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RESUMEN

Se realiz6 el estudio «MORBILIDADIEONATAL 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 Neonatologia e investigar los factores de riesgo maternos y propios del recién
nacido y las posibles causas relacionadas con la morbilidad durante este periodo.

Durante los afios 1.996-1997 nacieron 5,323 productos de 500 grs. a mas. Evaluandose 466 RN
que presentaron alguna patologia durante su hospitalizacién. La Tasa de Morbilidad Neonata/
encontrada es 87.54 por mil nacimientos vivos.

La morbilidad neonata; fue mas frecuente en los casos de edades maternas extremas, madres
solteras sin instruccion, primiparas, sin control prenatal, patologias 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, Pequefio para la Edad Gestacional, y Apgar
menor de 7 al minuto y a los 5 minutos.

El mayor tiempo de estadia (48.1%) fue de 48 horas a menos de 7 dias.

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 mas frecuente de morbilidad neonata/ fueron: afFactores Matemos : parto
con forceps, hemorragia del 3er trimestre, podalico vaginal, edad de 10 14 afios, y embarazo gemelar
b) Factores del recién nacido: RN PEG. peso del RN de 500 a 2.4 99 gr apgar de 03 y de 4-6 a los 5

minutos y de 20-36 semanas de gestacion.

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 evolucion del feto
hasta llegar al recién nacido, todo ello asociado a
las condiciones socio-econémicas de la madre y su
entorno geogréfico que configuran un diagnéstico
clinico- social de gran utilidad: la calidad de
atencion del embarazo y parto dependiendo
principalmente de los sistemas de salud brindados
a la poblacién y durante el primer mes de vida: su
prondstico sera mas o menos favorable
dependiendo, por una parte del numero e
intensidad de las causas que actuaron sobre él y,
por otra, de los cuidados ante y postnatales que
haya recibido.

Durante el periodo neonatal el producto
de la concepcion esta sometido a una serie de

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

(2) Pediatra Perinat6logo del Servicio de Neonatologia.

(3) Pediatras del Servicio de Neonatologia

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
neurologicas y motoras que llegan a constituir una
pesada carga para la familia y la sociedad.

La morbilidad del Servicio de Neonatologia del
Hospital Hipdlito Unanue de Tacna por su
naturaleza y sus caracteristicas, constituye mas o
menos fielmente, un indicador importante a nivel
regional por ser el inico, hasta hace poco. de tener
un servicio especializado de neonatologia, ya que
es un servicio de referencia de RN de alto riesgo
de ciudades cercanas tales como Ib. Moquegua u
en algunos casos de Parto.

MATERIAL Y METODOS:

El presente es un estudio epidemiolégico y
analitico. Se escogio el periodo del 1 de Enero de
1996 al 31 de Diciembre de 1997, durante el cual
se atendio en el Hospital Hipolito Unanue de Tacha
un total, de 5,323 nacimientos de los cuales 466
presentaron alguna patologia.
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Para el andlisis estadistico se ultilizé el calculo
de lasas de incidencia y tasas de morbilidad. Asi
mismo se obtuvieron los riesgos relativos de
algunas patologias.

El instrumento que se utilizé fue la Historia
Clinica Perinatal Base, asi como las Historias
Clinicas de los Recién Nacidos con patologia del
Servicio de Neonatologia. y el procesamiento de
los datos se realiz6 con los programas del Sistema
Informatico Perinatal (CLAP OPS/OMS).

DISCUSION Y COMENTARIOS:

En el afio 1996-1997 se encontr6 5,323
nacimientos de 500 grs. a mas de peso. El nimero
de RN con alguna patologia 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
Neonatologia del Hospital Hipdlito Unanue de
Tacna (1-1/-1117). A pesar de una mejor
preparacion del personal médico y de enfermeria,
no se ha avanzado en cuanto a tecnologia médica
ni de laboratorio, entre ofros, que hubieran
contribuido a disminuir mas la Morbilidad Neonatal.
ya que entre las principales causas de morbilidad
del RN hospitalario son las malformaciones
congénitas y cromosomiales y el sindrome de
dificultad respiratoria (siendo la mas frecuente la
membrana hialina): para la prevencién y manejo de
estas patologias se requiere tecnologia moderna
que nuestro hospital no cuenta, tales como:
diagnostico intrautero durante las primeras
semanas de malformaciones congénitas y/o
cromosomiales: ni equipos de ventilacion
mecanica asistida y/o surfactante exdgeno
pulmonar. para prevencion y tratamiento de
membrana hialino.

Las Tasa de Morbilidad Neonatal (TMbN) segtn
edad materna, son mayores en los extremos
de edad fértil, puesto que, a edades extremas del
periodo reproductivo, ésta se encuentra peor
preparada biolégicamente. Asi, la edad de 25 a 29
afios es la que presenta menor riesgo de
morbilidad neonatal. Los RN de madres de 10-14 y
de 40-44 afios tienen el mas elevado riesgo de
enfermar su RN y presentan 5 y 2.2 veces mayor
riesgo de enfermar que las de 25 a 29 afios. Los
RN de madres adolescentes (10-19 afios) y afiosas
(35 a mas) tienen 2 veces mas probabilidad de
enfermar en comparacion a las madres de edad
adecuada para el embarazo (20-34 afios). (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 segun nivel de instruccion materna
fueron mayores cuando astas no presentaron
ningun grado de instruccion. Los RN de madres
analfabetas tienen 2.3 veces mayor riesgo de
enfermar que las que tienen algin grado de
instruccion. (graf. N° 3).

La TMbN es mayor en las madres sin control
prenatal Segun la OMS mas de la mitad de las
mujeres del mundao reciben supervision
prenatal. En nuestro pais la situacion ha mejorada
pues segun un estudio a nivel nacional (ENDES,
1996) el67% de las gestantes, por lo menos,
recibié un control prenatal. Asi, uradecuado
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 indicede prematuridad.
Asi encontramos que los RN de madres sin control
prenatal tienen la posibilidad de enfermar 2 veces
mas que las que tienen control prenatal. (graf. N°
4).

En relacion a paridad las primiparas presentan
2.5 veces mas probabilidad de enfermar su RN que
las minaras o grandes multiparas. (graf N° 5).

El 25.96% de los RN presentaron sus madres,
algin tipo de patologia durante el embarazo y
parto, las Tasas de Morbilidad Neonatal fueron
mas elevadas en las hemorragias del 3er.
trimestre, embarazo gemelar, ITU, preeclampsia
y/o eclampsia. Los RN de madres que presentaron
hemorragias en el3er trimestre tienen 5.6 veces
mas 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 y2.7
veces mayor riesgo de enfermar que los RN cuyas
madres no  tuvieron estas  patologias.
respectivamente. (graf. N° 6).

El 45% de partos eran de tipo distécico por lo
que podemos indicar que la distocia dparfo  es
frecuente en nuestro medio hospitalario. La
cesarea se realizé en el 31.9% de partos, seguidos
por el podélico vaginal con 6.2%. Las Tasas de
Morbilidad Neonatal mas elevadas fueron en orden
decreciente: en el parto con forceps, podalico
vaginal, gemelary cesarea. Los RN de madres con
parto con forceps, podalico vaginal, parto gemelar
y cesarea 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 distécicos
respectivamente. (graf N° 7).

En cuanto al sexo del recién nacido, no se
encontré diferencias de morbilidad. Encontramos
que la mayor TMbN se produce en productos de
bajo pesa Los Recién Nacidos de peso adecuado
y de altopeso tienen una morbilidad semejante y
muy baja en relacion al grupo anterior.

Los RN de bajo peso tienen una probabilidad de
enfermar 16 veces mayor que los de peso
adecuado. (graf 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).



Revista Médica del Hospital H. Unanue

La morbilidad neonatal es mucho mayor en los
Pequefios 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 altopaso. Los RN PEG tienen 14 veces mayor
riesgo de enfermar que los RN AEG (gréaf. No 10).

La Morbilidad Neonatal segun Apgar al minuto.
presenta una relacién inversamente proporcional,
asi la probabilidad de enfermar de un RN con
apgaral 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. (graf N° 11).

La Morbilidad Neonatal segun Apgar a los 5
minutos, se comporta semejante al Apgar al
minuto, asi la probabilidad de enfermar un RN con
ornar a los 5 minutos de 0-3 y de 4-6 es de 9veces
mayor que si hubiese tenido un puntajede 7 a 10.
Es un hecho aceptado que los nifios quenacen con
un puntaje de Apgar bajo, tienen menos
probabilidad  de  supervivencia y  altas
probabilidades de quedar con algun tipo de dafio
cerebral (graf. 12).

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

RESULTADOS
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9.74% siendo las mas frecuentes dentro de estas:
el sindromede Down. cardiopatias 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,
sindromes aspirativos y taquipnea transitoria
fueron las mas frecuentes. seguidas cielo
bronconeumonia. En tercer lugar, las infecciones
(15.24%) siendo las mas frecuentas la infecciones
urinarias, infecciones inespecificas y septicemia
clinica. La prematurez fue la cuarta patologia mas
frecuente con el 1 1 .59% seguidas de RC1L1
(10.94%), bajo peso al nacer (6%), sindrome
neurolégico e injuria cerebral (5.15%) y trauma
obstétrico (4.72%) siendo la mas frecuente la
fractura de clavicula. (cuadro No 1).

Los factores de riesgo mas frecuente de
morbilidad neonata/ fueron a) Factores Maternos:
parto con forceps, hemorragia del 3er trimestre,
podalico vaginal, edad de 10-14 afios, y embarazo
gemelar. b) Factores del recién nacido: RN PEG,
pesodelRN de 500 a 2,499 gr. apgar de 0-3y de 4-
6 a los 5 minutos y de 20-36 semanas de gestacion.
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MORBALIDAD NEONATAL SEGUN NIVEL INSTRUCCION

200
180
160

> > -

140
120
100
| 80
0 60
40
20

0

&

& &
NIVEL DE INSTRCCION

GRAFICO N° 4
MORBALIDAD NEONATAL SEGUN CONTROL PRENATAL

160
150
140
130

> > -

110
0 100
o 90
80

SIN CONTROL 1-3

- 4 6 CONTROL
CONTROLES

CONTROL PRENATAL



Revista Médica del Hospital H. Unanue

GRAFICO N° 5 GRAFICO N° 6
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PARIDAD TASA X 1000
CAUSAS DE MORBILIDAD NEONATAL
(1996 — 1997)
DIAGNOSTICOS 466 100.00% 3. INFECCIONES 71 | 15.24%
- Infeccion urinaria 26
1. MALFORMACIONES CONGENITAS 92 19.74% - Infeccion inespecifica 15
- Sindrome de Down 16 - Septicemia Cibica 08
- Cardiopatia congénita 13 - BOA 07
- Mal del Sistema Nervioso 09 - Dacriocistitis 03
(Meningocele lambo-sacro: 7) - Meningoencefalitis 02
(Encefalocele + Hidrocefalia: 1) - HIV 02
(Meningocele + Hidrocefalia: 1) - Sifilis Congénita 02
- Malformaciones de pies: 09 - Conjuntivitis Purulenta 02
(Polidactilia: 2) - Onfalitis 02
(Sindactilia 3) - Absceso de tobillo 01
(Pie Equino-varo: 2) - Piodermitis ampollar 01
(Pie Bol: 2)
- Labio leporino simple o complicado 08 4. PRETERMINO 54 | 11.59%
- Malf Anoreciales 06
- Polimalformada 05 5 R C1U. 51 | 10.94%
- Obstruccion intestinal 04 - Simétrico 33
(Diafragma Duodenal) - Asimétrico 18
(Atresia de Intestino Grueso)
(Atresia duodenal + pancreas anulan 6. BAJO PESO AL NACER 28 | 6.00%
(Atresia ileal + Diverticulo de Meckel)
- Malformacion de Genitales: 04 7. SIND. NEUROLOGICO E INJURIA
(Criptorquidea bilateral: 2) 1) CEREBRAL 24 | 5.15%
(Genitales ambiguos: 1) - Encefalopatia hipdxica isquémica 24
(Cordapeneana: 04
-Displasia de Cadera 02 8. TRAUMA OBSTETRICO 22 | 4.72%
- Malformaciones de Ombligo. - Fractura de clavicula 09
(Onfalocele: 1) - Elongacién de plexo braquial 06
(Gastrosquisis: 1) - Cefalohematoma gigante 03
- Malformaciones de Craneo 02 - Equimosis de miembro superior 02
(Microcefalia: 1) - Luxacion atlas-axial + 01
(Hidrocefalia: 1) hemorragia mediastinal
- Fistula del Conducto Tirogloso 01 - Paralisis facial 01
- Tumoracién retroauricular o1
- Sindrome de Edward 01 9. INMADUREZ GENERALIZADA 13 | 2.79%
- Hipertrofia congénita del piloro 01
- Sindrome de «Vientre en Ciruela 01 10.SINDROME GENERALIZADA 09 | 1.91%
- Mali Condrocostal de Parrilla costal d. 01 - Multifactorial 06
- Agenesia de Pabellén Auricular 01 - inespecifica 02
- Poliolias Preauriculares Mdltiples 01 - Incompatibilidad ABO 01
- Sindrome de Cri-Du-Chat 01
- Hemangioma Gigante Parieto-occipita 01 11. ALTERACION AIETABOLICA 08 | 1.72%
- Hipoglicemia 08
2. SIND. DIFICULTAD RESPIRATORIA 82 17.60%
- Membrana Hialina 26 12. TRANSTORNOS HEMATOLOGICOS | 06 | 1.29%
- Sindromes Aspirativos: 20 - Anemia Agudo 05
(Sind. Aspirativo meconial: 18) - Hiperviscosidad Sanguinea 01
(Sind. Aspirativo de leche: 1)
(Sind. Aspirativo de sangre: 1) 13. OTRAS: 06 | 1.29%
- Taquipnea transitoria 20 - Postérmino 01
- Bronconeumonia: 14 - Gastritis 01
(Congénita: 13) - Fetopatia Diabética 01
(Postnatal 1) - Quemadura de Miembro Superior 01
- Congestién nasal 01 - Sind. Convulsivo de causa no dete rm. 01
-Atelectasia Pulmonar Primaria 01 - Hipotiroidismo Congénito o1
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CUADRO N°2
MORBILIDAD NEONATAL SEGUN FACTORES DE
RIESGO
g samas FACTORES DE RIESGO Tx 1000
8 A. FACTORES MATERNOS
= o 1. Tipo de parto: Forceps 667
é 2. Patologia Materna: Hemorragia 111 375
a Trim 362
3 - 3. Tipo de parto: Poddlico Vaginal 343
= 4. Edad Materna: 10 - 14 aiios 341
, " - - " 5. Patologia Materna: Embarazo Gemelar 196
TASA X 1000 6. Patologia Materna: 1.T.U. 195
7. Nivel de Instruccién: Analfabeta 183
8. Patologia Materna: Preeclampsia 173
GRAFICON° 10 9. Tipo de Parto: Cesdrea 166
MORB. NEONATAL SEGUN E.G./ PESO 10.Patologia Materna: Anemia Aguda 160
11. Control Prenatal: Ninguno 148
12.Edad Materna: 40 - 44 afios 138
1000 13. Estado Civil: Soltera 107
T 900 14.Edad Materna: 35 - 39 aiios.
‘;‘ 800 B.FACTORES DEL RECIEN NACIDO
A oo 1. Relacién E.G. /Peso: PE.G. 1000
<00 2. Peso: 500 - 2499 grs. 950
X 00 3. Apgar Cinco Minutos: 0 - 3 733
300 4. Apgar Cinco Minutos: 4 - 6 669
1 200 5. Edad Gestacional: 20 - 36 semanas 422
g 100 6. Apgar al Minuto: 0 - 3 368
o 0 7. Apgar al minuto: 4 - 6 256
AEG. PEG. GEG. 8. Peso: 45006 + 177
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Resumen

Durante el periodo neonatal, el producto de la concepcion estad sometido a una
serie de riesgos que dependen fundamentalmente del ambiente materno en el
cual crece y se desarrolla, asi como del ambients exterior, que puede ser tan
favorable o0 no como el ambiente materno.

Se realizé el presente estudio con la finalidad de conocer la magnitud de la
morbilidad neonatal en 15 hospitales del sur del Perd de los departamentos de
Arequipa, Moquegua, Tacna, Puno, Cusco y Madre de Dios, asi como
identificar sus principales causas.

Es un estudio epidemiclégico, descriptivo y cooperativo. Se reviso el banco de
datos del Sistema Informético Perinatal de los Hospitales del MINSA y el
Sistema de Vigilancia Perinatal de los Hospitales de EsSalud, durante el afio
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 (344,8), Carlos Monge de Juliaca (305,2) y Hospital Referencial de
Moquegua (207 ,4).

Las principales causas de morbilidad neonatal fueron: infecciones (26,5%),
sindrome de dificultad respiratoria (16,5%), retardo de crecimiento intrauterino
(14%), alteraciones metabdlicas (10,4%), y malformaciones congénitas (9,4%).
Las principales causas de infeccién neonatal fueron: septicemia 30%, infeccién
inespecifica {28,3%), infeccibn urinaria (8,3%), sifilis congénita (7,8%) y
onfalitis (7,1%). Las principales causas de malformaciones congénitas fueron:
cardiopatfa congénita (21,4%), labio leporino {10%), sindrome de Down (8%),
mislomeningocele y atresia esofagica (5,4%). Las principales causas de
dificultad respiratoria fueron: membrana hialina {(22%), taquipnea transitoria
(20.4%), sindrome aspirativo meconial 16,4%, neumonia congénita (15,6%) y
bronconeumonia postnatal (14,8%).

Concluimos que la morbilidad neonatal hospitalaria guarda estrecha relacién
con el estrato socioeconoémico de las gestantes, con la proporcion de
referencias y con el mayor nivel de complejdad del hospital. El perfil de
morbilidad es propio de paises en vias de desarrollo.

Palabras claves: Morbilidad neonatal. Patologias del recién nacido.

1-Doctor en Medicina, Profesor Principal Universidad Jorge Basadre Tacna, 2 Jefe Epidemiologla Hospital Hipdlito Unanue Tacna.
Médicos Pediatras de los Hospitales: * Hipélito Unanue Tacna,  EsSalud Tacna, * H. del Sur EsSalud Arequipa, ® Honorio
Delgado Arequipa, - Goyeneche Arequipa, ® Manuel Nufiez Puno, * Carlos Monge Juliaca, '™ EsSalud lio, ' Centro Referencial
MINSA llo, 2 EsSalud Moquegua, '* Centro Referencial MINSA Moguegua, ™ Regional Cusco, '* Lorena Cuzco, ' EsSalud
Cusco, 17- Santa Rosa Pio. Maldonado.



