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RESUMEN

 
 
   

Se realizó el estudio «MORBILIDAD NEONATAL EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE 
TACNA (1996- 97)» con la finalidad de determinar la frecuencia, porcentaje y tasa de morbilidad 
neonatal del Servicio de Neonatología e investigar los factores de riesgo maternos y propios del recién 
nacido y las posibles causas

 

relacionadas con la morbilidad durante este período.

 
   

Durante los años 1.996-1997 nacieron 5,323 productos de 500 grs. a más. Evaluándose 466 RN 
que presentaron alguna patología durante su hospitalización. La Tasa de Morbilidad Neonata/ 
encontrada es 87.54 por mil nacimientos vivos.

 
   

La morbilidad neonata; fue más frecuente en los casos de edades maternas extremas, madres 
solteras sin instrucción, primíparas, sin control prenatal, patologías durante el embarazo y parlo como: 
Hemorragia del 3er trimestre y embarazo gemelar, parto con forceps y podalico vaginal, peso menor 
de 2500 grs., edad gestacional menor de 37 semanas, Pequeño para la Edad Gestacional, y Apgar 
menor de 7 al minuto y a los 5 minutos.

 
   

El mayor tiempo de estadía (48.1%) fue de 48 horas a menos de 7 días.

  
    

Las principales causas de morbilidad neonata/ lacran las malformaciones congénitas y 
cromosomiales

 

enfermedades del aparato respiratorio, infecciones, prematurez y retardo de 
crecimiento intrauterino (RCIU). 

 
   

Los factores de riesgo más frecuente de morbilidad neonata/ fueron: a) Factores Matemos : parto 
con forceps, hemorragia del 3er trimestre, podálico vaginal, edad de 10 -14 años, y embarazo gemelar 
b) Factores del recién nacido: RN PEG. peso del RN de 500 a 2.4 99 gr apgar de 0-3 y de 4-6 a los 5 
minutos y de 20-36 semanas de gestación.

 
 

INTRODUCCION

 
 
   

El conocimiento de la Morbilidad Neonata] es un 
hecho de gran importancia porque nos da una 
imagen del nivel de desarrollo de la salud de un 
pueblo: nos permite conocer la evolución del feto 
hasta llegar al recién nacido, todo ello asociado a 
las condiciones socio-económicas de la madre y

 

su 
entorno geográfico que configuran un diagnóstico 
clínico- social de gran utilidad: la calidad de 
atención del embarazo y parto dependiendo 
principalmente de los sistemas de salud brindados 
a la población y

 

durante el primer mes de vida: su 
pronóstico será más o menos favorable 
dependiendo, por una parte

 
del número e 

intensidad de las causas que actuaron
 

sobre él y, 
por otra, de los cuidados ante y postnatales que 
haya recibido.

 
 

Durante el período neonatal el producto 
de la concepción está sometido a una serie de 

 
 

 

(1) Jefe del Servicio de Neonatolog la del Dpto. de 
Pediatría. 

(2)   Pediatra Perinatólogo del Servicio de Neonatología.  
(3)  Pediatras del Servicio de Neonatología  
 

 

riesgos que dependen fundamentalmente del 
ambiente materno en el cual crece y se desarrolla, 
y del ambiente exterior (que puede ser fan 
favorable o no como el ambiente

 

materno). Las 
afecciones perinatales que no

 

logran producir la 
muerte, ocasionan con frecuencia

 

secuelas 
neurológicas y motoras que llegan a constituir

 

una 
pesada carga para la familia y la sociedad.

 

La morbilidad del Servicio de Neonatología del

 

Hospital Hipólito Unanue

 

de Tacna por su 
naturaleza

 

y sus características, constituye más o 
menos

 

fielmente, un indicador importante a nivel 
regional

 

por ser el único, hasta hace poco. de tener 
un servicio

 
especializado de neonatología, ya que 

es un servicio

 
de referencia de RN de alto riesgo 

de ciudades
 

cercanas tales como lb. Moquegua u 
en algunos

 
casos de Parto.

 
 

MATERIAL Y METODOS:
 

  
   

El presente es un estudio epidemiológico y
 

analítico. Se escogió el período del 1 de Enero de 
1996 al 31 de Diciembre de 1997, durante el cual 
se  atendió en el Hospital Hipólito Unanue de Tacna 
un  total, de 5,323 nacimientos de los cuales   466 
presentaron alguna patología.  
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Para el análisis estadístico se utilizó el cálculo 
de lasas de incidencia y tasas de morbilidad. Así 
mismo se obtuvieron los riesgos relativos de 
algunas patologías. 

 
 

   

El instrumento que se utilizó fue la Historia 
Clínica Perinatal Base, así como las Historias 
Clínicas de los Recién Nacidos con patología del 
Servicio de

 

Neonatología. y el procesamiento de 
los datos se

 

realizó con los programas del Sistema 
Informático

 

Perinatal (CLAP OPS/OMS).

 
 

DISCUSION Y COMENTARIOS:

 
 
    

En el año 1996-- 1997 se encontró 5,323 
nacimientos de 500 grs. a más de peso. El número 
de

 

RN con alguna patología fue de 466, siendo la 
tasa de morbilidad neonatal hospitalaria de 87.54 
por mil

 

RNV, tasa discretamente menor a estudios 
anteriores

 

realizados en el Servicio de 
Neonatología del Hospital

 

Hipólito Unanue de 
Tacna (1-1/-1117). A pesar de

 

una mejor 
preparación del personal médico y

 

de

 

enfermería, 
no se ha avanzado en cuanto a tecnología

 

médica 
ni de laboratorio, entre otros, que hubieran

 

contribuido a disminuir más la Morbilidad

 

Neonatal. 
ya que entre las principales causas de

 

morbilidad 
del RN hospitalario son las malformaciones

 

congénitas y cromosomiales y el síndrome de 
dificultad respiratoria (siendo la más frecuente la

 

membrana hialina): para la prevención y manejo de

 

estas patologías se requiere tecnología moderna 
que nuestro hospital no cuenta, tales como: 
diagnóstico

 

intrautero durante las primeras 
semanas de malformaciones

 

congénitas y/o 
cromosomiales: ni equipos

 

de ventilación 
mecánica asistida y/o surfactante

 

exógeno 
pulmonar. para prevención y tratamiento

 

de 
membrana hialino.

 
 
    

Las Tasa de Morbilidad Neonatal (TMbN) según

 

edad materna, son mayores en los extremos

 

de edad fértil, puesto que,

 

a edades extremas del 
periodo

 

reproductivo, ésta se encuentra peor 
preparada

 

biológicamente. Así, la edad de 25 a 29 
años es

 

la que presenta menor riesgo de 
morbilidad neonatal.

 

Los RN de madres de 10-14 y 
de 40 -44 años tienen

 

el más elevado riesgo de 
enfermar su RN y presentan

 

5 y 2.2 veces mayor 
riesgo de enfermar que las

 

de 25 a 29 años. Los 
RN de madres adolescentes

 

(10-19 años) y añosas 
(35 a más) tienen 2 veces

 

más probabilidad de 
enfermar en comparación a las

 

madres de edad 
adecuada para el embarazo (20-34

 

años). (graf. N° 
1).

 
 
    

No se encuentra mayores diferencias entre las 
Tasas

 
de Morbilidad Neonata] comparando el 

estado
 
civil de la madre. (graf. N°

 
2).

 
 
    

Las TMbN según nivel de instrucción materna
 

fueron mayores cuando astas no presentaron 
ningún  grado de instrucción. Los RN de madres 
analfabetas  tienen 2.3 veces mayor riesgo de 
enfermar que  las que tienen algún grado de 
instrucción. (graf. N° 3).  

     

La TMbN es mayor en las madres sin control 
prenatal

 

Según la OMS más de la mitad de las 
mujeres

 

del mundo no reciben supervisión 
prenatal. En nuestro

 

país la situación ha mejorada 
pues según un

 

estudio a nivel nacional (ENDES, 
1996) el 67% de las

 

gestantes, por lo menos, 
recibió un control prenatal.

 

Así, un adecuado 
control permite detectar los embarazos

 

de alto 
riesgo y tomar las medidas pertinentes

 

para llevar 
a buen término el embarazo y reducir la

 

incidencia 
de bajo peso al nacer y el índice de prematuridad. 
Así encontramos que los RN de madres

 

sin control 
prenatal tienen la posibilidad de enfermar

 

2 veces 
más

 

que las que tienen control prenatal. (graf.

 

N° 
4).

 
 
    

En relación a paridad las primíparas presentan

 

2.5 veces más probabilidad de enfermar su RN

 

que 
las minaras o grandes multíparas. (graf N° 5).

 
 
    

El 25.96% de los RN presentaron sus madres, 
algún

 

tipo de patología durante el embarazo y 
parto,

 

las Tasas de Morbilidad Neonatal fueron 
más elevadas

 

en las hemorragias del 3er. 
trimestre, embarazo

 

gemelar,

 

ITU, preeclampsia 
y/o eclampsia. Los RN

 

de madres que presentaron 
hemorragias en el 3er

 

trimestre tienen 5.6 veces 
más

 

riesgo de enfermar

 

que los que no tuvieron. 
Los RN de madres con

 

embarazo gemelar, ITU y 
preeclampsia y/o eclampsia,

 

tienen 4.5, 2.9 y 2.7 
veces mayor riesgo de enfermar

 

que los RN cuyas 
madres no tuvieron estas

 

patologías. 
respectivamente. (graf. N° 6).

 
 
    

El 45% de partos eran de tipo distócico

 

por

 

lo 
que podemos indicar que la distocia de parto es

 

frecuente en nuestro medio hospitalario. La 
cesárea

 

se realizó en el 3 1.9% de partos, seguidos 
por el

 

podálico vaginal con 6.2%. Las Tasas de 
Morbilidad

 

Neonatal más elevadas fueron en orden 
decreciente:

 

en el parto con forceps, podálico 
vaginal, gemelar y

 

cesárea. Los RN de madres con 
parto con forceps,

 

podálico vaginal, parto gemelar 
y cesárea tienen

 

11.7, 6.3, 5.9 y 3 veces mayor 
riesgo de enfermar

 

que los RN cuyas madres no 
tuvieron estos tipos de

 

partos distócicos 
respectivamente. (graf N° 7).

 
 
    

En cuanto al sexo del recién nacido, no se 
encontró

 

diferencias de morbilidad.

 

Encontramos 
que la mayor TMbN se produce en

 

productos de 
bajo pesa Los Recién Nacidos de

 

peso adecuado 
y de alto peso tienen una morbilidad

 

semejante y 
muy baja en relación al grupo anterior.

 
 
    

Los RN de bajo peso tienen una probabilidad de
 

enfermar 16 veces mayor que los de peso 
adecuado. (gráf N° 8).

 
 

La mayor TMbN
 

se encuentra en al grupo de
 

pretérminos Los postérminos y los a término 
presentan

 
tasas semejantes. Los RN de madres 

con  embarazo pretérmino tienen 10 veces mayor 
riesgo  de enfermar que los RN cuyas madres 
tuvieron embarazo  a término o postérmino. (graf N° 
9).  
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La morbilidad neonatal

 

es mucho mayor en los

 

Pequeños para la Edad Gestacional (PEO) que en

 

los Adecuados para la Edad Gestacional (AEG).

 

No existe diferencia significativa al comparar el 
riesgo de enfermar de los RN con peso adecuado 
y alto paso. Los RN PEG tienen 14 veces mayor 
riesgo de enfermar que los RN AEG (gráf. No 10).

 
 
   

La Morbilidad Neonatal según Apgar al minuto. 
presenta una relación inversamente proporcional, 
así la probabilidad de enfermar de un RN con 
apgar al minuto de 0-3 y 4-6 es de 5 y 3.5 veces 
mayor que si hubiese tenido un puntaje de 7 a 10,

 

respectivamente. (gráf N° 11).

 
 

La Morbilidad Neonatal según Apgar a los 5 
minutos, se comporta semejante al Apgar al 
minuto, así la probabilidad de enfermar un RN con 
ornar a los 5 minutos de 0-3 y de 4-6 es de 9 veces 
mayor

 

que si hubiese tenido un puntaje de 7 a 10. 
Es un

 

hecho aceptado que los niños que nacen con 
un puntaje de Apgar bajo, tienen menos 
probabilidad de supervivencia y altas 
probabilidades de quedar con algún tipo de daño 
cerebral (gráf. 12).

 
 

Al analizar las causas de morbilidad neonatal 
encontramos que la más Importante son las 
malformaciones congénitas y cromosomiales con

 
 

RESULTADOS

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

9.74%

 

siendo las más frecuentes dentro de estas: 
el síndrome de Down. cardiopatías congénitas. 
Malformaciones

 

del Sistema nervioso, 
malformaciones de pies y labio leporino simple y/o 
complicado con paladar hendido. Las 
enfermedades del Aparato Respiratorio (17.6%) 
constituyen la segunda causa de morbilidad, 
dentro de los cuales la membrana hialina, 
síndromes aspirativos

 

y taquipnea transitoria 
fueron

 

las más frecuentes. seguidas cielo 
bronconeumonía. En tercer lugar,

 

las infecciones 
(15.24%) siendo las más frecuentas la infecciones 
urinarias, infecciones

 

inespecíficas y septicemia 
clínica. La prematurez fue la cuarta patología más 
frecuente con el 1 1 .59% seguidas de RC1L1 
(10.94%), bajo peso al nacer (6%), síndrome 
neurológico e injuria cerebral (5.15%) y trauma 
obstétrico (4.72%) siendo la más frecuente la 
fractura de clavícula. (cuadro No 1).

 
 
    

Los factores de riesgo más frecuente de 
morbilidad neonata/ fueron a) Factores Maternos: 
parto con forceps, hemorragia del 3er trimestre, 
podálico vaginal, edad de 10-14 años, y embarazo 
gemelar. b)

 

Factores del recién nacido: RN PEG, 

 

peso del RN de 500 a 2,499 gr. apgar de 0-3 y de 4-
6 a los 5 minutos y de 20-36 semanas de gestación.
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MORBALIDAD NEONATAL SEGUN EDAD MATERNA

 
 

GRAFICO N° 3

 

MORBALIDAD NEONATAL SEGUN NIVEL INSTRUCCION

 
 

GRAFICO N° 4

 

MORBALIDAD NEONATAL SEGUN CONTROL PRENATAL

 
 

GRAFICO N° 2

 

MORTALIDAD NEONATAL SEGUN ESTADO CIVIL
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CAUSAS DE MORBILIDAD NEONATAL

 

(1996 – 1997)

 

DIAGNOSTICOS

 
 

1.

 

MALFORMACIONES CONGENITAS

 

- Síndrome de Down

 

- Cardiopatía congénita

 

- Mal del Sistema Nervioso

 
  

(Meningocele lambo-sacro: 7)

 
  

(Encefalocele + Hidrocefalia: 1)

 
  

(Meningocele + Hidrocefalia: 1)

 

- Malformaciones de pies:

 
  

(Polidactilia: 2)

 
  

(Sindactilia 3)

 
  

(Pie Equino-varo: 2)

 
  

(Pie Bol: 2)

 

- Labio leporino simple o complicado

 

- Malf Anoreciales

 

- Polimalformada

 

- Obstrucción intestinal

 
  

(Diafragma Duodenal)

 
 

(Atresia de Intestino Grueso)

 
 

(Atresia duodenal + páncreas anulan

 
 

(Atresia ileal + Divertículo de Meckel)

 

- Malformación de Genitales:

 
 

(Criptorquidea bilateral: 2)

 
 

(Genitales ambiguos:

 
 

(Cordapeneana:

 

-Displasia de Cadera

 

- Malformaciones de Ombligo.

 
 

(Onfalocele: 1)

 
 

(Gastrosquisis: 1)

 

- Malformaciones de Cráneo

 
 

(Microcefalia: I)

 
 

(Hidrocefalia: 1)

 

- Fístula del Conducto Tirogloso

 

- Tumoración retroauricular

 

- Síndrome de Edward

 

- Hipertrofia congénita del píloro

 

- Síndrome de «Vientre en Ciruela

 

- Malí Condrocostal de Parrilla costal d.

 

- Agenesia de Pabellón Auricular

 

- Poliolias Preauriculares Múltiples

 

- Síndrome de Cri-Du-Chat

 

- Hemangioma Gigante Parieto-occipita

 
 

2. SIND. DIFICULTAD RESPIRATORIA

 

- Membrana Hialina
 

- Síndromes Aspirativos:
 

  
(Sind. Aspirativo meconial: 18)

 
  
(Sind. Aspirativo de leche: 1)

 
  
(Sind. Aspirativo de sangre: 1)

 

- Taquipnea transitoria
 

- Bronconeumonía:
 

  
(Congénita: 13)

 
  (Postnatal 1)  

- Congestión nasal  

-Atelectasia Pulmonar Primaria 01  
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100.00%

 
 

19.74%

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

17.60%

 

3. INFECCIONES

 

- Infección urinaria

 

- Infección inespecífica

 

- Septicemia Cibica

 

- BOA

 

- Dacriocistitis

 

- Meningoencefalitis

 

- HIV

 

- Sífilis Congénita

 

- Conjuntivitis Purulenta

 

- Onfalitis

 

- Absceso de tobillo

 

- Piodermitis ampollar

 
 

4. PRETERMINO

 
 

5. R. C.1 U.

 

- Simétrico

 

- Asimétrico

 
 

6. BAJO PESO AL NACER

 
 

7. SIND. NEUROLOGICO E INJURIA

 

CEREBRAL

 

- Encefalopatía hipóxica isquémica

 
 

8. TRAUMA OBSTETRICO

 

- Fractura de clavícula

 

- Elongación de plexo braquial

 

- Cefalohematoma gigante

 

- Equimosis de miembro superior

 

- Luxación atlas-axial +

 
  

hemorragia mediastinal

 

- Paralisis

 

facial

 
 

9. INMADUREZ GENERALIZADA

 
 

10.SINDROME GENERALIZADA

 

- Multifactorial

 

- inespecifica

 

- Incompatibilidad ABO  

11. ALTERACION AIETABOLICA

 

- Hipoglicemia

 
 

12. TRANSTORNOS HEMATOLOGICOS
 

- Anemia Agudo
 

- Hiperviscosidad Sanguínea
 

 

13. OTRAS:
 

- Postérmino
 

- Gastritis
 

- Fetopatía Diabética
 

- Quemadura de Miembro Superior  

- Sind. Convulsivo de causa no dete rm.  

- Hipotiroidismo Congénito  
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FACTORES DE RIESGO

 

T x 1000

 

A.

 

FACTORES MATERNOS

  

1. Tipo de parto: Forceps

 

2. Patología Materna: Hemorragia III 
Trim

 

3. Tipo de parto: Podálico Vaginal 

 

4. Edad Materna: 10 - 14 años 

 

5. Patología Materna: Embarazo Gemelar 

 

6. Patología Materna: I.T.U. 

 

7. Nivel de Instrucción: Analfabeta 

 

8. Patología Materna: Preeclampsia 

 

9. Tipo de Parto: Cesárea 

 

10.Patología Materna: Anemia Aguda 

 

11. Control Prenatal: Ninguno

 

12.Edad Materna: 40 - 44 años
 

13. Estado Civil: Soltera 
 

14.Edad Materna: 35 -
 

39 años. 
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B.
 

FACTORES DEL RECIEN NACIDO
  

1. Relación E.G. /Peso: P.E.G.
 

2. Peso: 500 - 2499 grs.
 

3. Apgar Cinco Minutos: 0 - 3 
 

4. Apgar Cinco Minutos: 4 - 6 
5. Edad Gestacional: 20 - 36 semanas

 

6. Apgar al Minuto: 0 - 3 
7. Apgar al minuto: 4 - 6 
8. Peso: 4500 ó +  
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MORBALIDAD NEONATAL SEGÚN NIVEL INSTRUCCION
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MORB. NEONATAL SEGÚN EDAD GESTACIONAL
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Morbilidad neonatal 
Estudio colaborativo institucional 
Hospitales del sur del Perú- 2000 

m¡.us.+ 11 

Autores: Manuel Ticona Rendón\ Diana Huanccr, Javier Gonzaless, Ricky Riega", Miguel Pinto5
, Percy Ortiz6, César 

Sol6rzano7, Marta Bejarl', Sofía Mollapaza9, Luisa Liu10, Aucadio Aguirre11· Fredy Segales12, Elert Zapata13, 

Ludgardo Astorga14
, Andrea Rond6n15

, Federico Manrlque16
, Jorge AldazabaP 7

• 

Resumen 

Durante el período neonatal, el producto de la concepción está sometido a una 
serie de riesgos que dependen fundamentalmente del ambiente materno en el 
cual crece y se desarrolla, así como del ambiente exterior, que puede ser tan 
favorable o no como el ambiente materno. 

Se realizó el presente estudio con la finalidad de conocer la magnitud de la 
morbilidad neo natal en 15 hospitales del sur del Perú de los departamentos de 
Arequipa, Moquegua, Tacna, Puno, Cusca y Madre de Dios, así como 
identificar sus principales causas. 

Es un estudio epidemiológico, descriptivo y cooperativo. Se revisó el banco de 
datos del Sistema Informático Perinatal de los Hospitales del MINSA y el 
Sistema de Vigilancia Perinatal de los Hospitales de EsSalud, durante el ai'io 
2000. Se atendieron 25.573 recién nacidos vivos, de los cuales 3.777 
presentaron alguna patologla. 

La tasa de morbilidad neonatal fue de 147,69 por mil nacidos vivos. Los 
hospitales que presentaron mayor morbilidad fueron: Nacional del Sur EsSalud 
de Arequipa (344,6), Carlos Monge de Juliaca (305,2) y Hospital Referencial de 
Moquegua (207,4). 

Las principales causas de morbilidad neonatal fueron: infecciones (26,5%), 
síndrome de dificultad respiratoria (16,5%), retardo de crecimiento intrauterino 
(14%), alteraciones metabólicas (10,4%), y malformaciones congénias (9,4%). 
Las principales causas de infección neonatal fueron: septicemia 30%, infección 
inespecífica {28,3%), infección urinaria {8,3%), sífilis congénita {7,8%) y 
onfalitis (7,1%). Las principales causas de malformaciones congénitas fueron: 
cardiopatra congénita (21,4%), labio leporino (10%), slndrome de Down (8%), 
mielomeningocele y atresia esofágica (5,4%). Las principales causas de 
dificultad respiratoria fueron: membrana hialina {22%), taquipnea transitoria 
(20.4%), síndrome espirativo meconial 16,4%, neumonía congénita (15,6%) y 
bronconeumonía postnatal {14,8%). 

Concluimos que la morbilidad neonatal hospitalaria guarda estrecha relación 
con el estrato socioeconómico de las gestantes, con la proporción de 
referencias y con el mayor nivel de complejcad del hospital. El perfil de 
morbilidad es propio de países en vías de desarrollo. 

Palabras claves: Morbilidad neonatal. Patologías del recién nacido. 

1·Doctor en Medicina, Profesor Principal Universidad Jorge Basadre Tacna, 2· Jefe Epidemiologla Hospital Hipólito Unanue Tacna. 
Médicos Pediatras de los Hospitales: 3· Hipólito Unanue Tacna, 4· EsSalud Tacna, 5· H. del Sur EsSalud Arequipa, 6· Honorio 
Delgado Arequipa, 7· Goyeneche Arequipa, a. Manuel Núñez Puno, 9• Carlos Monge Juliaca, 10· EsSalud lio, 11· Centro Referencial 
MINSA llo, 12· EsSalud Moquegua, 13· Centro Referencial MINSA Moquegua, 14· Regional Cusco, •s. Lorena Cuzco, 16· EsSalud 
Cusco, 17· Santa Rosa Pto. Maldonado. 
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Introducción 

E 1 conocimiento de la morbilidad neonatal es un 
hecho de gran importancia porque nos da una 
imagen del nivel de desarrollo de la salud de 
un pueblo; nos permite conocer la 

evolución del feto hasta llegar al recién nacido, todo 
ello asociado a las condiciones socioeconómicas de 
la madre y su entomo geográfico que configuran un 
diagnóstico clínico-social de gran utilidad, además de 
la calidad de atención del embarazo y parto 
dependiendo principalmente de los sistemas de salud 
brindados a la población durante el primer mes de 
vida. Su pronóstico será más o menos favorable 
dependiendo, por una parte, del número e intensidad 
de las causas que actuaron sobre él y, por otra, de 
los cuidados ante y postnatales que haya recibido1. 

Durante el periodo neonatal, el producto de la 
concepción está sometido a una serie de riesgos que 
dependen fundamentalmente del ambiente matemo 
en el cual crece y se desarrolla, y del ambiente 
exterior, que puede ser tan favorable o no como el 
ambiente materno. Las afecciones perinatales que no 
logran producir la muerte, ocasionan con frecuencia 
secuelas neurológicas y motoras que llegan a 
constituir una pesada carga para la familia y la 
sociedad2• 

No habiendo estudios previos de morbilidad neonatal 
en la región sur del país, consideramos importante 
conocer la salud neonata' realizando un estudio en 
hospitales representativos, donde se atienden más 
de la mitad de los nacimientos, por lo 
cual dicha información contribuirá de manera 
sustancial al conocimiento de las características y 
dinámica de la morbilidad neonatal en los 
departamentos de Arequipa, Moquegua, Tacna, 
Puno, Cusca y Madre de Dios. 

Nuestro objetivo es conocer la magnitud de la 
morbilidad neonatal en hospitales del sur del Perú e 
identificar las principales causas de la morbilidad 
neonatal. 

Material y métodos 

Tipo de Investigación 
Estudio epidemiológico, descriptivo y cooperativo 
sobre morbilidad neonatal institucional en 15 
hospitales del sur del Perú. 

Recolección de la Información 
Se escogió el periodo del enero a diciembre del ai'io 
2000, durante el cual se atendió en los hospitales del 
sur del Perú un total de 25.573 nacidos vivos, de los 
cuales 3.777 presentaron alguna patología, lo que 
representa el 100% de la morbilidad hospitalaria 
ocurrida en este periodo. 

El instrumento que se utilizó fue la historia clínica 
perinatal del CLAP (OPS/OMS) y se recolectó la 
información de los libros de registro de los servicios 
de neonatologla, asr como del Sistema Informático 
Perinatal en hospitales del MINSA y del Sistema de 
Vigilancia Perinatal en hospitales de EsSalud. 

Instituciones Participantes 
Participaron en el estudio 15 hospitales del sur del 
Perú: 

• Hospital Hipólito Unanue de Tacna del MINSA 
• Hospital de EsSalud de Tacna 
• Hospital Nacional del Sur de EsSalud de Arequipa 
• Hospital Honorio Delgado de Arequipa del MINSA 
• Hospital Goyeneche de Arequipa del MINSA 
• Hospital Manuel Núñez Butrón de Puno del 

MINSA 
• Hospital Carlos Monge Medrana de Juliaca del 

MINSA 
• Hospital de EsSalud de Do 
• Hospital Referencial del MINSA lb 
• Hospital de EsSalud de Moquegua 
• Hospital Referencial del MINSA Moquegua 
• Hospital Regional del Cusco del MINSA 
• Hospital Antonio Lorena del Cusco del MINSA 
• Hospital de EsSalud del Cusca 
• Hospital Santa Rosa de Puerto Maldonado del 

MINSA 

Análisis de la Información 
Se utilizó la tasa de morbilidad neonata' y los valores 
porcentuales dalas causas de morbilidad neonatal. 

Resultados 

Durante el año 2000 se atendieron, en los 15 
hospitales del sur del Perú, 25.573 recién nacidos 
vivos, de los cuales 3.777 tuvieron alguna patologla; 
siendo la tasa de morbilidad neonatal de 147,7 por mil 
nacidos vivos. 

Los hospitales que presentaron mayor morbilidad 
fueron Hospital Nacional del Sur EsSalud de 
Arequipa (344,6), Carlos Monge de Juliaca (305,2) y 
Hospital Referencial de Moquegua (207,4) (tabla 1). 

Las cinco primeras causas de morbilidad neonatal 
fueron: infecciones 1.001 casos (26,5%), sfndrome 
de dificultad respiratoria 623 casos (16,5%), retardo 
de crecimiento intrauterino 529 casos (14%), 
alteraciones metabólicas 393 casos (10,4%) y 
malformaciones congénitas 351 casos (9,4%). 
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Tasa de morbilidad neonatal 

Las principales causas de infección neonatal fueron: 
septicemia (30%), infección inespeclfica (28,3%), 
infección urinaria (8,3%), sífilis congénita (7.8%) y 
onfalitis (7 .1 %) (tabla 2). los hospitales que presentaron 
mayor incidencia de infecciones neonatales fueron: 
Hospital EsSalud de Moquegua (50%), Hospital 
EsSalud de llo {47.4%), Santa Rosa de Puerto 
Maldonado (41.2%) (tabla 3). 

Primeras causas de infección neonatal 

las principales causas de dificultad respiratoria fueron: 
membrana hialina (22%), taquipnea transitoria (20,4%), 
síndrome aspirativo meconial (16,4%), neumonía 
congénita (15.6%) y bronconeumonía postnatal (14,8%) 
(tabla 4 ). los hospitales que presentaron mayor 
incidencia de dificultad respiratoria fueron: Hospital 
Referencial de lb (29,2%), Hospital Nacional del Sur 
EsSalud de Arequipa (25,3%), Hospital EsSalud de 
Tacna (25%) (tabla 5). 

Las principales causas de malformaciones congénitas 
fueron: cardiopatía congénita (21,4%), labio leporino 
(10%), síndrome de Down (8%), mielomeningocele y 
atresia esofágica (5,4%) (tabla 6). los hospitales que 
presentaron mayor incidencia de malformaciones 
congénitas fueron: 

• 
Incidencia de infecciones por hospital 

Primeras causas de dificultad respiratoria 

Incidencia de dificultad respiratoria por hospital 
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Malformaciones congénitas 

Hospital de EsSalud de 'lo (21, 1 %), Hospital Referencial 
de Moquegua (17,9%), Hospital Santa Rosa de Puerto 
Maldonado (17,8%) (tabla 7). 

Malformaciones congénitas por hospital 

llo- EsSalud 21.196 

Moquegua MS 17.996 

P. Mald- MS 17.896 

Tacna MS 13.896 

Arequipa EsSalud 11.496 

llo-MS 11.196 

Cusco- EsSalud 10.896 

Cusco Lor- MS 10.896 

Cusca Reg - MS 9.696 

8.996 

6.796 

Tacna EsSalud 596 

Moqueg- EsSalud 596 

Juliaca- MS 4.996 

Puno- MS 4.396 

Discusión y comentarios 

En el año 2000 nacieron 25.573 productos vivos de 500 
gr. o más de peso, en 15 hospitales del sur del país, en 
los departamentos de Arequipa, Moquegua, Tacna, 
Puno, Cusco y Madre de Dios. Siendo 10 hospitales 
pertenecientes al Ministerio de Salud (MINSA) y 5 
hospitales de EsSalud. Este número de nacimientos 
constituye aproximadamente el 50% de los nacimientos 
registrados en estos departamentos, por lo cual dicha 

información contribuye de manera sustancial al 
conocimiento de las características y dinámica de la 
morbilidad neonatal. En nuestro país, es importante 
determinar las tasas de morbilidad neonatal con la 
finalidad de establecer estrategias y recomendar 
pollticas a las autoridades que permitan reducir su 
prevalencia. Es igualmente importante decir que no 
basta solamente con reducir las tasas de morbilidad 
neonatal, sino que aquellos que sobreviven tengan una 
buena calidad de vida. 

El número de recién nacidas con alguna patología fue 
de 3.777, siendo la tasa de morbilidad neonatal 
hospitalaria del sur del país de 147,79 por mil nacidos 
vivos. Los hospitales que presentaron mayor tasa de 
morbilidad neonatal fueron: Hospital Nacional del Sur 
EsSalud de Arequipa, Carlos Monge de Juliaca, 
Referencial de Moquegua y Núñez Butrón de Puno; es 
decir, que la morbilidad guarda estrecha relación con el 
estrato socioeconómico de las gestantes, a mayor 
pobreza mayor morbilidad neonatal como ocurre en los 
hospitales de Juliaca y Puno. También tiene relación 
con la proporción de referencias y nivel de atención 
donde se atienden a gestantes y recién nacidos de alto 
riesgo, como son los casos de los hospitales Nacional 
del Sur de EsSalud de Arequipa y Referencial de 
Moquegua. 

Las principales causas de morbilidad del recién nacido 
hospitalario fueron: infecciones, síndrome de dificultad 
respiratoria, retardo de crecimiento intrauterino, 
alteraciones metabólicas y malformaciones congénitas 
(tabla 8), semejante al estudio realizado por Serpa y 
Colaboradores' en el Hospital San Bartolomé de Lima 
(1998-1999), donde encuentran que las tres principales 
causas de morbilidad neonatal fueron afecciones 
respiratorias, infecciones y malformaciones congénitas; 
perfil propio de paises en vías de desarrollo. Para la 
prevención de la morbilidad se requiere programas 
educativos y sobre todo control adecuado del embarazo 
y atención institucional del parto, ya que la posibilidad 
de detectar un factor que signifique riesgo neonatal para 
contra-

Malformaciones congénitas por hospital 

Inmadurez 0,6 

Trauma obstétrico 2,2 

Alteraciones neurológicas 4,4 

Alteraciones hematológicas 6,7 

Hiperbilirrubina 7,9 

Malformaciones congénitas 9,4 

Alteraciones metabólicas 10.4 

RCIU 14 

SOR 16,5 

Infecciones 26,5 
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REVISTA Materno Infantil Vol. 3 N" 3 

SÍNDROME DE DOWN 

S:RVICIO DE NEONATOLOGÍA, DEPARTAMENTO DE PEDIATRÍA 

HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE 

1979 - 1996 UUNIO 30) 

RESUMEN 

Autores: Dr. Manuel Ticona Rendón (*) 
Dra. Gina Rossi Blackwelder (**) 

Se estudió la incidencia, morbimortalidad y factores asociados al RN con Síndrome de Down (S.D) en e/ Hospital Hipólito 
Unanue de Tacna, en el lapso de 17 allos (1979-1996). En la revisión de 41189 RN vivos se encontraron 78 casos de S.D. la 
incidencia fue de 1 por cada 528 RNV relativamente alta respecto a la literatura. 

Es más frecuente en primfparas y multfparas. En abortos previos 1.5 veces más que en la población en genera/. La edad 
materna nos muestra una curva blmodal de distribución: e/47.44% en la edad adecuada para la gestación y a/41.02% enmadres 
con edad avanzada. Es Importante e/ número da madres menoras de 29 allos (53.85%). 

Respecto al reci6n nacido predominó el sexo femenino en una proporción de 2 a 1. Los valoras somatom6tricos promedio 
fueron: 3,249 grs. talla 49. 75 cm. y perímetro ceffllico 33.05 las características físicas más importantes: implantación baja de 
pabellones auriculares, hipotonta muscular, inclinación de ojos mongoloides, epicanto, faci(ls plana y lfnea simia na. 

La morbofidad neonatal, presentfl 9n 91 52. 56% comprendió: malformacionfiS congénitas asociadas, asfixia, infflcciones 
sevares y dificultad respiratoria. 

En ef perlado neonatal fallecieron 8 casos por septicemia, asociados a otras malformaciones congénitas. El riesgo de tener 
un rec/6n nacido con Stndrome de Down en relación a edad materna fueron más frecuentes en los gropos etareos siguientes: De 
40 a 49 alias: 1:52; De 10 a 14 ellos: 1:170; De 35 a 39 allos:1:185. 

INTRODUCCIÓN 

El sfndrome de Down (S.D.), por ser la alteración 
cromosomiat más frecuente es IHIO de los indicadores más 
fit~les para evflluar la incidancifl y morbimorlalidad de las 
malformaciones congénitas dfl una población y la posibilidad 
de sobre vida y desarrollo de sus n//los. 

Los RN con S.D. representan un problema de salud 
pública, potque se asocia con un nivel elevado de 
morbimortelidad, y por la atención asp9Cial que requiflre 
su superv/vancfa y retraso mental. Su Incidencia mundial 
varfa entre 1 por 400 RN en Jerosalén (Israel) y 1 por 1,013 
en EE.UU. 

("*) 

Profesor Principal y Jefe de Curso de Perinatologla de 
UNJBG. 
Jefe (e) del Servicio de Neonatologfa HAHU-Tacna. 
Médico Asistente del Servicio de Neonatologfa de HAHU
Tacna. 
Agradecimiento allnt. de Medicina Sr. Jorge Hurtado H. 

DISCUSIÓN Y COMENTARIOS 

En el presente estudio encontramos 78 de casos de S.D. en 
una población de 41,189 RNV constituyendo el1.89 por 1000 
RNV, una releción de 1 por cada 528 RNV. La literatura 
Informa cifras desda 2.4 x 1000 en Jarosalén Israel; 1.6 en 
Milán- nalia, 1.5 Londres- Inglaterra, 1.4 en Suecia. 1.2 en 
Chile, hasta O. 9 en Atlante - EE.UU. El promedio de las 
incidencias da la literatura 98 de 1. 3 x 1, 000 RN, podemos 
concluir que la Incidencia en nuestro medio es alta. 

Se encontró una curva blmodal en la distribución da la 
EDAD MATERNA, la primera de ellas corrasponde a lfl edad 
de 20 a 29 años y la segunda está ligada a la edad avanzada. 
La literatura nos menciona que es importante la incidencia en 
madres de edad avanzada y la relación entre este condición y 
la no disyunción cromosómlca. Cuando al S.D. se produce en 
madres menores da 34 alias, hay une fuerte evidencia de que 
en un ten;io de tos casos la no disyunción sea de origen 
paterno, a parte de que su origen sean las trans/ocaciones o 
el mosaicismo, la incidencia de madres adolescentes fue ana 
(11.54%). La edad promedio de /as madres es de 29.6 aflos 
muy dffamnte a Jo encontrado en otras realidades en donde 
es 34. 4 anos. 
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REVISTA Materno Infantil Sfndrome de Down 

SINDROME DE DOWN 
N" TOTAL DE NACIMIENTOS 
N " TOTAL DE SINO. DOWN 
INCIDENCIAS 
RELACION 

:41189 
:78 
: 1.89 X 1000 rnv 
:1 : 528 

CUADRO N° 1 
SINDROME DE DOWN EN RELACIONA EDAD MATERNA 

TASAS X RIESGO AL 
EDAD CASOS S.DOWN " 1000 NACER 
IIH4 170 1 1.3 5.8 1:170 
1!>-19 71!72 8 10.25 1.01 1:984 

20-2.4 14135 18 23.09 1.27 1:785 

1$-lS - 15 19.23 1.52 1:656 

30-34 5359 4 5.13 0.75 1:1339 
3&-39 '1!171. 16 211.5 5.4 1:185 
40-49 833 16 211.5 19.2 1:52 

TOTAIS 4l!B9 78 78 1.89 1:528 

Actualmente hay varios métodos para diagnosticar S.D. 
en el embarazo, siendo el análisis cromosómico en liquido 
amniótico el mss certero o por biopsia caria/. Benacerraf 
describa un signo acográfico consistente en un 
engrosamiento da la piel detrás del cuello fetal y una 
longitud corta del fémur que está prasente en el 80% de 
los RN con S.N con S.D., tan pmcozmente como a las 1tl 
semenes. 

El S.D. está mlacíonado con la gran multíparidad, 
pero esto no sucede en nuestro medio, encontrando un 
alto porcentaje en primfparas (29.4896). Los abortos 
espontáneos son debidos en alto porcentaje a 
anonnalldades cromosómlcas, especialmente los que se 
producen en las primaras semanas da la gestación, 
nosotros encontmmos la cuarta parla da madT&S que 
tuvieron por lo menos un aborto previo, 1.5 veces más que 
en ella población general. La mayoria de madres tuvieron 
controles pmnatales adecuados (58.9896). 

CUADRON"2 
ANTECEDENTES OBSTETRICOS MATERNOS 

VARIABLB N"CASOS78 
PORCENTAJE 

100.00 
A. EDAD 
De lOa 14A 1 1.3 

De 1Sa 19A 8 10.24 
De 20a 29A 18 23.08 

De 25a 29A 1S 19.23 
De30a34A 4 5.13 

De35a39A 16 20.51 
De40a44A 16 20.51 

B. PARIDAD 
Primicia 23 29.48 
Multípara 40 51.3 
Gran Multi para 1S 19.22 
C. ABORTOS PREVIOS 

Uno 16 20.51 
Dos o más 6 7.7 

Sin aborto 56 71.7 
D. CONTROLB PRENATALB 

Sin control 16 20.51 
1,2y3 16 20.51 

4ómás 46 58.98 

• 

No se encontró antecedentes d6 ma/fonnaclones 
congénitas en forma significativa, asto as antendible ya 
que no tiene un componente hereditario. 

Hay une mayor incidencia en al sexo femenino por cada 
dos mujems con S:D: nació un varón. Le meyorla de los 
RN 

pT&Sentaron un peso adecuado (84.62%). con un peso 

promedio de 3.249 grs., escasos casos da RN de bajo 
peso se asociaron con mortalidad neonatal. Casi la 
totalidad de/os RN con S.D: nacen con un buen peso y a 
ténnlno, además adecuado para la edad gastaclonal La 
talla promedio de 49. 75 cm. estuvo d6ntro de limites 
normales. El PC con un promedio de 33.5 cm. ligeramente 
disminuido a lo normal. El RCIU no es Importante en e/ 
presenta estudio. 

Hubo alto porcente}e de depresión al nacer 
(20.52%), y elos 5 minutos (11. 53%) es posible que esté 
mlacionado a los partos dístócicos, especialmente los d6 
pmsentación podé/ice. 

CUAl 

CARACTERISTICAS DEL RN CON SINDROME 
DEDOWN 

VARIABLES N' CASOS 78 
PORCENTAJE 

100.110 
A. SEXO 

M iilsculino 25 32.05 
Fe menino 53 67.95 
B. PESO 
De 1.000 a 1499 sr 1 1.28 
De 15110 a 1999sr 2 2.56 
De 2000a 2499cr 9 11.54 

D e :ZSOO a 3999 gr 63 79.48 
Da 41100 a 4499 s r 4 S.l4 
C. EDAD GESTACIONAL 

De32 a 36s. 3 3 .85 
De37 a 41s. 75 96.16 

D. PESO/EG 
PEG 7 8.97 

AEG 60 76.92 
GEG 11 14.10 
E. PE50/EG 
7-10 62 8.97 
4-6 11 76.92 
0-3 S 14.10 
F. PESO/EG 
7-10 69 88.47 
4-6 S 10.25 

0-3 1 1.28 

En relación e los CARACTERES FISICOS del RN 
con SD encontramos que fas 7 más importantes y que 
se presentaron en más de la mitad de casos fueron: 
implantación baja del pabellón auricular (88.4tl9tl), 
hipotonfa muscular (69.2%), inclinación da 
ojos mongoloides (57.69%), epicanto (60.25%), facies 
plan a (58.97%) , fine a simian a (57. tl9% ) y cue/1 o 
(56.41%) . Algunos de ellos 
no concuerda n ni en orden ni en frecuenci a con lo dE 
por otros autores, numeroso s intentos han sido h 
par a poder precisa r el cuadro cllnlc o del SD, nlngUI 
sido satisfactorio. El fanoüpo no siempT& es claro, como 
se piense. (Gráf N" 1). 

Se estudió fa MORBILIDAD NEONATAL r/61 Rl 
SD, observemos una alta incidencia (52.56"4 respecto 
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morbilidad de RN en general en nuestro hospital {6. 97%), 
de manera que el RN con SD. se enfermó 7.5 veces mds 
qua el RN en ganara/. Las patologías más frecuentas 
fueron malformacionas asociadas (48. 78%), Asfixia 
(19.51%). Infecciones Severas (21.95%) y dificultad 
respiratoria (9. 76%). Las malformaciones cong(mites más 
lmpottantes futNOn las del tubo digestivo, le siguen en 
lmpottanc/a las 

card/opatfas cong6nltas y el labio lepol1no. Estas se 
asociaron a una alta Incidencia de mottalldad. 

En el periodo naonata/ fallecieron al10.25% da RN 
con SD. (8 casos). La Tasa de Mortalidad Naonata/ fflsulto 
ser 
102. 5 x 1000 RNV, alta fflspecto el RN normal en nuestro 
medio (8. 6x 1000), as decir que al RNcon SD. muaffl 9 
veces mds que el RN en ganera/. 

SINDROME DE DOWN (1979- 1996 1 JUNIO) 

GRAFICO No 1 
CARACTERES FISICOS DEL RN 

Micrognatia 

Clinodactilia 

Diastasis de rectos 

Separac. 1·2 dedo pie 

Lengua Protruida 

Cuello corto 

Línea simia na 

Facies plana 

Epicanto 

Inclinación de ojos mong. ~~~~~~~~~~~~~~"' 
Hipotonia muscular 

Implantación baja de P.A. ~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

o w w ~ ~ ~ w m w ~ 

PORCENTAJE 
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SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA EN EL RECIEN 
NACIDO SERVICIO DE NEONATOLOGIA- HOSPITAL DE 

APOYO "IDPOLITO UNANUE" DE TACNA 
(1980 - 1988) 

Manuel Ticona Rendón, Mauro Robles 
Mejia, Leonidas Chavera Rondón.(&) 
Cristina Mamani Oseo, Luzmila Lupaca 
Cotiza, Ruth Ortega Alanguia, Felicita 
Nina Ticona ( && ), 

l. INTRODUCCION 
Dado que el Síndrome de Dificultad 
Respiratoria en el Recién Nacido (SDR) 
constituye la primera causa de 
mortalidad neonatal, es que se realizó el 
presente estudio, para determinar 
principalmente la incidencia y las causas 
que la determinan y así cumplir el 
objetivo principal cual es la de disminuir 
la Morbi-Mortalidad por este síndrome lo 
que repercutiría en bajar las Tasas de 
mortalidad neonatal e infantil en nuestro 
hospital. 

(&) Docentes de la Cátedra de Neonatologia y 
Pediatríade la FAOB-UNJBG 

(&&) Alumnos de la Cátedra de Neonatologia y 
Pediatría 1989. F AOB _ UNJBG 

ll. MATERIAL Y METO DOS 

El presente trabajo se llevó a cabo en el 
Servicio de Neonatología del 
Departamento de Pediatría del Hospital 
de Apoya "Hipólito Unanue" de Tacna, el 
universo fue el total de Recién Nacidos 
entre 1980-1988; la muestra estudiada 
fue el total de RN con SOR 
Se revisó los libros de alta del Servicio de 
Neonatología y de Sala de Partos, 
respecto al RN se consideró los siguientes 
datos: peso, sexo, edad gestacional, 
morbilidad general y especifica, tiempo 
de estadía y condición de egreso. 

liT. RESULTADOS Y COMENTARIOS 

Incidencias y Tasas: Cuadro N°1.-De un 
total de 22,316 RN en este lapso de 
tiempo se encontró 484 con SDR, con una 

Tasa el21.69 x 1,000 RN; si comparamos esta 
incidencia, es menor a lo encontrado por 
Quintanil a (6) en el Hospital Carrión del Callao 
y Pereda (5) en el Almenara del IPSS en 1983, 
con 80.6 y 30 x 1,000 RNV respectivamente, 
pero mayor a Klaus (3) en E.U., Cabanillas (1) 
en el Hospital Central de Fuerzas Policiales: 
Valdivia (9) en el Rebagliati del IPSS en 1982 
con 10, 12 y 13 x 1,000 RITV respectivamente. 

Es la patología neonata' más frecuente, nuestra 
Tasa fue del 296.02 x 1,000 R _ NV, semejante 
a lo encontrado por Cabanillas (1), Pereda (5) y 
Quintanilla (6) en los Hospitales Central de 
Fuerzas Policiales, Almenara del IPSS y 
Cerrión del Callao, respectivamente. 

Incidencias y Mortalidad por Años - Cuadro 
N°2 y Gráficos N°l.- Se aprecia que hay 
tendencia a disminuir tanto la incidencia como 
el número de casos fallecidos por SOR, este se 
muestra más ostensiblemente en los últimos 
años del estadio en las Tasas de morbilidad y 
mortalidad por SOR, se debe probablemente 
que en los últimos años se ha alcanzado un alto 
porcentaje de control pre-natal, legando a un 
86% en el último año de estudio, un adecuado 
adiestramiento de nuestro personal tanto en la 
reanimación y cuidados intensivos neonatales. 

Incidencias y Mortalidad por Peso del RN 
Cuadro N2 3 y Gráficos 2A y 2R- La 
incidencia como la mortalidad por SOR es más 
frecuente en el RNEP con el55.15% y 88.12% 
respectivamente, seguido del RNP A y RNAP, 
semejante a lo encontrado por otros autores 
nacionales como Quintanilla ( 6) en el Hospital 
Cerrión del Callao y Ticona (8) en nuestro 
Hospital en 1979. 
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Esta alta incidencia de morbilidad y mortalidad 
del SDR en el RNBP se debe a su asociación 
con la Membrana Hialina con el 37.83% y 
59.48% como tipo de SDR en nuestro Hospital. 
La Tasa de letalidad del SDR en el RNBP es de 
553.7 x 1,000 es decir que de 2 RNBP que 
presentan SDR 1 fallece, que en el RNP A y 
RNAP las Tasas son de 128.18 y 142.85 
respectivamente. 

Incidencia y Mortalidad por E.G. del RN 
Cuadro N°4 y Gráficos JA y 3 B.- La 
incidencia y la mortalidad por SDR es más 
frecuente en el Pretérmino con el 57.23% y 
82.52% respectivamente, seguido del a 
Término y Posténnino, semejante a lo indicado 
por Valdivia (9), Gordillo (2) y Klaus (3) 
quienes refieren que el pretérmino presenta 
SDR, 30, 20 y 1 O veces más frecuentemente. 