Introduccion

hecho de gran importancia porque nos da una

imagen del nivel de desarrollo de la salud de

un pueblo; nos permite conocer la
evolucién del feto hasta llegar al recién nacido, todo
ello asociado a las condiciones socioecondmicas de
la madre y su entorno geogréafico que configuran un
diagnéstico clinico-social de gran utilidad, ademas de
la calidad de atencidn del embarazo y parto
dependiendo principalmente de los sistemas de salud
brindados a la poblacién durante el primer mes de
vida. Su pronéstico serd mas o menos favorable
dependiendo, por una parte, del nimero e intensidad
de las causas que actuaron scobre él y, por otra, de
los cuidados ante y postnatales que haya recibido!.

I |: | conocimiento de la morbilidad neonatal es un

Durante el perfodo neonatal, el producto de la
concepcion esta sometido a una serie de riesgos que
dependen fundamentalmente del ambiente materno
en el cual crece y se desarmrolla, y del ambiente
exterior, que puede ser tan favorable 0 no como el
ambiente matemo. Las afecciones perinatales que no
logran producir la muerte, ocasionan con frecuencia
secuelas neurolégicas y motoras que llegan a
constituir una pesada carga para la familia y la
sociedad?.

No habiendo estudios previos de morbilidad neonatal
en la regién sur del pais, consideramos importante
conocer la salud neonata’ realizando un estudio en
hospitales representativos, donde se atienden més
de la mitad de los nacimientos, por lo

cual dicha informacién contribuirA de manera
sustancial al conocimiento de las caracteristicas y
dinamica de la morbilidad neonatal en los
departamentos de Arequipa, Moquegua, Tacna,
Puno, Cusco y Madre de Dios.

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

Material y métodos

Tipo de Investigacion

Estudio epidemiolégico, descriptivo y cooperativo
sobre morbilidad neonatal institucional en 15
hospitales del sur del Peni.

Recolecclén de la Informaclén

Se escogib el periodo del enero a diciembre del afio
2000, durante el cual se atendid en los hospitales del
sur del Pend un total de 25.573 nacidos vivos, de los
cuales 3.777 presentaron alguna patologia, lo que
representa el 100% de la morbilidad hospitalaria
ocurrida en este perfodo.

El instrumento que se utilizé6 fue la historia clinica
perinatal del CLAP (OPS/OMS) v se recolectd la
informacion de los libros de registro de los servicios
de neonatologla, asl como del Sistema Informético
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
Pera:

Hospital Hipélito 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 Nifez Butrén de Puno del
MINSA

Hospital Carlos Monge Medrano de Juliaca del
MINSA

Hospital de EsSalud de Do

Hospital Referencial del MINSA Ib

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 Cusco

Hospital Santa Rosa de Puerto Maldonado del
MINSA

Andlisis de la Informacion
Se utilizé la tasa de morbilidad neonata’ y los valores
porcentuales de las causas de morbilidad neonatal.

Resultados

Durante el afio 2000 se atendieron, en los 15
hospitales del sur del Penl, 25.573 recién nacidos
vivos, de los cuales 3.777 tuvieron alguna patologfa;
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%), sihdrome
de dificultad respiratoria 623 casos (16,5%), retardo
de crecimiento intrauterino 529 casos (14%),
alteraciones metabdlicas 393 casos (104%) y
malformaciones congénitas 351 casos (9,4%).
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=  Arequipa EsSalud 344,6
= Juliaca - M8 305,2 = Moqueg - EsSalud 50%
» Moquegua MS 207.4 = |lo - EsSalud 47.4%
= Puno-MS 1922 = P. Mald - M8 41.2%
= Arequipa HD - MS 164,7 = Juliaca - MS 38.4%
= Tacna MS 120 = Tacna MS 35.9%
* Moguegua EsSalud 111 = Puno-MS 35.9%
= Cusco - EsSalud 110,98 = CuscoLor-MS 32%
= Cusco Lor - MS 104,6 * Moquegua MS 28.9%
= P.Mald - MS 94,2 = Cusco Reg - MS 27.2%
= Cusco Reg - MS 93,4 = Tacna EsSalud 25%
= Arequipa Goy.- M8 90,7 =  Arequipa Goy. - MS 25%
= o - EsSalud 71,2 = Arequipa HD - MS 18.5%
= llo-MS 60,3 = Arequipa EsSalud 17.3%
= Tacna EsSalud 32,7 = |lo-MS 12.5%
= Cusco - EsSalud 2.4%

Las principales causas de infeccion neonatal fueron:

septicemia (30%), infeccion inespecifica (28,3%), _
infeccién urinaria (8,3%), sifilis congénita (7.8%) y Tabla 4.

onfalitis (7.1%) (tabla 2). Los hospitales que presentaron

mayor incidencia de infecciones neonatales fueron: Primeras causas de dificultad respiratoria

Hospital EsSalud de Moquegua (50%), Hospital o
EsSalud de llo {47.4%), Santa Rosa de Puerto * Membrana hialina 22%

Maldonado (41.2%) (tabla 3). = Taquipnea Transitoria 20,4%
= Sindrome aspirativo meconial 16,4%

waz | - Neumonia congénia 15.6%

= Bronconeumonia postnatal 14,8%
Primeras causas de infeccién neonatal
S " [
Tabla 5.
= Infeccién inespecifica 28,3 -—

= ITU 8.3 Incidencia de dificultad respiratoria per hospital

= Sifilis congénita 7,8

™ Onfalltls 7,1 - "0 k) MS 29-20%

= Arequipa EsSalud 25.30%
Las principales causas de dificultad respiratoria fueron: = Tacna EsSalud 259,
membrana hialina (22%), taquipnea fransitoria (20,4%), .
sindrome aspirativo meconial (16,4%), neumonia Cusch Reg ~MS 24.50%
congénita (15.6%) y bronconeumonia postnatal (14,8%) = Cusco Lor- MS 23.40%
(tabla 4). Los hospitales que presentaron mayor » Arequipa Goy. - MS 20.80%
incidoncia de dificultad respiratoria fueron: Hospital . o
Referencial de Ib (29,2%), Hospital Nacional del Sur Moquegua MS 20%
EsSalud de Arequipa (25,3%), Hospital EsSalud de = Moqueg - EsSalud 17.50%
Tacna (25%) (tabla 5). = Juliaca - MS 16.30%
Las principales causas de malformaciones congenitas = GUsth - EsSalud 15.90%
fueron: cardiopatia congénita (21,4%), labio leporino = Tacna MS 14.90%
(10%), sindrome de Down (8%), mielomeningocele y = |lo - EsSalud 10.50%
atresia esofigica (5,4%) _(tabla_ 6). Los hospitalesf que » Arequipa HD - MS 10.30%
presentaron mayor incidencia de malformaciones
congénitas fueron: = P.Mald-MS 9.60%
= Puno - MS 4.80%




Malformaciones congénitas

Cardiopatia congénita 21.4%
Labio leporino 10%

Sindrome de Down 8%

Mielomeningocele 5.4%
Atresia esofagica 5.4%
Hidrocefalia 4.8%
Malformaciones pabellén auricular 4.6%
Malformaciones miuiltiples 3.4%
Malformaciones anorectales 3.1%
Pie equino varus 2.8%
Otros 31.1%

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

N B

llo - EsSalud 21.1%
Moquegua MS 17.9%
P. Mald - M5 17.8%
Tacna MS 13.8%
Arequipa EsSalud 11.4%
llo - MS 11.1%
Cusco - EsSalud 10.8%
Cusco Lor - MS 10.8%
Cusco Reg - MS 9.6%
Arequipa HD - MS 8.9%
Arequipa Goy. - MS 6.7%
Tacna EsSalud 5%

Moqueg - EsSalud 5%

Juliaca - M5 4.9%
Puno - MS 4.3%

Discusion y comentarios

En el afio 2000 nacieron 25.573 productos vivos de 500
gr. 0 mas de peso, en 15 hospitales del sur del pais, en
los departamentos de Arequipa, Mogquegua, Tacna,
Puno, Cusco y Madre de Dios. Siendo 10 hospitales
pertenecientes al Ministerio de Salud (MINSA) y 5
hospitales de EsSalud. Este nimero de nacimientos
constituye aproximadaments el 50% de los nacimientos
registrados en estos departamentos, por lo cual dicha

informacién contribuye de manera sustancial al
conocimiento de las caracteristicas y dinamica de la
morbilidad neonatal. En nuestro pais, es importante
determinar las tasas de morbilidad neonatal con la
finalidad de establecer estrategias y recomendar
politicas 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 nimero de recién nacids con alguna patologia fue
de 3.777, siendo la tasa de morbilidad neonatal
hospitalaria del sur del pais 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 Nifiez Butrdn de Puno; es
decir, que la morbilidad guarda estrecha relacion con el
estrato sociceconémico de las gestantes, a mayor
pobreza mayor morbilidad neonatal como ocurre en los
hospitales de Juliaca y Puno. También tiene relacion
con la proporcién de referencias y nivel de atencidn
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 nacide
hospitalario fueron: infecciones, sindrome de dificultad
respiratoria, retardo de crecimiento intrauterino,
alteraciones metabdlicas y malformaciones congénitas
(tabla 8), semejante al estudio realizado por Serpa y
Colaboradores' en el Hospital San Bartolomé de Lima
(1998-1998), donde encuentran que las tres principales
causas de morbilidad neonatal fueron afecciones
respiratorias, infecciones y malformaciones congénitas;
perfil propio de paises en vias de desarrollo. Para la
prevencion de la morbilidad se requiere programas
educativos y sobre todo control adecuadoe del embarazo
y atencién institucional del parto, ya que la posibilidad
de detectar un factor que signifique riesgo neonatal para
contro-

T

Inmadurez 0,6
Trauma obstétrico 2,2
Alteraciones neurclégicas 4,4
Alteraciones hematolégicas 6,7
Hiperbilirrubina 7,9

Malformaciones congénitas 9,4
Alteraciones metabdlicas 10,4
RCIU 14

SDR 16,5
Infecciones 26,5
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SINDROME DE DOWN

SERVICIO DE NEONATOLOG(A, DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA
HosPITAL HIPOLITO UNANUE
1979 -1996 (JUNIO  30)

RESUMEN

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

So estudid Ia incidencia, morbimorlalidad y facfores asociados al RN con Sindrome de Down (8.D) en of Hospital Hipdiito
Unanue de Tacna, en el iapso de 17 afios (1979-1998). En ia revisién de 41189 RN vivos se encontraron 78 casos de S.D. Ia
incidencia fue de 1 por cada 528 RNV relativamenie alta respecto a Ia fiteratura.

Es mas frecuente en primiparas y multfiparas. En aborlos previos 1.5 veces m4s que en la pobiacién en general La edad
matema nos muestra una curva bimodal de distribuclon: of 47.44% en la edad adecuada para Ia gesfacion y e/41.02% en madres
con edad avanzada. £s Imporfante el nimero de madres menores de 29 afios (53.85%).

Respecio al recién nacido predominé el sexo femenino en una proporcién de 2 a 1. Los valores somatoméiricos promedio
fueron: 3,249 grs. talla 49. 75 cm. y perimelro cefilico 33.05 las caracteristicas fisicas mas importanies: implantacién baja de
pabellones auriculares, hipotonfa muscular, inclinacion de ojos mongoloides, epicanto, facies plana y linea simiana.

La morbolidad neonatal, presente en ef 52. 58% comprendid: malformaciones congénilas asociadas, asfixia, infecciones

severas y dificulftad respiratoria.

En ol perfodo neonatal fallscleron B casos por seplicemia, asoclados a ofras malformaclones congédniias. El desgo detener
un recién nacldo con Sindrome de Down en relacién a edad materna fueron més frecuenfes en los grupos etareos sigufentes: De

40 a 49 aflos: 1:52; De 10 a 14 afios: 1:170; De 35 a 39 afios:1:185.

INTRODUCCION

El gindrome de Down (S.D.), por ser la alteracién
cromosomial mas frocuente es uno de los indicadores mds
fielos para eveluar la incidencia y morbimortatidad de las
maiformaciones congénifas de una poblacidn y la posibilidad
de sobra vida y desarrofio de sus nifios.

Los RN con S.D. representan un problema de salud
pablica, porque se asocia con un nivel elevado de
morbimortalided, y por la aelencién especial que requiers
su supervivencla y retrasc mental Su Incidencla mundial
varfa entre 1 por 400 RN en Jerusalén (lsmael) y 1 por 1,013
en EE.UU.

(*) Profesor Principal y Jefe de Curso de Perinatologia de
UNJBG.
Jefe (e) del Servicio de Necnatologia HAHU-Tacna.

(**) Médico Asistente del Servicio de Neonatologla de HAHU-
Tacna.
Agradecimiento al Int. de Medicina Sr. Jorge Hurtado H.

DISCUSION Y COMENTARIOS

En ol presente esiudio enconiramos 78 de casos de S.D. en
una poblacion de 41,189 RNV conslituyendo ef 1.89 por 1000
RNV, una relacién de 1 por cada 528 RNV. La lieratura
informa clfras desde 2.4 x 1000 an Jerusalén Israel; 1.6 en
Mitdn - ftalia, 1.5 Londres - Inglaterra, 1.4 en Suecia. 1.2 en
Chile, hasta O. 9 en Atlanta - EE.UU. El promedio de las
incidencias de la literalura es de 1. 3 x 1, 000 RN, podemos
conclulr que la Incldencia en nuestro medio es alta.

Se encontrd una curva bimodal en fa distribucldn de la
EDAD MATERNA, /a primera de ellas corresponde a la edad
de 20 a 29 afios y la segunda esté ligada a la edad avanzada.
La literatura nos menciona que es imporiante la incidencia en
madres de edad avanzada y la relacién enire esta condicién y
Ia no disyuncién cromosémica. Cuando of 5.D. se produce en
madres menores de 34 afios, hay una fusrie evidencia de que
en un fercio de los casos la no digsyuncién sea de origen
palerno, a parle de que 5uU origen sean las fransiocaciones o
el mosaicismo, la incidencia de madres adolescentes fue affa
(11.54%). La edad promedio de las madres es de 298 aflos
muy diferenfe a Jo enconfrado en oiras realidades en donde
es 34. 4 afios.
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SINDROME DE DOWN

N*° TOTAL DE NACIMIENTOS 41189

N° TOTAL DE SIND. DOWN :78
INCIDENCIAS :1.89X 1000 mv
RELACION =1 : 528

CUADRO N° 1

SINDROME DE DOWN EN RELACION A EDAD MATERNA

TASASX | RIESGOAL
EDAD CAS0S 5. DOWN % 1000 NACER
10-14 170 1 13 58 L1170
1519 TE2 8 10.25 101 1:984
20-24 14135 18 3.0 127 1785
%29 9848 15 19.23 152 1:656
30-34 5359 4 513 0.75 11339
3539 572 16 20.5 54 1185
4049 833 16 20.5 15.2 1:52
TOTALES 41189 78 78 185 1:528

Actualmente hay vanos métodos para diagnosticar S.D.
en of embarazo, siendo ef anglisis cromosdémico en Hquido
amnidtico ef més certero o por biopsia cania/, Benacemral
describe wun signo ecografico consisferte en un
engrosamienio de la piel detrds del cuello fefal y una
longitud corta del fémur que estd presenie en el 80% de
los RN con S.N con 8.D., tan precozmente como a las 16
semanas.

El 8.D. estd relacionado con la gran muffiparidad,
pero esto no sucede en nuestro medio, encontrando un
alfo porcentaje en primiparas (29.4896). los aborios
esponidneos son debidos en affo porconfaje a
anomalidades cromosémicas, especlalmente los que se
producen en las primeras semanas de la gestacion,
nosotros enconiramos la cuerla perfe de madres que
fuvieron por lo menos un aborto previo, 1.5 veces mas que
en ol Ia poblacidn general. La mayoria de madres tuvieron
conlroles prenatales adecuados (58.9896).

CUADRO N°*2
ANTECEDENTES OBSTETRICOS MATERNOS
" PORCENTAJE

VARIABLES N° CASOS 78 100.00
A. EDAD
Del0al4A 1 13
Del15a19A 8 10.24
De20a29A 18 23.08
De25a29A 15 15.23
De30a3dA 4 5.13
De35a39A 16 20.51
Ded0addA 16 20.51
B. PARIDAD
Primicia 23 29.48
Multipara 40 513
Gran Multipara 15 19.22
C. ABORTOS PREVIOS
Uno 16 20.51
Dos 0 mis 6 7.7
Sin aborto 56 717
D. CONTROLES PRENATALES
Sin control 16 20.51
12y3 16 20,51
446 miés 46 58.98

No se encontrd antecedentes de malformaclones
congénitas en forma significativa, esto es entendible ya
que no tiene un componente hereditario.

Hay una mayor incidencia en el sexo femenino por cada
dos mujeres con S:D: nacié un varén. La mayoria de los
RN

preseniaron un peso adecuado (84.62%). con un peso
promedio de 3.249 grs., escasos casos de RN de bajo
paso se asociaron con moriglidad neonafal. Casi fa
totalidad defos RN con 5.D: nacen con un buen peso y a
término, ademds adecuado para la edad gestacional La
tafla promedio de 49.75 cm. esiuvo deniro da {fmiles
normales. El PC con un promedio de 33.5 cm. ligeramente
disminuldo & o normal. EI RCIU no es importante en el
presente esfudio.

Hubo alto porcentaje de depresién al nacer
(20.52%), y afos § minufos (11. 53%) es posible que estd
relacionado a fos partos distécicos, especialmente los de
presentacién podélica.

CuUA)
CARACTERISTICAS DEL RN CON SINDROME
DE DOWN
3 PORCENTAJE

VARIABLES N* CAS0S 78 100.00
A.SEXD
Masaulino 25 32.05
Femenlno 53 67.95
B. PESC
De 1000 a 1495 gr 1 1.28
De 15002 1999 gr 2 2.56
De 2000 a 2499 gr 9 11.54
De 2500 a 3999 gr 63 79.48
De 4000 3 4499 gr 4 5.14
C. EDAD GESTACIONAL
De32a36s. 3 3.85
De37adls. 75 96.16
D. PESO/ EG
PEG 7 897
AEG =1] 76.92
GEG 11 14.10
E. PESO/ EG
7-10 62 8.97
4-6 11 76.92
0-3 5 14.10
F. PESO/ EG
7-10 69 88.47
4-6 8 10.25
0-3 1 1.28

En relacién a los CARACTERES FISICOS del RN
con 85D encontramos que fas 7 més importanies y que
se presenfaron en méas de la mitad de casos fueron:
implantacién baja del pabellén auricular (88.4696),
hipofonia muscular (68-2%), inclinacién de
ojos mongoloides (57.69%), epicanto (60.25%), facies
plana (68.97%) , linea simiana (57.69% )y cuslio
(56.41%) . Alguno s de ellfos
no concuerda i ni en orde i1 ni en frecuenci a con fo de
por ofros auwdores , numercso s irlentos han side h
para pode r precisa r el cuadr o clinfc o del SD, ningui
sido satisfacforio. El fenotipo no siempre es claro, como
8o piense. (Gréf N° 1).

Se estudié la MORBILIDAD NEONATAL del RI
SD, ohservamos una alfa incidencia (52.56% respecio
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morbitidad de RN en general en nuestro hospital (6. 97%),
de manera que ol RN con SD. se enfermd 7.5 vaces mds
gue ol RN en general Las patologias més frecuentes
fusron maiformaciones asociadas (48. 78%), Asfixia
(19.51%). Infecclones Severas (21.95%) y dificultad
respiraloria (9. 76%). Las malformaciones congdnitas mds
importantes fusron las del tubo digestivo, fe sigiien en
Imporfancia las

cardiopatias congénitas y el lablo leporino. Estas se
asoclaron a una afta incldencia de mortaiidad.

En el perfodo neonatal fallecleron el 10.25% de RN
con SD. (8 casos). La Tasa de Morfalidad Neonalal resulio
s6r
102. 5 x 1000 RNV, aifa respecto al RN normal en nuestro
medio (8. 6x 1000), es decir que of RNcon SD. muers 9
veces Mas que of RN en genaral.

SINDROME DE DOWN (1979 - 1996 / JUNIO)
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SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA EN EL RECIEN
NACIDO SERVICIO DE NEONATOLOGIA - HOSPITAL DE
APOYO "HIPOLITO UNANUE" DE TACNA
(1980 - 1988)

Manuel Ticona Rendén, Mauro Robles
Mejia, Leonidas Chavera Rondén. (&)
Cristina Mamani Osco, Luzmila Lupaca
Cotiza, Ruth Ortega Alanguia, Felicita

Nina Ticona (&&),

L INTRODUCCION

Dado que el Sindrome de Dificultad
Respiratoria en el Recién Nacido (SDR)
constituye la primera causa de
mortalidad neonatal, es que se realizé el
presente  estudio, para determinar
principalmente la incidencia y las causas
que la determinan y asi cumplir el
objetivo principal cual es la de disminuir
1a Morbi-Mortalidad por este sindrome lo
que repercutiria en bajar las Tasas de
mortalidad neonatal e infantil en nuestro
hospital.

(&) Docentes de la Catedra de Neonatologia y
Pedi atriade 1a FAOB-UNJBG

(&&) Alumnos de la Céatedra de Neonatologia y
Pedi atria 1989. FAOB_UNJBG

. MATERIAL Y METODOS

El presente trabajo se llevo a cabo en el
Servicio de  Neonatologia  del
Departamento de Pediatria del Hospital
de Apoya "Hipolito Unanue" de Tacna, el
universo fue el total de Recién Nacidos
entre 1980-1988; la muestra estudiada
fue el total de RN con SDR.

Se revisd los libros de alta del Servicio de
Neonatologia v de Sala de Partos,
respecto al RN se considerd los siguientes
datos: peso, sexo, edad gestacional,
morbilidad general y especifica, tiempo
de estadia y condicion de egreso.

1. RESULTADOS Y COMENTARIOS

Incidencias y Tasas: Cuadro N°1.-De un
total de 22,316 RN en este lapso de
ticmpo se encontr6 484 con SDR, con una

Tasa el 21.69 x 1,000 RN; si comparamos esta
incidencia, es menor a lo encontrado por
Quintanil a (6) en el Hospital Carrion 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 patologia neonata’ mas 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
Cerrion del Callao, respectivamente.

Incidencias y Mortalidad por Afios - Cuadro
N°2 y Graficos N°1.- Se¢ aprecia que hay
tendencia a disminuir tanto la incidencia como
el nimero de casos fallecidos por SDR, este s¢
muestra mas ostensiblemente en los ultimos
afios del estadio en las Tasas de morbilidad y
mortalidad por SDR, se debe probablemente
que en los Gltimos afios se ha alcanzado un alto
porcentaje de control pre-natal, legando a un
86% en el ultimo afio de estudio, un adecuado
adiestramiento de nuestro personal tanto en la
reanimacion y cuidados intensivos neonatales.

Incidencias y Mortalidad por Peso del RN
Cuadro N2 3 y Graficos 2A y 2R.- La
incidencia como la mortalidad por SDR es mas
frecuente en el RNEP con el 55.15% v 88.12%
respectivamente, seguido del RNPA y RNAP,
semejante a lo encontrado por otros autores
nacionales como Quintanilla (6) en el Hospital
Cerrion del Callao y Ticona (8) en nuestro
Hospital en 1979.



Esta alta incidencia de morbilidad y mortalidad
del SDR en el RNBP se debe a su asociacion
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 RNPA y
RNAP las Tasas son de 128.18 y 142.85
respectivamente.

Incidencia y Mortalidad por E.G. del RN
Cuadro N°4 y Gréficos 3A y 3 B.- La
incidencia y la mortalidad por SDR es mas
frecuente en el Pretérmino con el 57.23% y
82.52% respectivamente, seguido del a
Término y Postérmino, semejante a lo indicado
por Valdivia (9), Gordillo (2) v Klaus (3)
quienes refieren que ¢l pretérmino presenta
SDR, 30, 20 y 10 veces mas frecuentemente.

Esta alta incidencia de morbilidad y mortalidad
del SDR en el pretérmino sc debe a su
asociacion con la Membrana Hialina con el
37.87% y 61.01% corno tipo de SDR en nuestro
servicio. La Tasa de letalidad del SDR en el
pretérmino es de 57622 x 1,000, siendo menor
en el a término y postérmino conel 116y 148 x
1,000 respectivamente.

Incidencia y Mortalidad por Peso/EG del RN
- Cuadro N°5 y Grificos 4A y 4B.- Si bien la
incidencia por SDR es mas frecuente en el PEG
con el 55.16% 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 Ticona. (8) en el hospital
Carrién del Callao y nuestro hospital en 1979,
respectivamente. La Tasa de letalidad del SDR
en ¢l AEG es de 629.62 x 1,000, siendo menor
en ¢l GEG y PEG con el 28571 y 59.92,
respectivamente.

Incidencia y Mortalidad segiin Tipo de SDR
- Cuadro N°6 y Grificos 5A y 5B.- La
localizacion mas frecuente de SDR fue la
pulmonar con el 93.18% sblo el 4.96% de
origen extrapulmonar, mientras que el 1.86%
no se determino la localizacion. Los tipos mds
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
tenernos, Cabanillas (1) en el Hospital Central
de la Fuerzas Policiales, encuentra la taquipnea,
aspirativo y membrana hialina con el 37%, 25%
y 23% respectivamente, Valdivia (9) en el
Hospital Rebagliati, los tipos més frecuentes
fueron aspirativos, taquipnea y membrana
hialina; Quintanilla (6) en el Hospital Carrién
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 rclacion a la mortalidad por el tipo de SDR,
los mas frecuentes fueron, membrana hialina,
atclectasia, aspirativo con el 53.14%, 18.88%
respectivamente. La tasa de letalidad por
membrana hialina fue del 67837% x 1,000 RN
semejante a Quispe (7) en el Hospital Honorio
Delgado de Arequipa con el 686 x 1,000
sumamente alto en relacion a lo descrito por
Valdivia (9), en el Hospital Rebagliati, Pereda
(5), en ¢l Hospital Almenara conel 338 y 250x
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 relacion al total de RN con patologia
fue del 87.46 x 1,000 RN, mientras que la tasa
de letalidad por SDR fue del 295.4 x 1,000 RN,
esta Gltima ha disminuido a lo encontrado por
Ticona (8) en 1979 en nuestro Hospital que fue
de 362 x 1,000 RN.

Patologia Asociada - Cuadro N°8.- Mas de la
mitad de los casos con SDR, es decir el 53.1%
se asocid con otras patologias, siendo la mas
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 Valdivia (9) que coinciden que la patologia
maés 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 patologias
asociadas (67.83%) las mas frecuentes fueron
asfixia e¢ infecciones con 37.76% y 16.08%
respectivamente.



IV. RESUMEN

Se presenta un estudio retrospectivo de 484 RN
con ¢l diagndstico de Sindrome de Dificultad
Respiratoria (SDR) en el Servicio de
Neonatologia del Hospital de Apoyo "Hipdlito
Unanue" de Tacita entre 1980- 1988.

Se cxpone los datos obtenidos en forma de
cuadros y graficos, se reali7a comentarios y se
compara con un estudio realizado en nuestro
medio en el afio 1979 y con otros a nivel
nacional ¢ internacional.

V. CONCLUSIONES

1. La Tan de incidencia por SDR es de 21.69 x
1,000 RN, comparativamente menor con
otros estudios nacionales.

2. Lag Tasas de incidencia y mortalidad han
disminuido por el SDR en los (iltimos afios en
nuestro Hospital.

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

4. La incidencia y mortalidad del SDR en
relaciéon a EG del RN, fue mas frecuente en
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CUADRON°1 CUADRON"2
INCIDENCIAS Y TASAS INCIDENCIAS Y MORTALIDAD X ANOS
\ / .- INCIDENCIAS MORTALIDADN
TASA TASA
TCI){'Il;IAL g; SDOES TASA AROS T(;{TNAL N . N . \
VIVOS X 1000 CASOS 1000 CASOS 1000
1980 1959 62 31.65 25 12.76
N°RN 1981 2298 49 21.32 15 6.53
;12";’;6 484 2169 1982 2482 44 17.73 19 7.66
. 1983 2294 63 27.46 21 9.15
1984 2263 65 28.72 10 442
1985 2348 55 23.42 14 5.96
N°RN 1986 2461 42 17.07 15 6.1
patologic | 484 | 296.02 1987 3015 65 21.56 14 4.64
os 1,635 1988 3196 39 122 10 3.13
\ / TOTAL | 22316 484 2169 | 143 | 64
CUADRON®3
INCIDENCIA Y MORTALIDAD X PESO DEL RN
4 INCIDENCIA MORTALIDAD N
PESORN % Easos % N° CASOS % TASAX
1000
1. RNBP 267 55.16 116 88.12 5537
2. RNPA 189 39.04 24 16.78 128.18
3. RNAP 28 5.78 3 2.1 142.85
Y TOTAL 434 100.00 143 100.00 295.4 P
CUADRO N° 4
INCIDENCIA Y MORTALIDAD X E.G DE RN
4 G INCIDENCIA MORTALIDAD )
' N° CASOS % N° CASOS % TASA X 1000
1, Pre Termino 277 57.23 118 82.52 576.22
2. Atermino 180 37.19 21 14.68 116.66
3. Postermino 27 5.57 4 2.8 148.14
N TOTAL 434 100.00 143 100.00 295.4 P
CUADRON° S
INCIDENCIA Y MORTALIDAD X PESO/ E.G DE RN
a2 INCIDENCIA MORTALIDAD N
PESO RN
N° CASOS % N° CASOS TASA X 1000
1.P.EG. 267 55.16 16 11.18 59.92
2. AEG. 189 39.05 119 8321 629.62
3. GEG. 28 5.79 8 5.59 285.71
TOTAL 434 100.00 143 100.00 295.4




CUADRO N’ 6

INCIDENCIA Y MORTALIDAD SEGUN 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 30155
Al. 8ind. Aspirativo 116 2397 16 11.18 137.93
A2, Memb. Hialina 112 23.14 76 53.14 678.57
A3. Atelectasia 100 20.66 27 18.88 270
Ad, Taquip. Transt. 85 17.56 0 0 0
A5, Neumonia 27 5.58 10 6.93 37037
A6. Neumotdrax 7 145 3 21 428.57
A7, Inmadurez Puim., 2 041 2 1.4 1000
A8, Hemorragia Pulm. 2 0.41 2 14 1000
B. CAUSA EXTRAPULMONAR 24 4.96 5 35 208.33
C. CAUSA NO DETRMINADA 9 1.86 2 14 22222
TOTAL 484 100.00 143 100.00 2954
CUADRO N*7
MORTALIDAD Y TASAS
ﬂOTAL RN N°DE TASA A
VIVOS CASOS 1000
N ° RN vivos
22316 143 649
N° RN
patoldgicos1,635 143 87.46
N° RN con
QR. 484 143 295.4/
CUADRON"8
PATOLOGIA ASOCIADA
/ INCIDENCIA MORTALIDAD
PATOLOGIA ASOCIADA
N®CASOS % N° CASOS Y%
A.CON PATOLOGIA
ASCCIADA 257 53.1 97 67.83
Al. Asfixia 153 31.61 54 37.76
A2, Infecciones 43 B.88 23 16.08
A3.RCILU. 19 393 6 42
A4 Malformaciones cong. 12 248 4 2.8
AS5. Sind. Hemorragico 12 248 8 3.59
A6. Otras 18 372 2 14
B. SIN PATOLOGIA
ASOCIADA 227 46.9 46 32.17
\ TOTAL 484 100.00 143 IOO.V




Libro de Difusion Cientifica

“SALUD MATERNO Y PERINATAL EN EL PERU” DANDO SENTIDO A LA EVIDENCIA CIENTIFICA

GRAFICO Nro. 1
INCIDENCIA Y MORTALIDAD ANUAL

1980 1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988
AROS

W
(7]

INCIDENCIA

oW
LT~

MORTALIDAD

TASA X 1000
= A
(=T T -

S n

GRAFICONro.2- A
INCIDENCIA POR PESO DE R.N.

3.- RNAP (5.8%)|

2.- RNPA {39.0%) ‘ _1.- RNBP (55.2%)

GRAFICONro.2-B GRAFICONro.3-A
MORTALIDAD POR PESO DE R.N. INCIDENCIA POR E.G.

3.- POSTERMINO (5.6%)

2.- ATERMINO (37.2%/

1.- PRETERMINO (57.2%}




Libro de Difusion Cientifica

“SALUD MATERNO Y PERINATAL EN EL PERU” DANDO SENTIDO A LA EVIDENCIA CIENTIFICA

GRAFICO Nro. 3 -B
MORTALIDAD POR E.G.

3.- POSTERMINO (2.8%)
2.- ATERMINO (14.7%)

1.- PRETERMINO {57.2%)

GRAFICO Nro. 4 -B
MORTALIDAD POR PESO/E.G.

3.- G.E.G (5.6%) 1.- P.E.G. (11.2%}

3-AEG. (83.2%)

GRAFICONro. 4 - A
INCIDENCIA POR PESO /E.G

3.- G.E.G (5.8%)

2.- AEG. (39.0%)

17 P.E.G. [55.2%)

GRAFICONro. 5 - A
INCIDENCIA POR TIPO DE SDR.

SIND. ASPIRATIVO

/ [24.0%)

OTROS (9.1%)
NEUMONIA (5.6%)

TAQUIP. TRANS.
{17.5%}

) MEMB. HIALINA
{23.1%}

ATELECTASIA (20.7%)

GRAFICONro.5-B
MORTALIDAD POR TIPO DE SDR.

NEUMONIA (7.0%}

TAQUIP. TRANS. (0.0%

OTROS (9.8’6\

SIND. ;SPI RATIVO [11.2%)

MENB. HIALINA (53.15%)




ARTICULO ORIGINAL
ORIGINAL PAPER

1. Facultad de Ciencias de la Salud,
Universidad Naclonal Jorge Basadre
Grohmann de Tacna, Perd

2. Hospital Hipélito Unanue de Tacna,
Perti

a. Médico Cirujano

b. Médico Pediatra y Neonatdlogo,
Doctor en Medlclnay Salud Publica

¢. Obstetra, Doctora en Salud Pablica

Financlamlento: propio de los autores
Conflictos de intenfs:  noexisten
Reclbido: 22 aposto 2018

Aceptada: 25 noviembre 2018
Publicado onfine 26 febrero 2019

Correspondencia:

Mariuel Ticona Renddn

¥ Av. Bolognesi N° 611 Oficina 203. Tacna,
Pert

0 952393977 -1052) 424389

= manuelticonar@yahoo.es

Citar coma:Acero Viera O, Ticona Rend6n M,
Huarco Apaza D. Resultacies perinatales del
recién nacido con Apgar bajo en el Hospital
Hipélite Unanue de Tacna, 2002-20156. Rev
Peru Ginecol Obstet. 2019:65{1):21-26 DOI:

https/dolorg10.31403/meon65i2147

Resultados perinatales del recién
nacido con Apgar bajo en el Hospital
Hipolito Unanue de Tacna, 2002-2016
Perinatal outcome of newborns with
low Apgar score, at the Hospital Hipélito
Unanue Tacha-Peru, 2002-2016

Oliver Acero Viera®?, Manuel Ticona Rendon®, Diana Huanco Apaza®®

DOI: https://doi.org/10.31403/rpgov6512147

ABSTRACT

Introduction: 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. Institution: Hipolito Unanue Haospital in Tacna, Peru.Participants: 2 176 live
births with Apgar score below 7 at one minute, single pregnancy, born between 2002
and 2016, compared with 4 352 live births with Apgar score 7-10 selected by simple
random sampling. We used the SIP2000 Perinatal Computer System database, Main
outcome measures: Absolute and relative frequencies, averages, standard deviation,
bivariate analysis, odds ratic with 95% confidence intervals. Results: The frequency
of newborns with low Apgar score was 4.1 per 100 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 (OR=5.8), neonatal mortality (OR=41.1), perinatal infection
(OR=9.4), respiratory distress syndrome (OR=7.6), congenital malformations (OR=7),
birth traurna (OR=5,4}, and hyperbilirubinemia {OR=4.9), Conclusion: In our hospital,
newborns with a low Apgar score at one minute were at high risk of neonatal
morbidity and mortality.

Ke)gw%rds: Apgar score, Infant mortality, Neonatal morbidity, Respiratory depression
at birth.

RESUMEN

Introduccién. El Apgar bajo al minuto de nacimiento es un problema cllnico que
contribuye a la morbimortalidad neonatal. Objetivo. Conocer los resultados
perinatales adversos del recién nacide con Apgar bajo. Disefic. Estudio retrospectivo,
analftico, de casos y controles, Institucion, Hospital Hipélito Unanue de Tacna, Penl.
Participantes. Se estudid 2 176 recién nacidos vivos durante los afios 2002 a 2016, con
Apgar al minute menor de 7, de embarazo Gnico, comparados con 4 352 nacidos vivos
con Apgar 7 a 10 seleccionados por muestreo aleatorio simple. Se utilizd la base de
datos del sistema informético perinatal SIP2000, Principales medidas de resultados,
Frecuenclas absolutas y relativas, promedios, desviacldn estandar, anallsis bivariado,
odds ratio con intervalos de confianza al 95%. Resultados. La frecuencia de recién
nacidos con Apgar bajo fue 4,1 por 100 nacidos vivos. Se asoclaron al Apgar bajo
los recién nacidos de sexo masculino, prematuros, peso bajo, pequefics y grandes
para la edad gestacional y nacidos por cesérea, Los resultados perinatales adversos
fueron riesgo de morbilidad (OR=5,8), mortalidad neonatal (OR=41,1), infeccién
perinatal (OR=9,4), sindrome 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. Conclusién. El recién
naclido con Apgar bajo al minuto en el hospltal Hipdlito Unanue de Tacna tiene rlesgo
altc de morbilidad y mortalidad neonatal.