Esta alta incidencia de morbilidad y mortalidad 
del SDR en el pretérmino se debe a su 
asociación con la Membrana Hialina con el 
37.87% y61.01% como tipo de SDRennuestro 
servicio. La Tasa de letalidad del SDR en el 
pretérmino es de 57622 x 1,000, siendo menor 
en el a término y postérmino con el 116 y 148 x 
1 ,000 respectivamente. 

Incidencia y Mortalidad por Peso/EG del RN 
- Cuadro N°5 y Gráficos 4A y 4B.- Si bien la 
incidencia por SDR es más frecuente en el PEG 
con el55.16% seguido del AEG y GEG con el 
39.85% y 5. 79% respectivamente, la mortalidad 
es mayor en el AEG con el 83.21%, luego el 
PEG y GEG con el 11.18% y 5.59% 
respectivamente. semejante a lo descrito por 
Quintanilla ( 6) y Ti cona. (8) en el hospital 
Carrión del Callao y nuestro hospital en 1979, 
respectivamente. La Tasa de letalidad del SDR 
en el AEG es de 629.62 x 1,000, siendo menor 
en el GEG y PEG con el 285.71 y 59.92, 
respectivamente. 

Incidencia y Mortalidad según Tipo de SDR 
- Cuadro N°6 y Gráficos SA y SB.- La 
localización más frecuente de SDR fue la 
pulmonar con el 93.18% sólo el 4.96% de 
origen extrapulmonar, mientras que el 1.86% 
no se determinó la localización. Los tipos más 
frecuentes de SDR de origen pulmonar fueron 
el aspirativo, membrana hialina, atelectasia y 
taquipnea transitoria del RN con el 23.97%. 
23.14%,20.66% y 1736% respectivamente. 

Comparando con otros estudios nacionales 
tenemos, Cabanillas (1) en el Hospital Central 
de la Fuerzas Policiales, encuentra la taquipnea, 
aspirativo y membrana hialina con el37%, 25% 
y 23% respectivamente, Valdivia (9) en el 
Hospital Rebagliati, los tipos más frecuentes 
fueron aspirativos, taquipnea y membrana 
hialina; Quintanilla ( 6) en el Hospital Carrión 
del Callao; aspirativo, membrana hialina y 
taquipnea con 23%, 22% y 14% 
respectivamente y Pereda ( 5) en el Hospital 
Almenara del IPSS. taquipnea, aspirativo y 
membrana hialina con 68%, 14% y 13%. 

En relación a la mortalidad por el tipo de SDR, 
los más frecuentes fueron, membrana hialina, 
atelectasia, aspirativo con el 53.14%, 18.88% 
respectivamente. La tasa de letalidad por 
membrana hialina fue del67837% x 1,000 RN 
semejante a Quispe (7) en el Hospital Honorio 
Delgado de Arequipa con el 686 x 1,000 
sumamente alto en relación a lo descrito por 
Valdivia (9), en el Hospital Rebagliati, Pereda 
(5), en el Hospital Almenara con el338 y 250 x 
1,000 RN respectivamente, donde cuentan con 
ventiloterapia. 

Mortalidad y Tasas - Cuadro N°7 .- La tasa de 
mortalidad por SDR fue del 6.49 x 1,000 RNV, 
la tasa en relación al total de RN con patología 
fue del 87.46 x 1,000 RN, mientras que la tasa 
de letalidad por SDR fue del295.4 x 1,000 RN, 
esta última ha disminuido a lo encontrado por 
Ticona (8) en 1979 en nuestro Hospital que fue 
de 362 x 1,000 RN. 

Patología Asociada - Cuadro N°8.- Más de la 
mitad de los casos con SDR, es decir el 53.1% 
se asoció con otras patologías, siendo la más 
frecuente la asfixia en sus diferentes grados con 
el 31.61%, seguido de las infecciones en mi 
8.88%; semejante a los estudios de Medina ( 4) 
y V aldivia (9) que coinciden que la patología 
más frecuente asociada a SDR es la asfixia con 
17.65% y 1234% respectivamente. 

Cerca de las 2(3 partes de los RN fallecidos por 
SDR, presentaron una o varias patologías 
asociadas (67.83%) las más frecuentes fueron 
asfixia e infecciones con 37.76% y 16.08% 
respectivamente. 
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IV. RESUMEN 

Se presenta un estudio retrospectivo de 484 RN 
con el diagnóstico de Síndrome de Dificultad 
Respiratoria (SDR) en el Servicio de 
Neonatología del Hospital de Apoyo "Hipólito 
Unanue" de Tacita entre 1980- 1988. 

Se expone los datos obtenidos en forma de 
cuadros y gráficos, se reali7a comentarios y se 
compara con un estudio realizado en nuestro 
medio en el año 1979 y con otros a nivel 
nacional e internacional. 

V. CONCLUSIONES 
l. La Tan de incidencia por SDR es de 21.69 x 

1,000 RN, comparativamente menor con 
otros estudios nacionales. 

2. Las Tasas de incidencia y mortalidad han 
disminuido por el SDR en los últimos años en 
nuestro Hospital. 

3. La incidencia y la mortalidad del SDR, es 
más frecuente en el RNBP con el 55.16% y 
88.12% respectivamente. 

4. La incidencia y mortalidad del SDR en 
relación a EG del RN, fue más frecuente en 

VI. BffiLIOGRAFÍA 

el pretérmino con el 57.23% y 8232% 
respectivamente. 

5. La incidencia y mortalidad en relación al 
Peso/EG. del RN, fue más frecuente en el 
PEG con el 55.16% y en el AEG con el 
83.21% respectivamente. 

6. En relación al tipo de SDR, los más 
frecuentes fueron el aspirativo, membrana 
hialino atelectasia y taquipnea transitoria con 
el 23.97%, 23.14%, 20.66% y 17.56% 
respectivamente. 

7. Los tipos de SDR como causa de mortalidad, 
los más frecuentes fueron: membrana hialina, 
atelectasia y aspirativo con el 53.14%, 
18.88% y 11.18% respectivamente. 

8. La tasa de letalidad por SDR fue del295.4 x 
1,000 RNV, menor a lo encontrado en un 
estudio anterior en nuestro hospital que fue 
del362 X 1,000 R.W. 

9. El SDR se asoció con otra patología en el 
53.10% de los casos y en el 67.83% de los 
casos fallecidos. La Patología más frecuente 
asociada fue la asfixia e infecciones con el 
37.76% y 16.08% respectivamente. 

l. CABAN1LLAS, W.: Taquipnea Transitoria del RN. Hospital Central de las Fuerzas Policiales. 
XIV Congreso Peruano de Pediatría. 1986. Tacita. 

2. GORDILLO, E.: Evaluación del SDR en el UCI Neonatales Hospital Rebagliati IPSS. XIV 
Congreso Peruano de Pediatría. 1986. Tacna. 

3. KLAUS, M.: Asistencia del RN de Alto Riesgo. 3ra. Edición. Editorial Panamericana, Buenos 
Aires 1987. 

4. MEDINA, M.: SDRidiopática. Hospital Central del Sur. PSS. Arequipa. XII Congreso Peruano 
de Pediatría 1982. Arequipa; 

5. PEREDA H.: SDR en el Hospital Almenara IPSS. X1-11 Congreso de Pediatría. 1984. 
Cajamarca. 

6. QUINTAN1LLA, M.: SDR en el Hospital Carrión del Callao XIII Congreso de Pediatría. 1984. 
Cajamarca. 

7. QUISPE, 0 .: Epidemiología del SDR idiopática. Hospital Honorio Delgado de Arequipa. XII 
Congreso Peruano de Pediatría. 1982. Arequipa. 

8. TlCONA, M.: SDR en el Hospital Hipólito Unanue de Tacna en 1979. VI Congreso 
Latinoamericano. Lima 1981. 

9. V ALDIVIA, L.: SDR en la Era Preventiloterapia. Hospital Rebagliati IPSS. XIII Congreso 
Peruano de Pediatría. 1984. Cajamarca. 



228228

Libro de Difusión Cientíca

“SALUD MATERNO Y PERINATAL EN EL PERÚ” DANDO SENTIDO A LA EVIDENCIA CIENTÍFICA

414

CUADRON"l 
INCIDENCIAS Y TASAS 

CUADRON°2 
INCIDENCIAS Y MORTALIDAD X AROS 

N" 
INCIDENCIAS MORTALID~ 

Afros TOTAL N" 
TASA 

N" 
TASA TOTAL N" DE 

TASA 
RN CASOS 

X 
CASOS 

X 
1000 1000 

RN CASOS 
X 1000 

VIVOS 

N"RN 
VIVOS 

22,316 

N"RN 
patologic 
os 1,635 

484 

484 

1980 1959 62 31.65 
1981 2298 49 21.32 

21.69 1982 2482 44 17.73 
1983 2294 63 27.46 
1984 2263 65 28.72 
1985 2348 55 23.42 
1986 2461 42 17.07 

296.02 1987 3015 65 21.56 
1988 3196 39 12.2 

TOTAL 22316 484 21.69 

CUADRON°3 
INCIDENCIA Y MORTALIDAD X PESO DEL RN 

INCIDENCIA MORTALIDAD 
PESORN 

N" CASOS % N" CASOS % 

l. RNBP 267 55.16 116 88.12 
2.RNPA 189 39.04 24 16.78 
3.RNAP 28 5.78 3 2.1 

TOTAL 484 100.00 143 100.00 

CUADRON°4 
INCIDENCIA Y MORTALIDAD X E.G DE RN 

INCIDENCIA MORTALIDAD 
E.G 

N" CASOS % N" CASOS % 

l. Pre Termino 277 57.23 118 82.52 
2.Atermino 180 37.19 21 14.68 

3. Postermino 27 5.57 4 2.8 

TOTAL 484 100.00 143 100.00 

CUADRON°5 
INCIDENCIA Y MORTALIDAD X PESO/ E.G DE RN 

INCIDENCIA MORTALIDAD 
PESORN 

N" CASOS % N" CASOS % 

l. P.E.G. 267 55.16 16 11.18 
2.A.E.G. 189 39.05 119 83.21 
3.G.E.G. 28 5.79 8 5.59 

TOTAL 484 100.00 143 100.00 

25 12.76 
15 6.53 
19 7.66 
21 9.15 
10 4.42 
14 5.96 
15 6.1 
14 4.64 
10 3.13 

143 6~ 

TASA X 
1000 
553.7 
128.18 
142.85 

295.4 

TASA X 1000 

576.22 
116.66 
148.14 

295.4 

TASA X 1000 

59.92 
629.62 
285.71 

295.4 
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CUADRON°6 
INCIDENCIA Y MORTALIDAD SEGÚN TIPO DE S.D.R DE RN. 

INCIDENCIA MORTALIDAD 
TIPOS S.D.R. 

N" CASOS % N" CASOS % TASA X 1000 

A. CAUSA PULMONAR 451 93.18 136 95.1 
Al. Sind. Aspirativo 116 23.97 16 11.18 

A2. Memb. Hialina 112 23.14 76 53.14 
A3. Atelectasia 100 20.66 27 18.88 

A4. Taquip. Transt. 85 17.56 o o 
AS. Neumonia 27 5.58 10 6.93 
A6. Neumotórax 7 1.45 3 2.1 
A 7. Inmadurez Puim. 2 0.41 2 1.4 
A8. Hemorragia Pul.m.. 2 0.41 2 1.4 

B. CAUSA EXTRAPULMONAR 24 4.96 5 3.5 
C. CAUSA NO DETRMINADA 9 1.86 2 1.4 

TOTAL 484 100.00 143 100.00 

CUADRON°7 
MORTALIDAD Y TASAS 

TOTALRN N°DE TASA X 

VNOS CASOS 

N° RNvivos 

22,316 143 

N°RN 
patológicosl,635 143 

N°RN con 
S.D.R.484 143 

CUADRON°8 
PATOLOGIA ASOCIADA 

INCIDENCIA 
PATOLOGIA ASOCIADA 

N" CASOS % 

A.CON PATOLOGIA 
ASOCIADA 257 53.1 

Al. Asfixia 153 31.61 
A2. Infecciones 43 8.88 

A3. R.C.I.U. 19 3.93 
A4. Malformaciones cong. 12 2.48 
AS. Sind. Hemorrágico 12 2.48 
A6. Otras 18 3.72 

B. SIN PATOLOGIA 
ASOCIADA 227 46.9 

\: TOTAL 484 100.00 

1000 

6.49 

87.46 

295.4 

MORTALIDAD 

N°CASOS % 

97 67.83 

54 37.76 
23 16.08 

6 4.2 
4 2.8 

8 5.59 
2 1.4 

46 32.17 

143 100.0~ 

301.55 
137.93 

678.57 
270 

o 
370.37 
428.57 
1000 
1000 

208.33 
222.22 

295.4 
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GRAFICO Nro. 1 

INCIDENCIA Y MORTALIDAD ANUAL 
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Resultados perinatales del recién 
nacido con Apgar bajo en el Hospital 

Hipólito Unanue de Tacna, 2002-2016 
Perinatal outcome of newborns with 

low Apgar seo re, at the Hospital Hipó lito 
Unanue Tacna-Peru, 2002-2016 

Oliver Acero Viera1.•, Manuel Ticona Rendon1.b, Diana H uanco Apaza:Z.C 

DOI: https://doi.org/10.31403/rpgo.v65i2147 

ABSTRACT 
lntroduction: A low Apgar score at one minute is a clinical problem that contributes 
to neonatal morbidity and mortality. Objective: To identify adverse perinatal results 
of newborns with low Apgar score. Design: Retrospective, analytical, case-control 
study. lnstitution: Hipolito Unanue Hospital in Tacna, Peru.Participants: 2 176 live 
blrths wlth Apga r score below 7 at one minute, single pregnancy, born between 2002 
and 2016, compared with 4 3521ive births with Apgar score 7-10 selected by simple 
random sampllng. We used the SIP2000 Perlnatal Computer System database. Maln 
outcome measures: Absolute and relative frequencies, averages, standard deviation, 
bivariate analysis, odds ratio with 95% confidence intervals. Results: The frequency 
of newborns with low Apgar score was 4.1 per 1 00 live births. Low Apgar score was 
associated with male sex, prematurity, low weight, small and large for gestational 
age, and birth by cesarean section. Adverse perinatal results were associated with 
higher risk of morbidity (0R=5.8), neonatal mortality (0R=41.1), perinatal infection 
(OR=9.4), resplratory dlstress syndrome (OR=7.6), congenltal malformatlons (OR=7), 
birth trauma (OR=5,4), and hyperbilinubinemia (OR=4.9), Conclusion: In our hospital, 
newboms with a low Apgar score at one minute were at high risk of neonatal 
morbidity and mortal ity. 
Keywords: Apgar score, lnfant mortality, Neo natal morbidity, Respiratory depression 
at birth. 

RESUMEN 
Introducción. El Apgar bajo al minuto de nacimiento es un problema clfnico que 
contribuye a la morblmortalldad neonatal. Objetivo. Conocer los resultados 
perinatales adversos del recién nacido con Apgar bajo. Diseño. Estudio retrospectivo, 
analltico, de casos y controles. Institución. Hospital Hipóllto Una nue de Tacna, Perú. 
Participantes. Se estudió 2 176 recién nacidos vivos durante los años 2002 a 2016, con 
Apgar al minuto menor de 7, de embarazo único, comparados con 4 352 nacidos vivos 
con Apgar 7 a 1 O seleccionados por muestreo aleatorio simple. Se utilizó la base de 
datos del sistema inform~tico perinatal SIP2000. Principales medidas de resultados. 
Frecuencias absolutas y relativas, promedios, desviación e~ nda r, análisis blvarlado, 
odds ratio con intervalos de confianza al 95%. Resultados. La frecuencia de recién 
nacidos con Apgar bajo fue 4,1 por 1 00 nacidos vivos. Se asociaron al Apgar bajo 
los recién nacidos de sexo masculino, prematuros, peso bajo, pequeños y grandes 
para la edad gestacional y nacidos por cesárea. Los resultados perinatales adversos 
fueron riesgo de morbilidad (OR=5,8), mortalidad neonatal (OR=41,1), infección 
perinatal (OR=9,4), sfndrome de dificultad respiratoria (OR=7,6}, malformaciones 
congénitas (OR=7), traumatismo al nacer (OR=5,4} e hiperbilirrubinemia (OR=4,9}. 
Los fallecidos fueron 79,4% prematuros y 78,7% de peso bajo. Conclusión. El recién 
nacido con Apgar bajo al minuto en el hospital Hlpóllto Unanue de Tacna tiene riesgo 
alto de morbilidad y mortalidad neonatal. 
Palabras clave: Punta]e de Apgar, Mortalidad Infantil, Morbilidad neonatal, Depresión 
al nacer. 
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TABLA 1. FRECUENCIA DE APGAR BAJO AL MINUTO

FIGURA 1. INCIDENCIA Y TENDENCIA: APGAR BAJO AL MINUTO. HOSPITAL
HIPÓLITO UNANUE DE TACNA

DISCUSIÓN
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TABLA 2. CARACTERÍSTICAS DEL RECIÉN NACIDO ASOCIADAS CON APGAR BAJO AL MINUTO.

TABLA 3. PROMEDIO DE CARACTERÍSTICAS DEL RECIÉN NACIDO CON APGAR BAJO.

TABLA 4. MORBIMORTALIDAD DEL RECIÉN NACIDO CON APGAR BAJO AL MINUTO
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TABLA 5. DISTRIBUCIÓN DE LOS RECIÉN NACIDOS FALLECIDOS CON
APGAR BAJO AL MINUTO, SEGÚN EDAD GESTACIONAL Y PESO AL NACER.

TABLA 6. CAUSAS DE MORTALIDAD DEL RECIÉN NACIDO CON APGAR
BAJO AL MINUTO
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Las patologías halladas en los recién nacidos con 
Apgar bajo fueron infección, dificultad respirato
ria, malformaciones congénitas, traumatismo e hi
perbilirrubinemia. Flores!ll, en México, menciona a 
la hiperbilirrubinemia como la patologfa más aso
ciada; en Cuba, Monterom, a las malformaciones 
congénitas; y Rodríguezl1l, a las afecciones respira
torias, infecciones y problemas neurológicos. 

La tasa de mortalidad en neonatos con Apgar bajo 
fue 14%, es decir, 41,1 veces mayor riesgo de morta
lidad; la mayorfa fue prematuro y de peso bajo. Este 
resultado es superior al encontrado por Lonat13l, 
en el hospital Civil de Guadalajara "Dr.juan l. Men
chaca•, en México (OR=9,4). También Ondoa(S), en 
Uganda (12,1%}, y Nathoot14l en Zimbabwe, hallan 
alta mortalidad en este grupo de pacientes. 

Ticona'15l realizó un estudio en 9 hospitales del 
Perú en el año 2000, en recién nacidos mayores 
de 1 000 gramos, y halló un riesgo de morir de 4,3 
cuando tuvieron Apgar menor de 7 al minuto. La 
primera causa de mortalidad fue por asfixia per
inatal, siendo la mayoría prematuros, seguida de 
sepsis y sfndrome de dificultad respiratoria. Resu~ 
tados similares fueron obtenidos por Rodríguez!ll, 
en Cuba, quien menciona que las principales cau
sas de mortalidad fueron la asfixia (42,8%}, infec: 
ciones (19%}, problemas respiratorios {14,1%} y 
malformaciones congénitas (9,5%}. 

En el hospital Hipólito Unanue de Tacna, la tasa 
de mortalidad neonatal precoz durante el ano 
2002 fue 9,5 por mil nacidos vivos, y en el año 
2016 se redujo a 6,2. Entre otras razones, esta 
reducción de depresión severa al nacer durante 
los quince años de estudio se debe a las capa
citaciones en reanimación cardiopulmonar neo
natal al personal médico del Servicio de Neona
tología, que se realizan en forma regular. 

Se concluye que, la frecuencia de recién nacidos 
con Apgar bajo al minuto en el Hospital Hipóli
to Unanue de Tacna, en el periodo 2002 a 2016, 
fue 4,1%, sin variaciones en los quince años de 
estudio. Cabe resaltar que la depresión severa 
disminuyó de 1,9% a 1%. El Apgar bajo se pre
senta con mayor probabilidad en recién nacidos 
de sexo masculino, prematuros, peso bajo, pe
quenas para la edad gestacional y nacidos por 
cesárea, constituyendo un grupo de alto riesgo 
neonatal para enfermar y morir. 
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RESUMEN 

Para el desarrollo de un pafs es necesario que sus 
habitantes tengan una adecuada función 
neurológica que le permita desarrollar sus 
habilidades cognitivas y funcionales mentales 
superiores, por lo que es necesario la búsqueda de 
estrategia que identifiquen situaciones que 
comprometen estas habilidades. 

Objetivo: Determinar la incidencia y los factores de 
riesgo asociados a la asfixia perinatal en el Hospital 
Unanue de Tacna. 

Material y Métodos: Estudio retrospectivo, 
epidemiológico y analítico de recién nacidos con 
asfixia perinatal comparado con RN sin asfixia, 
atendidos de 1992 a 2001 en el Hospital Hipólíto 
Unanue de Tacna. De 26,786 nacidos vivos, 106 
cumplieron los requisitos de asfixia perinatal: 
Apgar de O a 3 a los 5 minutos y una de las 
siguientes condiciones: encefalopatía hipóxico 
isquémica y/o demostración de dafio 
multiorgánico. La información se obtuvo de la base 
de datos del Sistema Informático Perínatal y el 
análisis se realizó con los programas de riesgo, 
utili- zando Riesgo Relativo (RR}, intervalo de 
confianza al 95% y Riesgo Atribuible Poblacional 
porcentual (RAP). 
Resultados: La incidencia de asfixia perinatal fue 
3.96 por mil nacidos vivos. Los factores de riesgo 
maternos fueron: amenaza de parto prematuro, 
eclampsia, embarazo múltiple y ausencia de 
control prenatal. Los factores uteroplacentarios: 
hemorragia del tercer tri-

mestre y ruptura prematura de membranas y los 
factores fetales: pretérmino, bajo peso, 
malformaciones congénitas y pequeno para la 
edad gestacional. Los factores de riesgo 
susceptibles de ser controlados y que tienen 
impacto para la reducción de la tasa de asfixia 
fueron: embarazo pretérmino, bajo peso y con-trol 
prenatal inadecuado. 

Los recién nacidos con asfixia perinatal presentan 
alto riesgo de morbilidad y mortalidad neonatal, 
siendo sus riesgos: membrana hialina, 
alteraciones neurológicas, otros síndromes de 
dificultad respiratoria, síndrome aspirativo 
meconial, alteraciones metabólico nutricionales e 
infecciones. 

Conclusiones: Los reaen nacidos con asfixia 
perinatal son un grupo de alto riesgo para 
morbimortalidad. Su 
factores de riesgo están asociados principalmente 
a prematurez, bajo peso y control prenatal ausente 
o inadecuado, que al ser controlados tendrán 
impacto para la reducción de su incidencia en la 
población. 

SUMMARY 

For the development of a country it is necessary 
that their inhabitants have an appropriate 
neurological function that allows them to develop 
their cognitivas and fuctional mental superiors 
abilities, far what is necessary the search of 
strategies that identify situations that commit it. 

Objective: To determine the incidence and the risk 
factors associated to the perinatal asphyxia in the 
Hipólito Unanue Hospital of Tacna city. 

Material and Methods: Retrospectiva, 
epidemiologic and analytic study of new bom CNB) 
with perinafal asphyxia comparad with NB without 
asphyxia, assisted from 1992 to 2001 in the Hipólito 
Unanue Hospital ofTacna. From 26,786 born alive, 
106 completad the requirements of perinatal 
asphyxia: Apgar from O to 3 to the 5 minutes and 
one of the fol!owing conditions: ischemic hypoxic 
encefalopathy and/or demonstration of 
multiorganic damage. The information was 
obtained from the database of the Perinatal 
Computar Sytem and the analysis was carried out 
with the risk programs, using RR, confidence 
interval to 95% and RAP: 

Results: Perinatal asphyxia incidence was 3.96 
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for thousand bom alive. The maternal risk factors 
were: prematura childbirth menace, eclampsia, 
multiple pregnancy and absence of prenatal 
control. The uterusplacentary factors: 
hemorrhages of the third trimester and PROM 
and the fetal factors: preterm, low weight, 
congenital malformations and small for the 
gestational age. The susceptible risk factors of 
being controlled and that have impact for the 
reduction of the asphyxia rate were: preterm 
pregnancy, low weight and inadequate prenatal 
control. 

The NB with perinatal asphyxia present high 
morbility risk and neonatal mortality, being their 
risks: hyaline membrana, neurological 
alterations, others Respiratory difficulty 
syndromes, Meconial aspirative syndrome, 
nutrional metabolic alterations and infections. 
Conclusions: The NB with perinatal asphyxia are 
a group of high risk for morbimortality. Their risk 
factors are associate mainly to prematurity, low 
weight and absent or inadequate prenatal 
control that will have impact for the reduction of 
their incidence in the population when being 
controlled. 

INTRODUCCION 

La restricción del suministro de oxigeno al feto 
(hipoxia), con retención de dióxido de carbono 
(hipercapnia) e hidrogeniones (acidosis), 
conduce a la asfixia, causa principal de 
alteración del sistema nervioso central en esta 
etapa de la vida. La hipoxia puede originarse por 
trastornos maternos, placentarios y 
fetales(1,2,3,4) 

La vigilancia del crecimiento y desarrollo del feto 
es esencial y exige el conocimiento del concepto 
de embarazo de alto riesgo, que le permite al 
médico suministrar las medidas necesarias para 
corregir los tacto- res biológicos, socio-culturales 
y obstétricos que conspiran contra el logro de un 

producto sano. De ello derivará la decisión del 
momento óptimo para el nacimiento, la vía 
correcta, la analgesia a utilizar y la atención del 
niño adecuada a su condición (pre, transparto y 
neonatal) (5,6-7). 

En este sentido se ha disei'lado el presente 
estudio con el objetivo de determinar los factores 
de riesgo maternos, fetales y neonatles 
asociados a la asfixia perinatal en el Hospital 
Hipólito Unanue de Tacna, con la finalidad de 
diseí'lar estrategias que permitan disminuir la 
morbimortalidad por esta patología. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Estudio retrospectivo, analítico y de correlación 
entre variables independientes (factores de 
riesgo) y dependientes (Asfixia). 

El grupo de estudio quedó constituido por 106 
recién nacidos con asfixia perinatal, que 
cumplieron los criterios propuestos por la 
Academia Americana de Pediatría y del Colegio 
Americano de Ginecoobstetricia: Apgar de O a 3 
a los 5 minutos y una de las siguientes 
condiciones: encefalopatía hipóxico isquémica 
y/o demostración de daño multiorgánico(1.8); y el 
grupo control por 26,680 recién nacidos sin 
asfixia atendidos en el Hospital Hipólito Unanue 
de Tacna de enero de 1992 a diciembre 2001 . 

La información se obtuvo de la base de datos del 
Sistema Informático Perinatal. Para el análisis 
estadístico se utilizó el riesgo relativo (RR) con 
intervalos de con- fianza al 95% y se calculó el 
riesgo atribuible poblacional porcentual. 

RESULTADOS 

En el Hospital Hipólito Unanue de Tacna, durante 
el periodo 1992 a 2001 de 26786 nacimientos, se 
pre- sentaron 106 casos de asfixia perinatal, 
teniendo una incidencia de 3.96 por mil nacidos 
vivos. 
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30 

25 

g 
1i; 

2 0 

-;¡¡ 

"" 15 
<> 

~ 
¡;;¡; 1 0 

S 

o 
Edad 35 Cesárea Contr ol Sin Contr ol Embara zo P odálica Eclampsia A menaza de 

Pre n atal1 - Prena t a l Múltiple P arto 
3 Prematuro 

27 



Libro de Difusión Cientíca

“SALUD MATERNO Y PERINATAL EN EL PERÚ” DANDO SENTIDO A LA EVIDENCIA CIENTÍFICA

426

Trúa'os od¡JIMIN 

Los factores matemos de riesgo fueron: amenaza 
de parto prematuro, eclampsia y presentación 
podálica con 25.8, 17 y 8.8 veces mayor riesgo de 
asfixia perinatal respectivamente, que las 
gestantes que no presentaron estas 
caracterlsticas. De igual manera el embarazo 
múltiple presentó 5.6 veces mayor riesgo; así como 
las gestantes sin control prenatal o control 
inadecuado con 5.2 y 4.1 mayor riesgo de asfixia 
perinatal respectivamente. Los partos por cesárea 
pre- sentaron 2 veces mayor probabilidad de 
asfixia que las gestantes que tuvieron su parto por 
vla vaginal. Finalmente las gestantes que tuvieron 
edades mayores de 34 anos presentaron 1.9 veces 
mayor riesgo de asfixia que las gestantes menores. 

GRÁFICO N" 2. FACTORES DE RIESGO 

UTEROPLACENTARIOS 

Hemor.IIIT. R.P.M 

Los factores de riesgo ulteroplacentarios fueron 
hemorragia del tercer trimestre y ruptura prematura 
de membranas con 5.86 y 2.83 veces mayor riesgo 
de asfixia perinatal respectivamente, que las 
gestantes 

sin estas patologías, 
altamente significativo. 

siendo este 

GRAFICO N" 3 FACTORES DE RIESGO FETALES 
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Los factores de riesgo fetales para asfixia fueron: 
RN pretérminos y de bajo peso, siendo altamente 
significativos; así los RN con edad gestacional 
menor a 28 semanas presentaron 184.49 veces 
mayor riesgo de asfixia que los RN con edades 
gestacional de 28 se- manas a más, de igual 
manera los RN con peso < a 1500 g. presentaron 
163.03 veces mayor probabilidad de asfixia que los 
RN con peso mayor. Los recién nacidos de bajo 
peso presentaron 53 veces mayor riesgo que los 
RN con peso mayor a 2499 g., los RN pretérminos 
(20-36 semanas) presentaron 44 veces mayor 
riesgo que los RN con edades gestacionales 
mayores 36 semanas. Los RN con malformaciones 
congénitas también presentaron 12.45 veces 
mayor riesgo que los RN sin estas patologlas y 
finalmente los RN PEG presentaron un riesgo de 
9.72, siendo estos riesgos estadísticamente 
significativos. 

TABLA N•1. FACTORES DE RIESGO DE ASFIXIA PERINATAL 

Factor de riesgo R.R I.C 

Amenza de Parto Prematuro 25.8 17.6-35.7 
Eclampsia 17 7.2-38.9 
Presentación Podii!íllca 8.8 6.1-13.7 

FACTORES MATERNOS 
Embarazo Mllltlple 5.6 2.6-10A 
Sin Control Prenatal 5.2 3.7-7.8 
Control Prenatal 1 -3 4.1 2.8-6.3 
Cesárea 2 1.3-3.1 
Edad > 35 aftos 1.9 1.2-3.5 

FACTORES Hemorragia dellll Trimestre 5.9 2.8-11.9 
UBEROPLACENT Ruptura Prematura de Membranas 2.8 1.6-4.7 

Edad Gestaclonal 20 - 27 semanas 184.5 160.7- 222.1 
RN < 1500 JP'amos 163 133.2 - 186.9 

FACTORES FETALES 
RN < 2500 JP'amos 53.1 41.9-69.1 
Edad Gestaclonal 20 - 36 semanas 44.6 33.1-55.9 
Malformaciones consénltas 12.5 7.3-19.5 
Pequefto para la edad sestaclonal 9.7 5.3-16.7 
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En la tabla N° 1, se resumen todos los factores 
de riesgo asociados a la asfixia perinatal en Tacna. 

GRÁFICO No 4 . FACTORES DE RIESGO SUSCEPTIBLES DE SER CONTROLADOS 
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Los principales factores de riesgo en los cuales 
se puede intervenir para reducir la tasa de asfixia 
peri natal fueron: bajo peso al nacer, 

prematuridad, ausencia o control prenatal 
inadecuado, los cuales contribuirían a una reducción 
mayor al 30%. 

TABLA N• 2. COMPLICACIONES DE ASFIXIA PERINATAL 

Complicaciones 

Mortalidad Neonatal 
Membrana Hialina 
Alteraciones Neurológicas 
Otros SJndromes de Dificultad Respiratoria 
Morbilidad Neonatal 
Syndrome Asplratlvo Meconlal 
Alteraciones Metabólico-Nutricionales 
Infecciones 

Los recién nacidos con asfixia perinatal tiene 113 
veces mayor riesgo de fallecer que los que no 
presentaron asfixia, siendo las patologlas más 
frecuentes membrana hialina, alteraciones 
neurológicas y otros síndromes de dificultad 
respiratoria con riesgo de 54, 22.4 y 14.2 
respectivamente. 

DISCUSióN Y COMENTARIO 

La tasa de Asfixia Perinatal en el Hospital Hipólito 
Unanue de Tacna durante el periodo de estudio fue 
3.96 por mil nacidos vivos, valor que oscila entre 
5.56 (1992) y 2.7 (2000), con una reducción del 
52%; en un estudio previo <9>. se encontró una 
incidencia de 3.5, este aumento se debería al 
incremento de referencias 

R.R I.C 

113.1 95.9-125.2 
54 36.3-66.7 

22.4 14.2-34.5 
14.2 8.9-20.08 
13.9 11.6-16.2 
13 4.3-38.3 
9.2 3.5-23.2 
6.6 3.2-12.9 

de embarazos de alto riesgo a nuestro hospital. 
Nuestra tasa es mayor a la encontrada por Lima en 
el Hospital Goyeneche de Arequipa de 2.7 y es 
semejante a la referida por Caballero en el Hospital 
Regional de Trujillo y menor a los encontrados por 
Villanueva <10>. en Hospitales de EsSalud, 5 por mil, 
castro en Hospital Almenara 6.4, C6rdova<11> en 
Hospital del EsSalud Chimbote 8.8 y Ponce en 
EsSalud llo 14.3. En Hospitales de Kuwait, India y 
Nigerial<1> se encontró tasas de 9.4, 8.5 y 12.1 
respectivamente, Becerra<12l en un estudio 
colaborativo de EEUU encontró tasa de 21.4 y 
caballero <13> en el Hospital de Cllnicas de la 
Maternidad de Asunción - Paraguay con tasa de 22. 
Podemos concluir que nuestra tasa de asfixia es una 
de las más bajas, debido a múltiples factores: la 
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población tacnefia presenta mejores condiciones 
socioeconómicas según el mapa de la pobreza 
elaborada poreiiNEI-2001 <18>, el85% de la población 
tiene acceso a servicios de salud, 96% de control 
prenatal, 85% de partos institucionales, referencia y 
contrarreferencia oportuna de embarazos de alto 
riesgo, adecuada atención de las emergencias 
obstétricas y neonatales, capacitación continua del 
equipo de salud, elaboración y difusión de protocolos de 
atención, mejoramiento de las unidades básicas 
especialmente las de reanimación neonatal en nuestro 
hospitai(9J. 

Los factores maternos de riesgo fueron: amenaza de 
parto prematuro, eclampsia y presentación podálica, 
embarazo múltiple, ausencia o control prenatal 
inadecuado, cesárea y edad materna añosa. Córdova 
<11> en el Hospital de EsSalud en Chimbote encontró 
los siguientes factores maternos de riesgo: sin control 
prenatal, gran multiparidad, gestantes <15 y >35 al'ios, 
anemia, uso de anestésicos y ocitócicos en el parto. 
Espinoza<14J en el Instituto Materno Perinatal de Lima 
en 1996, encontró mayor riesgo en: madres 
adolescentes, al'iosas, primigestas, sin control 
prenatal, enfermedad hipertensiva del embarazo, 
cesáreas de urgencia, presentación podálica. Carrillo 
<15J en el Instituto Materno Perinatal de Lima en 2000, 
no encontró diferencias significativas cuando 
relacionó antecedentes matemos sociodemográficos, 
observó mayor riesgo para hipoxemia entre los RN de 
madres con alguna patología durante la gestación, 
principal- mente la presentación podálica. AI-Aify <16> 
en Kuwait encontró asociación significativa con: 
primiparidad e hipertensión materna, consanguinidad, 
parto prolongado y parto instrumental, y no encontró 
asociación con la edad materna, la clase 
socioeconómica y las enfermedades maternas a 
excepción de diabetes, ni parto podálico. Chaturvedi 
<17> en la India encontró riesgo en: embarazo múltiple, 
presentación podálica y parto instrumental. 

Los factores de riesgo uteroplacentarios fueron 
hemorragia del tercer trimestre y ruptura prematura de 
membranas. Córdova<11 l en el Hospital del EsSalud en 
Chimbote encontró los siguientes factores 
uteroplacentarios de riesgo: circular simple de cordón 
y embarazo múltiple. Espinoza<14> en el Instituto 
Materno Perinatal de Lima en 1996, encontró: circular 
de cordón y RPM > de 24 horas. Carrillo<15J en el 
Instituto Materno Perinatal de Lima en el afio 2000 
encontró: RPM. 
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Los factores de riesgo fetales para asfixia fueron: 
pretérminos, bajo peso, malformaciones congénitas y 
PEG. Córdova<11l en el Hospital de EsSalud en 
Chimbote encontró los siguientes factores fetales de 
riesgo: menor peso y edad gestacional, así los RN< 1 000 
g. y menores de 34 semanas presentaron asfixia en el 
68 y 46% respectivamente. Espinoza<14> en el Instituto 
Materno Perinatal de Lima encontró riesgo en: 
pretérminos y postérminos, PEG y GEG. Carrillo<15J en 
el Instituto Materno Perinatal de Lima encontró 
asociación en: pretérminos y a menor edad gestacional 
por Capurro. Chaturvedi<17l en la India encontró 
asociación con asfixia, en pretérminos, postérminos y 
PEG. 

Al aplicar medidas de control en la población para 
reducir la tasa de asfixia, los factores de riesgo que 
tienen mayor impacto poblacional para esta reducción 
son: RN de bajo peso y embarazos pretérminos, lo que 
quiere decir que, si controlamos la presencia de estos 
factores de riesgo, la tasa de asfixia se reducirla en 
67%. 

Otros factores muy importante en los cuales pode-mos 
intervenir son: en el RN de muy bajo peso y en la 
embarazada con control prenatal inadecuado, lo que 
significa que si controlamos a todas nuestras gestantes 
para prevenir el RN de muy bajo peso y que presenten 
un CPN adecuado, la asfixia se reducirla en 53 y 51% 
respectivamente. De igual manera si evitamos el parto 
de embarazos de 20 a 27 semanas, embarazos sin 
control prenatal, presentación podálica, amenaza de 
parto prematuro, cesáreas y malformaciones congénitas 
reduciríamos la asfixia en la población en un 41, 30, 21, 
19, 16 y 12% respectivamente. 

Los recién nacidos con asfixia perinatal presentaron alta 
mortalidad llegando a 113 veces mayor que los RN sin 
asfixia y las complicaciones más frecuentes asociadas 
fueron membrana hialina, alteraciones neurológicas y 
otros síndromes de dificultad respiratoria. 

Se concluye que los recién nacidos con asfixia perinatal 
son un grupo de alto riesgo para 
morbimortalidad. Sus factores de riesgo están aso
ciados principalmente a prematurez, bajo peso y control 
prenatal ausente o inadecuado, que el ser controlados 
tendrán impacto para la reducción de su incidencia en 
la población. 
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ASFIXIA PERINATAL MORBI-MORTALIDAD 
HOSPITAL HIPóLITO UNANUE DE TACNA 

1991-1999 

RESUME 

Mgr. Mlltluel TICOIII! Renddnf11 
M6d. Jl!llierGonzllle8 Rivllta PI AltT- Ditlllll HU/IfiCO APIIZII (3) 

M6d. Leonidlls Che vera Rondón r•1 Méd. Me uro Robllls Mejf11 f5J 

la restricción del suministro de oxígeno alftto {hipoxia), con retención de bióxido de carbono (hipercapnea) e hidrogeniones 
(acidosis), conduce a la asfixia, causa principal de alteración del sistema nervioso central en la etapa neonatal. Para el desarrollo de 
un país es necesario que sus habitantes tengan una adecuada/unción neurológica que le permita de manera normal desarrollar sus 
habilidades cognitivas y funcionales mentales superiores, por lo que se hace necesario la búsqueda de diversas estrategias que puedan 
identificar situaciones en las cuales pueda verse comprometida la/unción neurológica. 

Estudio retrospectivo, epidemiológico, analltico dereciénnacidQs con asfixia perinatal de 1992 a 1999 en el Hospital Hipólito 
Unanue de Tacna. De 21,021 nacidos vivos, 87 casos cumplieron los requisitos de asfixia perinatal propuestas por la Academia 
Americana de Pediatría y del Colegio Americano de Ginecoobstetricia. La información se obtuvo de la base de datos del Sistema 
Informático Perinalal. 

La tasa de asfixia perinatal fue de 4.14 por mil nacidos vivos. El7 5% de los casos, tuvieron alguna patología materna. Los 
factores maternos que ocasionaron alta tasa de asfixia perinatal fueron: amenaza de parto prematuro, presentación podtílica, 
hemorragia del tercer trimestre, embarazo múltiple y embarazo sin control prenatal. Los factores perinola/es que ocasionaron alta tasa 
de asfixia perinatal fueron: peso< 1 000 g., E.G. <28 sem., RN PEG, membrana hialina y peso de 1 000-1499 g. 

El85% de las RN con asfixia perinatal, presentó alguna otra patología neonatal, siendQ las principales: membrana hialina, 
patología neurológica, otros SDR, síndrome aspirativo meconio/ y defectos congénitas. 

El68% de los RNfallecieron, siendQ su tasa de mortalidad especifica de 689.7 por mil n.v. con asfixia perinatal. El31.6% del 
total de fallecidQs en el Hospital Hipólito Unanue de Tacna presentaron asfixia perinatal; es decir de cada 3 RN fallecidQs, uno presentó 
asfixia perinatal. Las principales causas de muerte neonatal asociadas a asfixúl perinatal fueron: inmadurez 3/. 7"/o. membrana hialina 
23.3.% y defectos congénitos con18.3%. 

Se recomienda: Regionalizaci6n del cuidado perinatal, integración obstétrico-peditítrica y estar siempre preparado para la 
reanimación de un RN en sala de parto. 

INTRODUCCION 

La asfixia perinatal puede definirse como la insuficiencia de 
oxígeno en el sistema circulatorio del feto y del neonato aso- ciada a 
grados variables de hipercapnea y acidosis metabólica, siendo 
secundaria a patología materna, fetal oneonatal. 

la gran mayoría de causas de la hipoxia perinatal se originan en 
la vida intrauterina, el20% antes del inicio del trabajo departo, el70o/o 
duranteelpartoyelrestante lO% durante el periodo neonatal. 

Hasta hace algunos atios el término «asfixia» fue usado para 
referirse al recién nacido que obtenía lBl puntaje de Apgar bajo. La 
utilidad de este puntaje se cuestiona por que no siempre se correlaciona 
con el eslado ácido-base del paciente, el aspecto clínico o el resultado 
neurológico. 

(1) M6di"" PcdimayNeonat61ogo.PtofcoorPrincipaL Facalt&dclt Cicociu M6dica UNJBG. 
(1) M6dicoPodiatra JefedelServiciodeNoonatclogla.HoopilaiHipólitoU!I&IIIleTIIOllll. 
(1) Obstettiz. Jefe de la UDidad cltEpidemiologla. Hoopita1Hip6lito Unanue de Tl!llna. 
i4) M6dieo Pediatra Profesor As<leiado. Facultadde Cienciu Módicas. UNJBG. • 
w Módiool'ediatta.ProfesorAmdlia! FawltaddeCienciasMódicas. UNJBG. 
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En la actualidad se sabe que un recién nacido deprimido no es 
sinónimo de asfixia perinatal. Elementos del Test de Apgar como tono, 
irritabilidad refleja y esfuerzo respiratorio son dependientes de la 
madurez y es as! como recién nacidos prematuros presentan Apgar bajo 
sin evidencias bioquímicas de asfixia. 

La evaluación del Apgar, se realiza al 1 er. y Sto. minuto 
después del parto. El puntaje Apgar al primer minuto mide la ca
pacidad inmediata del neonato para sobrellevar el stress inducido por 
la labor del parto, y el Apgar a los 5 minutos es un marcador predictivo 
importante acerca de la supervivencia futura y también para evaluar la 
efectividad de las maniobras de reanimación. 

Teniendo en cuenta la importancia que tiene para el desa
rrollo de un país que I!US habitantes tengan una adecuada función 
neurológica que le permita de manera normal desarrollar I!US ha
bilidades cognitivas y funcionales mentales superiores, es que se 
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hace necesario la búsqueda de diversas estrategias que puedan 
identificar situaciones en las cuales pueda verse comprometida la 
función neurológica. 

En este sentido se ha diseñado el presente estudio con el 
objetivo de determinar una asociación entre los mctores mater- nos, 
fetales y neonatales que ocasionan asfixia perinatal y además las causas 
de morbimortalidad asociadas a esta patologia. 

MATERIAL Y METODOS 

Es un estudio retrospectivo, epidemiológico, analítico de los 
recién nacidos con asfixia perinatal durante 8 all os consecutivos de 1 
992 a 1 999 en el Hospital Hipó lito Unanue de Tacna. 

De 21.021 nacidos vivos, se incluyeron al estudio 87 casos 
con asfixia perinatal que cumplieron los criterios propuestos por la 
Academia Americana de Pediatria y del Colegio Americano de 
Ginecoobstetricia. que indican que para considerar el diagnóstico de 
asfixia perinatal se requiere cumplir como minimo dos de las tres 
siguientes condiciones: 

-Apgar a los 5 minutos de 0-3 
-Encefalopatla hipóxico isquémica y/o demostración de dallO 
multiorgánico. 
-pH menor de 7 (dentro de la primera hora de nacido): 

La información se obtuvo de la base de datos del Sistema 
Informático Perinatal y de las Historias Clinicas Perinatales de los 
recién nacidos con asfixia perinatal. Los resultados se presentan en 
tablas y gráficos con tasas de Asfixia Perinatal por mil nacidos vivos 
según caracteristicas maternas y perinatales. 

RESULTADOS 

GRAFICO N•1 
ASFIXIA PERINATAL SEGÚN EDAD MATERNA 

-~7.37 

> 
é 
o 

: f 

o o 
.... 
X 0.48 
~ t;;j ~ 
~ 
f- o 

< 20 20-34 >35 

GRAFICO N•2 
ASFIXIA PERINATAL SEGÚN EDAD MATERNA 

Analfabeta Primaria Secundaria StrperiDf 

> 

20 

1S 

10 

100 

80 

60 

40 

20 

¿ 20 
o o o 
~ 10 
ll 
~ 

GRAFICO N' J 
ASFIXIA PERINATAL SEGÚN ANTECEDENTES 

OBSTETRICOS 

10 

4bonu Mon. Neo. Pn!:CDL 

GRAFICO N"4 
ASFIXIA PARINATAl SEGÚN PARIDAD 

7.39 

Nulipara l · 3parto~ > 4 partos 

GRAFICO N' 5 
ASFIXIA PERINATAL SEGÚN CONTROL 

PRENATAL 

SinCPN 1-04 >4 

GRAFICON'6 

RN CON ASFIXIA SEGÚN PATOLOGIA OBSTETRICA 

~ [J EJ B e e E3 
~ 

,_ _.; ::¡ ::> 

"ª 
a: M 

~ a: "' !3 
~ 

o a: ..¡ 
~ E 

~ " ~ 

GRAFICON"7 
ASFIXIA PERINATAL SEGÚN PRESENTAOÓN FETAL 

8 
6 
4 
2 
o 

Podá)ica Transversa Cefálica 

GRAFICO N' 8 
RN CON ASFIXIA SEGÚN TER,.., NACIÓN DEL 

PARTO 

Espontanea Cesárea 

E3 
e 
i5 

3S 



Libro de Difusión Cientíca

“SALUD MATERNO Y PERINATAL EN EL PERÚ” DANDO SENTIDO A LA EVIDENCIA CIENTÍFICA

432

REVISTA MEDICA BASADRINA de la Universidad Nacional Jorge Basadre Grohmann Volúmen 1 Número 1 Diciembre 2001 

600 
500 
400 
300 
200 
100 

o 

250 

200 

150 

100 

so 

o 

Nrso SOR 

18'1 
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DISCUSION Y COMENTARIOS 

Latasa de Asfixia Perinatal en el Hospital Hipó lito Unanue de 
Tacna durante el periodo de estudio fue de 4.14 por mil nacidos vivos, 
valor que oscila entre 5.6 (1992) y 3.0 (1999), con una 
reducción del46%. 
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Analizando algunas características maternas que predispo
nen Asfixia perinatal, encontramos que la edad igual o mayor de 35 
años es el grupo etáreo que tiene mayor tasa de Asfixia Perinatal 
llegando a 7.37 por mil nacidos vivos es decir que las madres aftosas 
tienen 1.8 veces mayor probabilidad de presentar asfiXia perinatal en 
relación a la pobladón en general, siendo el grupo de adolescentes el 
que se encuentra mas protegido. (Graf. 1 ). 

Según escolaridad materna, encontramos que los grupos 
analfabeta, primaria y secundaria tienen tasas semejantes al promedio 
de la población, en cambio las madres con nivel superior son un grupo 
de protección para que su RN no presente asfixia perinatal (Gráfico N 
2). 