Palabras clave: Puntaje de Apgar, Mortalldad infantil, Morbilidad neonatal, Depresién
al nacer.
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INTRODUCCION

En 1952, la anestesi6loga Dra. Virginia Apgar
desarrollé un sistema sencillo de evaluacién y
de aplicacion rapida para determinar las condi-
ciones clinicas de los neonatos. Esta evaluacion
se basa en la suma de cinco items: frecuencia
cardiaca, esfuerzo respiratorio, tono muscu-
lar, irritabilidad refleja y color. La evaluacion se
realizaba al minuto de nacimiento. Sin embar-
g0, posteriormente se empezé a valorarla a los
5 minutos, con fines pronésticos de mortalidad
a corto y mediano plazo. Asi, un puntaje de 7 o
mas determina buenas condiciones del neonato;
a menor puntaje, mayor deterioro. Actualmente,
se le considera un indice prondstico de asfixia,
morbilidad, mortalidad neonatal y probabilidad
de supervivenciat™.

También, se ha determinado una clasificaciéon
de depresidon al nacer con base en el Apgar;
asi, una puntuacién de 4 a 6 al minuto indica
depresién moderada y de 0 a 3, depresién se-
vera; este criterio fue incluido en la clasifica -
cion internacional de enfermedades (CIE)®).

El proceso del parto representa el periodo mas
vulnerable de la vida prenatal. Existe una ele-
vada proporcién de morbimortalidad perinatal
que va asociada a trastornos hipdxicos, trauma-
ticos e infecciosos®.

La depresion neonatal es un problema clinico
que, en dependencia de su etiologia, conduce a
elevada morbilidad y mortalidad, especialmen-
te en paises con pocos recursos como el nues-
tro. En la actualidad cerca de cuatro millones
de neonatos son afectados cada afio y el 50%
de ellos muere o presenta secuelas neurolé-
gicas. Se ha observado que 2% de los recién
nacidos a término presentan depresién respi-
ratoria severa, lo que puede conllevar a altera-
ciones neurolégicas a corto y largo plazo®.

Las publicaciones internacionales mencionan el
riesgo a presentar mayor morbimortalidad en
los neonatos con una puntuacién de Apgar al mi-
nuto menor a 7; esto toma mayor relevancia a la
hora de prever el riesgo incrementado de los re-
cién nacidos a malos resultados perinatales, por
lo cual es necesario estudiar su comportamiento
en nuestro medio.

22 Rev Peru Ginecol Obstet. 2019;65(1)

Aunque el puntaje esta en uso durante mas de
50 afios, la prevalencia de puntaje de Apgar bajo
y el resultado concomitante no han sido estable-
cidos en muchos paises en desarrollo®. Por ello,
nuestro objetivo fue determinar la frecuencia de
Apgar bajo en los Ultimos 15 afios en un hospital
de la Region de Tacna, y establecer los resulta-
dos perinatales adversos.

METODOS

El presente es un estudio retrospectivo, epide-
miolégico y analitico, de casos y controles. Los
casos fueron el total de 2 176 recién nacidos
vivos con Apgar al minuto menor de 7, de em-
barazo Unico, en el Hospital Hipdlito Unanue
de Tacna, durante los afios 2002 a 2016. Se les
comparé con dos controles por cada caso, con
Apgar de 7 a 10, haciendo un total de 4 352 re-
cién nacidos, seleccionados por muestreo alea-
torio simple.

La informacién se obtuvo de la base de datos
del Sistema Informatico Perinatal (SIP2000) ofi-
cial del Ministerio de Salud. Para el analisis de
informacion se utilizé frecuencias absolutas y
relativas de Apgar bajo por 100 nacidos vivos y
medidas de tendencia central, como promedios
y desviacion estandar. Para la comparacién de
promedios de los casos y controles se usé la t
de student. Con el objeto de identificar los re-
sultados perinatales, se realizd andlisis bivaria-
do, comparando los casos con el grupo control;
se utilizé odds ratiocon intervalo de confianza al
95%, considerando significativo cuando el inter-
valo fue mayora 1y p menor de 0,05. En el pre
cesamiento y andlisis de datos se usé el software
del SIP2000 y Epilnfo.

RESULTADOS

Durante los afios 2002 a 2016, en el hospital Hi-
pélito Unanue de Tacna, hubo 52 548 neonatos
vivos, de embarazo Unico, de los cuales 2 176
presentaron Apgar al minuto menor a 7, siendo
la frecuencia del recién nacido con Apgar bajo al
minuto 4,1 por 100 nacidos vivos; 1,3% tuvo de-
presion severa y 2,8% depresién moderada. La
tendencia del Apgar bajo durante los 15 afios de
estudio se ha mantenido, pero la de depresién
moderada va en aumento y la severa en descen-
So progresivo (tablay figura 1).
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TABLA 1. FRECUENCIA DE APGAR BAJO AL MINUTO

2002 3131

2003 3247 134 4]
2004 3497 152 44
2005 3720 112 30
2006 3558 114 32
2007 3649 128 35
2008 3571 155 43
2009 3701 202 55
2010 3549 153 43
201 3408 I 33
2012 3559 165 46
2013 3617 168 46
2014 3386 102 30
2015 3565 193 54
2016 3390 131 39
Total 52548 2176 4]

FIGURA 1. INCIDENCIAY TENDENCIA: APGAR BAJO AL MINUTO. HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE TACNA
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Los recién nacidos de sexo masculino, con edad
gestacional menor a 37 semanas, de peso al nacer
bajo y alto, pequefios y grandes para la edad ges-
tacional y nacidos por cesarea, presentaron mayor
riesgo de Apgar bajo al minuto. Los promedios de
peso, talla, perimetro cefalico y edad gestacional
fueron significativamente menores en los neona-
tos con Apgar bajo en comparacion con los recién
nacidos con Apgar normal (tablas 2 y 3).

Los resultados perinatales adversos fueron: ma-
yor riesgo de morbilidad (OR=5,8) y mortalidad
neonatal (OR=41,1). Las patologias neonatales
asociadas fueron infeccion perinatal (OR=9,4),
sindrome de dificultad respiratoria (OR=7,6),
malformaciones congénitas (OR=7,0), trauma-
tismo al nacer (OR=5,4), hiperbilirrubinemia
(OR=4,9) y restriccion de crecimiento intrauteri-
no (OR=4,0) (tabla 4).

Unanue de Tacna, 2002-2016

Ano |Nacidosvivos| RN Apgar bajo | Incidenciax100nv| Apgar 0-3 | Incidenciax100nv | Apgar4-6 | Incidenciax 100 nv
156 50 59 19 97 3]

49 15 85 26
54 15 98 28
48 13 64 17
52 15 62 17
46 13 82 23
44 12 m 3]
70 19 132 36
45 13 108 30
28 08 83 24
52 15 113 32
46 13 122 34
25 07 77 23
51 14 142 40
35 10 96 28
704 13 1472 28

La mayoria de recién nacidos fallecidos con Ap-
gar bajo fue prematuro (79,4%), siendo 58,8%
menor de 32 semanas y la mayoria de peso bajo
(78,7%), 55,2% menor de 1 500 gramos (tabla 5).

Las causas especificas de mortalidad de los re-
cién nacidos con un Apgar bajo al minuto fueron:
asfixia perinatal, sepsis, sindrome de dificultad
respiratoria y malformaciones congénitas (tabla
5). La primera causa de mortalidad fue la asfixia
perinatal, 71,8% en prematuros y 28,2% en re-
cién nacidos a término.

DISCUSION

En el mundo, se estima que la mayoria de los
nifios nacen vigorosos; sin embargo, aproxima-
damente el 10% requiere maniobras de resucita-
cion y cerca del 1% necesita medidas complejas
de reanimacién para sobrevivir, por presentar di-
versos grados de depresién. Lo comunicado por
diferentes autores en cuanto a la incidencia de
Apgar bajo al nacer es variable; la mayoria coinci-
de en plantear una elevada incidencia, 1 a 1,5% en
recién nacidos a términoy 7% en pretérminos‘,

En Tacna, el Unico establecimiento hospitalario
del Ministerio de Salud es el Hospital Hipdlito
Unanue de Tacna, al cual se realizan todas las
referencias de establecimientos del primer nivel
de atencién. Se atiende aproximadamente a 70%
de nacimientos de la region. Durante los quince
afos de estudio (2002 a 2016), se encontrd una
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TABLA 2. CARACTERISTICAS DEL RECIEN NACIDO ASOCIADAS CON APGAR BAJO AL MINUTO.

) ) Control
Caracteristicas del recién nacido

| N | N | v | mt | sup |
Sexoresinnaado | | [ | I

Masculino 1297 59,6 2237 514 14 12 15 <001
Femeni no 404 2115 486 Referenci a
- ] - - - - - ]
Menor de 37 286 <001
37a4l 1523 70,0 4065 934 Referenci a
42 0més
- - - - - - - -
<1 500 12 409 27 737 <0,01
150022499 292 134 149 3,4 52 4] 6,7 <0,01
250023999 1342 617 3583 823 Referenci a
>4000 128 139
- ] - - - - - -
Pequeno 179 <0,01
Adecuado 1482 681 3478 799 Referenci a
Crande 14,0 158
- ] - ] - - - -
Cesarea 44,0 1616 37] <0,01
Eutdcico 1219 56,0 2736 629 Referenci a

TABLA 3. PROMEDIO DE CARACTERISTICAS DEL RECIEN NACIDO CON APGAR BAJO.

, Caso Control
coroserseesmenese [ T T e | v T o | e

Peso al nacer (g) 2176 30309 4344 4352 34830 4189 0,02
Talla (cm) 2176 48,0 5] 4352 503 26 <001
Perimetro ceféli co (cm) 2176 334 28 4352 348 17 <001
Edad gestaci onal 2176 368 35 4352 389 15 <0,01

TABLA 4. MORBIMORTALIDAD DEL RECIEN NACIDO CON APGAR BAJO AL MINUTO

-
Morbimortalidad neonatal “ - Control 1C95Y/
I N - I - I

1007 46,3 566 130 58 50 6,7 <001
1169 537 3786 87,0 Referenci a
- - - - - - I
Infecci 6n peri natal 149 <0,01
Sindrome de dificultad respiratoria 85 3,9 22 0,5 7,6 4,4 133 <001
Malformaci ones congéni tas 87 40 26 06 70 4] 19 <0,01
Traumatismos al nacer 78 36 30 07 54 33 9,0 <0,01
Hiperbilirrubinemia 207 95 9l 2] 49 36 66 <001
Restri cci 6n creci mi ento i ntraditero 1 05 4 [0} 40 12 134 0,02
Alteraci ones hi droelectroliti cas 152 70 335 77 09 07 12 024
Asfixia perinatal 134
- ] - - - - - ]
14,0 1] 2] <001
No 1870 86,0 4334 99,5 Referenci a
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TABLA 5. DISTRIBUCION DE LOS RECIEN NACIDOS FALLECIDOS CON

APGAR BAJO AL MINUTO, SEGUN EDAD GESTACIONAL Y PESO AL NACER.

Rec1én nacido fallecido

Edad gestacional (semanas) - -

Menor de 32 180 58,8

32a36 63 206

37a4l 61 199

42amas
- -

<1500 552

150022499 72 235
2500a3999¢. 55 180

4000 g o mas 10 33

TABLA 6. CAUSAS DE MORTALIDAD DEL RECIEN NACIDO CON APGAR
BAJO AL MINUTO

Causa de mortalidad “ -

Asfixia perinatal 254

Sepsi s neonatal 77 250
Sindrome de dificultad respiratoria 64 211
Malformaci ones congéni tas 48 158
Otros 39 127

Total 306 100,0

incidencia de Apgar bajo al nacer de 4,1 por 100
nacidos vivos.

En otros estudios, las frecuencias son varia-
das. Ondoa®, en 1999, en el hospital Mulago en
Uganda, hall6 8,4%, superior a nuestros resulta-
dos. Montero®, en el hospital gineco obstétrico
de Guanabacoa, en Cuba, en el 2009 encontré
depresion respiratoria al nacimiento en 3,1%,
menor a nuestro estudio. Salvo?, en Chile, ana-
liz6 57 241 recién nacidos entre 1997 y 2004, en
los hospitales Salvador y Santiago Oriente Dr.
Luis Tisné Brousse, y encontrd depresion severa
2,1%, superior a nuestro estudio. Viau®, en Sao
Paulo Brasil, durante los afios 2006 y 2007, en
un estudio de cohorte poblacional en 1 027 132
neonatos, hall6 1,6 x 1 000 de depresion severa,
menor a nuestro estudio; el autor concluye que
la mortalidad infantil es alta cuando el Apgar es
0 a 3, debido a las variables bioldgicas asociadas
con la posibilidad de morir y la organizacion del
cuidado perinatal.

Con respecto a las caracteristicas del recién na-
cido, se destaca mayor riesgo de Apgar bajo en
recién nacidos de sexo masculino, siendo con-

Unanue de Tacna, 2002-2016

cordante con los resultados obtenidos por Mon-
tero” en Cuba, Flores® en México y Arana en
Trujillo, Perdm,

Los recién nacidos con Apgar bajo presentaron
promedios de peso al nacer, talla, perimetro ce-
falico y edad gestacional significativamente me-
nores en comparacion al grupo control. Flores®,
en México, encuentra el peso promedio de 3 040
gramos, semejante a nuestros resultados.

Los recién nacidos prematuros tienen mayor
riesgo de Apgar bajo al minuto, resultados si-
milares a los obtenidos por Salvo, en Chile
(OR=6,4), y Rodriguez, en Cuba (OR=9). Wein-
bergert, en Nueva Jersey, concluye que el uso
del puntaje Apgar para los recién nacidos pre-
maturos sigue siendo generalizado, a pesar de
la controversia con respecto a su fiabilidad como
una medida de morbimortalidad en el periodo
neonatal. Pero, los puntajes bajos de Apgar se
asocian con mayor morbilidad y mortalidad en
los prematuros y, por lo tanto, la puntuacion de
Apgar es una herramienta Util para evaluar el
pronostico neonatal a corto plazo y la necesidad
de cuidados intensivos.

Los recién nacidos con peso menor a 1 500 gra-
mos tuvieron mayor riesgo de Apgar bajo, re-
sultado similar al encontrado por Salvo(®, en
Chile (OR= 12,3). De igual manera, los recién
nacidos con peso al nacer entre 1 500y 2 499
gramos presentaron mayor riesgo. Los resulta-
dos son avalados por los estudios de Rodriguez
y Montero en Cuba, Salvo en Chile y Arana en
Perd, quienes concluyen que el Apgar bajo al
minuto esta relacionado con un menor peso al
nacer (179-1),

Los recién nacidos pequefios para la edad ges-
tacional tuvieron mayor riesgo de Apgar bajo al
minuto, hallazgo similar al encontrado por Sal-
vo9 en Chile (OR=1,3). En este estudio también
encontramos que los recién nacidos grandes
para la edad gestacional y peso mayor de 4 000
gramos tuvieron mayor riesgo de Apgar bajo al
minuto; no hemos hallado otros estudios con re-
sultados semejantes.

La tasa de morbilidad en neonatos con Apgar
bajo al minuto fue 46,3%, resultado superior al
comunicado por Flores®, en México (24,1%), y
menor al encontrado por Rodriguez®, en Cuba
(83,5%), y Ondoa®, en Uganda (57,3%).
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Las patologias halladas en los recién nacidos con
Apgar bajo fueron infeccién, dificultad respirato-
ria, malformaciones congénitas, traumatismo e hi-
perbilirrubinemia. Flores®, en México, menciona a
la hiperbilirrubinemia como la patologla méas aso-
ciada; en Cuba, Montero?, a las malformaciones
congénitas; y Rodriguez", a las afecciones respira-
torias, infecciones y problemas neurclégicos.

La tasa de mortalidad en necnatos con Apgar bajo
fue 14%, es decir, 41,1 veces mayor riesgo de morta-
lidad; la mayorfa fue prematuroy de peso bajo. Este
resultado es superior al encontrado por Lona?,
en el hospital Civil de Guadalajara “Dr. Juan |. Men-
chaca”, en México (OR=9,4). También Ondoa®, en
Uganda (12,1%), y Nathoo™ en Zimbabwe, hallan
alta mortalidad en este grupo de pacientes.

Ticona® realizé6 un estudio en 9 hospitales del
Pert en el afio 2000, en recién nacidos mayores
de 1 000 gramos, y hallé 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 mayoria prematuros, seguida de
sepsis y sindrome de dificultad respiratoria. Resul
tados similares fueron obtenidos por Redriguez”,
en Cuba, quien menciona que las principales cau-
sas de mortalidad fuercn la asfixia (42,8%), infec
ciones (19%), problemas respiratorios {14,1%) y
malformaciones congénitas (9,5%).

En el hospital Hipélito Unanue de Tacna, la tasa
de mortalidad neonatal precoz durante el afio
2002 fue 9,5 por mil nacidos vivos, y en el afio
2016 se redujo a 6,2. Entre otras razones, esta
reduccién de depresién severa al nacer durante
los guince afios de estudio se debe a las capa-
citaciones en reanimacién cardiopulmonar neo-
natal al personal médico del Servicio de Neona-
tologia, que se realizan en forma regular.

Se concluye que, la frecuencia de recién nacidos
con Apgar bajo al minuto en el Hospital Hipdli-
to Unanue de Tacna, en el pericdo 2002 a 2016,
fue 4,1%, sin variaciones en los quince afios de
estudio. Cabe resaltar que la depresién severa
disminuy6 de 1,9% a 1%. El Apgar bajo se pre-
senta con mayor probabilidad en recién nacidos
de sexoc masculino, prematuros, peso bajo, pe-
querios para la edad gestacional y nacidos por
cesarea, constituyendo un grupo de alto riesgo
neonatal para enfermar y morir.
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RESUMEN

Para el desarrollo de un pals es necesario que sus
habitantes tengan una adecuada funcion
neurolégica que le pemita desamollar sus
habilidades cognitivas y funcionales mentales
superiores, por lo que es necesario la bisqueda 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,
epidemiolégico y analitico de recién nacidos con
asfixia perinatal comparado con RN sin asfixia,
atendidos de 1992 a 2001 en el Hospital Hipdlito
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: encefalopatia hipdxico
isquémica y/o demostracibn de  dafio
multicrganico. La informacién se obtuvo de la base
de datos del Sistema Informéatico Perinatal y el
anélisis se realizé 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 miiltiple y ausencia de
control prenatal. Los factores uteroplacentarios:
hemorragia del tercer tri-
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mestre y ruptura prematura de membranas y los
factores fetales: pretérmino, bajo peso,
malformaciones congénitas y pequefio para la
edad gestacional. Los factores de riesgo
susceptibles de ser controlados y que tienen
impacto para la reduccién de la tasa de asfixia
fueron: embarazo pretérmino, bajo peso y con- trol
prenatal inadecuada.

Los recién nacidos con asfixia perinatal presentan
alto riesgo de morbilidad y mortalidad neonatal,
siendo sus riesgos: membrana hialing,
alteraciones neurolégicas, otros sindromes de
dificultad respiratoria, sindrome aspirativo
meconial, alteraciones metabélico nutricionales e
infecciones.