En relación a antecedentes obstétricos ne&ativos.la mortalidad 
neonatal precoz se encuentra que es un factor de nesgo para asfixia, ya 
que todo RN cuyo madre presentó este antecedente tiene una tasa de 
asfixia de 13.16 por mil n.v ., es decir tiene 
3.1 veces mayor probabilidad de presentar asfiXia en relación a la 
población en general. No se encontró relación con antecedente 
de aborto. (Gráfico N 3}. 

En relación a la paridad, el grupo de riesgo para presentar 
asfixia fueron las grandes multíparas (4 a más partos). con una lasa de 
7.39, es decir 1.8 veces más posibilidad de presentar su RN asfixia 
perinatal. mientras que las nuliparas ni multíparas no presentaron 
riesgo de asfixia. (Gráfico N 4). • 

En relación a control prenatal las madres sin control prenatal 
presentaron una tasa de 15 por mil naddos vivos siendo 
3.6. veces mayor que la población en general. es decir que este grupo 
tiene mayor nesgo para asfixia. Los controles adecuados (de 4 a más) 
representan una característica de protección para 
asfixia perinatal. (Gráfico N 5J. 

Las patolog!as obstétricas asociadas a asfixia perinatal fueron 
en orden de importancia: Amenaza de parto prematuro, hemorragia del 
tercer trimestre, embarazo múltiple y RPM. con una tasa de asfixia de 
87 .2, 23.2. 17.4 y 1 O .S por mil nacidos vivos respectivamente, es decir 
que la probabilidad de que sus RN presenten asfixia perinatal en 
relación a la población en general fue de 21. 5.5. 4.2 y 2.6 veces más. 
respectivamente. (Gráfico N 6). 

En relación a la presentación fetal. la podálica fue el grupo de 
mayor riesgo para asfixia ya 'l.ue presentó una tasa de 
28.61 por mil nacidos vivos, s1endo esta de 6.9 veces mayor que 
la población en general. (Gráfico N 7). · 

Los RN que nacieron por cesárea presentaron una tasa de 
asfixia de 7 por mil, siendo 1.7 veces mayor que la población 
en general. (GráfÍco N 8). 

El riesgo de asfixia fue inversamente proporcional al peso del 
recién nacido, así los que presentaron menos de 1000 g. de peso, su tasa 
de asfixia fue de 561.4 por miln.v., los de 1000 a 1499, 153.9 por mil; 
y los de 1500 a 2499 de 19 por mil, es decir que la posibilidad de 
presentar asfixia perinatal es 135.6, 37.17 y 
4.6 veces mayor que la población en ~eneral, respectivamente. Los RN 
con 4000 g. o más no presentaron nesgo de asfixia en relación a la 
población en general. (Gráfico N 9). ' 

El riesgo de asfixia fue inversamente proporcional a la 
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edad gestacional, asf los que presentaron menos de 28 semanas, su tasa 
de asfixiafuede439 pormiln.v., de28 a 31 semanas 98 por mi~ y los 
de 32 a 36 semanas de 17.1 por mil, es decir que la posibilidad de 
presentar asfixia perinatal fue de 106, 23.7 y 4.1 veces mayor que la 
población en general, respectivamente. Los RN post-maduros no 
presentaron riesgo de asfixia en relación a la población en general. 
(Gráfico N" 1 0). 

Los RN PEG presentaron una tasa de 203.6 por mil n. v. 
representando 49.2 veces mayor que la población en general. Los RN 
GEG no presentaron riesgo para asfixia. (Gráfico N" 11 ). 

De los 87 RN con asfixia perinatal, el 85% presentó alguna 
patología neonatal, siendo las siguientes: membrana hialina, patología 
neurológica, otros SOR, síndrome aspú:ativo meconial y defectos 
congénitos con tasas de asfixia de 179.8, 83.3, 54.2, 50 y 44.2 por mil 
ll.v. respectivamente, teniendo posibilidad de presentar asfixia en 
43.4, 20.1, 13.1, 12.1 y 10.7 veces mayor que la población en general. 
(Gráfico N" 12). 

Espinoza en el Instituto Materno Perinatal encontró como 
patologías asociadas a: trastornos metabólicos, sepsis, encefalopada 
hipóxico isquémica. Pongo en el Centro Médico Naval informa que el 
39% presentó alguna patología neonatal, siendo las más frecuentes el 
SOR (49%}, hipocalcemia (42%), hipoglicemia (lO%}. 

En este periodo de estudio, se atendieron 21,021 nacidos vivos 
de los cuales fallecieron 190, haciendo una tasa de mortalidad neonatal 
del 9.1 por mil n. v. De los 190 fallecidos en este periodo, 60 fueron 
por asfixia perinatal, es decir que e131.6% de todos los RN presentaron 
asfixia perinatal, es decir de cada 3 RN fallecidos. una presentó asfixia 
perinatal, siendo su tasa de mor- talidad especifica de 689.7 por mil 
n.v. con asfixia perinatal. 

Las principales causas de muerte neonatal: inmadurez 31. 7%, 
membrana hialina 23.3.% y defectos congénitos con 18.3%. (Gráfico 
N° 13). 

BmLIOGRAFIA 

Booan,J. y goll.. «T..adeMortllidK~•proclOIOioD¡iudolallcl Pcm4o 
hri:lal.: EE.UU. 1996-l!ilrn.. hvU P~ lmDD 1991. Vol l. Nl6. EE.UU. 

2. c.ballcm.l!. «Adh:ii.Pcrinat:al. AnilWI ra:n.pcctiYo cnclHo!lpit:aldclaMitr:midaddc C1fDic:u. 1§191-
l!ii92».~P~XXXIIIltwnióaAIIUIISol;:icJd.M'Gin....,..,.,...,~~~ 

Lilm><lo-......Oedltolll9S.lca-l'criL 
l. Carrfikl, C .. ~i6:ttdi!l~diii~UdetofllliDpaxam.lldli!llRIK:f6!LNadhlulb.to~ 

,_Bo-~deliSociododl'mlmode_,._ Volll.N"l,lOOO. 
4.. c.rilkl, C.: «bla&:i6.tt mnm ktt ftklrM d& ~16:D dd Ozf&lmo y el AJ!pr ~ a.eím N~id.ol del 

lllll:it:uQ) l4lilmo Pamilbt Bolob ill1bnaalvo 4o la Souw.dhrumodo Pcl&lál. Vol U, N- 1, 2000. 
l. Clllli:adc~~filiaPcmltah.Vol2.Bditorill~M&i=. 1993. 
~ Cóftobo,T.Yoolo.:..u!WoN....o.t:-.....yF..---dol-S..W 

de~. U.. dell<rimal,. dolXXIVCotl¡rooo dePcdillrla. Tlcaa- Pud lfl6. 
7. Cbumioquc.A. y cola.: cRclac.i6Dmtn:AaliaiaNccmat:alydcuamlk:J Pll:icomatrizco~ ucicb 

m llll Haqtilal B..ep:mall..al MeJr:ed.. de Chk.ilyo. 200Ct». Bolatfn.lrdbrmatlvo de il. Sociedad Pcamo de 
P«<iilriL VoL U, N" 1, 2000. 

l lllpilloa, Y.: - l!pidemiol6tioo oobloo IJopNoi6a -. ,_ Maoomo P
a.nm.....delXIXc.m..-P ....... dohdalria. ]quiloo. 19!05. 

CONCLUSIONES 

1. La tasa de asfixia perinatal en el Hospital Hipólito Unanue de 
Tacna de 1992 a 1999 fue de 4.14 por mil nacidos vivos. 

2. Los factores maternos que ocasionaron alta tasa de asfixia perinatal 
fueron: amenaza de parto prematuro, presentación podálica, 
hemorragia del tercer trimestre, embarazo múltiple y embarazo sin 
control prenatal. 

3. Los factores perinatales que ocasionaron alta tasa de asfixia 
perinatal fueron: peso menor de 1000 g., edad gestacional menor 
de 28 semanas, RN PEG. membrana hialina y pesos de 1000 a 1499 
g. 

4. El 85% de los RN con asfixia perinatal, presentó alguna otra 
patología, siendo las principales: membrana hialina, patología 
neurológica, otros SOR, Síndrome aspú:ativo meconial y defectos 
congénitos. 

5. El 68% de los RN fallecieron, siendo su tasa de mortalidad 
específica de 689.7 por mil n.v. con asfixia perinatal. 

6. El31.6% del total de fallecidos en el Hospital Hipólito Unanue de 
Tacna presentaron asfixia perinatal; es decir de cada 3 RN 
fallecidos, uno presentó asfixia perinatal. 

7. Las principales causas de muerte neonatal asociadas a asfixia 
perinatal fueron: inmadurez 31.7%. membrana hialina 23.3. o/o y 
defectos congénitos con 18.3%. 

RECOMENDACIONES 

l. Regionalización del cuidado perinatal: esto implica centros de 
diversa complejidad, con derivación oportuna de las madres de alto 
riesgo. Determina también ahorro de recursos. 

2. Integración obstétrico-pediátrica: sin una adecuada información 
oportuna de los casos de alto riesgo, el pediatra no podrá realizar 
una acción programada, y sin una discusión en base a una 
experiencia controlada, el obstetra no podrá tomar decisiones 
adecuadas, en cuento al mejor momento de interrumpir un 
embarazo y decidir la forma de hacerlo. 

3. Estar siempre preparado para la reanimación de un RN en la sala 
de parto. Debe haber alguien en la sala de parto que domine las 
técnicas requeridas para reanimar a un RN deprimido. El material 
necesario debe ser verificado antes de cada parto. Existe un 
porcentaje de nifios cuya depresión será una sorpresa. 
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ARTfCULO ORIGINAL 

Correlaci6n entre bilirrubina 
transcutánea, clínica ~ sérica en 
neonatos ictéricos del Hospital Hipóllto 
Unanue de Tacna 2015 

Blllrubln correlatlon 
tr&~U~CUtaneous,cllnleal and 
lleruJft lnjauacllceneonatea 
ol Hospital HlpoUto 
Unanue Tacna zos.s 

RESUMEN 

OBJETIVO: El diagnóstico oportuno de hiperbilirrubinemia 
es importante para evitar el kernicterus del recién nacido. 
MAnRL\LY M~TODOS: Estudio retrospectivo, carrelativo, 
de corte transversa l. Se Incluyo a 114 recién nacidos con 
diagnóstico de ictericia neonatal en el Hospital Hipólito 
Unanue de Tacna, nacidos durante el allo 2015, que 
contaron con billrrublnonnetrfatransc~nea, cllnlca v 
sérica. Se realizó revisión documentaría de historias 
clfnicas. RESULTADOS: La frecuencia de hiperbilirrubi 
nemla la sérica fue de 98,2%, billrrubinome
triatranscuUnea 81.6"vla bilirrubinometria cllnica 64.9%. 
Existe correlación positiva moderada y significativa entre la 
bilirrubinemia sérica v la bilirrubina transcutánea (R:0,678 
con p=O,OOO), asftambM!n entre la blllrrublnemia sérica y la 
clasificación de Kramer (R: 0,629 con p=O,OOO). Las 
mediciones de bilirrubinometriatranscutllnea v clfnica 
evidencian correlación positiva v significativa con la 
bilirrubinemia sérica, por lo que el mejor método de la 
hiperbilirrubin emia es la sérica, seguido de l a 
bilirrublnometriatranscutánea v luego la clfnica . 
CONCLUSióN: Existe correlación positiva entre la 
bilirrunina sé rica, transcutánea y clfnica, siendo la sé rica el 
mejornnétodoparaevaluarhiperbilirrubinemia. 

PAlABRAS ClAVE: Ictericia neonatal, hlperblllrrubinemla 
neonatal, blllrrubina transcutllnea. 
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ABSTRACT 
OIIIECTIVE: The tlmely diagnosis of hyperbillrubinemla ls 
lmportant to prevent kernlcterus in the newborn . 
MATERIAL ANO METHOD5: Retrospective, correlative, 
cross-sectional study.l was included 114 infants diagnosed 
with neo natal jaundice in the Hipolito Unanue Hospital! n 
Tacna, born In 2015, whlch recelved transcutaneous 
bilirrubinometria,clinicaland serum. Docu mentaryreview 
of medica! records w as pe rformed. RESULTS: The 
frequencv of serum blllrubin was 98.2%, 81 .6% 
bilirrubinometria transcutaneous and clinical 
bilirrubinometria 64.9%. There is moderate and significant 
posltlve correlatlon between serum blllrubln and 
transcutaneous bilirubin [R: 0.678 with p = 0.0001 and also 
between serum bilirubin and classification of Kramer (R: 
0.629 wit h p =0.0001. Bilirrubinometria t ranscutaneous 
measurements and clinical evidence of significant positive 
correlation with serum bilirubin, so the best method of 
hyperbilirubinemia is serum, followed by transcutaneous 
billrrublnometrla and then the clinlc. CONCLUSION: There 
is a positive correlation between serum bilirrunina, 
transcutaneous and clinical seru m being the best method 
toevaluate hvperbilirubinemia. 

KEYWORDS: Neonatal jaundice, neonatal 
hyperbilirubl nemia, transcutaneous bilirubin. 



Libro de Difusión Cientíca

“SALUD MATERNO Y PERINATAL EN EL PERÚ” DANDO SENTIDO A LA EVIDENCIA CIENTÍFICA

435

INTRODUCCióN 

La detección de hiperbilirrubinemia en el neonato se 
ha convertido en un reto para los sistemas de salud. 
Una de las estrategias implementadas, destinada a 
disminuir la incidencia de los diferentes subtipos de 
kernícterus en el recién nacido, es la detección 
temprana de hiperbilirrubinemia. 

El método de referencia para la medición de la 
bilirrubina ha sido su cuantificación en suero; sin 
embargo. la Academia Americana de Pediatría. en sus 
Guías de Práctica Clínica para el manejo de la 
hiperbilirrubinemia en los recién nacidos de 35 
semanas o más, recomienda el tamizaje de 
bilirrubinas, ya sean séricas o transcutáneas. Estas 
últimas presentan algunas ventajas: evitan 
punciones dolorosas y pérdidas sangu"ineasparael 
neonato, se tienen los resultados de manera casi 
inmediata y la determinación puede realizarse por 
personal médico o de enfermería entrenado en el uso 
del dispositivo. 

El objetivo fue determinar la correlación entre los 
niveles de bilirrubina transcutánea. clínica y sé rica en 
neonatos ictéricos del Hospital Hipólito Unanue de 
Tacna nacidos en el año2015. 

MATERIAL Y MtTODOS 

El presente estudio es retrospectivo, correlativo y de 
corte transversa l. 

La población que participó en el estudio está 
conformada por 169 recién nacidos que presentaron 
ictericia clínica durante su hospitalización. Luego de la 
revisión de las historias clínicas, fueron elimina dos 55 
casos, porque no cumplían los criterios de inclusión, 
quedando conformado por 114 recién nacidos con 
ictericia neonatal. 

Para realizar el presente estudio se coordinó con la 
Dirección del Hospital Hipólito Unanue de Tacna y la 
Jefatura del Servicio de Neonatología solicitando 
autorización de acceso a la información de los 
pacientes. 

El método de recolección de datos es la revlslon 
documentaría de las historias clínicas de los pacientes 
seleccionados. Para ellos se utilizó una ficha de 
recolección de datos. El trabajo no ocasiona riesgos 
para el paciente ya que se intervino a pacientes que por 
manejo habitual del servicio contaron con medición de 
la bilirrubinometríatranscutánea,clínicaysérica. 

Coaguila-Quispe XS, Ticona-Rendón M O 
RESULTADOS 

TABLA N" 1 
Incidencia de ictericia neonatal en los recién 
nacidos del Hospita 1 Hi pól ito Unanue de Tacna ......... . . 

CON ICTERICA 

SIN ICTERICA 

169 

3254 

4.9 

95.1 

Durante el af'lo 2015 nacieron 3423 RN vivos, de los 
cuales 169 neonatos presentaron ictericia clfnica. 
representando 4,9% del total de nacidos vivos. La 
incidencia de ictericia neonatal es de 49 RN ictéricos 
porcada mil nacidos vivos. 

TABLA N' 2 
Características de los recién nacidos con ictericia neonatal del 
Hospitill Hipólito Unanue de Tacna 

• • 
MASOJUNO 49 43 

SEXO FEMENINO 65 57,00 

< 2500GR 14 12,30 

PESO Al. NAall 
2500 • 3999 GR as 74,6 

~4000GR 15 13,2 

EDAD GESTAaONAI. 
PRETERMINO 15 13,2 

A TER'-'! NO 99 86.8 

li'ODEPMIO 
VAGINAL 55 48,2 

CESAR EA 59 51,8 - • • 

ICTERIQA MULnFACI'ORIAI. 52 45,6 

WCOMPAllBILDAD A08 33 28,9 

ICTERIQA FISIOI.OGICA 14 12,3 

SEPSIS NEONATAL 15 13,2 .... • • 

Revista Médica 2016: 22-28 23 
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Correlación entre bilirrubina transcutánea, clínica y sérica en neonatos ictéricos del 
Hospital Hipólito Unanue de Tacna 2015 

BIJRRUBN lOI'AL 

BIJRRUBN IIDIIECI'A 

BIJRRUBNDIRECTA 

12,6 

11,2 

1,3 

3,8 

3,4 

0,8 

4,5 

2,6 

0,1 

27~ 

24,5 

7 

En la tabla observamos que el promedio debilirrubina 
total sérica en los RN ictéricos es 12,6 ±3,8 mg/dl. Se 
observa el predominio de la bilirrubina indirecta con 
11,2 ±3,4 mg/dl. Mientras que la bilirrubina directa 
solo representó 1,3 ±0,8 mg/dl. 

TABLAtr5 
Frecuenda de hiperbilirrubinemia en recién naddos con 
ictericia neonatal del Hospital Hipólito Unanue de Ta1:11a 

durante el año 2015 

SI 

NO 

• 
112 

2 

ut 

1 

98,2 

1,8 

• 
De los 114 RN que participaron en el estudio, 112 RN 
presentaron hiperbilirrubinemia sérica, representando 
98,2% de los RN con ictericia neonatal. Solo 2 RN 
ictéricos tenían niveles adecuados, representado 1,8%. 

TABLA N' 6 

Bilirrubinemia transcutánea en recién nacidos con ictericia 

neonatal del Hospital Hipólito Unanue de Tacna durante el 
ano 2015 

FRENTE 

T6RAX 

PROr.DIO 

-ILE--
13,9 

12,2 

13,1 

3 

2,9 

2,1 

7,5 

6,5 

7;l 

23 

21,4 

22,2 

En la tabla observamos que la medición media de 
bilirrubina transcutánea fue 13,1 con D.E. 2,1 mgfdl. 
También observamos que la medición de la región 
frontal 13,9 mg/dl (±3,0 mg/dl) en comparación a la 
medición del tórax 12,2% (±2,9 mg/dl). 

24 Revista Médica 2016: 22-28 

ZONAl (5-6 mg/dl) 4 3,5 

ZONA2 (9- 10 mg/dl) 42 36,8 

ZONA3 (Ums/dl) 54 47,4 

ZONA4 (12 -15 ms/dl) 12 10,5 

ZONAS (>15mg/dl) 2 1,8 

'IUI'II. 1M -En la tabla observamos que 47,4% de RN ictéricos 
(54/114) presentaron ictericia hasta la zona 3 según la 
clasificación de Kramer, seguidos de los RN con ictericia 
hasta la zona 2 {42/114) representando 36,8% y hasta 
zona4de Kramercon 10,5% (12/114) RN. 

TABLA N' S 
Comparación de la hiperbilirrubinemia sérica, bllnscutánea y 

dlnica en recién nacidos del Hospital Hipólito Unanue de Tacna 
durante el año 2015 -- --- ---- - -1 • 1 • 

sW:A 112 98,2 2 1,8 

TIIANSCUTMEA 93 81,6 21 18,4 0,000 

afNICA 74 64,9 40 35,1 0,000 

La frecuencia de hiperbilirrubinemia sérica fue 98,2% 
(112/114 RN ictéricos). Estos valores son 
significativamente mayores que la medición de 
bilirrubinemiatranscutánea con 81,6% (93/114 RN 
Ictéricos) {diferencia de -16,6% con p=O,OOO) y más aun 
con la bilirrubinemia clfnica (74/114 RN ictéricos} 
según la clasificación de Kramer con 64,9% (diferencia 
de-33,3% con p=O,OOO}. 

<lSOOGR 11.5 

JlfSOIII.IIMD 
2500 • 3!199 GR as 12,9 4.1 

HOOOGR 15 1U 3.5 

EOAD PIIETERMINO 15 12.1 2.7 
GfSTIIQQfW. A TERMINO 99 12.6 4,0 

TJIO ot I'MTO 
VAGINAl 55 12.4 4,0 

CESAIIEA 59 12.1 3,8 - • u u 
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correlación entre bilirrublna transcutánea, clfnlca y sérica en neonatos ictéricos del 

Hospital Hipólito Unanue de Tacna 2015 

pues en sólo 1,8% se falló y no se halló elevación de 
billrrubinas en sangre. 

En la siguiente tabla observamos la media de 
bilirrubina transcutánea en un valor de 13,9 mg/dl 
(:!:3,0 mg/dl) en comparación a la medición del tórax 
que es 12,2% (±2,9 mg/dl), así tenemos que este dato 
fue mayor en la medición de la región frontal. Aun así, 
ambos datos están muy cerca y dentro de los rangos 
de la bilirrubina sérica hallada en nuestro estudio que 
fue 12,6 ±3,8 mg/dl. Muy diferentes resultados 
presentó el estudio de Roa7 donde la mediana de 
tórax fue 6,0 mg/dl y en frente 5,9 mg/dl. Aun así, este 
estudio demostró que la sensibilidad en la región de 
tórax y frente fue 93% y 94% respectivamente. Los 
datos pese a variar en un 50% aproximadamente no 
nos deberían distraer pues varían también en función 
a las horas posteriores al nacimiento, lo que sí es de 
Importarnos es que la sensibilidad en el caso del 
estudio de Roa' es elevada; y en nuestro estudio las 
medias de frente y tórax se encuentra dentro de los 
rangos hallados. 

Continuando con la discusión de las siguientes tablas 
se evidencia que el 47,4% de RN Ictéricos presentaron 
Ictericia hasta la zona 3 seg(m la clasificación de 
Kramer, seguidos de los RN con Ictericia hasta la zona 
2 representando 36,8% y hasta zona 4 de Kramer con 
10,5% RN. Esto se traduce a que en un 84,2% se ubica 
en un rango de bilirrubina sérica de 9-12 mg/dl en la 
escala de Kramer, datos similares al promedio de 
estudios anterioresS-7, y cercano a nuestro valor 
promedio de bilirrublna sérica de 12,6 mg/dl. 

El presente estudio consideró un RN con 
hlperbilirrublnemia cuando sus niveles séricos fueron 
mayores a 6mg/dl en las primeras 24 horas; o fueron 
> 12 mg/dl después de las 24 horas de nacido en los 
RN a término y> a IOmg/dl en RN pretérmino, tal como 
recomienda la Asociación Americana de Pediatrfa". De 
esta manera en nuestro estudio se determinó que 
112/114 RN Ictéricos presentaban hiperblllrrubinemla 
sérica, representando el 98,2%. Evidenciando que casi 
todos los RN ictéricos presentaban hiperbillirubinemia 
según los criterios del estudio. 

Sin embargo, cuando estimamos la proporc1on de 
hlperbilirrubina por método transcutáneo, sólo se 
encontró que 93/114 presentaban niveles de 
hlperbilirrubina (81,6%), es decir que 16,6% de RN 
Ictéricos (19 RN) con hiperbilirrubinemia sérica daban 
niveles normales bilirrubina por método transcutáneo, 
esta diferencia fue estadísticamente muy significativa 
(p 0,000). Pero, cuando comparamos la frecuencia de 

26 Revista Médica 2016: 22-28 

hlperblllrrubinemla sérica versus la valoración clínica 
de Kramer la diferencia es mucho más grande, 
representando hasta 33,3% (38 RN) de falsos negativos 
según la valoración clínica, esta diferencia también fue 
significativa (p 0,000). Esta tabla es Importante porque 
nos demuestra que existe mayor diferencia al usar la 
valoración clínica de Kramer. 

En la siguiente tabla presentamos los niveles de 
bilirrubina sérica según las principales características 
de los RN ictéricos. Por ejemplo, el promedio de 
bilirrubina sérica en RN fue igual, en ambos sexos 
(12,6mg/dl). Los niveles de bllirrubinemia sérica fueron 
similares en RN pretérmino y de termino (12,8 Y 12,6 
mg/dl), nuestros resultados son diferentes a lo 
publicados por Spinelli S. et al6, donde encontró que 
los RN pretérmino presentaron niveles más elevados 
de billrrubinasérica que los RN a término, y por lo tanto 
los RN pretérmino requirieron mayor frecuencia de 
lumlnoterapia que los RN a término (p<O,Ol). Según el 
tipo de parto, nuestros resultados también fueron 
similares: los nacidos por parto vaginal presentaron 
12,4 mg/dl y los nacidos por cesárea 12,8 mg/dl. Otros 
estudios9-10 tamblén describen ligeros Incrementos de 
bilirrubinemia y tasa de hiperbilirrublnemia sérlca en 
los nacidos por cesárea. 