Conclusiones: Los recién nacidos con asfixia
perinatal son un grupo de alto riesgo para
morbimortalidad. Su

factores de riesgo estan asociados principalmente
a prematurez, bajo peso y control prenatal ausente
o inadecuado, que al ser controlados tendran
impacto para la reduccién de su incidencia en la
poblacién.

SUMMARY

For the development of a country it is necessary
that their inhabitants have an appropriate
neurological function that allows them to develop
their cognitives 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
Hipdlito Unanue Hospital of Tacna city.

Material and Methods: Retrospective,
epidemiologic and analytic study of new born (NB}
with perinatal asph?/xia comé)arecl with NB without
asphyxia, assisted from 1992 to 2001 in the Hipdlito
Unanue Hospital of Tacna. From 26,786 born alive,
106 completed the requirements of perinatal
asphyxia: Ag];ar from 0 to 3 to the 5 minutes and
one of the following conditions: ischemic hypoxic
encefalopathy and/or demonstration of
multiorganic damage. The information was
obtained from the database of the Perinatal
Computer 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




for thousand born alive. The maternal risk factors
were: premature 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 membrane, 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 restriccion del suministro de oxigeno al feto
(hipoxia), con retencién de diéxido de carbono
(hipercapnia) e hidrogeniones (acidosis),
conduce a la asfixia, causa principal de
alteracion 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 facto- res biolodgicos, socio-culturales
y obstétricos que conspiran contra el logro de un

la y factores de rlesgo a

de tacna

lados @ asfixia p hospital hipéiifo
producto sano. De ello derivara la decisién del
momento Optimo para el nacimiento, la via
correcta, la analgesia a utilizar y la atencion del
nifio adecuada a su condicién (pre, transparto y
neonatal) {5,6-7).

En este sentido se ha disefiado el presente
estudio con el objetivo de determinar los factores
de riesgo maternos, fetales y neonatles
asociados a la asfixia perinatal en el Hospital
Hipdlito Unanue de Tacna, con la finalidad de
disefiar estrategias que permitan disminuir la
morbimortalidad por esta patologia.

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo, analitico y de correlacion
entre variables independientes (factores de
riesgo) y dependientes (Asfixia).

El grupo de estudio qued6 constituido por 106
recién nacidos con asfixia perinatal, que
cumplieron los criterios propuestos por la
Academia Americana de Pediatria y del Colegio
Americano de Ginecoobstetricia; Apgarde 0 a 3
a los 5§ minutos y una de las siguientes
condiciones: encefalopatia hipdxico isquémica
y/o demostracion de dafio multiorganico(1.8); y el
grupo control por 26,680 recién nacidos sin
asfixia atendidos en el Hospital Hipélito Unanue
de Tacna de enero de 1992 a diciembre 2001.

La informacion se obtuvo de la base de datos del
Sistema Informético Perinatal. Para el andlisis
estadistico se utilizé el riesgo relativo (RR) con
intervalos de con- fianza al 95% y se calcul6 el
riesgo atribuible poblacional porcentual.

RESULTADOS

En el Hospital Hipdlito 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.

e e ——

GRAFICO N° 1. FACTORES DE RIESGO MATERNOS
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Los factores maternos de riesgo fueron: amenaza
de parto prematuro, eclampsia y presentacion
podalica con 25.8, 17 y 8.8 veces mayor riesgo de
asfixia perinatal respectivamente, que las
gestantes que no presentaron estas
caracteristicas. De igual manera el embarazo
multiple presentd 5.6 veces mayor riesgo; asi como
las gestantes sin control prenatal o control
inadecuado con 5.2 y 4.1 mayor riesgo de asfixia
perinatal respectivamente. Los partos por cesarea
pre- sentaron 2 veces mayor probabilidad de
asfixia que las gestantes que tuvieron su parto por
via vaginal. Finalmente las gestantes que tuvieron
edades mayores de 34 afios presentaron 1.9 veces
mayor riesgo de asfixia que las gestantes menores.

GRAFICO N° 2. FACTORES DE RIESGO
UTEROPLACENTARIOS

Riesgo Relativo

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 patologias,
altamente significativo.

GRAFICO N° 3, FACTORES DE RIESGO FETALES

siendo este riesgo

Los factores de riesgo fetales para asfixia fueron:
RN pretérminos y de bajo peso, siendo altamente
significativos; asi 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 mas, 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 2489 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 estadisticamente
significativos.

TABLA N° 1. FACTORES DE RIESGO DE ASFIXIA PERINATAL

Factor de riesgo R.R 1L.C
Amenza de Parto Prematuro 258 17.6 - 35.7
Eclampsia 17 7.2-389
Presentacién Podilica 8.8 6.1-13.7
Embarazo Miiltiple 5.6 26-104
FACTORES MATERNOS Sin Control Prenatal 52 3.7-78
Control Prenatal 1 -3 4.1 28-63
Ceséirea 2 13-3.1
Edad > 35 afios 1.9 1.2-35
FACTORES Hemorragia del lll Trimestre 5.9 28-119
UBEROPLACENT Ruptura Prematura de Membranas 28 1.6-4.7
Edad Gestaclonal 20 - 27 semanas 184.5 160.7 - 222.1
RN < 1500 gramos 163 133.2 - 186.9
RN < 2500 gramos 53.1 41.9 - 69.1
EACTORES FETALES Edad Gestacional 20 - 36 semanas 44.6 33.1-55.9
Malformaciones congénitas 125 7.3-195
Pequefio para la edad gestacional 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.

GRAFICO N° 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 contribuirian a una reduccion
mayor al 30%.

TABLA N° 2. COMPLICACIONES DE ASFIXIA PERINATAL

Complicaciones R.R 1.C
Mortalidad Neonatal 113.1 95.9-125.2
Membrana Hialina 54 36.3 - 66.7
Alteraciones Neurolégicas 22.4 14.2-345
Otros Sindromes de Diflcultad Resplratoria 14.2 8.9 - 20.08
Morbilidad Neonatal 13.9 11.6-16.2
Syndrome Aspirativo Meconial 13 4.3-38.3
Alteraciones Metabdlico-Nutricionales 9.2 3.5-23.2
Infecclones 6.6 3.2-12.9

Los recién nacidos con asfixia perinatal tiene 113
veces mayor riesgo de fallecer que los que no
presentaron asfixia, siendo las patologias més
frecuentes membrana hialina, alteraciones
neurologicas y otros sindromes de dificultad
respiratoria con riesgo de 54, 224 y 142
respectivamente.

DISCUSIGN Y COMENTARIO

La tasa de Asfixia Perinatal en el Hospital Hipdlito
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 reduccion del
52%; en un estudio previo . se encontré una
incidencia de 3.5, este aumento se deberia al
incremento de referencias

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 (9. en Hospitales de EsSalud, 5 por mil,
Castro en Hospital Almenara 6.4, Coérdova") en
Hospital del EsSalud Chimbote 8.8 y Ponce en
EsSalud llo 14.3. En Hospitales de Kuwait, India y
Nigeriall! se encontr6 tasas de 9.4, 8.5 y 121
respectivamente, Becerrat®™ en un estudio
colaborativo de EEUU encontré fasa de 214 y
Caballero ' en el Hospital de Clinicas de la
Maternidad de Asuncién - Paraguay con tasa de 22,
Podemos concluir que nuestra tasa de asfixia es una
de las mas bajas, debido a multiples factores: la
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poblacién tacnefia presenta mejores condiciones
sociceconomicas segin el mapa de la pobreza
elaborada por el INEI-20010'®) | el 85% de la poblacién
tiene acceso a servicios de salud, 96% de control
prenatal, 85% de partos institucionales, referencia y
contrarreferencia oportuna de embarazos de alto
riesgo, adecuada atencion de las emergencias
obstétricas y neonatales, capacitacién continua del
equipo de salud, elaboracidn y difusién de protocolos de
atencién, mejoramiento de las unidades basicas
especialments las de reanimacién neonatal en nuestro
hospital®

Los factores maternos de riesgo fueron: amenaza de
parto prematuro, eclampsia y presentacion podalica,
embarazo multiple, ausencia © control prenatal
inadecuado, cesérea y edad materna anosa. Cérdova
(") en el Hospital de EsSalud en Chimbote encontré
los siguientes factores maternos de riesgo: sin control
prenatal, gran multiparidad, gestantes <15y >35 afios,
anemia, uso de anestésicos y ocitdeicos en el parto.
Espinoza™ en el Instituto Materno Perinatal de Lima
en 1996, enconird mayor riesgo en: madres
adolescentes, afiosas, primigestas, sin control
prenatal, enfermedad hipertensiva del embarazo,
cesareas de urgencia, presentacién pedalica. Carrillo
{15 gn gl Instituto Materno Perinatal de Lima en 2000,
no encontrd diferencias significativas cuando
relacion6 antecedentes maternos sociodemograficos,
observo mayor riesgo para hipoxemia entre los RN de
madres con alguna patologia durante la gestacion,
principal- mente la presentacion podalica. Al-Alfy (18
en Kuwait encontré asociacién significativa con:
primiparidad e hipertension materna, consanguinidad,
parto prolongado y parto instrumental, y no encontrd
asociacion con la edad materna, la clase
socioecondmica y las enfermedades maternas a
excepcitn de diabetes, ni parto podalico. Chaturvedi
{17} en Ia India encontrd riesgo en: embarazo myltiple,
presentacién podélica y parto instrumental.

Los factores de riesgo uteroplacentarios fueron
hemorragia del tercer trimestre y ruptura prematura de
membranas. Cérdoval'!) en el Hospital del EsSalud en
Chimbote encontré los siguientes factores
uteroplacentarios de riesgo: circular simple de cordén
y embarazo miltiple. Espinoza® en el Instituto
Materno Perinatal de Lima en 1996, sncontré: circular
de cordén y RPM > de 24 horas. Carrillot'® en el
Instituto Materno Perinatal de Lima en el afio 2000
encontré: RPM.
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Los factores de riesgo fetales para asfixia fueron:
pretérminos, bajo peso, malformaciones congénitas y
PEG. Cordoval'’ en el Hospital de EsSalud en
Chimbote encontrd los siguientes factores fetales de
riesgo: menor peso y edad gestacional, asi los RN<1000
g. y menores de 34 semanas presentaron asfixia en el
68 y 46% respectivamente. Espinoza** en el Instituto
Materno Perinatal de Lima encontré riesgo en:
pretérminos y postérminos, PEG y GEG. Carrillo"® en
el Instituto Materno Perinatal de Lima encontrd
asociacion en; pretérminos y a menor edad gestacional
por Capurro. Chaturvedit™ en la India encontrd
asociacion con asfixia, en pretérminos, postérminos y
PEG.

Al aplicar medidas de control en la poblacién para
reducir la tasa de asfixia, los factores de riesgo que
tienen mayor impacto poblacional para esta reduccion
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 reduciria 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 conirol 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 reducirfa en 53 y 51%
respectivamente. De igual manera si evitamos el parto
de embarazos de 20 a 27 semanas, embarazos sin
control prenatal, presentacion podalica, amenaza de
parto prematuro, ceséreas y malformaciones congénitas
reduciriamos la asfixia en la poblacién 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 mas frecuentes asociadas
fueron membrana hialina, alteraciones neurolégicas y
ofros sindromes de dificultad respiratoria.

Se concluye que los recién nacidos con asfixia perinatal
son un grupo de alto riesgo para

morbimortalidad. Sus factores de riesgo estdn aso-
ciados principalmente a prematurez, bajo peso y control
prenatal ausente o inadecuado, que el ser controlados
tendrén impacto para la reduccién de su incidencia en
la poblacién.
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ASFIXIA PERINATAL MORBI-MORTALIDAD
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RESUME

la restriccidn del suministro de oxigeno alfeto (hipoxia), conretencidn de bidxido de carbono (hipercapnea) e hidrogeniones
(acidosis), conduce ala asfixia, causa principal de alteracidn del sistema nervioso central en la etapaneonatal. Para el desarrollode
un pafs es necesario que sus habitantes tengan una adecuadaluncidn neuroldgica que le permita de manerg normal desarrollar sus
habilidades cognitivas y funcionales mentales superiores, por lo quese hace necesario labiisqueda dediversas estrategias que puedan
identificar situaciones en las cuales pueda verse comprometida lufuncion neuroldgica.

Estudioretrospectivo, epidemiolégico, analitico dereciénnacidos conasfixia perinatal de 1992 a 1999 en el Hospital Hipélito
Unanue de Tacna. De 21,021 nacidos vivos, 87 casos cumplieron los requisitos de asfixia perinatal propuestas por la Academin
Americana de Pediatria y del Colegio Americano de Ginecoobstetricia. La informacidn se obtuvo de la base de datos del Sistema
Informdtico Perinalal.

La tasa de asfixiaperinatal fue de 4.14 por mil nacidos vivos. El75% de los casos, tuvieron alguna patologia materna. Los
factores maternos que ocasionaron alta tasa de asfixia perinatal fueron: amenaza de parto prematuro, presentacién poddlica,
hemorragin del tercer trimestre, embarazo milltiple y embarazo sin control prenatal, Los factores perinola/es que ocasionaron alta tasa
de asfixia perinatal fueron: peso < 1000 g., E.G. <28 sem., RN PEG, membrana hialina y peso de 1 000-1499 g.

El 85% de los RN con asfixia perinatal, presentd alguns otra patologia neonatal, siendo las principales: membrana hisling,
patologia neuroldgica, otros SDR, sindrome aspirativo meconiol y defectos congénitos.

El 68% de los RN fallecieron, siendo su tasa de mortalidad especifica de 689.7 por mil n.v. con asfixia perinatal. El131.6% del
total de fallecidos en el Hospital Hipdlite Unanue de Tacna presentaron asfixia perinatal; es decir de cada 3 RN fallecidos, uno presentt
asfixia perinatal. Las principales causas de muerte neonatal asociadas a asfixiaperinatal fueron: inmadurez 3/, 7%, membrana higling
23.3.% y defectos congénitos con18.3%.

Serecomiendg: Regionalizacitn del cuidado perinatal, integracién obsiétrico-pedidtrica y estar siempre preparado parala
reanimacitn de un RN en sala de parto.

INTRODUCCION En la actualidad se sabe que un recién nacido deprimido no es

sinénime de asfixia perinatal. Elementos del Test de Apgar como tono,

La asfixia perinatal puede definirse como la insuficiencia de
oxigeno en el sistema circulatorio del feto y del neonato aso- ciada a
prados variables de hipercapnca y acidosis metabdlica, siendo
secundariaapatologia materna, fetal oneonatal.

Lagran mayoria de causas de la hipoxia perinatal se originan en
la vida intrauterina, €l 20% antes del inicio del trabajo de parto, el 70%
duranteel partoy elrestante 10% durante el periodo neonatal.

Hasta hace alpunos afios el término «asfixian fue usado para
referirse al recién nacido que obtenfa un puntzje de Apgar bajo. La
utilidad de ¢ste puntaje s¢ cucstiona por que no siempre s¢ corrclaciona
con el estado dcido-base del paciente, el agpecto clinico o el resultado
neurologico.

¢ Médico Pediatrs yNeonatSlopo Profesor Principal Facnltad de Cienciss Mdédicas UNJBG.
®  MédicoPediatm Jefedel ServiciodeNeonatologia Hospital Hipélito Unamue Tacna.
m  Obstetriz, Jefe dela Unided de Epidemiologle. Hospital Hipélite Unsnue de Tacna.
@  Médico Pediatra Frofesor Asocisdo. Faculiadde Cienciss Médicas, UNJBG. "

®  Médico Pedistrs. Profesor Auxibiar Facultad de Ciencias Médicas, UNJBG.
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irritabilidad refleja v esfuerzo respiratorio son dependientes de la
madurez y ¢s asf como recién nacidos prematuros presentan Apgar bajo
sin evidencias bioquimicas de asfixia.

La gvaluacidn del Apgar, s¢ realiza al ler. y 5Sto. mimuto
después del parto. El puntaje Apgar al primer minuto mide la ca-
pacidad inmediata del neonato para sobrellevar el siress inducido por
1alabor del parto, y el Apgar a log 5 minutos es un marcador predictivo
importante acerca de la supervivencia futura y también para evaluar la
efectividad de las maniobras de reanimacién,

Teniendo en cuenta la importancia que tiene para el desa-
mollo de un pafs que sus habitantes tengan una adecuada funcidn
neuroldgica que le permita de manera normal desarrollar sus ha-
bilidades cognitivas y funcionales mentales superiores, es que se
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hace necesario la bisqueda de diversas estrategias que puedan GRAFICO N°3
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En este sentido se ha disefiado el presente estudio con el el
objetivo de determinar una asociacién entre los factores mater- nos, g _s¥_
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Es un estudio retrospectivo, epidemioldgico, analitico de los ASFIXIA PARINATAL SEGUN PARIDAD
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De 21.021 nacidos vivos, se incluyeron al estudio 87 casos =P =
con asfixia perinatal que cumplieron los criterios propuestos por la gz| 4 ﬁﬁ i
Academia Americana de Pediatrfa y del Colegio Americano de ¢ AN
(inecoobstetricia. que indican que para considerar el diagnéstico de Nipara 1 3partes  >a&partos
asfixia perinatal se requiere cumplir como minimo dos de las tres
sj'gmentes condlmunCS: ASFIXIA FER?NR::;?.OSQGEIN CONTROL

PRENATAL

-Apgar a los 5 minutos de 0-3

-Encefalopatia hipdxico isquémica ylo demostracién de dal10
multiorgénico.

-pH menor de 7 (dentro de la primera hora de nacido):

La informacién se obtuvo de la base de datos del Sistema
Informético Perinatal y de las Historias Clinicas Perinatales de los
recién nacidos con asfixia perinatal. Los resultados se presentan en
tablas y gréficos con tases de Asfivia Perinatal por mil nacidos vivos
seglin caracteristicas maternas y perinatales.

RESULTADOS
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DISCUSION Y COMENTARIOS

Latasa de Asfixia Perinatal en el Hospital Hipdlito Unanug 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
reduccion del 46%.
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Analizando algunas caracteristicas maternas que predispo-
nen Asfixia perinatal, encontramos que la edad igual o mayor dg 35
afios es el grupo etireo que tiene mayor tasa de Asfixia Perinatal
llegando a 7.37 por mil nacidos vivos ez decir que las madres afiosag
tienen 1.8 veces mayor probabilidad de presentar asfixia perinatal en
relacion a la poblacidn en general, siendo el grupo de adolescentes el
que se encuentra may protegido, (Graf., 1).

Segin escolaridad materna, encontramos que los grupos
analfabeta, primaria y secundaria tienen tasas semejantes al promedio
de la poblacién, en cambio las madres con nivel superior sen un grupo
g;: proteccién para que su RN no presente asfixia perinatal (Gréfico N

En relacién a antecedentes obstétricos negativos. la mortalidad
neonatal precoz se encuentra que es un factor de riesgo para asfixia, ya
que todo RN cuye madre presentd 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 relacitn a la
poblacién en general. No se encontré relacién con antecedente
de aborto, (Grafico N 3J.