En la tabla 10 evidenciamos que existe correlación 
positiva (R de Pearson de 0,642) y con un nivel de 
confianza significativo entre la bilirrubinemia sérica Y 
la bllirrubina transcutánea (p=O,OOO). Nuestros 
resultados coinciden el estudio de Roa M.' quien 
describe índices de correlación de Pearson de 0.83 
(tórax) y 0.93 (frente), así como lo publicado por 
Furzan J. 13 en su estudio de diseflo transversal, con 
una población de 100 recién nacidos ictéricos, 50 de 
término y 50 pretérmino, y describe el coeficiente de 
correlación entre biirrublnemiaserica Y 
bilirrubinometriatranscutánea como R= 0,88; también 
afirma que la BTC subestima la BST en 59%, con una 
diferencia promedio de 1,39 mg/dl. '-'Nuestro estudio, 
a pesar que muestra menor grado de correlación que 
los otros estudios, evidencia que esta correlación es 
importante. 

En la tabla observamos que existe correlación 
significativa entre los valores de bllirrubina sérlca V la 
clasificación de Kramer (p=O,OOO). Resultado similar a 
los descrito por Jimenez-Peña es quien encontró 
correlación entre la bilirrubina sérica V kramer 
realizada tanto por la enfermera (R = 0,821), como por 
el médico (R=0,827)' . Al respecto Ortiz Bonilla P.10 no 
concuerda con nosotros, al afirmar que 
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no existe una correlación estadfstica significativa entre 
la escala visual de Kramer y los valores séricos de 
bilirrubina, el índice de correlación fue R= 0,481. 

Sin embargo, al observar los niveles de bilirrubina se 
evidencia que la Clasificación de Kramer subestima los 
valores reales de bilirrubina sérica, en todas las zonas 
de clasificación. Por ejemplo: Aquellos RN con ictericia 
hasta zona 1 presentaron un promedio de bilirrubina 
sérica de 6,7 mg/dl, cuando el rango descrito para este 
grupo de RN era de 5-6 mg/dl. Es decir que el valor real 
era superior al valor teórico de la escala de Kramer. 
Esta situación se evidenció en todas las zonas de la 
clasificación de Kramer. Resultado similar fue descrito 
por Fernandez M. y Muñoz P.12, quien encontró que 
aunque existe buena correlación entre la clasificación 
clínica con la bilirrubinemia senca (R=0,752, 
p<0.0001), hasta un 61,5% de los pacientes con niveles 
de bilirrubinemia sérica en zonas de alto riesgo fueron 
clasificados erróneamente según la valoración 
clfnica". Asf mismo, nuestros resultados, reconfirman 
que el scrining con un método diagnóstico no invasivo, 
proporciona un desempel'lo equivalente al de la toma 
de muestra sangufnea. Sin embargo, el uso de la 
bilirrubinometríatranscutánea tiene a subestimar los 
niveles de bilirrubina sérica. Además, según otros 
autores"·!!, no puede recomendarse de rutina en los 
neonatos prematuros, pues su correlación con la 
bilirrubina sérica central no ha sido consistente en los 
diferentes estudios. n 

CONCLUSIONES 

1. La incidencia de ictericia neonatal en los recién 
nacidos del Hospital Hipólito Unanue de Tacna 
durante el año 2015 fue 169/3423, representando 
4.9 x IOORN vivos. 

2. La frecuencia de hiperbilirrubinemia sérica en 
recién nacidos ictéricos del Hospital Hipólito 
Unanue de Tacna durante el año 2015 fue 98,2%. 

3. La comparación entre las mediciones de 
bilirrubinometriatranscutánea (81.6%) y clínica 
según la clasificación de Kramer (74%) si genera 
una diferencia negativa en proporción a la 

Coaguila-Quispe XS, Ticona-Rendón M o 
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Revísta ;fllébít:a] 
Correlación entre bilirrubina transcutánea, clínica y sérica en neonatos ictéricos del 
Hospital Hipólito Unanue de Tacna 2015 
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ARTICULO ORIGINAL 

Factores de riesgo asociados a 
deshidratación hipernatrémica en 
naonatos del Hospital Hipólito 
Unanue de Tacna en el año 2014 

IUak laetor• auoelatecl wltb 
hftteraatremlc debydratlon la 
aeoaatesoiTacmaBlpoBto 
11naaue llo8pitalla Z014 

RESUMEN 
OBJETIVO: Determinar los factores de riesgo 
asociados al desarrollo de deshidratación 
hipernatrémica en neonatas del Hospital Hipólito 
Unanue de Tacna en el afio 2014. MATERIAL Y 
MtlODOS: Estudio retrospectivo, de corte 
transversal, analítico, de casos y controles. Se 
analizó 83 casos y 166 controles. Los datos se 
recolectaron de las historias clínicas perinatales 
del Sistema Informático Perinatal. RESULTADOS: 
Los factores de ries¡o asociados a 
deshidratación hipematrémicafueron: lactancia 
materna exclusiva (OR=2,01), nivel de Instrucción 
primario (OR=2,24), superior técnico (OR=3,54), 
neonato prematuro (OR=2,90), bajo peso al 
nacer {OR=7,55), macrosomía (OR=S,40) y 
pérdida de peso mayor al 10% (OR= 5,80). 
CONCLUSIONES: La prematuridad, bajo peso al 
nacer, macrosomfa y pérdida de peso mayor al 
10%, fueron los principales factores de riesso 
asociados a deshidratación hipernatrémica. 

PALABRAS CLAVE: Deshidratación 
hlpernatrémlca, deshidratación neonata~ 

alteraciones hidroelectrolíticas. 

Martia ViGter :n.re. .Jbaeaes 1 

..__..,._. ........ 2 

1. Médico Cirujano. Universidad NacionaiJorge Basadre de 
Tacna. 

2. Médico Pediatra y Neonatólogo. Doctor en Medicina y 
Salud Pública. Profesor Principal de la Universidad 
Nacional Jorge Basad re de Tacna. 

ABSTRACT 
OBJECTIVE: To determine the risk factors 
assoclated wlth the development of dehydratlon In 
infants hypematremic Hipolito Unanue Hospital in 

Tacna in 2014. MATERIAL ANO METHODS: A 
retrospectiva, cross-sectional, analytical, case
control. 83 cases and 166 controls were analyzed. 
The data were collected from medica 1 records of 
perinatal PerinatallnformationSystem. RESULTS: 
Risk factors associated with dehydration were 
hypematremlc: Exclusive breastfeedlng (OR = 
2.01), primary education level (OR = 2.24), 
technical higher {OR = 3.54), preterm infant (OR = 
2.90}, low blrth welght (OR = 7.55), macrosomla 
(OR= 5.40} andweightloss greater than 10% (OR" 
5.80}. CONCLUSIONS: prematurity, low birth 
weight, macrosomia and weight loss greater than 
10%, were t he maln rtsk factors assodated wlth 
hypematremicdehydration. 

KEYWORDS: Hypernatremlcdehydratlon, neonatal 
dehydratlon, electrolyte abnormalltles. 
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Factxlres de lies¡o asociados a deshidratación hipernatrémic:a en neonaws del Hospital Hipóliw Unanue de 
Tacna en el ano 2014 

INTRODUCCióN 

La deshidratación hipernatrémica es un proceso cuya 
incidencia ha ido incrementándose en el ámbito 
mundial. Es un trastorno electrolítico frecuente y 
precoz en los recién nacidos. 

La deshidratación hipernatrémica es una patología 
potencialmente grave al que pueden asociarse 
complicaciones devastadoras, como edema cerebral, 
hemorragia intracraneal, hidrocefalia y gangrena. 
Tradicionalmente se ha relacionado con lactancia 
materna artificial, fundamentalmente debido a 
utilización de fórmulas hiperconcentradas. En los 
últimos años ha habido varias publicaciones que 
alertan sobre la aparición de deshidratación 
hlpernatrémlca en neonatos alimentados con lactancia 
materna exclusiva. 

Según lo publicado en la literatura médica del ámbito 
mundial nos muestra que hay un aumento en la 
incidencia de esta patología en los recién nacidos en los 
llltlmos tiempos, asf como causa de una gran cantidad 
de reingresos en los neonatos. 

En el Hospital Hipó lito Unanue de Tacna, sucede algo 
similar, en los llltlmos arios se ha observado que la 
prevalencia de deshidratación hipernatrémica se 
mantiene elevada y por encima de la prevalencia 
promedio a nivel nacional. En el presente trabajo se 
busca establecer los factores de riesgo de esta 
patologla en el afio 2014. 

MATERIAL Y MtrODOS 

La población está constituida por todos los neonatos 
diagnosticados con deshidratación hipernatrémica en 
el Servicio de Neonatología del Hospital Hlpóllto 
Unanue de Tacna que cumplan con los criterios de 
inclusión, durante el afio 2014. Siendo un total de 84 
los neonatos con este diagnóstico. 

Casos: neonato con diagnóstico de deshidratación 
hipernatrémica. 
Controles: neonatos sanos. 

Criterios de Inclusión: 

- Neonatos con historia clínica que cuente con 
Información completa en el Sistema Informático 
Perinatal. 
Neonatosnacidos de gestación llnica 
Criterios de exclusión: 

- Recién nacidos mayores de 28 días de vida 
extrauterina. 

Revista Médica 2016: 29-34 

- Neo nato con malformaciones congénitas 

- Neonatosfallecidos 

Se recolectó información de los neo natos que cumplían 
los criterios de Inclusión, hospitalizados en el servicio 
de neonatología del hospital Hipólito Unanue dell de 
eneroal31 de diciembre del aflo2014 registrados en la 
base de datos del Sistema Informático l'erlnatai(SII')de 
nuestro hospital, cuya fuente de información fueron las 
historias clínicas perinatales. 

El instrumento que se utilizó fue la historia clínica 
perinatal de la Base de datos del Sil' del Hospital 
Hipólito Unanue de Tacna. 

Se realizaron las coordinaciones respectivas con las 
autoridades del Hospital Hipólito Unanue Tacna. Se 
tomaron los datos de la historia clínica perinatal. 

La población inicial estuvo constituida por 84 casos de 
los cuales fue eliminado uno por haber fallecido. Se 
trabajó con el total de la población siendo 83 casos y 
166controles. 

Se construyó una base de datos en el programa 
estadístico SPSS para realizar el análisis estadlstico 
conrespondiente. En la estadística a na lítica se 
consideró un valor de p<O,OS como significativo, se 
analizó las variables en forma Individual utilizando la 
prueba de Odds Ratio. 

RESULTADOS 

TABlA N' 1 
Tipo de allmentadón asodado a deshldratadón hlpematrémlca en 
neo natos del Hospital Hipó lito Unanue de Tacna 2014 

.._. .. IPP! I ,.Np ·=· .... DIMIIII fllll • IC ._ r 1 rr • r • .... 11 

MIIIIN 

Elcblvl 68 81.9 115 69.3 1B3 73.5 2.01 1.05 3.85 0.033 

r.ll1ll 3 3.6 37 22.3 40 16.1 0.13 O.D4 0.44 0.000 

Arllflcll u 14.5 14 8.4 26 10A 1.84 0.81 4.17 0.143 

1'1111 a IIU B :IEJI MI 1IIUI 

La razón entre ocurrencia y no ocurrencia de 
deshidratación hipernatrémica es de 2,01 veces mayor 
en el grupo de neonatos con lactancia materna 
exclusiva (OR=2,01), esta asociación fue significativa (p 
=0,03). 

La razón entre ocurrencia y no ocurrencia de 
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deshidratación hipematrémica es de 1,84veces mayor 
en el grupo de neonatos con lactancia artificial, esta 
asociación no es signltlcativa (p > 0,05). 

TABlAN"2 
TIpo de allmentadón asociado a deshldratadón hlpematrémlca en 
neonatos del Hospital Hlpóllto Unanue de Tacna 2014 ...... " "¡ ...... 1111111 ~ '1111111 • ........ .. r r • • • 
M•ril 16 19.3 16 9.6 32 12.9 2.24 1.06 4.74 0.032 

s.Biri• 46 55.4 U8 77.1 174 69.9 0.37 0.21 0.65 0.000 

S...Ticllb !A 16.9 9 5.4 23 9.2 3.54 l . .Gfi 1.57 0.003 

............... 7 1.4 13 7.8 20 8.0 1.08 0.42 2.83 D.869 

111111 ......... 
La razón entre ocurrencia y no ocurrencia de 
deshidratación hipernatrémica es de 2,24 veces mayor 
en el grupo de madres con nivel primario {OR > 1) y la 
fuerza de asociación es mayor(OR= 3,54) en las madres 
con nivel de instrucción superior técnico, siendo en 
ambos altamente significativa (p< 0,05). 

En cambio, el grupo de madres con nivel secundario 
(OR= 0,37). Aparentemente es un factor protector y el 
nivel superior universitario (OR = 1) no es un factor 
asociado a la ocurrencia de deshidratación 
hipernatrémica en los neonatos evaluados. 

TAllAN' 3 
Edad gestadonal asodado a deshidratación hipematn!mica en 
neo natos del Hospital Hipólito Unanue de Taana 2014 

••. 5' 'l hzl 
11111 ...... .. ..... .. • .. 1 r 1 r 1 

l'nlllllluiD 13 15.7 10 6.0 23 9.2 UD 1J1 6.92 0.013 

AMnni• 70 84.3 154 92.8 224 90.0 0.42 0.18 0.97 0.037 

I'GIII!nnl• o 0.0 2 u 2 0.8 

'1111111 ......... 
La razón entre ocurrencia y no ocurrencia de 
deshidratación hipematrémica en los neonatos es de 
2,90 veces mayor en el grupo con parto prematuro (OR 
> 1) siendo la fuerza de asociación altamente 
significativa (p=0,013). No obstante, en aquellas 
gestantes con parto a término reducen 
significativamente el riesgo de deshidratación 
hipernatrémica en sus neonatos (OR < 1), siendo la 
asociación significativa (p<O,OS). 

Flores-Jimenez MV, llcona-Rendón M O 
TABI..AN'4 
P&so a 1 na a~ r .asotiado a dsshidl'iltilt::ión hipematrémiCiil en naonatos del 
Hospital Hip61 ita ~anuo de Tacna 2014 

m n ..... _ 
RN de boja pe•a 1 8.4 z 1.Z g 3.6 7.55 1.53 37 .zz 0.004 

Normopeso 53 63.9 153 92.2 206 12.7 0.15 0.07 0.31 O.DDD 

Mllcrm6mlco 23 27.7 11 6.6 34 13.7 5.40 1.48 11.7& O.DDD ... . ........ 
La razón entre ocurrencia y no ocurrencia de 
deshidratación hipernatrémica es de 7,55 veces mayor 
en los neonatos con bajo peso al nacer (OR > 1) siendo 
la fuerza de asociación altamente significativa 
(p=0,004). Igualmente, la ocurrencia fue de 5,4 veces 
mayor en los neo natos macrosómlcos (OR > 1) con una 
fuerza de asociación altamente significativa (p=O,OOO). 

No obstante, en aquellos neonatos normopeso 
reducen significativamente el riesgo de deshidratación 
hlpernatrémlca (OR < 1}, siendo la asociación 
significativa (p.--o,ooo). 

TA!I..A N'5 

Pérdida de peso asociado a deshidratación hipernatrémica en neonatos del 
Hospital Hipólito Unanue de Tacna 2014 

DT •• .... ....... .. -..... '1111111 • IC 

r 1 r 1 r 1 111 
Nrdldlule 8 9.6 3 1.8 11 
pe!O>!B 

Nrdldade 75 90A 163 91.2 HB 95.6 0.17 O.G4 0.67 0.005 
peiG<IOI 

'1111111 . ..... . uu 
La razón entre ocurrencia y no ocurrencia de 
deshidratación hipernatrémica es de 5,80 veces mayor 
en los neo natos con pérdida de peso mayor al10% (OR 
> 1)- No obstante, en aquellos neonatos con pérdida de 
peso menor al 1096 se reduce significativamente 
(p=O,OOO) el riesgo de deshidratación hipematrémica 
(OR<l). 

DISCUSióN 

La deshidratación hipernatrémica es un proceso 
potencialmente grave, que en ocasiones conlleva a la 
muerte del paciente y en otras, a secuelas neurológicas 
permanentes (1). El recién nacido (RN) tiene alto 
riesgo para desarrollar hipernatremia debido a su 
área 
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mayor del 7% del peso al nacer en los primeros cuatro 
dfas de vida. 

CONCLUSIONES 

• El factor tipo de alimentación Lactancia Materna 
Exclusiva y Lactancia artificial son factores de riesgo 
asociado al desarrollo de deshidratación 
hipernatrémica en los neonatos del Hospital 
Hlpóllto UnanuedeTacnaen el afio 2014. 

• El nivel de instrucción primario y superior 
técnico de la madre son un factor de riesgo 
asociado a deshidratación hipernatrémica en 
neonatos del Hospital Hipólito Unanue de 
Tacna en el año 2014. 

• La edad gestacional del neonato prematuro fue un 
factor asociado a deshidratación hipernatrémica en 
neonatosdel Hospital Hlpóllto UnanuedeTacna en 
el año2014. 

• El bajo peso al nacer y la macrosomfa fueron 
factores de riesgo asociados a deshidratación 
hipernatrémica en neonatos del Hospital 
Hipólito Unanue de Tacna en el año 2014. 

• La pérdida de peso mayor al 10% fue un factor de 
riesgo fuertemente asociado al desarrollo de 
deshidratación hlpernatrémlca en neonatos del 
Hospital Hipó lito Unanuede Tacna en el afio 2014. 
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1\.evt.fita illébíta] 
Factores de riesgo asociados a deshldratadón hlpernalrémlca en necnatos del Hospital Hlpóllto unanue de 
Tacna en el al'lc 2014 

corporal pequefta y su dependencia para la 
administración de fluidos (5). 

Los resultados de esta investigación resultan 
relevantes en la atención pediátrica, porque analiza los 
principales factores de riesgo de esta patología. Se 
destaca que Lactancia Materna Exclusiva fue un factor 
de riesgo significativamente asociado a la 
deshidratación hipernatrémica(OR=2,01). 

Este resultado concuerda con lo que indica Asturizaga 
(l) en Uruguay, quien afirma que la deshidratación 
hipernatrémica es frecuente en neonatos por 
Inadecuada lactancia materna, escasa Información a la 
madre sobre la correcta alimentación de su bebe, 
estancia hospitalaria abreviada y falta de seguimiento 
apropiado. 

En su estudio, Rojas {3) en el hospital San Bartolomé de 
Lima, encontró que la deshidratación hipematrémica 
es más frecuente en neonatos con madres que 
presentaron una mala técnica de amamantamiento 
que conlleva a alteraciones en la morfología de los 
pezones y por tanto a una dlsmlnudón del volumen de 
lngesta deleche. 

Igualmente Laing (10), seftala que tradicionalmente la 
deshidratación hipernatrémica en el RN se ha asociado 
a la alimentación con lactancia artificial, 
fundamentalmente debido a la utilización de fórmulas 
hiper concentradas; sin embargo, en los Clltimos aflos 
ha habido varias publicaciones que alertan sobre la 
aparición de deshidrataciones hlpernatrémlcas en 
niños alimentados con lactancia materna. 

Tambien Moritz (11) y Yaseen (12), señalan que en el 
recién nacido, los beneficios de la alimentación con 
leche materna son ampliamente reconocidos, sin 
embargo cuando el volumen de leche materna es 
insuficiente para cubrirlas necesidades de agua del RN, 
se puede generar una deshidratación hipertónica. La 
incorrecta lactancia materna es una de las causas más 
frecuentes de hipernatremia, con una incidencia que 
parece estar aumentando en lasOitimas décadas. 

Algunos autores como Bednareck (15) v Humenick 
(16}, han encontrado relación entre la deshidratación 
hipernatrémica y los elevados niveles de Na en la leche 
materna, pero la leche humana madura es baja en Na y 
protege a los RN de desarrollarhlpernatremla. 

Según el grado de instrucción de las madres se 
encontró que las madres con nivel primario 

32 Revista Médica 2016: 29-34 

constituyeron un factor de riesgo {OR=2,24), sin 
embargo esta asociación fue mayor (OR = 3,54) en las 
madres con nivel de Instrucción superior tllicnlco, 
siendo en ambas altamente significativa (p < 0,05). No 
obstante, el nivel secundario de las madres parece ser 
un factor protector. 

Los neonatos con parto prematuro fue un factor de 
riesgo fuertemente asociado a deshidratación 
hipernatrémica (OR=2,90; P<O,OS). No obstante, las 
gestantes con parto a término reducen 
significativamente el riesgo de deshidratación 
hlpernatrémlca en sus neonatos (OR < 1) con 
asociación significativa (p<O,OS). 

Este resultado coincide con lo que señala Neifert (17) y 
Shroff {18), quleneslndlcan que dentro de los factores 
de riesgo en el RN con deshidratación hlpematrémlca 
está la prematurez, la restricción del crecimiento, la 
separación de la madre por más de 24 horas, los 
defectos bucales, el mal patrón de succión, falta de 
demanda por parte del bebé v la hiperbilirrubinemia. 

En referencia al peso al nacer de los neonatos, se 
encontró que el bajo peso al nacer fue un factor de 
riesgo significativamente {p<O,OS) asociado a tal 
patología (OR=7,55); igualmente los neonatos con 
macrosomia fue otro factor de riesgo 
significativamente (p=O,OOO) asociado (OR=S,4). 

Analizando la pérdida de peso, se encontró que a pesar 
de que el grupo con pérdida de peso >10% fue la 
mlnorfa, este constituyó un factor de riesgo 
fuerte mente asociado a la deshidratación 
hipernatrémica (OR=5,80). Este resultado es 
concordante a lo que indica Asturizaga (1) en Uruguay 
2011, quien afirma que la deshidratación 
hipernatrémica es frecuente observar en los neonatos 
con una pérdida de peso mayoral lO%. 

Deforma slmlla r Rojas (3) en el hospital San Bartolomé, 
encontró en neonatos con deshidratación 
hipernatrémica que hay pérdidas ponderables 
menores al lO% del peso inicial. Seflala además que la 
deshidratación hipernatrémica se presenta entre las 25 
y 48 horas de vida tal vez como resultado del escaso 
apoyo por parte del profesional de salud sobre la 
técnica de lactancia. La terapia de rehidratacíón debe 
ser lenta y paulatina. 

Otros investigadores como Neifert {17} y Shroff (18), 
señalan que dentro de los factores de riesgo en el RN 
con deshidratación hipernatrémica está la pérdida 
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FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A SEPSIS CLINICA NEONATAL. 
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 1993-2002 

Carlos Alberto Pcmugues 1; Manuel Ticona: &ndón2; Di4na HuancoApaza' 

RESUMEN 

La sepsis neonatal constituye una de las principales causas de morbimortalidad en los recién 
nacidos. lA incidencia a nivel mundial varia entre 1 - 10 x 1 000 recién nacidos vivos. Con un diagnóstico 
precoz y un tratamiento adecuado es posible que las tasas de mortalidad y letalidad disminuyan 
considerablemente. Es por ello que el enfoque de esta patología deberá ser preventivo y dirigido a los factores 
de riesgo. 

Identificar la frecuencia, mortalidad y los factores de riesgo asociados a sepsis clínica neonatal 
en el Hospital Hipólito Unanue de Tacna, durante el periodo comprendido desde enero de 1993 hasta 
diciembre del 2002. 

El estudio es de tipo retrospectivo de casos y controles. los CASOS estuvieron conformados 
por los recién nacidos vivos que presentaron el diagnóstico de sepsis clfnica neonatal y el grupo 
CONTROL estuvo conformado por los recién nacidos vivos que no presentaron este diagnóstico. Los 
datos fueron analizados en la tabla de doble entrada o de 2 x 2, en el programa estadístico Epi lnfo, 
encontrándose el Odss Ratio con intervalos de conjümza al 95 o/o, valor del P, chi cuadrado y riesgo 
atribuible poblacional. 

Durante el período de 1993- 2002 hubieron 26,873 recién nacidos vivos, de los cuales 76 
presentaron el diagnóstico de sepsis clínica neonatal y21 neonatosfallecieron con este diagnóstico. Esto 
nos lleva a una frecuencia de 0.28 %, una mortalidad de 0.78 x 1000 recién nacidos vivos y una letalidad 
del27.63 %. Se encontró que de los factores maternos la corioamnionitis fue el de mayor riesgo con un 
OR= 52.24, seguido de la Eclampsia OR = 18.98, de los factores neonatales, los prematuros de 2~27 
semanas de gestación presentaron un OR 42.95. losprematurosde 28-31 semanas de gestación un OR 

28.80, recién nacidos con pesos al nacer de 500-999gramos OR =33.33, con pesos entre 1000-1499 
grarrws un OR = 30.96. Los neonatos que presentaron depresión severa al minuto OR = 14.87. También 
encontramos que los recién nacidos que necesitaron reanimación con tubo endotraqueal presentaron un OR 
= 17.51 y recién nacidos que presentaron membrana hialina como enfermedad asociada un OR = 13.32. En 
todos los casos se encontró un valor del P menor a 0.05 y el Chi cuadrado con un valor mayor a 3.84, 
además de grados de confiabilidad al95 % con intervalos de confianza que no incluúm la unidad, lo que le 
da significancia estadística a los resultados obtenidos. 

Los factores de riesgo maternos con mayor significancia estadística son la corioamnionitis, 
eclampsia y embarazo múltiple. A mayor tiempo de ruptura prematura de membranas a partir de las 12 
horas, mayor es el riesgo de desarrollar sepsis neonatal. Los factores de riesgo neonatales con mayor 
significancia estadística son: prematuridad y bajo peso al nacimiento. A mayor prematuridad y menor 
peso al nacer, mayor es el riesgo de desarrollar sepsis neonatal. Los factores de riesgo neonatales son 
más frecuentemente asociados a sepsis neonatal que los factores de riesgo maternos. 

Se sugiere difundir los factores de riesgo encontrados, realizar hemocultivos a todos los recién 
nacidos con sospecha de sepsis, capacitación del personal correspondiente para la toma de los hemocultivos, 
ampliar los protocolos de detección y manejo de los packntes con sepsis neonata ly realizar otros estudios 
similares que permitan asociación de factores de riesgo para mortalidad por sepsis neonatal. 

(1) Médico Cirujano. 
(2) Doctoren Medicina. DocentedelaFacultadde Ciencias Médicas de/a U.N "JorgeBasadre Grohmann"de Tacna. 
(3) Magíster en Salud Pública. Obtetriz del Hospital Hip6/ito Unanue de Tacna. 
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l. INTRODUCCI~N 
La Sepsis Neonatal ~onstituye una_de las principales 

causas de morbimortahdad en los rectén nactdos ( RN). 
La incidencia a nivel mundial varia entre 1 - 1 O x 1000 
RN vivos esto se incrementa entre 13 - 17 en RN con 
peso menor a 1500 gramos. ( 1 ) _La se~sis neonatal 
contribuye al aumento de la morbtmortalidad. En los 
:países en vías desarrollo como el nuestro el problema se 
mcrementa por la elevada incidencia de infección 
nosocomial. Aunque la incidencia de infección 
bacteriana comprobada es baja (1 - 5 x 1000 RN vivos), 
un porcentaje elevado de todos los neonatos ( 4- 10%), 
son ingresados en unidades neonatales para descartar un 
posible proceso . infec~i~s?. Ad~ás, en. ~a~o de 
infección cierta, st no se tructa tratamiento antibtótico en 
los primeros estadios, esta puede progresar rápidamente 
y causar la muerte del neonato. Con ~ 4ía~ós.tico 
precoz y tratamiento adecuado. se lograra dismmwr la 
mortalidad y letalidad, por lo que el enfoque deberá ser 
preventivo y dirigido a los factores de riesgo. ( 2 ) El 
Hospital Htpólito Unanue de Tacna presenta u~a alta 
cobertura materno infantil: a este nosocomto son 
referidos embarazos de alto riesgo de los Hospitales de 
Ilo y Moquegua. Al Hospital Hipólito Unanue de Tacna 
acuden gestantes muchas de las cuales cuentan con un 
Puesto o Centro de Salud cercano para mantener un 
control prenatal adecuado, sin embargo, ya sea por falta 
de recursos económicos o ignorancia, muchas de estas 
no llevan un buen control prenatal, siendo esto un fact~r 
de riesgo importante ya que ello trae como conse~uenc1a 
diversos factores de riesgo para el feto; por eJemplo: 
gestantes que presentan Rotura Prematura de 
Membranas ( RPM ) no le dan la importancia debida y 
se presentan en el hospital a las 24 o 48 horas después 
de iniciada la RPM, de igual modo otras presentan fiebre 
y se acercan al hospital sólo cuando han iniciado trabajo 
de parto y han estado 1 o 2 días con fiebre, además la 
falta de recursos económicos hace que no presenten una 
adecuada alimentación lo cual podría repercutir en el 
feto presentándose recién nacidos de bajo peso. Del 
mismo modo la ignorancia hace que se presente un gran 
porcentaje de mad.!es adolescentes y gran mul~íparas. las 
cuales según la hteratura son factores de nesgo para 
sepsis neonatal. Ticona, Huanco y Tejada (1981 - 2000) 
reportaron en este Hospital. una incidencia de 2.~7 x 
1000 RN vivos y una mortalidad de 1 x 1000 RN VIvos, 
además de una letalidad de142.6 %. siendo la 9na causa 
de morbilidad y 4ta causa de mortalidad neonatal. ( 3) 
Sin embargo no existen estudios donde se reporten 
cuáles son los factores de riesgo asociados para sepsis 
neonatal en el servicio de Neonatología de este hospital. 
A nivel nacional la mayoría de trabajos, por no decir casi 
todos, son de tipo descriptivo, lo cual no nos ~yuda 
mucho en saber que factores son o no, de mayor nesgo, 
en las diferentes poblaciones donde han sido estudiados. 
Por lo que se hace necesario la realización del presente 
trabajo, en el cual se evaluarán los principales factores 
de riesgo que se relacionan con el desarrollo de esta 
patología. 

11. MATERIAL Y MÉTODOS 

El presente trabajo es un estudio de tipo retrospectivo 
de CASOS y CONTROLES, de correlación entre las 
variables dependiente (~epsis neo!13tal) ~ 
independientes (factores de nesgo). El umverso esta 
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conformado por todos los recién nacidos que nacieron en 
el Hospital Hipólito Unanue de Tacna duran.te. el periodo 
comprendido desde enero de 1993 hasta dietembre del 
2002. Los CASOS están conformados por 

los recién nacidos egresados con el diagnóstico de sepsis 
neonatal. El grupo CONTROL está const!tuid? J?Or los 
recién nacidos que no presentaron el diagnostico de 
sepsis. 

Una vez obtenido los datos, éstos fueron 
procesados tabulados y analizados haciendo uso de los 
paquetes e~tadisticos del Sistema. ~ormático Perina~, 
el Epi lnfo y Excel. Se uttlizó las frecuenctas 
porcentuales, tasa de mortalidad por mil nacimientos 
vivos Odss Ratio(OR) con intervalo de confianza al95~ 
de cot'mabilidad, riesgo atribuible poblacional (RAP), chi 
cuadrado y el valor del P. El OR nos indica el riesgo que 
presenta el neonato de desarrollar sepsis y el RAP indica 
el porcentaje que disminuirla la frecuencia de esta 
enfermedad si se controlara el factor. Por ejemplo, la 
Corioamnionitis OR = 52, RAP = 3.9, quiere decir que 
las gestantes que presentaron esta patología tiene~ 52 
veces mayor riesgo de presentar un neonato con seps1s en 
comparación con las gestantes que no presentaron 
corioamnionitis. Del mismo modo si controláramos este 
factor de riesgo la frecuencia de sepsis neonatal 
disminuiría en un 3.9 %. 

III. RESULTADOS 

Durante el periodo comprendido entre enero de 1993 y 
diciembre del 2002 nacieron 26.873 neonatos, de los 
cuales 76 presentaron el diagnóstico de sepsis neonatal. 
llevando esto a una frecuencia de o.28 % ( Tabla 1 ) En 
el mismo periodo fallecieron 235 neonatos por diversas 
causas, que representan el 0.88% del to_tal de los recién 
nacidos vivos y 21 fallecieron por sepsts neonatal, esto 
nos lleva a una tasa de mortalidad por sepsis de 0.78 x 
1000 RN vivos. (Tabla 2) Las gestantes que presentaron 
control prenatal inadecuado representan el 19% del total 
de gestantes. de las cuales el 0.49% tuvieron neonatos que 
presentaron sepsis. Estas gestantes tienen 2.1 .veces 
mayor riesgo de tener un neona~ con seps1s en 
comparación con las gestantes que. tuVIeron b~~ con~ol 
prenatal resultado que es estadísticamente stgni:ficativo 
por en~ontrarse la unidad fuera del intervalo de 
confianza. Si este factor de riesgo fuera controlado 
disminuiría en un 17.29% la frecuencia de sepsis 
neonatal. ( Tabla 3 ) También encontramos que ha mayor 
tiempo de la ruptura prematura de membranas ( RPM ) 
mayor es el riesgo para que estas gestantes desarrollen un 
recién nacido con sepsis neonatal. ( Tabla 4 ) 
Encontramos que de los factores materno~ la 
corioamnionitis era el factor con mayor nesgo 
presentando un OR = 52.24. seguido de eclampsia OR = 
18.98 embarazo múltiple OR = 15.82 y amenaza departo 
prem~turo OR = 9.62. ( Tabla 5 ). También existieron 
factores que no presentar.on significancia . estadis~~a, 
como hemorragia del 3er trimestre, grado de mstruccton, 
entre otros. ( Tabla 6 ) En nuestro estudio también 
encontramos que a menor peso al nacimiento mayor es el 
riesgo de desarrollar sepsis. ( Tabla 7 ) Del mismo 
modo se encontró que mientras más prematuro sea el 
recién nacido mayor será su riesgo. ( Tabla 8 ) Entre los 
factores de riesgo neonatales con mayor riesgo tenemos 
la edad gestacional de 20 - 27 semanas con un OR = 
42.95. seguido de peso al nacimiento entre 500 - 999 
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gramos OR = 33.33, depresión moderada a los 5 
minutos OR = 18.02, reanimación con tubo 
endotraqueal OR = 17.51 y membrana hialina como 
enfermedad asociada OR = 13.32. ( Tabla 9 ) Los 
factores neonatales que no presentaron significancia 
estadística fueron sexo masculino, peso al nacimiento 
mayor de 4 kg, grandes para su edad gestacional, 
liquido amniótico patológico y malformaciones 
con&énitas. (Tabla 10 ). 

TABLAN°l 

Frecuyencia de sepsis Clínica Neonatal 

Perfodo 1.993-2002 Cantldod " Total de recién 
nacidos vivos 

26.873 100 

RN con Sepsis 76 0.28 

Fuente: Sistema Informático Perinatal (SIP) 

TABLAN°2 

Mortalidad Neonatal 

"de "de RN 
Periodo l993-2002 N"deC'asos Mortalidad 

Nmlltltol vivos 

Recién nacidos vivos 26.873 100 100 

Mortalidad Neonatal 235 100 0.88 

Marta 1 i dad por Seps i s 21 8.9 0.078 

Fuente: Sistema Informático Perinatal (SIP) 

CONTROL PRENATAL 
INADECUADO {<4 

CONTROLES} 

SI 

NO 

TOTAL 

TABLAN°3 
Sepsis Neonatal 

SI 

25 

51 

76 

NO TOTAL 

5061 586 

71647 21698 

26708 26784 

Proporción ele expuestos ................................................................................................ f=l! 

Frecuencia de la patolosfa entre los expuestos .................................................... p1=0.4! 

Frecuencia de la patolosfa entre los no expuestos ......................................... ... .. p2=0.24 

Valor del P ..................................................................................................................... P=O.OC 

Chi cuadrado ............................................................................................................. Chi2=9.5 

Odds Ratlo ...................................................................................................................... OR..2. 

Intervalo de Confianza del ORal 95" ......................................................... 1.6<0R<3.4 

Ries¡¡o Atribuible Porcentual Poblacionai ........................................................ RAP'lF17.Z 
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TABLAN°4 
Ruptura prematura de membranas (RPM) 

RPM OR IC RAP" 
>12 horas 3.45 1.96-0.02 16.8 

>18 horas 3.53 1.92-6.39 14.95 

>24 horas 3.66 1.95-6.73 13.35 

>36 horas 4.96 2.3-10.33 9.43 

TABLAN°5 
Factores de riesgo maternos con significancia estadfstica 

Foaor de Riesgo OR IC RAP" 
Coriomnionitis 52.24 12.13 - 189.92 3.9 

Eclampsia 18.98 4.19-71A3 2.5 

Embarazo Múlti pie 15.82 8.39-29.36 17.2 

APP 9.62 4.90-18A8 14.1 

R P M > 36 horas 4.96 2.3 ·10.33 9.43 

Edad <15 años 4A6 1.06-18.65 2 

RPM >24 años 3.66 1.95-6.73 13.35 

RPM > 18 horas 3.53 1.92-6.39 16.8 

RPM > 12horas 3.45 1.96-6.02 16.8 

Preeclampsia 3.33 1.40-7.53 6.4 

Edad > 35 años 2.13 1.03-4.29 7 

ITU 2.11 1.10-3.95 9 

C!M 'Ii 8.05 1.96 1.22-3.15 25.1 

TABLAN°6 
Factores Maternos sin significancia estadfstica 

Factor d~ Rlago OR IC 

Hemorragia 3er Tri m. 2.29 0.56-9.54 

Analfabeta 1.72 0.42-7.13 

Edad 15 -19 1.62 0.95-2.74 

Nuliparas 1.42 0.88-2.28 

Cesárea 1.40 0.81-2.39 

Soltera 1.35 0.69-2.59 

Primaria 1.38 0.60-1.90 

Anemia Materna 1.04 0.55-1.95 

Antecedente de 
1 0.56 -1.76 

Abortos 
Gran Multfparas 0.93 0.13-6.67 

1-2 partos 0.77 0.46-1.26 

Multíparas 0.77 0.32-1.74 

Secundaria 0.74 0.46-1.19 

Antecedente de 
0.72 

Diabetes 
0.10-5.17 



Libro de Difusión Cientíca

“SALUD MATERNO Y PERINATAL EN EL PERÚ” DANDO SENTIDO A LA EVIDENCIA CIENTÍFICA

450

REVISTA MEDICA BASADRINA 

TABLAN°7 
Bajo peso al nacimiento 

PESO AL NACIMIENTO 

500- 999 gramos 

1000- 1499 gramos 

1500- 2499 gramos 

EDAD POli EXAMEN 
FISICO 

20-27semanas 

28-31 semanas 

32-36 semanas 

OR IC 

33.33 13.57- 78.03 

30.96 14.61 - 63.83 

11.61 6.77-19.76 

TABLAN° 8 
PREMATURIDAD 

OR IC 

42.95 19.30- 92.63 

28.80 10.93 - 71.33 

18.04 10.58 - 30.55 

TABLAN°9 

RAP" 
8.9 

12.7 

25.2 

RAP" 
11.5 

7.6 

27.3 

Factores de riesgo neonatales asociados a sepsis clínica 
neonatal con significacia estadística 

FACTOR DE RIESGO OR IC RAP" 
20-27 semanas 42.95 19.30 - 92.63 11.5 

500- 999 gramos 33.33 13.57 - 63.83 8.9 

1000 - 1499 gramos 30.96 14.61 - 63.83 12.7 

28- 31semanas 28.80 1D.93 - 71.33 7.6 

32-36 semanas 18.40 10.58 - 30.55 27.3 

Apgar 5 m in: 4-6 18.02 7.89-39.52 9.9 

Reanimación con TET 17.51 4.14-67.06 2.4 

Reanimación con 

Bolsa v Mascara 
16.46 9.91-27.20 32.1 

Apgar 1 mln: o- 3 14.87 8.17-26.73 19.6 

Membrana Hialina 13.32 4.07-38.70 4.9 

1500 - 2499 gramos 11.61 6.77- 19.76 25.2 

PEG 7.51 3.47- 15.67 10.2 

Sind. De Aspiración 
6.97 1.04-48.60 1.1 

Meconial (S A M 1 
Ap¡ar 5min: O- 3 6.71 1.52-28.24 2.2 

Ap¡ar 1m in: 4-6 6.45 3.44- 11.90 15.5 

SFA 3.74 1.66-8.09 7.7 

Reanimación con 02 2.88 1.34-5.98 7.7 

TABLAN° 10 
Factores neonatales sin slgnlflcancla estadfstlca 

FACfOR DE RIESGO OR IC 

Sam masculino 0.86 0.54-1118 

Peao al nacimiento 400 DAS 0.14-\29 
ramos amAs 

Granda para •u Edad OA2 0.11-0.99 
Gaatacional ( GEE 1 
Liquido Amnlotle<> 

\81 0.24- '1!.51 
Pato16glco 

M alfo nnaciona• Cong6nitaa 1.35 0.'9-9.80 
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IV. DISCUSifliN Y COMENTARIOS 

Frecuenda : La frecuencia encontrada en nuestro trabajo 
fue similar a la reportada por Ticona - Huanco ( 3 ) 
0.24 % ( 1981 - 2000 ) en este mismo hospital. A nivel 
nacional estos resultados son similares a los encontrados 
por Tello de Ory (1987) en el Hospital Cayetano Heredia 
reportando 0.43% para sepsis clínica y 0.21 %para sepsis 
comprobada. ( 47 ) Femández Matsubara en el Hospital 
Docente Madre - Niño San Bartolomé ( 1998 - 1999 ) 
reportó una frecuencia de 0.5 %. ( 22 ) Cruz Colea en 
el Hospital Nacional del Sur de EsSalud en Arequipa 
reporta 0.76 %. ( 49) Pardo Villafranca ( 1996 ) en el 
Instituto Materno Perinatal ( JMP) reporta una 
frecuencia de 11.3 %. ( 30) Aguilar- Hermoza ( 1996-
1997) en este mismo hospital reporta una frecuencia de 
2.65 %, sin embargo para sepsis clínica reporta una 
frecuencia de 10.12%. Estas tasas elevadas en ambos casos 
se atribuyen a que en el IMP se atiende la mayoría de los 
embarazos de alto riesgo de nuestro país, más del 40 % de 
los embarazos son de alto riesgo: sin control prenatal, con 
ruptura prematura de membranas y/o alguna otra patología. 
( 19) La frecuencia encontrada en nuestro estudio es menor 
a la reportada en otros centros hospitalarios a nivel 
nacional, probablemente esto se deba a que en nuestro 
hospital las tasas de recién nacidos de bajo peso y 
prematuros son las más bajas del Perú, ambos, factores de 
riesgo importantes para desarrollar sepsis neonatal. A esto 
se puede agregar la buena cobertura en cuanto a control 
prenatal llegando hasta el 97 %. Mortalidad : La 
mortalidad encontrada en el presente trabajo fue similar a 
la reportada por Ti cona- Huanco ( 1981 - 2000) ( 3 ) quien 
encuentra una mortalidad de 1 x 1000 RN vivos en este 
mismo hospital. Nuestros resultados también son similares 
a los reportados por Fernández Matsubara ( 1998- 1999) en 
el Hospital San Bartolomé 0.83 x 1000 RN vivos. (22) y 
Manrique Orrillo ( 1991 - 1993) en el Hospital Arzobispo 
Loayza 0.61 x 1000 RN vivos. ( 48 ) Sin embargo nuestros 
resultados son menores a los reportados por Benavente 
Montoya (1998 - 2000) en el Hospital Guillermo 
Almenara encontrando 3.6 x 1000 RN vivos, resultados que 
son atribuidos al mayor número de embarazos de alto 
riesgo que se atienden en este nosocomio. ( 9 ) Figueroa 
Rivas y Abanto Mantilla en 1998 en el Hospital Central de 
Sanidad de la Policía Nacional del Perú : Servicio de 
Neonatología, reportaron que la sepsis era la Ira causa de 
mortalidad neonatal en este nosocomio. ( 53 ) Flores -
Falcón ( 1993 - 1994) en los Hospitales Regional Antonio 
Lorcna y de EsSalud del Cuzco reportan que la sepsis es la 
segunda causa de mortalidad en los neonatos de estos 
nosocomios. ( 54 ) Ticona - Huanco ( 1981- 2000) 
reportaron que la sepsis era la 4ta causa de mortalidad 
neonatal en el Hospital Hipólito Unanue de Tacna. ( 3 ) Del 
mismo modo podemos observar que nuestra tasa de 
mortalidad es una de las mas bajas comparada con la de 
otros hospitales a nivel nacional. Letalidad : La letalidad 
encontrada por sepsis cHnica neonatal en el Hospital 
Hipólito Unanue de Tacna en nuestro estudio fue de 27.63 
% inferior a la reportada en este mismo Hospital por Ticona 
- Huanco ( 1981 - 2000) con 42.6 % ( 3) En nuestro estudio 
se encuentra una leve mejoría de pronóstico, observándose 
que las tasas de mortal1dad ( 0.78 x 1000 RN vivos) y 
letalidad (27. 63 %) han tenido una leve disminución en 
comparación con los resultados obtenidos por Ticona -
Huanco para mortalidad (1x 1000 RN vivos) y letalidad 
(42.6 %), esto también podría atribuirse a que en los 
últimos aflos ha existido 
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diagnóstico y tratamiento más precoces. Control 
Prenatal Inadecuado : Faundes y cols. en 1982 
demostraron que si la embarazada recibe cuidado 
prenatal adecuado con más de 4 CPN, la 
morbimortalidad neonatal. el bajo peso al nacimiento y 
la prematuridad, son menores. ( 6 1 ) En Tacna se ha 
observado un aumento de controles en el último 
quinquenio y con la implementación del Seguro 
Materno Infantil se llegó hasta el 97 %. ( 3) Ruptura 
Prematura de Membranas (R P M) : Los principales 
riesgos perinatales derivados de la RPM guardan 
estrecha relación con la edad gestacional en el cual ésta 
se produce y el tiempo que transcurre entre la rotura de 
membranas y el parto. La complicación mas importante 
es la infección perinatal, prematurez y asfixia. 

Corioamnionitis: En nuestro estudio encontramos 
que la corioamnionitis presenta el mayor riesgo para 
sepsis neonatal OR = 52.24 cifras muy superiores a las 
reportadas por Schuchat ( 31) con un OR = 2.67. Del 
mismo modo en estudios de tipo descriptivo la 
corioamnionitis no ocupa los primeros lugares como 
factor de riesgo significativo para sepsis neonatal, por 
ejemplo tenemos que Maree Laura ( 5 ) en el Hospital 
San José del Callao reporta a la corioamnionitis en el 
último lugar como riesgo para sepsis y Franco Miranda 
( 29 ) lo coloca en el Sto lugar como factor de riesgo. 
demostrando esto que en los estudios de tipo descriptivo 
no se encuentra el verdadero riesgo del factor. Peso del 
Neonato al Nacimiento: El peso al nacer como 
evaluador de la maduración biológica del recién nacido 
constituye un parámetro importante que se debe tener 
en consideración cuando se encuentra por debajo de 
2500 gramos. Estos neonatos presentan una gran 
labilidad para padecer distintas enfermedades con 
evolución tórpida en la mayoría de los casos. Se 
considera que la morbimortalidad es 1 O veces mayor en 
niños con bajo peso al nacer en relación con los que 
nacen con peso normal. ( 64 ) Prematuridad : Usher 
Robert y cols. en un estudio en el Hospital Royal 
Victoria de Montreal- Canadá ( 1978 - 1984) de 323 
prematuros de menos de 31 semanas el 29 % presentó 
sepsis neonatal; Almeida expresa que la sepsis neonatal 
afecta 1 de cada 250 prematuros en comparación de 1 
por cada 1 000 recién nacidos a término. ( 65) Depresión 
al nacer: Nuestras cifras fueron mayores a las reportadas 
por Pardo Vílla franca (30) quien encuentra para 
depresión severa un OR = 1 1.6 y para depresión 
moderada OR = 5. Para depresión severa a los 5 minutos 
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encontramos en nuestro estudio un OR=6.71, cifra mayor 
a la reportada por Redondo- Falcó ( 32) en un estudio 
realizado en el Hospital JB Iturraspe de Santa Fe -
Colombia. quienes reportan un OR = 4.45, resultado que 
se podría atribuir a que este estudio fue en adolescentes 
menores de 15 aftas. 

V. CONCLUSIONES 

La frecuencia de sepsis clínica neonatal en el Hospital 
Hipólito Unanue de Tacna durante el período de 1993-
2002 fue de 0.28 %. cifra menor a la reportada en otros 
hospitales nacionales La tasa de mortalidad es de 0.78 x 
1 000 RN vivos y la mortalidad neonatal por sepsis clínica 
es de 8.9 % del total de fallecidos. siendo estas cifras una 
de las más bajas de las reportadas a nivel nacional. La 
letalidad fue de 27.63 %. siendo esta cifra menor a la 
reportada en estudios anteriores en este mismo hospital. 
Los factores de riesgo matemos con mayor significancia 
estadística son : corioamnionitis. Eclampsia, embarazo 
múltiple, amenaza de parto prematuro, ruptura prematura 
de membranas y edad menor de 15 años. Los factores de 
riesgo neonatales con mayor significancia estadística son 
: prematuridad, bajo peso al nacer, depresión neonatal al 
nacimiento y reanimación con tubo endotraqueal y 
mascara. A mayor prematuridad y menor peso al 
Nacimiento, mayor es el riesgo para desarrollar sepsis 
neonatal. A mayor tiempo de ruptura prematura de 
membranas a partir de las 12 horas, mayor es el riesgo de 
desarrollar sepsis neonatal. Los factores de riesgo 
neonatales son los más frecuentemente asociados a sepsis 
clínica neonatal que los factores de riesgo matemos. 