En relacién a la paridad, el grupo de riesgo para presentar
asfixia fueron las grandes multiparas (4 a més partos). con una lasa de
7.39, es decir 1.8 veces més posibilidad de presentar su RN asfixia
perinatal. mientras que las nuliparas ni multiparas no presentaron
riesgo de asfixia. (Grafico N 4). b

En relacién a control prenatal. las madres sin control prenatal
presentaron una tasa de 15 sor mil nacidos vivos siendo
3.6. veces mayor que Ia poblacidn en general. es decir que este grupo
tiene mayor riesgo para asfixia. Los controles adecuados (de 4 a mas)
represchtan una caracteristica de proteceidn para
asfixia perinatal. (Gréfico N 5).

Las patologias obstétricas asociadas a asfixia perinatal fueron
en orden de importancia: Amenaza de parto prematuro, hemorragia del
tercer trimestre, embarazo miltiple y RPM, con una tasa de asfixia de
87.2,23.2. 174 y 10.5 por mil nacidos vivos respectivamente, es decir
que la probabilidad de que sus RN presenten asfixia perinatal en
relacion a la poblacion en general fue de 21. 5.5. 4.2 y 2.6 veces més.
respectivamente. (Gréfico N 6).

En relacitn a 1a presentacitn fetal. la podélica fue el grupo de
Imayor riesgo para asfixia ya que presentd una tasa de
28.61 por mil nacidos vivos, siendo esta de 6.3 veces mayor que
la poblacién en general. (GrificoN 7).

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

El riesgo de asfixia fue inversamente proporcional al peso del
recién nacido, asi los que presentaron menos de 1000 g. de peso, su tasa
de asfixia fue de 561.4 por mil n.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, 37.17y
4.6 veces mayor que la poblacién en general, respectivamente. Los RN
con 4000 g. o més no presentaron riesgo de asfixia en relacién a la
poblacién en general. (Gréfico 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 asfixia fue de 439 por mil n.v., de 28 a 31 semanas 98 por mil; 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
poblacién en general, respectivamente. Los RN post-maduros no
presentaron riesgo de asfixia en relacidn a 1a poblacién en general,
{Gréfico N° 10).

Los RN PEG presentaron una tasa de 203.6 por mil n.v.,
representando 49.2 veces mayor que la poblacién en general, Los RN
GEG no presentaron riesgo para asfixia. (Gréfico N* 11},

De los 87 RN con asfixia perinatal, el 85% presentd alguna
patologia neonatal, siendo las siguientes: membrana hialina, patologia
neurologica, otros SOR, sindrome aspirativo mecomial y defectos
congénitos con tasas de asfixia de 179.8, 83.3, 54.2, 50 y 44.2 por mil
11.v. respectivamente, teniendo posibilidad de presentar asfixia en
43.4,20.1,13.1, 12.1 y 10.7 veces mayor que la poblacidn en general.
(Grafico N°12).

Espinoza en el Instituto Matemno Perinatal encontrd como
patologias asociadas a: trastomos metabélicos, sepsis, encefalopatia
hipdxico isquémica. Pongo en ¢l Centro Médico Naval informa que ¢l
39% present6 alguna patologia neonatal, siendo las més frecuentes el
SOR (49%), hipocalcemia (42%), hipoglicemia (10%).

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 el 31.6% de todos los RN presentaron
asfixia perinatal, es decir de cada 3 RN fallecidos. una presentd 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%. (Grifico
N° 13},

CONCLUSIONES

1. La tasa de asfixia perinatal en el Hospital Hipélito Unanue de
Tacna de 1992 a 1996 fue de 4.14 por mil nacidos vivos.

2. Los factores maternos que ocasionaron alta fasa de asfixia perinatal
fileron: amenaza de parto premature, presentacién podilica,
hemorragia del tercer trimestre, embarazo miltiple y embarazo sin
control prenatal.

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

B

4, El 85% de los RN con asfixia perinafal, presentd alguna ofra
patologia, siendo las principales: membrana hialina, patologia
neurolégica, otros SOR, Sindrome aspirativo meconial y defectos
congénitos.

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

6. El31.6% del total de fallecidos en el Hospital Hipélito Unanue de
Tacna presentaron asfixia perinatal; es decir de cada 3 RN
fallecidos, nno presentd asfixia perinatal.

7. Las principales causas de muerte neonatal asociadas a asfixia
petingtal fueron; inmadurez 31.7%. membrang hialing 233.% y
defectos congénitos con 18.3%.

RECOMENDACIONES

1. Regionalizacion del cuidado perinatal: esto implica centros de
diversa complejidad, con derivacion oportuna de las madres de alto
tiesgo. Determina también ahorro de recursos.

2. Integracidn obstétrico-pedidtrica: sin una adecuada informacién
oportuna de los casos de alto riesgo, el pediatra no podrd realizar
una accibn programada, y sin una discusién en base a una
experiencia controlada, el obstetra no podrd tomer decisiones
adecuadas, en cuento al mejor momento de inferrumpir un
embarazo v decidir la forma de hacerlo.

3. Estar siempte preparado para la reanimacién de un RN en Ia sala
de parto. Debe haber alguicn en la sala de parte que domine las
técnicas requeridas para reanimar a un RN deprimido. El material
necesario debe ser verificado amtes de cada parfo. Existe un
porcentaje de nifios cuya depresidn serd una sorpresa.
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Correlacion entre bilirrubina
transcutdaneaq, clinica y sérica en
neonatos ictéricos del Hospital Hipédlito

Unanue de Tacna 2015

Bilirubin correlation
transcutaneous,clinical and
serumn in jaundice neonates
of Hospital Hipolito
Unanue Tacna 201§

RESUMEN

OBIETIVO: El diagnistico oportuno de hiperbilirrubinemia
es importante para evitar el kernicterus del recién nacido.
MATIRIALY METODOS: Estudio retrospectivo, carrelativo,
de cortetransversal, Seincluyo a 114 recién nacidos con
diagndstico de ictericia neonatal en el Hospital Hipdlito
Unanue de Tacna, nacidos durante el afio 2015, que
contaron con bilirubinometrfatranscutdnea, clinica y
sérica. Se realizd revisién documentarfa de historias
clinicas. RESULTADOS: La frecuencia de hiperbilirrubi
nemia la sérica fue de 98,:2%, bllirrublnome-
triatranscutdnea 81,6%ylabilirrubinometria clinica 64.9%.
Existecorrelacién positiva moderada ysignificativa entrela
bilirrubinemia sérica y la bilirrubina transcutdnea (R:0,678
con p=0,000), asitambién entre labilirrubinemia séricayla
clasificacién de Kramer (R: 0,629 con p=0,000). Las
mediciones de bilirrubinometriatranscutinea y clinica
evidencian correlacién positiva y significativa con la
bilirrubinemia sérica, por lo que el mejor métado de la
hiperbilirrubinemia es la sérica, seguido de la
bilirrubinometriatranscutdnea v luego la clinica.
CONCLUSISN: Existe correlacién positiva entre la
bilirrunina sérica, transcuténea y clinica, siendola sérica el
mejormétedoparaevaluarhiperbilirrubinemia.

PALABRAS CLAVE: Ictericia neonatal, hiperbilirrubinemia
neonatal, bilirrubina transcutdnea.

Xiomara Silvia Coaguila Quispe '
Manuel Ticona Rendén ?
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Grohmann de Tacna
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ABSTRACT

OBJECTIVE: The timely diagnosls of hyperbllirublnemia Is
important to prevent kernicterus In the newborn.
MATERIAL ANO METHODS: Retrospective, correlative,
cross-sectional study. | was included 114 infants diagnosed
with neonatal jaundice in the Hipolita Unanue Hospital In
Tacna, born in 2015, which received transcutaneous
bilirrubinometria, clinicaland serum. Dacumentary review
of medical records was performed. RESULTS: The
frequency of serum billrubin was 98.2%, 81 .6%
bilirrubinometria transcutaneous and clinical
bilirrubinometria 64.9%. There is mederate and significant
positive correlation between serum bilirubln and
transcutaneous bilirubin (R: 0.678 with p =0.000) and also
between serum bilirubin and classification of Kramer {R:
0.629 with p =0.000). Bilirrubinometria transcutanecus
measurements and clinical evidence of significant positive
correlation with serum bilirubin, so the best method of
hyperbilirubinemia is serum, followed by transcutaneous
bilirrublnometria and then the clinic. CONCLUSION: There
is a positive correlation between serum bilirrunina,
transcutaneous and clinical serum being the best method
toevaluate hyperbilirubinemia.

KEYWORDS; Neonatal jaundice, neanatal
hyperbilirublnemia, transcutaneous bilirubin.




Coaguila-Quispe X5, Ticona-Rendén M o

INTRODUCCISN

La deteccion 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
kernicterus en el recién nacido, es la deteccidn
temprana de hiperbilirrubinemia.

El método de referencia para la medicién de la
bilirrubina ha sido su cuantificacién en suero; sin
embargo, la AcademiaAmericana de Pediatria, ensus
Gufas de Prictica Clinica para el manejo de la
hiperbilirrubinemia en los recién nacidos de 35
semanas o mds, recomienda el tamizaje de
bilirrubinas, ya sean séricas o transcutineas. Estas
Gltimas presentan algunas ventajas: evitan
punciones dolorosas y pérdidas sanguineas parael
neonato, se tienen los resultados de manera casi
inmediata y la determinacién puede realizarse por
personal médico o de enfermeria entrenadoeneluso
del dispositivo.

El objetivo fue determinar la correlacién entre los
niveles de bilirrubina transcutdnea, clinicay séricaen
neonatos ictéricos del Hospital Hipdlito Unanue de
Tacna nacidos en el afio 2015.

MATERIALY METODOS

Elpresente estudio es retrospectivo, correlativoy de
corte transversal.

La poblacién que participd en el estudio estd
conformada por 169 recién nacidos que presentaron
ictericia clinica durante su hospitalizacién, Luego dela
revisién de las historias clinicas, fueron eliminados 55
casos, porque no cumplfan los criterios de inclusién,
quedando conformado por 114 recién nacidos con
ictericia neonatal.

Para realizar el presente estudio se coordiné con la
Direccién del Hospital Hipdlito Unanue de Tachay la
Jefatura del Servicio de Neonatologia solicitando
autorizacién de acceso a la informacién de los
pacientes.

El método de recoleccion de datos es la revlslion
documentaria de las historias clinicas de los pacientes
seleccionados. Para ellos se utilizéd una ficha de
recoleccidn de datos. El trabajo no ocasiona riesgos
para el paciente ya que se intervine a pacientes que por
manejo habitual del servicio contaron con medicidn de
la bilirrubinometriatranscutanea, clinicaysérica.

RESULTADOS

TABLA N1
Incidencia de ictericia neonatal en los recién

nacidos del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna

CON ICTERICIA 169 43
SIN ICTERIQA 3254 95.1

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

TABLAN® 2
Caracteristicas de los recién nacidos con ictericia neonatal del

Hospital Hipdlito Unanue de Tacna

MASCULINO 49 43

SEXO FEMENINO 6 5700
<2500 GR 14 1230
2500 - 3999 GR 85 74,6
PESO AL NACER
24000 GR 15 13,2
PRETERMINO 15 13,2
EDAD GESTACIONAL
ATERMINO % 868
VAGINAL 55 48,2
TIPO DE PARTO
CESAREA 58 518

TABLAN® 3

Etiologla de |a ectericia neonatal en los recién
nacidos del Hospital Hipélito Unanue de Tacha

KTERICIA MULTIFACTORIAL 52 45,6

INCOMPATIBILIDAD AOB 33 28,9
ICTERICIA FISIOLOGICA 14 12,3

SEPSIS NEONATAL
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En la tabla observamos que los niveles de bilirrubina
sérica son similares en todas las caracteristicas
estudiadas. Sexo: masculino 12,6%vs femenino 12,6%.
Peso al nacer: <2500gr con 11,5 vs peso 2500-3999 gr.
con 12,9 vs >4000 gr con 12,3 mg/dl. RN
pretermino12,8 vs. RN a término 12,6 mg/dl. Parto
vaginal con12,4mg/dl.vs cesarea12,8 mg/dl.

TABLAN® 10

Correlacion entre los niveles de la bilirrubina sérica y transcutanea de
los recién nacidos del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna durante el

afio 2015

BILIRRUBINA SERICA 126 118 133
064 0000 068 0000
BIURRUBINA TRANSCUTANEA 139 133 144

En la tabla podemos observar que existe correlacién
positiva y significativa entre la bilirrubinemia sérica y la
bilirrubina transcutdnea, con R de Pearson de 0,642 y
p=0,000; asi como R de Spearman de 0,678 con
p=0,000.

TABLAN® 11

Correlacion entre los niveles de la bilirrubina sérica yla
clasificacién de Kramer de los recién nacidos del Hospital

Hipdlito Unanue de Tacna durante el afio 2015

BILIRRUBINA SERICA

CLASIFICACION DE KRAMER 0,679 0,000 0,629 0,000

En la tabla podemos observar que existe correlacion
positiva moderada vy significativa entre la
bilirrubinemia séricay la clasificacion de Kramer, con R
de Pearson de 0,679 y p=0,000; asi como R de
Spearman de 0,629 con p=0,000.

DISCUSION

En nuestro medio, este estudio se considera como el
primero que se realiza sobre la correlacién entre
bilirrubina transcutanea, clinica y sérica en neonatos
ictéricos. De los 3423 neonatos atendidos en el servicio
de neonatologia del Hospital Hipdlito Unanue durante
el afio 2015, se revisd a 169 neonatos que presentaron
ictericia clinica, de los cuales 114 fueron incluidos a
este estudio por cumplir con los criterios deinclusion.

La recoleccion de datos se realizé mediante la revision

de historias clinicas de neonatos que tuvieran el
diagndstico de ictericia. Se utilizé un bilirrubinémetro
con tecnologia de punta, lo que garantiza el mejor
desempefio posible en el momento actual. Se realizd
una metodologia uniforme, para la realizacién de la
medicion.

En nuestros resultados podemos apreciar que la
incidencia de ictericia durante el afio 2015 fue 49 RN
ictéricos por cada mil nacidos vivos. A diferencia del
afio 2013, que, segun datos estadisticos del Hospital
Hipdlito Unanue de Tacna, la incidencia fue 43 RN por
cada mil nacidos vivos. Y durante el afio 2014 la
incidencia fue 34 por cada mil nacidos vivos. Como se
puede apreciar el numero de pacientes con ictericia
neonatal ha ido en aumento, seria importante
encontrar las causas que han ocasionado el aumento
de la incidencia en nuestro medio con un estudio
posterior.

Su incidencia varia entre diversos estudios, en
Norteamérica es aun la causa mas comuln de
readmisiones en unidades de cuidados neonatales. En
Estados unidos en un extenso estudio de 47801 RN, el
43 RN por cada mil nacidos presenté ictericia, similar a
los valores encontrados en el presente.

Sinembargo, endiversasrevisiones se haencontradola
misma situacién en 5-10% de los recién nacidos. Por lo
que nuestra localidad estaria por debajo del promedio
en comparacion a otros estudios

También hemos hallado que el promedio de bilirrubina
total sérica en los RN ictéricos es 12,6 +3,8 mg/dl. Se
aprecia el predominio de la bilirrubina indirecta con
11,2 £3,4 mg/dl. Mientras que la bilirrubina directa
solo representé 1,3 +0,8 mg/dl. Ochoa’determiné que
los valores de bilirrubina sérica tenian una media de
12,3 mg/dl; resultado muy similar al encontrado en
nuestro estudio. En Cuba, Campo Gonzalez A. etal”,en
cuyo estudio se hallé que los valores séricos de la
bilirrubina predominaban los valores 10-12 mg/dl. Por
lo que podemos deducir que el rango obtenido en
nuestro estudio es cercano al resultado de otros
estudios similares.

Continuando en la siguiente tabla se evidencia que el
98,2% de los RN con ictericia neonatal presentaron
hiperbilirrubinemia sérica. Solo 2 RN ictéricos tenian
niveles adecuados, representado 1,8%. Esto se podria
traducir que con una correcta evaluacién clinica se
podria sospechar la existencia de Ia
hiperbilirrubinemia sérica y acertar en el diagnéstico,
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Correlacién entre bilirrubina transcutdnea, clinica y sérica en neonatos ictéricos del
Hospital Hipélito Unanue de Tacna 2015

TABLAN 4

Nivel de bilirubina sérica en recién nacides con icteridia
neonatal del Hospital Hipélito Unanue de Tacna durante €l
afio 2015

BILIRRUBINA TOTAL 126 38 45 27,8
BILIRRUBINA INDIRECTA 1,2 34 28 245
BILRRUBINA DIRECTA 13 08 01 7

En la tabla cbhservamos 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 £34 mg/dl. Mientras que la bilirrubina directa
solorepresentd 1,3 £0,8 mg/dl.

TABLAN5

Frecuencia de hiperbilirubinemia en recién nacidos con
ictericia neanatal del Hospital Hipélito Unanue de Tacna

durante el afio 2015

sl 12 98,2
NO 2 18

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

TABLAN® 6

Bilirrubinemia franscutdnea en recién nacidos con ictericia

neonatal del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna durante el
afio 2015

FRENTE 139 3 75 23

T6RAX 12 29 65 214
PROMEDIO 131 21 72 22

En la tabla observamos que la medicién media de
bilirrubina transcutdnea fue 13,1 con D.E. 2,1 mg/dl.
También observamos que la medicién de la regién
frontal 13,9 mg/dl {£3,0 mg/dl) en comparacién a la
medicién del térax 12,2% (12,9 mg/dl).
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TABLAN® 7
Bilirrublnemia clinica segin la clasificacidn de
krameren recién nacidos del Hospital Hipélito

Unanue de Tacna durante el afio 2015

ZONA 1 (5-6mg/dl} 4 3,5
ZONA 2 (9 - 10 mg/dl) 42 36,8
ZONA3 {12 mg/dl) 54 47,4
ZONA 4 {12 - 15 mg/dl) 12 10,5
ZONA 5 {>15 mg/dl) 2 1,8

En la tabla observamos que 47,4% de RN ictéricos
{54/114) presentaron ictericia hasta la zona 3 segtin la
clasificacion de Kramer, seguidos de los RN con ictericia
hasta la zona 2 {42/114) representando 26,8% y hasta
zona 4 de Kramer con 10,5% (12/114) RN,

TABLAN 8
Comparacién de la hiperbilimubinemia sérica, transcutdnea y
clinica en recién nacidos del Hospital Hipélito Unanue de Tacna
durante el afio 2015

SERICA 112 932 2 18
TRANSCUTANEA 93  Bl6 21 184 0,000
ainica 74 649 40 351 0,000

La frecuencia de hiperbilirrubinemia sérica fue 98,2%
{112/114 RN ictéricos). Estos wvalores son
significativamente mayores que la medicién de
bilirrubinemiatranscutdnea con 81,6% (93/114 RN
ictéricos) {diferencia de -16,6% con p=0,000) y més aun
con la bilirrubinemia clfnica (74/114 RN ictéricos}
segun la clasificacién de Kramer con 64,9% (diferencia
de-33,3% con p=0,000).