VL RECOMENDACIONES 

Difundir los factores de riesgo encontrados. En todos 
los recién nacidos con sospecha de sepsis realizar 
hemocultivos y antibiogramas para llegar a un diagnóstico 
de certeza y manejo adecuado. Elaborar, ampliar y/o 
cumplir con los protocolos de detección y manejo del 
paciente infectado, esto ayudará a definir estrategias y 
actividades que contribuyan a la disminución de la sepsis 
neonatal. Elaborar un protocolo en cuanto a la toma del 
Hemocultivo, que incluya desde la selección del paciente 
( de acuerdo a su mayor o menor riesgo de desarrollar 
sepsis ). Hasta mejorar la técnica de la toma de muestra y 
capacitación del personal para la toma de muestra. 
Realizar otros estudios similares de casos y controles que 
permitan asociaciones de factores de riesgo para 
mortalidad por sepsis neonatal. 
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INTRODUCCIÓN

La toxoplasmosis es una zoonosis parasitaria 
causada por Toxoplasma Gondii, un protozoario 
intracelular obligado, muy difundido en la naturaleza.

La contaminación humana ocurre por contacto con 
heces de gatos infectados o por consumo de 
legumbres y frutas sucias o carne cruda de animales 
infectados. Salvo la infección materno-fetal y a partir 
de órganos transplantados, no hay ninguna otra 
fuente de trasmisión humana. De 0,5% a 1% de 
mujeres embarazadas en el mundo se contaminan 
con el Toxoplasma Gondii.

La infección suele contagiarse por vía oral y 
transplacentaria o en raras ocasiones por inoculación 
en un accidente de laboratorio, mediante la 
transfusión de sangre o a través de un órgano 
transplantado. La toxoplasmosis congénita casi 
siempre produce morbilidad y en ocasiones provoca 

la muerte. La mayoría de las infecciones congénitas no 
se reconocen al nacer, sino que se manifiestan mas 
adelante en el lactante, la niñez o la vida adulta.

Cuando una mujer adquiere la infección al principio del 
embarazo la transmisión al feto es menos frecuente, que 
sí el contagio materno se produce en las últimas etapas 
de la gestación. Sin embargo si la infección precoz se 
trasmite al feto, suele provocar lesiones neurológicas y 
oftalmológicas graves.

El método más corriente de diagnóstico de la 
toxoplasmosis congénita es la comprobación serológica 
en el neonato junto con la de la madre. Para la prueba 
serológica se puede utilizar IgM, IgG e IgA y 
determinación de anticuerpos por medio de los equipos 
Vidas Toxo Competition. El tratamiento temprano evita la 
extensión del proceso infeccioso y el desarrollo de 
minusvalía en los niños. La toxoplasmosis congénita se 
puede prevenir mediante la identificación de infecciones 
recientes, el escrutinio serológico selectivo de las 
mujeres embarazadas, como por el tratamiento de los 
casos seropositivos.

Las altas prevalencias reportadas por algunos autores 
como el caso de Costa Rica donde la prevalencia global 
de anticuerpos fue del 60%, coloca a nuestra Región 
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RESUMEN

Objetivo: Conocer la prevalencia de la toxoplasmosis congénita y sus características epidemiológicas y clínicas, en recién nacidos del hospital 
Regional Honorio Delgado de Arequipa. Material y Métodos: Estudio retrospectivo, descriptivo de recién nacidos vivos con diagnóstico de egreso 
de Toxoplasmosis Congénita confirmados por serología, con IgM (+) en el recién nacido e IgG (+) en la madre, hospitalizados en el Hospital Regional 
Honorio Delgado de Arequipa durante los años 1996 a 2011. La información se obtuvo del libro de alta hospitalaria del Servicio de Neonatología y de 
las historias clínicas. Se utilizo estadística descriptiva como porcentajes, medias, desviación estándar, mínimo y máximo. Resultados: La tasa de 
prevalencia fue de 1,7 por 10,000 nacidos vivos, oscilando entre 1,5 a 5,1, con tendencia descendente. De 16 casos, 68,8% fueron de sexo femenino, 
nacidos en la provincia de Arequipa, 87,5% fueron a término y en 25% se registró antecedente de crianza de gatos. El promedio de peso al nacer fue de 
2685 gramos, edad gestacional 37,8 semanas y edad materna 27,6 años. Los signos y síntomas más frecuentes fueron: 50% de debilidad y 43,8% de 
bajo peso e ictericia respectivamente y 25% de microcefalia. El diagnóstico se realizó en el 56,3% entre los 7 y 28 días de vida, el tratamiento fue 
recibido por 76,3% de los casos, con Pirimetamina, Sulfadiacina y Acido Folínico. Conclusión: La toxoplasmosis congénita en el Hospital Regional 
de Arequipa fue 1,7 por 10,000 nacidos vivos, predominando los de sexo femenino, nacidos en Arequipa y con manifestaciones clínicas de tipo 
neurológico.
Palabras Clave: Toxoplasmosis congénita. Infección congénita.

ABSTRACT

Objective: To determine the prevalence of congenital toxoplasmosis and its epidemiological and clinical characteristics in newborns Regional 
Honorio Delgado Hospital in Arequipa. Material and Methods: A retrospective, descriptive newborns with discharge diagnosis of congenital 
toxoplasmosis confirmed by serology, IgM (+) in the newborn and IgG (+) in the mother, hospitalized at the Regional Hospital of Arequipa Honorio 
Delgado during the years 1996-2011. The information was obtained from hospital discharge book Neonatology Service and medical records. 
Descriptive statistics such as percentages, means, standard deviation, minimum and maximum. Results: The prevalence rate was 1.7 per 10,000 live 
births, ranging from 1.5 to 5.1, with a downward trend. In 16 cases, 68.8% were female, born in the province of Arequipa, 87.5% were term and 25% 
recorded history of breeding cats. The average birth weight was 2685 grams, 37.8 weeks gestational age and maternal age 27.6 years. The signs and 
symptoms were: 50% and 43.8% weakness underweight and jaundice and 25% respectively of microcephaly. The diagnosis was made in 56.3% 
between 7 and 28 days of age, the treatment was received by 76.3% of cases, with pyrimethamine, sulfadiazine and folinic acid. Conclusion: 
Congenital toxoplasmosis in the Arequipa Regional Hospital was 1.7 per 10,000 live births, predominantly female, born in Arequipa and neurological 
clinical manifestations. 
Key words: congenital toxoplasmosis. Congenital infection
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TABLA 1.  Prevalencia de Toxoplasmosis Congénita
Hospital Regional Honorio Delgado de Arequipa
1996 - 2011

FIGURA 1. Prevalencia de Toxoplasmosis Congénita 
en el Hospital Regional Honorio Delgado de Arequipa. 
1996  2011.

TABLA  2.  Características Epidemiológicas de Recién 
Nacidos con Toxoplasmosis Congénita Hospital 
Regional Honorio Delgado de Arequipa 1996 - 2011

como de alto riesgo por las características de 
salubridad de la sociedad. La reciente disposición de 
pruebas serológicas rápidas y de menor costo ha 
ocasionado la posibilidad de acercarnos al 
diagnóstico y poder ofrecer una alternativa de terapia 
a los neonatos afectados.

En nuestro medio existen pocos reportes sobre 
toxoplasmosis congénita sintomática, por ello el 
interés de conocer la prevalencia de toxoplasmosis 
congénita y sus características epidemiológicas y 
clínicas en el Hospital Regional Honorio Delgado de 
Arequipa.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio retrospectivo y descriptivo de la totalidad de 
recién nacidos con diagnóstico de egreso de 
Toxoplasmosis Congénita confirmados por serología, 
con IgM (+) en el recién nacido e IgG (+) para 
toxoplasmosis en la madre, hospitalizados en el 
Hospital Regional Honorio Delgado de Arequipa 
durante los años 1996 a 2011.

La información se obtuvo de los libros de alta 
hospitalaria del Servicio de Neonatología y de las 
historias clínicas de los casos.

Para el análisis se utilizo estadística descriptiva como 
porcentajes, medias, desviación estándar, mínimo y 
máximo para cada variable, se presentó tablas y 
gráficos descriptivos.

RESULTADOS

Durante los 16 años de estudio, del año 1996 a 2011, 
se atendieron 95,292 recién nacidos vivos en el 
Servicio de Neonatología del Hospital Regional 
Honorio Delgado de Arequipa, de los cuales 16 casos 
presentaron Toxoplasmosis Congénita confirmada 
con serología materna y neonatal, encontrando una 
tasa de prevalencia de 1,7 por 10,000 nacidos vivos, 
oscilando entre 1,5 a 5,1, con una tendencia 
descendente durante este periodo (Tabla y Gráfico 1).
De los casos, 68,8% fueron de sexo femenino y 
nacieron en la provincia de Arequipa, 87,5% fueron A 
término y en sólo 25% de las historias clínicas se 
encontró registrado el antecedente de crianza de 
gatos (Tabla 2).

El promedio de peso al nacer de los casos fue de 
2684,5 gramos, con una edad gestacional promedio 
de 37,8 semanas y edad materna promedio de 27,6 
años (Tabla 3).

Los síntomas y signos que más frecuentes 
presentaron fueron: 50% de debilidad y 43,8% de 
bajo peso, ictericia y microcefalia respectivamente 
(Tabla 4).

El diagnóstico se realizó en el 56,3% entre los 7 y 28 
días de vida, 81,3% se realizó ecografía 
transfontanelar, de los cuales 69,2% fue anormal y 
68,8% del total de casos se realizó LCR, siendo de 
ellos 63,6% anormal (Tabla 5).

El tratamiento lo recibió 76,3% de los casos, siendo el 
más frecuente con Pirimetamina, Sulfadiacina y 
Acido Folínico.

Ortiz Manrique Percy, et al.Revista Medica Basadrina 2012; 6(1): 7-11   
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TABLA  3. Algunas Características Epidemiológicas 
de Recién Nacidos con Toxoplasmosis Congénita
Hospital Regional Honorio Delgado de Arequipa 
1996  2011

TABLA 4. Características Clínicas de Recién 
Nacidos con Toxoplasmosis Congén ita Hospital 
Regional Honorio Delgado de Arequipa  1996 - 2011

TABLA 5. Diagnóstico de Toxoplasmosis Congénita
Hospital Regional Honorio Delgado de Arequipa
1996 - 2011

TABLA 6. Tratamiento de Toxoplasmosis Congénita
Hospital Regional Honorio Delgado de Arequipa
1996 - 2011

DISCUSIÓN

La toxoplasmosis es una infección autolimitada, de 
muy bajo riesgo en las personas inmuno-
competentes, en condiciones normales ocurre una 
vez en la vida y deja un estado de inmunidad humoral 

y celular permanente. Ello nos obliga a distinguir entre la 
infección muy común y la enfermedad infrecuente. La 
infección puede ser intrauterina o adquirida posnatal, se 
observa en ambos sexos en la misma proporción (2-4). 
Se estima que más de un tercio de la población mundial 
está infectada (1).

La infección aguda en la embarazada, por lo general es 
asintomática y sólo puede ser detectada con pruebas 
serológicas. La transmisión del parásito de la madre al 
hijo únicamente puede ocurrir cuando la infección se 
adquiere por primera vez durante el embarazo y 
aumenta gradualmente con el progreso de la gestación.

En términos generales, un tercio de las madres con 
infección aguda darán a luz un hijo con toxoplasmosis, 
en su mayoría con un desarrollo normal; sin embargo, el 
4% tiene posibilidades de morir, tener un daño 
neurológico permanente o compromiso visual desde los 
primeros años de vida (5,6).

El control serológico de la embarazada debe ser 
realizado de rutina con el fin de ofrecerle tratamiento 
oportuno y así con él, reducir la tasa de transmisión 
vertical o, si la infección ya se produjo, para reducir el 
daño del producto.

A la primoinfección acaecida durante el embarazo puede 
seguir la transmisión vertical del parásito al producto de 
la concepción y causar una amplia gama de secuelas 
que van desde el aborto espontáneo hasta el nacimiento 
de un niño con diferentes manifestaciones clínicas o 
asintomático. Sin embargo, la mayoría de los neonatos 
infectados son aparentemente sanos y pueden 
presentar las manifestaciones de la infección años 
después del nacimiento (7,8).

En este estudio encontramos una tasa de prevalencia de 
1,7 por cada 10,000 nacidos vivos, pero esto no quiere 
decir que nuestra frecuencia sea baja, lo que sucede es 
que esta patología se presenta asintomática durante los 
primeros días e inclusive semanas, razón por la cual 
disminuye nuestra frecuencia en forma aparente y la 
realidad podría ser distinta.

En Colombia encontraron una prevalencia de 
toxoplasmosis congénita de 20 por 1000 recién nacidos, 
este estudio fue realizado por el Ministerio de Salud de 
ese país (9).

En Argentina, en la Ciudad de Buenos Aires, la 
prevalencia de anticuerpos en embarazadas fue 47,3%. 
(10). En el Hospital Alemán de Buenos Aires, se 
estudiaron 6655 mujeres gestantes, el total de 
seropositivas fue de 22% (11).

En Brasil se efectuó, entre setiembre de 1995 y 
diciembre de 1998, un estudio de tamizaje en 140.914 
recién nacidos de 3 a 15 días de vida, de todo el país, 
para detectar toxoplasmosis congénita. Se estudiaron 
por inmunofluorescencia indirecta las IgG e IgM de la 
madre y del hijo y se hallaron 47 casos de toxoplasmosis 
congénita, pero sólo 8 (17%) de ellos tuvieron 
manifestaciones clínicas. La frecuencia fue 1 cada 4800 
nacimientos (12).

En cuanto a las características epidemiológicas, en 
nuestro estudio encontramos más pacientes de sexo 
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femenino (68,8 %) que masculino, la literatura no 
refiere diferencias de sexos.

En un estudio realizado en el cercado de Arequipa en 
1997, de una muestra de 50 gatos domésticos, se 
encontró que el 56% de ellos resulto positivo en las 
pruebas de IgG e IgM para toxoplasma (13). En este 
estudio, solo en 11 historias clínicas estuvo el dato de 
crianza de animales, cuatro de los cuales (25%) 
refieren criar gatos.

Siendo el hospital de referencia para todo el sur del 
Perú, nos llama la atención que solo señalen como 
lugar de nacimiento el departamento de Arequipa, de 
los cuales 68,8% nacieron en este hospital; es 
probable que pacientes de otras regiones sean 
atendidos en otros hospitales como EsSalud, 
Sanidad de Fuerzas Armadas y Policiales o 
instituciones privadas.

Encontramos que la edad gestacional en la 
toxoplasmosis nos muestra que 75% de los pacientes 
fueron recién nacidos a término y con peso adecuado 
y 25% fueron pre término, de bajo peso al nacer y con 
retardo de crecimiento intrauterino.

La transmisión placentaria ocurre en relación lineal 
con el tiempo de gestación: es baja la frecuencia en el 
primer trimestre y aumenta hacia el final del 
embarazo (14, 15).

La infección fetal es causa de retardo de crecimiento 
intraútero o prematurez. McAuley y Alford informan 
partos prematuros en el 38, 50 y 14% de sus 
pacientes (16-20).

En relación a la edad materna, en nuestro estudio no 
fue factor de riesgo, solamente encontramos una 
madre de 17 años.

De nuestros neonatos,  el  43,8% fueron 
diagnosticados en los primeros 6 días de vida, si la 
paciente adquiere la enfermedad durante la 
gestación, el recién nacido probablemente sea 
portador de un enfermedad sub clínica y se 
manifestará en los primeros días de vida; cuanto mas 
temprano se manifiesta la infección fetal durante el 
embarazo, mas destacados serán los signos clínicos 
de infección neonatal, si el contagio materno fue 
durante el primer trimestre del embarazo, la 
probabilidad de trasmisión es de 10 a 20%, mientras 
que durante el tercer trimestre entre 50 a 60% de los 
fetos adquirirán la infección, lo que explicaría la baja 
prevalencia de nuestra casuística, lo cual se debería 
a que algunos pacientes en estado sub clínico no 
pudieron ser diagnosticados al nacimiento, la razón 
de ello seria que las madres adquirieron la 
enfermedad al final de la gestación o durante el parto, 
desarrollando la enfermedad tardíamente.

El cuadro clínico coincide con la literatura, lo más 
frecuente fue la debilidad (50%), ictericia y baja de 
peso en el 43,8%, hipoactividad 31,3% y microcefalia 
en el 25% de casos y si asociamos la hidrocefalia, 
microcefalia y convulsiones, el compromiso del 
sistema nervioso central tuvo alta presencia (21).

La enfermedad en el hijo se manifiesta en la vida 

intrauterina o después del nacimiento. El compromiso de 
quienes presentan la infección varía de acuerdo al grado 
de lesión: coriorretinitis, ceguera, hidrocefalia, 
calcificaciones intracerebrales, epilepsia, retraso mental 
o psicomotor (22).

La forma de presentación es tan variable que no hay 
estudios epidemiológicos que reúnan esta información. 
La forma de presentación clínica más frecuente de la 
toxoplasmosis aguda adquirida, en el individuo 
inmunocompetente, es la linfadenitis. Se presenta con 
fiebre, astenia y adenopatías, la ausencia de 
linfomonocitosis hiperbasófila en el hemograma permite 
establecer el diagnóstico diferencial con la 
mononucleosis infecciosa (23). Habitualmente la 
infección se confunde con cuadros de influenza, astenia 
o fiebre de origen desconocido.

El 90% de los niños infectados son clínicamente 
normales y muestran IgG persistentes o crecientes 
como única expresión de su infección (24).

Todos los pacientes tuvieron exámenes hematológicos 
básicos sin aportes contributorios. El 100% de pacientes 
presento IgM positivo para toxoplasmosis, el fondo de 
ojo fue realizado en 12 (75%), así como el mismo 
numero se realizo pruebas serológicas para 
citomegalovirus, rubeola, herpes, VIH, con resultados 
negativos.

La punción lumbar resulto anormal en cuatro casos, se 
refiere a un compromiso infeccioso del sistema nervioso 
central.

La infección genera en el individuo la respuesta de la 
inmunidad humoral y celular. Los anticuerpos presentes 
se ponen en evidencia con técnicas de laboratorio 
específicas.

Las pruebas disponibles de primera línea, utilizadas en 
una primera instancia o de tamizaje, detectan 
anticuerpos específicos anti-Toxoplasma gondii, tipo IgG 
e IgM. Estas técnicas deben estar accesibles en los 
laboratorios generales (25,26).

A nueve pacientes (56,3%) se le pudo iniciar tratamiento 
mixto, utilizando indistintamente la pirimetamina, la 
sulfadiacina, clindamicina, acido folinico, solo cinco de 
ellos recibió terapia completa (31,3%).

Se concluye que la toxoplasmosis en el Hospital 
Regional Honorio Delgado de Arequipa presento una 
frecuencia de 1,7 por 10,000 nacidos vivos, siendo sus 
características epidemiológicas: sexo femenino, 
procedentes de la ciudad de Arequipa y 25% con 
antecedente de crianza de gatos. Los signos y síntomas 
que se asociaron fueron debilidad, baja de peso, 
ictericia, hipoactividad, microcefalia y convulsiones, 
manifestaciones de tipo neurológico. El diagnostico se 
realizo antes de la primera semana en el 43.8%, 
mediante el descarte de prueba serológica de IgG de la 
madre y de IgM del niño.

Se recomienda que en el recién nacido sintomático, el 
fundamento del tratamiento sea controlar la progresión 
de la enfermedad hasta que el propio sistema inmune del 
niño madure y controle la infección. La duración del 
tratamiento es hasta el año de vida. Se indicará 
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Perú 1997, Pag. 62.
14.The SYROCOT (Systematic Review on Congenital 

Toxoplasmosis) study group. Effectiveness of prenatal 
treatment for congenital toxoplasmosis: a meta-analysis of 
individual patient data. Lancet 2007; 369: 115-22.

15.Desmonts G, Couvreur J. Toxoplasmosis in pregnancy and 
its transmission to the fetus. Bull N Y Acad Med 1974; 50: 
146-59.

16.Foulon W. Congenital toxoplasmosis. Is screening 
desirable?. Scand J Infect Dis 1992; S84: 11-17.

17.McAuley J, Boyer Km, Patel D, et al. Early and longitudinal 
evaluation of treated infants and children and untreated 
historical patients with congenital toxoplasmosis: The 
Chicago Collaborative Treatment Trial. Clin Infect Dis 1994; 
18: 38-72.

18.Couvreur J, Thulliez P, Daffos F, et al. In utero treatment of 
toxoplasmic fetophaty with the combination pyrimetamine- 
sulfadiazine. Fetal Diagn Ther 1993; 8: 45-50.

19.Desmonts G, Couvreur J. Toxoplasmose congénitale. Étude 
prospective de l'issue de la grossesse chez 542 femmes 
atteintes de toxoplasmose acquise en cours de gestation. 
Annales de Pédiatrie 1984; 31: 805-9.

20.Alford CA, Stagno S, Reynolds DW. Congenital 
toxoplasmosis: clinical, laboratory and therapeutical 
considerations, with special reference to subclinical disease. 
Bull NY Acad Med 1974; 50: 160-81.

21.Villena A, Brodard D, Quereux C, Lenoux B. Specific IgE 
during maternal, fetal and congenital toxoplasmosis. J Clin 
Microbiol 1999.

22.Roizen N, Swisher CN, Stein MA, et al. Neurologic and 
developmenta l  outcome in  t reated congeni ta l  
toxoplasmosis. Pediatrics 1995, 1: 11-20.

23.Durlach R, Kaufer F, Carral L, Hirt J. Toxoplasmic 
lymphadenitis-clinical and serologic profile. Clin Microbiol 
Infect 2003; 9: 625-31.

24.Remington JS, McLeod R, Thulliez P, Desmonts G. 
Toxoplasmosis. In: Remington JS, Klein JO, Wilson CB, 
Baker CJ (eds). Infectious Diseases of Fetus and Newborn 
Infant. 6th ed. Philadelphia: Elsevier-Saunders Company, 
2006, p 947-1091.

25.Hill D, Dubey JP. Toxoplasma gondii: transmission, 
diagnosis and prevention. Clin Microbiol Infect 2002; 8: 634-
40.

26.Frenkel JK. La inmunidad de la toxoplasmosis. Bol Of 
Panam 1986; 100: 283-98.

27.Altcheh J, Moscatelli G, Lapeña A, Freilij H. Toxoplasmosis 
en infecciones perinatales: guía para neonatólogos y 
pediatras. Prevención, diagnóstico y tratamiento. 1era 
edición. Buenos Aires: Fundación Sociedad Argentina de 
Pediatría, 2005, p103-15.

28.Altcheh J, Freilij H. Toxoplasmosis. En: Meneghello J. 
Tratado de Pediatría. 5ta ed. Buenos Aires: Panamericana, 
1997, p1077-80.

29.FDA Public Health Advisory: Limitations of Toxoplasma IgM 
commercial test kits1997; 25: 1-3.

30.Patel DV, Holfels EM, Vogel NP, et al. Resolution of 
intracranial calcifications in infants with treated congenital 
toxoplasmosis. Radiology 1996; 199: 433-40.

pirimetamina + sulfadiazina + ácido folínico. Ante la 
evidencia de compromiso del sistema nervioso 
central se evaluará la necesidad de indicar 
corticoides (27,28).

En el recién nacido asintomático, se debe categorizar 
el estado de infección de acuerdo a la evaluación 
serológica y estudios complementarios: fondo de ojo 
y ecografía cerebral. Si se confirma infección en el 
recién nacido se debe iniciar tratamiento con 
pirimetamina + sulfadiazina + ácido folínico hasta el 
año de edad. La persistencia de IgG más allá de los 
11 meses de vida, o la detección de IgM, IgA o IgE en 
el transcurso del seguimiento, se interpreta como 
infección aguda y requiere tratamiento, con el objeto 
de prevenir en lo posible las secuelas tardías 
conocidas. Según el Estudio Colaborativo de 
Tratamiento de Chicago, con este tratamiento el 
beneficio fue evidente: interrupción de la 
coriorretinitis activa y desarrollo de un cociente 
intelectual normal en niños sin hidrocefalia, desarrollo 
normal de la motilidad en los niños con hidrocefalia 
drenada y reducción de las calcificaciones cerebrales 
en el 75% de los casos (29,30). La infección 
congénita se descarta, recién cuando se negativiza la 
IgG.
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