TABLAN' 8
Niveles de bilirrubina sérica segdn las caracteristicas de los recién
nacldos lctédcos del Hospltal Hipslito Unanue de Tacna durante el

afio 2015

MASCULING 43 126 40

SENO FEMENINO 65 126 38
<2500 GR 14 15 25
o macer | D007 HWGR 85 123 41
2 4000 GR 15 123 35
EDAD PRETERMING 15 128 27
GESTACIONAL ATERMIND ] 126 40
VAGINAL 55 40

TIPO DE PARTO b
CESAREA 59 128 38
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pues en sblo 1,8% se fallé y no se hallé elevacion de
bilirrubinas en sangre.

En la siguiente tabla observamos la media de
bilirrubina transcutdnea en un valor de 13,9 mg/dl
(3,0 mg/dl) en comparacién a la medicién del térax
que es 12,2% (+2,9 mg/dl}, asi tenemos que este dato
fue mayor en la medicién de la regién frontal. Aun asi,
ambos datos estdn 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
presenté el estudio de Roa7 donde la mediana de
térax fue 6,0 mg/dly en frente 5,9 mg/dl. Aun asf, este
estudic demastré que la sensibilidad en la regién de
térax y frente fue 93% y 94% respectivamente. Los
datos pese a variar en un 50% aproximadamente no
nos deberian distraer pues varian también en funcién
a las horas posteriores al nacimiento, lo que si 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 térax se encuentra dentro de los
rangos hallados.

Continuando con la discusién de las siguientes tablas
se evidencia que el 47,4% de RN ictéricos presentaron
ictericia hasta la zona 3 segln la clasificacién 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 bilirrubina sérica de 12,6 mg/dl.

El presente estudio consideré6 un RN con
hiperbilirrubinemia cuando sus niveles séricos fueron
mayores a 6mg/dl en las primeras 24 horas; o fueron
> 12 mg/d| después de las 24 horas de nacido en los
RN atérminoy > al0mg/dl en RN pretérmino, tal como
recomienda la Asociacién Americana de Pediatrfa". De
esta manera en nuestro estudio se determind que
112/114 RN Ictéricos presentaban hiperbilirrubinemia
sérica, representando el 98,2%. Evidenciando que casi
todos los RN ictéricos presentaban hiperbiliirubinemia
segun los criterios del estudio.

Sin embargo, cuando estimamos la proporclon de
hiperbilirrubina por métedo transcutdneo, sélo se
encontré que 93/114 presentaban niveles de
hiperbilirrubina {81,6%), es decir que 16,6% de RN
ictéricos (19 RN) con hiperbilirrubinemia sérica daban
niveles normales bilirrubina por método transcutineo,
esta diferencia fue estad(sticamente muy significativa
{p 0,000). Pero, cuando comparamos la frecuencia de

% )

hiperbilirrubinemia sérica versus la valoracién clinica
de Kramer la diferencia es mucho mds grande,
representando hasta 33,3% (38 RN) de falsos negativos
segln la valoracidn clinica, esta diferencia también fue
significativa (p 0,000). Esta tabla es importante porque
nos demuestra que existe mayor diferencia al usar la
valoracidn clinica de Kramer.

En la sigulente tabla presentamos los niveles de
bilirrubina sérica segln las principales caracteristicas
de los RN ictéricos. Por ejemplo, el promedio de
bilirrubina sérica en RN fue igual, en ambos sexos
(12,6mg/dl}. Los niveles de bilirrubinemia 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 encontré que
los RN pretérmino presentaron niveles mds elevados
de bilirrubinasérica que los RN a término, y por lo tanto
los RN pretérmino requirieron mayor frecuencia de
luminoterapia que los RN a término (p<0,01). Segln el
tipo de parto, nuestros resultados también fueron
similares: los nacidos por parto vaginal presentaron
12,4 mg/dl y los nacidos por cesdrea 12,8 mg/dl. Otros
estudios® también describen ligeros incrementos de
bilirrubinemia y tasa de hiperbilirrubinemia sérica en
los nacidos por cesarea.

En la tabla 10 evidenciamos gue existe correlacién
positiva (R de Pearson de 0,642) y con un nivel de
confianza significativo entre la bilirrubinemia sérica y
la bilirrubina transcutdnea (p=0,000). Nuestros
resultados coinciden el estudio de Roa M.' quien
describe indices de correlacién de Pearson de 0.83
(térax) y 0.93 (frente), asi como lo publicado por
Furzan J. 13 en su estudio de disefio transversal, con
una poblacién de 100 recién nacidos ictéricos, 50 de
término y 50 pretérmino, y describe el coeficiente de
correlacién entre biirrubinemiaserica y
bilirrubinometriatranscutdnea 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 correlacién que
los otros estudios, evidencia que esta correlacién es
importante.

En la tabla observamos que existe correlacién
significativa entre los valores de bilirrubina sérica y la
clasificacién de Kramer (p=0,000). Resultado similar a
los descrito por Jimenez-Pefia es quien encontrd
correlacién entre la bilirrubina sérica y kramer
realizada tanto por la enfermera (R = 0,821), como por
el médico (R=0,827)". Al respecto Ortiz Bonilla P.*° no
concuerda con nosotros, al afirmar que
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no existe una correlacién estadistica significativa entre
la escala visual de Kramer y los valores séricos de
bilirrubina, el indice de correlacién fue R=0,481.

Sin embargo, al observar los niveles de hilirrubina se
evidencia que la Clasificacion de Kramer subestima los
valores reales de bilirrubina sérica, en todas las zonas
de clasificacién. 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 tedrico de la escala de Kramer.
Esta situacion se evidencié en todas las zonas de la
clasificacién de Kramer. Resultado similar fue descrito
por Fernandez M. y Mufioz P.12, quien encontrd que
aunque existe buena correlacién entre la clasificacién
clinica con la bilirrubinemia sérica (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 erroneamente seglin la valoracidn
clinica”. Asl mismo, nuestros resultados, reconfirman
que el scrining con un método diagndstico no invasivo,
proporciona un desempefio equivalente al de la toma
de muestra sanguinea. Sin embargo, el uso de la
bilirrubinometriatranscutanea tiene a subestimar los
niveles de bilirrubina sérica. Ademas, segln otros
autores"-2, no puede recomendarse de rutina en los
neonatos prematuros, pues su correlacidén con la
bilirrubina sérica central no ha sido consistente en los
diferentes estudios.”

CONCLUSIONES

1. la incidencia de ictericia neonatal en los recién
nacidos del Hospital Hipélito Unanue de Tacna
durante el afio 2015 fue 169/3423, representando
4.9 x IO0RN vivos.

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

3. La comparacidn entre las mediciones de
bilirrubinometriatranscutanea (81.6%) y clinica
segun la clasificacién de Kramer (74%) si genera
una diferencia negativa en proporcién a la
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Factores de riesgo asociados a
deshidratacion hipernatrémica en
neonatos del Hospital Hipélito
Unanue de Tacna en el aiio 2014
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Nacional Jorge Basadrede Tacna.

RESUMEN

OBJETIVO: Determinar los factores de riesgo
asociados al desarrollo de deshidratacidn
hiparnatrémica en neonatos del Hospital Hipélito
Unanue de Tacna en el afio 2014, MATERIAL Y
METODOS: Estudio retrospectivo, de corte
transversal, analitico, de casos y controles. Se
analizé 83 casos y 166 controles. Los datos se
recolectaron de las historias clinicas perinatales
del Sistema Informitico Perinatal. RESULTADOS:
los factores de riesgo asociados a
deshidratacién hipematrémica fueron: Lactancia
materna exclusiva (OR=2,01), nivel de Instrucclén
primario {OR=2,24), superior técnico {OR=3,54],
neonato premature (OR=2,90), balo peso al
nacer {OR=7,55), macrosomia (OR=540) y
pérdida de pesc mayor al 10% {(OR= 5,80).
CONCLUSIONES: L2 prematuridad, kajc pesc al
nacer, macrosomla y pérdida de peso mavor al
10%, fueron los principales factores de riesge
asociados a deshidratacidn hipernatrémica.

PALABRAS CLAVE: Deshidratacién
hipernatrémica, deshidratacién  neonatal,
alteraciones hidroelectroliticas.

ABSTRACT

OBIECTIVE: To determine the risk factors
assoclated with the development of dehydration In
infants hypernatremic Hipolito Unanue Hospital in
Tacna in 2014. MATERIAL ANO METHODS: A
retrospective, cross-sectional, analytical, case-
control. 83 cases and 166 controls were analyzed.
The data were collected from medical records of
perinatal Perinatal Information System. RESULTS:
Risk factors associated with dehydration were
hypermnatremlic: Exclusive breastfeeding {OR =
2.01), primary education level {OR = 2.24},
technical higher (OR = 3,54}, preterm infant (OR =
2.90}, low birth weight (OR = 7.55), macrosomla
(OR = 5.40) and weight loss greater than 10% (OR =
5.80). CONCLUSIONS: prematurity, low hirth
weight, macrosomia and weight loss greater than
10%, were the maln risk factors associated with
hypemnatremicdehydration.

KEYWORDS: Hypernatremic dehydration, neonatal
dehydration, electrolyte abnormalities.
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INTRODUCCISN

La deshidratacién hipernatrémica es un proceso cuya
incidencia ha ido incrementéndose en el dmbito
mundial. Es un trastomo electrolitico frecuente y
precoz en los reclén nacidos.

La deshidratacién hipernatrémica es una patologia
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
utilizacion de formulas hiperconcentradas. En los
dltimos afios ha habido wvarias publicaciones que
alertan scbre la aparicidn de deshidratacién
hipernatrémica en neonatos alimentados con lactancia
raterna axclusiva.

Segun lo publicado en |z literatura médica del dmbito
mundial nos muestra que hay un aumento en la
incidencia de esta patolagia en los reciénnacidos en los
ditimos tiempaos, asi como causa de una gran cantidad
dereingresos en los neonatos.

En el Hospital Hipélito Unanue de Tacna, sucede algo
similar, en los dltimos afios se ha cbservado que la
prevalencia de deshidratacidbn 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 METODOS

La poblacién estd constituida por tados los neonatos
diagnosticados con deshidratacién hipernatrémica en
el Serviclo de Necnatologla del Hospital Hipélito
Unanue de Tacnha que cumplan con los criterios de
inclusién, durante el afio 2014. Siendo un total de 84
los neonatos con este diagndstico.

Casos: neonato con diagnodstico  de deshidratacion
hipernatrémica.

Controles: neonatos sanos.

Criterlos de Inclusién:

" Necnatos con historia clinica que cuente con
infermacién completa en el Sistema Informdtico
Perinatal.

- MNeonatosnacidos degestacién Gnica
Criterlos de exclusién:

Recién nacidos mayores de 28 dfas de vida
extrauterina.

30)

Neonato conmalfermaciones congénitas
- Neonatos fallecidos

Serecolectd informacién de los neonatos quecumplian
los criterios de inclusidn, hospitalizados en el servicio
de neonatologla del hospital Hipdlito Unanue del 1 de
enero al 31 de diciembre del afio 2014 registrados enla
base de datosdelSistema Informético Perinatal {SIP) de
nuestro hospital, cuya fuente de informacién fueronlas
historias cllnicas perinztales.

El instrumento que se utilizdé fue la historia clinica
perinatal de |a Base de datos del SIP del Hospital
Hipdlito Unanue de Tacna.

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

La poblacidn inicial estuvo constituida por 84 casos de
los cuales fue eliminade uno por haber fallecido, Se
trabajé con el total de la poblacién siendo 83 casos y
166controles.

Se construyé una base de datos en el programa
estadfstico SPSS para realizar el anélisis estadistico
correspondiente. En la  estadistica analitica se
consideré un valor de p<0,05 como significativo, se
analizé las variables en forma individual utllizando la
prueba de Odds Ratio.

RESULTADOS

TABLAN® 1
Tipo de alimentacén asedado a deshldrataclén hipematrémic en
_ neonatos del Hospital H

lita Unanue de Tacna 2014

Exclusia 63 819 115 g93 183 735 201 1.05 3.85 0.033

Mixa 3 36 37 23 40 161 013 0.04 044 0.000
Artifical

12 145 14 84 26 104 134 081 417 0143

La razdn entre ocurrencia y no ocurrencia de
deshidratacién hipernatrémica esde 2,01 vecas mayor
en el grupo de neanatos con lactancia materna
exclusiva {OR=2,01), esta asociacidn fue significativa (p
=0,03).

La razdén entre ocurrencia y ne ocurrencia de
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deshidratacién hipematrémica es de 1,84 veces mayor
en el grupo de neonatos con lactancia artificial, esta
asociacién noes significativa {p » 0,05).

TABLAN® 2
Tlpo de alimentaddn asoclada a deshldratadidn hlpematvémica en
neonatos del Hospltal Hipélito Unanue de Tacna 2014

16 193 16 96 32 129 224 106 474 0.032

Primarin
Secmdarin 46 554 128 771 174 69.9 037 021 0.65 0.000
Sup. Técalco 14 168 9 54 23 52 354 146 B57 0.003

Sup. Unlversiters 7 B84 13 78 20 80 108 042 2.83 (B&9

la razén entre ocurrencia y no ocurrencia de
deshidratacion hipernatrémica es de 2,24 veces mayor
en el grupo de madres con nivel primario {OR> 1iy la
fuerza de asociacion es mayor (OR = 3,54} en las madres
con nivel de instruccidn 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 protectory el
nivel superior universitario {OR = 1} no es un factor
asociado a la ocummencia de deshidratacién
hipernatrémica en los necnatos evaluados.

TABLAN 3
Edad gestacional asodado a deshidratacion hipematrémica en
neanatas del Hospital Hipélite Unanue de Tacna 2014

Prematuro 13 157 10 60 23 92 250 121 692 0013
Atémino 70 843 154 928 24 900 042 0.8 057 0037
Postérmine 0 06 2 12 2 08

La razén entre ocurrencia y no ocurrencia de
deshidratacién hipernatrémica en los neonatos es de
2,90 veces mayor en el grupo con parto prematurc (OR
» 1) siendo la fuerza de asoclacién altamente
significativa (p=0,013). No cbstante, en aquellas
gestantes con parto a término reducen
significativamente el riesgo de deshidratacién
hipernatrémica en sus neonatos {OR < 1), siendo la
asociacion significativa (p<0,05).

TABLAN' 4

Pesaal nacer asodado a deshidratacidn hipematrémica en neanatos del
Hospital Hipélito Unanue de Tacna 2014

RNdebajopese 7 24 2 L2 & 36 755 153 37.22 0.004

53 639 153 623 206 827 045 007 0.31 0.000
23 7 11 66 34 137 540 248 1176 0.000

Normopeso

Macrosémleo

La razén entre ocurrencia y no ocurrencia de
deshidratacién hipernatrémica es de 7,55 veces mayor
en los necnatos con bajo peso al nacer {OR > 1) siendo
la fuerza de asociacidn altamente significativa
{p=0,004). lgualmente, la ocurrencia fue de 5,4 veces

mayoer en los neonatos macrosémlcos (OR > 1) con una
fuerza de asociacién altamente significativa (p=0,000}.

No cbstante, en aquelles neonatos normopeso
reducen significativamente el riesgo de deshidratacién
hipernatrémica {OR < 1}, siendo l|a asoclaclén
significativa {p=0,000).

TABLANS

Pérdida de peso asaciado a deshidratacidn hipernatrémica en neonatos del
Hospital Hipélito Unanue de Tacna 2014

8 %6 3 18 11 44 580 1.50 22.46 0.005

Pérdidade
peso >10%
Pérdidade 75 904 163 982 298 956 0.17 0.04 067 0.005

peso <10%

La razén entre ocurrencia y no ocurrencia de
deshidratacién hipernatrémica es de 5,80 veces mayor
en los neonatos con pérdida de peso mayor al 10% (CR
»1). Noobstante, en aguellos neonatos con pérdida de
pesa menor al 10% se reduce significativamente
{p=0,000) el riesgo de deshidratacidén hipematrémica
{OR<1}.

DISCUSION

La deshidratacién hipernatrémica es un proceso
potencialmente grave, que en ocasiones conlleva a la
muerte del paciente y en otras, a secuelas neurolégicas
permanentes {1). El reclén nacldo {RN) tiene alto
riesgopara desarrollar hipernatremia debido a su
drea
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mayor del 7% del peso al nacer en los primeros cuatro
dias de vida.

CONCLUSIONES

e El factor tipo de alimentacién Lactancia Materna
Exclusiva y Lactancia artificial son factoresderiesgo
asociado al desarrollo de deshidratacidn
hipernatrémica en los necnatos del Hospital
Hipélito Unanue de Tacnaen el afic 2014.

o El nivel de instruccién primario y superior
técnico de la madre son un factor de riesgo
asociado a deshidratacién hipernatrémica en
neonatos del Hospital Hipdlito Unanue de
Tacna en el afio 2014.

* La edad gestacional del neonato premature fueun
factorasociado a deshidratacién hipernatrémicaen
necnatos del Hospital Hipdlite UnanuedeTacna en
el afic 2014.

¢ El bajo peso al nacer y la macrosomfa fueron
factores de riesgo asociados a deshidratacién
hipernatrémica en neonatos del Hospital
Hipélito Unanue de Tacna en el afio 2014.

s La pérdida de peso mayor al 10% fue un factor de
riesgo fuertemente asaciado al desarrcllo de
deshidratacidn hipernatrémica en neonatos del
Hospital Hipélito Unanue de Tacha enel afio 2014.
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corporal pequefia y su dependencia para la
administraclén de fluidos (5).

Los resultados de esta investigacidn resultan
relevantesen laatencién pediatrica, porque analizalos
principales factores de riesgo de esta patologla. Se
destaca que Lactancia Materna Exclusiva fue un factor
de riesgo significativamente asociado a la
deshidratacién hipernatrémica{OR=2,01}.

Este resultado concuerda con lo que indica Asturizaga
(1) en Uruguay, quien afirma que la deshidratacién
hipernatrémica es frecuente en neonatos por
inadecuada lactancia materna, escasa informacién a la
madre sobre la correcta alimentaclén de su bebe,
estancia hospitalaria abreviada y falta de seguimiento
apropiado.

En su estudio, Rojas {3} en el hospital San Bartolomé de
Lima, encontré que la deshidratacién hipematrémica
es mds frecuente en neonatos con madres que
presentaron una mala técnica de amamantamiento
que conlleva a alteraciones en la morfologia de los
pezones y por tanto a una disminucién del volumen de
Ingesta deleche.

Igualmente Laing (10), sefiala que tradicionalmente la
deshidratacién hipernatrémica en €l RN se ha asociado
a la allmentacién con lactancla artificial,
fundamentalmente debide a la utilizacién de férmulas
hiper concentradas; sin embargo, en los dlitimos afios
ha habido varlas publicaciones que alertan sobre la
aparicidn de deshidrataciones hipernatrémicas en
nifios alimentados con lactancia materna.

Tambien Moritz (11) y Yaseen (12}, sefialan que en el
recién nacido, los beneficios de la alimentacién con
leche materna son ampliamente reconocldos, sin
embargo cuando el volumen de leche materna es
insuficiente para cubrirlas necesidades de agua del RN,
se puede generar una deshidratacién hipertonica. La
incorrecta lactancia materna es una de las causas més
frecuentes de hipernatremia, con una incidencia que
pareceestar aumentando en lasdltimas décadas.

Algunos autores como Bednareck (15) y Humenick
(16}, han encontrado relacién entre la deshidratacién
hipernatrémica y los elevados niveles de Na en la leche
materna, pero la leche humana madura es baja en Nay
protegea los RN de desarrollar hipernatremia.

Segun el grado de instruccidén de las madres se
encontré que las madres con nivel primaric

2)

constituyeron un factor de riesgo {OR=2,24), sin
embargo esta asociacién fue mavor (OR = 3,54) en las
madres con nivel de Instruccién superlor téenlco,
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 deshidratacién
hipernatrémica (OR=2,90; P<0,05). Nc obstante, las
gestantes con  parto @ términe reducen
significativamente el riesgo de deshidratacion
hipernatrémica an sus neonatos [(OR < 1) con
asociacidn signiflcativa {p<0,05).

Este resultado coincide con lo que sefiala Neifert {17) y
Shroff {18), quienes indican que dentro de los factores
de riesgo en el RN con deshidratacidn hipernatrémica
estd la prematurez, la restriccién del crecimiento, la
separacién de la madre por mas de 24 horas, los
defectos bucales, el mal patrén de succidn, falta de
demanda por parte del bebé y la hiperbilirrubinemia.

En referencia al peso al nacer de los neonatos, se
encontrd que el bajo peso al nacer fue un factor de
riesgo significativamente {p<0,05) asociado a tal
patologia {OR=7,55); igualmente los neonatos con
macrosomiza  fue otro factor de riesgo
significativamente {p=0,000) asociado (OR=5,4}.

Analizando la pérdida de peso, se encontré que a pesar
de que el grupo con pérdida de peso >10% fue la
minorfa, este constituyé un factor de riesgo
fuerte mente asociado a la deshidratacién
hipernatrémica ([OR=5,80). Este resultado es
concordante a lo que indica Asturizaga (1) en Uruguay
2011, quien afirma que |a deshidratacién
hipernatrémica es frecuente observar en los neonatos
conuna pérdida de peso mayoral 10%.

DeformasimllarRojas (3) en el hospital 5an Bartolomé,
encontré en neonatos con deshidratacién
hipernatrémica que hay pé#érdidas ponderables
menores al 10% del peso inicial. Sefiala ademds que la
deshidratacién hipernatrémica se presenta entre las 25
y 48 horas de vida tal vez como resultado del escaso
apoyo por parte del profeslonal de salud sobre la
técnica de lactancia. La terapia de rehidratacidn debe
ser lentay paulatina.

Dtros investigadores como Neifert {17} v Shroff (18},
sefialan que dentro de los factores de riesgo en el RN
con deshidratacién hipernatrémica estd la pérdida
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FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A SEPSIS CLINICA NEONATAL.
HOSPITAL HIPOLITC UNANUE DE TACNA 1993-2002

Carlos Alberto Portugues’; Manuel Ticona Rendén® Diana Hugnco Apaza®

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 diagnistico
precoz y un tratamiento adecuado es posible que las tasas de mortalidad y letalidad disminuyan
considerablemente. Es por ello que el enfoque de esta patologia deberd ser preventivo y dirigido a los factores
de riesgo.

Identificar la frecuencia, mortalidad y los factores de riesgo asociados a sepsis clinica neonatal
en el Hospital Hipélito Unenue de Tacna, durante el periodo comprendide desde enero de 1993 hasta
diciembre del 2002.

Elestudio es de tiporetrospectivo de casos y controles. los CASOS estuvieron conformados
por los recién nacidos vivos que presentaron el diagndstico de sepsis clinica neonatal y el grupo
CONTROL estuvo conformado por los recién nacidos vivos que no presentaron este diagndstico. Los
datos fueron analizados en la tabla de doble entrada 0 de 2x 2, en el programa estadistico Epi Info,
encontrdndose el Odss Ratio con intervalos de confianza al 95 %, valor del P, chi cuadrado y riesgo
atribuible poblacional.

Durante el periodo de 1993 - 2002 hubieron 26,873 recién nacidos vivos, de los cuales 76
presentaron el diggndstico de sepsis clinica neonatal 321 neonatos fallecieron con este diagndstico. Esto
nos lleva a unag frecuencia de 0.28 %, wna mortalidad de 0.78 x /000 recién nacidos vivos yuna letalidad
del 27.63 %. Se encontrd que de los factores maternos la covicamnionitis fue el de mayor riesgo con un
OR=52.24, seguido de la Eclampsia OR = 18.98, de los factores neonatales, los prematuros de 20-27
semanas de gestacién presentaronun OR  42.95. losprematurosde 28 -3 1 semanas de gestacién un OR

28.80, recién nacidos con pesos al nacer de 500- 999 gramos OR =33.33, con pesos entre 1000 - 1493

gramos un OR =30.96. Los neonatos que presentaron depresion severaal minuto OR = 14.87. También
encontramos que los recién nacidos que necesitaron reanimacion con tubo endotraqueal presentaron un OR
= 17.51 y recién nacidos que presentaron membrana hialing como enfermedad asociadaun OR = 13.32. En
todos los casos se encontrd un valor del P menor o 0.05 y el Chi cuadrade con un valor mayor a 3.84,
aderis de grados de confiabilidad gl 95 % con intervalos de confianza que no incluian la unidad, lo que le
da significancia estadistica a los resultados obtenidos.

Losfactores de riesgo maternos con mayor significancia estadistica sonla corioamnionitis,
eclampsia y embarazo multiple. A mayor tiempo de ruptura prematura demembranas a partir delas 12
horas, mayor es el riesgo de desarrollar sepsis neonatal. Los factores de riesgo neonatales con mayor
significancia estadistica son: prematuridad y bajo pesoal nacimiento. A mayor prematuridad y menor
peso al nacer, mayor es el riesgo de desarrollar sepsis neonatal. Los factores de riesgo neonatales son
mids 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, capacitacion del personal correspondiente para la toma de los hemocultivos,
ampliar los protocolos de deteccidn y manejo de los pacientes con sepsis neonata ly realizar otros estudios
similares que permitan asociacion de factores de riesgo para mortalidad por sepsis neonatal.

(1) Médico Cirujano.
{2) Doctoren Medicina. Docente de la Facuftad de Ciencias Médicas de la U.N "Jorge Basadre Grohmann "de Tacna.
(3 Magisteren Salud Pablica. Obtetriz def Hospital Hipdiito Unanue de Tacna.
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I. INTRODUCCIEN

La Sepsis Neonatal constituye una de las principales
causas de morbimortalidad en los recién nacidos ( RN).
La incidencia a nivel mundial varia entre 1 - 10 x 1000
RN vivos esto se incrementa entre 13 - 17 en RN con
peso menor a 1500 gramos. { 1 ) La sepsis neonatal
contribuye al aumento de la morbimortalidad. En los
paises en vias desarrollo como el nuestro el problema se
incrementa por la elevada incidencia de infeccidn
nosocomial, Aunque la incidencia de infeccién
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 infeccioso. Ademas, en caso de
infeccidn cierta, si no se inicia tratamiento antibidtico en
los primeros estadios, esta puede progresar ripidamente
y causar la muerte del neonato. Con un diagndstico
precoz y tratamiento adecuado. se logrard disminuir la
mortalidad y letalidad, por lo que el enfoque deberé ser
preventivo y dirigido a los factores de riesgo. ( 2 ) El
Hospital Hipodlito Unanue de Tacna presenta una alta
cobertura materno infantil: a este nosocomio son
referidos embarazos de alto riesgo de los Hospitales de
Ilo y Moquegua. Al Hospital Hip6lito 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 econ6émicos o ignorancia, muchas de estas
no llevan un buen control prenatal, siendo esto un factor
de riesgo importante ya que ello trae como consecuencia
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 1a RPM, de igual modo otras presentan fichre
v se acercan al hospital sdlo cuando han iniciado trabajo
de parto y han estado 1 o 2 dias con fiebre, ademads la
falta de recursos econdmicos hace que no presenten una
adecuada alimentacién lo cual podria repercutir en el
feto presentindose recién nacidos de bajo peso. Del
migmo modo la ignorancia hace que se presente un gran
porcentaje de madres adolescentes y gran multiparas. las
cuales seghn la literatura son factores de riesgo para
sepsis neonatal, Ticona, Huanco y Tejada (1981 - 2000)
reportaron en este Hospital una incidencia de 2.37 x
1000 RN vivos y una mortalidad de 1 x 1000 RN vivos,
ademds de una letalidad del 42.6 %. siendo la 9na causa
de morbilidad y 4ta causa de mortalidad neonatal. (3)
Sin embargo no existen estudios donde se reporten
cuales son %os factores de riesgo asociados para sepsis
neonatal en el servicio de Neonatologia de este hospital.
A nivel nacional la mayoria de trabajos, por no decir casi
todos, son de tipo descriptivo, lo cual no nos ayuda
mucho en saber que factores son o no, de mayor riesgo,
en las diferentes poblaciones donde han sido estudiados.
Por 1o que se hace necesario la realizacidn del presente
trabajo, en €l cual se evaluardn los principales factores
de riesgo que se relacionan con el desarrollo de esta
patologia.

[I. MATERIAL Y METODOS

El presente trabajo es un estudio de tipo retrospectivo
de CASOS y CONTROLES, de correlacién entre las
variables  dependiente  (sepsis  neonatal) e
independientes (factores de riesgo). El universo estd
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conformado por todos los recién nacidos que nacieron en
el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna durante el periodo
comprendido desde enero de 1993 hasta diciembre del
2002, Los CASOS estén conformados por

los recién nacidos egresados con el diagnéstico de sepsis
neonatal. El grupo CONTROL estd constituido por log
recién nacidos que no presentaron el diagnéstico de
Sepsis.

Una vez obtenido los datos, éstos fueron
procesados, tabulados y analizados haciendo uso de los
paquetes estadisticos del Sistema informético Perinatal,
el Epi Info y Excel. Se¢ utilizé las frecuencias
porcentuales, tasa de mortalidad por mil nacimientos
vivos, Odss Ratio(OR) con intervalo de confianza al 95%
de confiabilidad, riesgo atribuible poblacional (RAP), chi
cuadrado y el valor del P. E1 OR nos indica el riesgo que
presenta el neonato de desarrollar sepsis y el RAP indica
el porcentaje que disminuiria la frecuencia de esta
enfermedad si se controlara el factor. Por ejemplo, la
Coricamnionitis OR = 52, RAP = 3.9, quiere decir que
las gestantes que presentaron csta patologia tienen 52
veces mayor riesgo de presentar un neonato con sepsis en
comparacién con las gestantes que no presentaron
coricamnionitis. Del mismo modo si controléramos este
factor de riesgo la frecuencia de sepsis neonatal
disminuiria 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 diagnéstico de sepsis neonatal.
llevando esto a una frecuencia de 0.28 % ( Tabla 1 ) En
el mismo periodo fallecieron 235 neonatos por diversas
causas, que representan €l 0.88 % del total de los recién
nacidos vivos v 21 fallecieron por sepsis 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 temer un neonato com sepsis en
comparacion con las gestantes que fuvieron buen control
prenatal, resultado que es estadisticamente significativo
por encontrarse la unidad fuera del intervale de
confianza. Si este factor de riesgo fuera controlado
disminuirfa en un 17.29% la frecuencia de sepsis
nconatal, ( Tabla 3 ) También encontramos que ha mayor
tiempo de la ruptura prematura de membranas ( RPM )
mayor s el riesgo para que estas gestantes desarrollen un
recién nacido con sepsis neonatal. ( Tabla 4 )
Encontramos que de los factores matermnos la
corioamnionitis era el factor con mayor riesgo
presentando un OR = 52.24. seguido de eclampsia OR =
18.98, embarazo multiple OR = 15.82 y amenaza de parto
prematuro OR = 9.62. { Tabla 5 ). También existieron
factores que no presentaron significancia estadistica,
como hemorragia del 3er trimestre, grado de instruccidn,
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 encontrd que mientras mis prematuro sea el
recién nacido mayor sera 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

29



REVISTA MEDICA BASADRINA

gramos OR = 33.33, depresién moderada a los §
minutos OR = 18,02, reanimacién con tubo
endotraqueal OR = 17.51 y membrana hialina como

Ruptura prematura de membranas (RPM}
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TABLAN4

enfermedad asociada OR = 13.32. ( Tabla 9 ) Los RPM OR i RAPY%
factores neonatales que no presentaron significancia 512 horas 345 196-002 168
estadistica fueron sexo masculino, peso al nacimiento : — :
mayor de 4 kg, grandes para su edad gestacional, »18 horas 3.53 1.92-639 1495
liquido amnidtico patolégico y malformaciones »24 horas 3.66 195-6.73 13.35
congenitas. ( Tabla 10 ). >36 horas 49 | 23-1033 9.43
TABLA N°1
Frecuyencia de sepsis Clinica Neonatal TABLAN®S
Periodo 1993-2002 Cantidad % Factores de riesgo maternos con significancia estadistica
Total ; Factor de Riesgo 0R i RAP %
Ota.dde re.CIén 26.873 100
nacidos vivos Coriomnionitis 5224 |1213-18082| 39
RN con Sepsis 76 0.28 Eclampsia 1898 | 419-7143 | 25
) ) ) Embarazo Miltiple 15.82 B.39-29.36 172
Fuente; Sistema Informatico Perinatal (SIP) PP 062 | 490-1848 | 141
TABLA N°2 RPM >36 horas 496 23-1033 943
Mortalidad Neonatal Edad <15 afios 446 1.06 - 18.65 2
%de RPM >24 afios 3.66 195-6.73 1335
Perfodo 1993-2002 N°de Casos | Mortalldad % de RN |RPM > 18 horas 353 192-6.39 16.8
Neonatal Vivos [RPM > 12 horas 345 | 196-602 | 168
Recién nacidos vivos 26.873 100 100 Preeclampsia 333 140-7.53 6.4
|M0rta|idad Neonatal 235 100 0.88 Edad > 35 arios 2,13 103-4.29 7
[Mortalidad por sepsis| 21 89 0.078 1TV 211 | 110-395 | 9
Fuente: Sistema Informitico Perinatal (SIP) cR<6.05 19 | 122-315 | 254
TABLA N° 6
(]
TABLAN®3 Factores Maternos sin significancia estadistica
Sepsis Necnatal
S e Factor de Riesgo OR ic
INADECUADO (<4 si NO TOTAL Hemorragia 3er Trim. 2.29 0.56 -9.54
CONTROLB) Analfabeta 1.72 042-7.13
5| 25 5061 586 Edad 15 -19 1.62 0.95-2.74
NO 51 71647 21598 Nulipa ras 1.42 0.88-228
Soltera 1.35 0.69 - 2.59
Primaria 1.38 0.60-1.90
Anemia Materna 1.04 055-195
Proporcidn de exp f=19
Frecuencia de la patologfa entre los expuestos. pl=0.4% Anteeentede 1 056-1.76
expuestos p2=0,24 Abortos
AR e e B Gran Multiparas 0.93 0.13-6.67
Valor del P. P=0.0C
i cuadrade Cheas 1-2 partos 0.77 0.46-1.26
Odds Ratio OR=2. Multiparas 0.77 0.32-1.74
Intervalo de Conflanza del OR al 95% 1.6<OR<3.4 Secundaria 0.74 0.46-1.19
Riesgo Atribuible Porcentual Poblacional RAP%=17.2 Aljtecedente de 0.72 0.10-5.17
Diabetes
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TABLAN®7
Bajo peso al nacimiento
PESO AL NACIMIENTO OR K RAP %
500 - 999 gramos 33.33 13.57 - 78.03 89
1000 - 1499 gramos 30.96 14.61 - 63.83 12.7
1500 - 2493 gramos 11.61 6.77 - 19.76 252
TABLAN°§
PREMATURIDAD
EDAD POR EXAMEN
oR K RAP %
FISICO
20- 27 semanas 42.95 19.30-92.63 115
28-31semanas 28.80 10.93-71.33 716
32 - 36 semanas 18.04 10.58 - 30.55 213
TABLA N°9

Factores de riesgo neonatales asociados a sepsis clinica
neonatal con significacia estadistica

FACTOR DE RIESGO OR ic RAP %
20- 27 semanas 42.95 19.30- 92.63 11.5
500 - 999 gramos 3333 13.57- 63.83 8.9
1000 - 1489 gramos 30.96 14.61 - 63.83 12.7
28 -31lsemanas 28.80 10.93 - 71.33 76
32-3b6semanas 18.40 10.58 - 30.55 27.3
Apgar5 min: 4-6 18.02 7.89-39.52 9.9
Reanimacidn con TET 17.51 414 - 67.06 2.4

Reanimacién con

Bolsa y Mascara 16.46 9.91-27.20 32.1
Apgarlmin:0-3 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 Aspiracion
Meconial [SAM) 697 1.04- 45,60 L1
Apgar5min:0-3 6.71 152 -28.24 22
Apgarimin:4-6 6.45 3.44-11.90 158.5
SFA 374 1.66 - 8.09 7.7
Reanlimacién con 02 2.88 1.34-5.98 7.7
TABLA N° 10
Factores neonatales sin significancia estadistica
FACTOR DE RIESGO OR 4
Sexn maszculing 086 0.54-138
0 8ot 045 0M-120

Grande para su Edad

Gestacional { GEE ) 042 on-0be

Llquide Amniético 181 D.24- BS1
Patolépico

M alfo maciones Gongénitas 136 0.8 -980
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IV. DISCUSIEN Y COMENTARIOS

Frecuencia : 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
nacicnal estos resultados son similares a los encontrados
por Tello de Ory (1987) en el Hospital Cayetano Heredia
reportando 0.43 % para sepsis clinica y 0.21 % para sepsis
comprobada. { 47 ) Femindez Matsubara en el Hospital
Docente Madre - Nifio San Bartolomé ( 1998 - 1999 )
reportd 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 clinica reporta uma
frecuencia de 10.12 %. Estas tasas elevadas en ambos casos
se atribuyen a aciue en el IMP se atiende la mayoria de los
embarazos de alto riesgo de nuestro pais, mas del 40 % de
los embarazos son de alto riesgo: sin control prenatal, con
ruptura prematura de membranas y/o alguna otra patologia.
( 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 més bajas del Perti, 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
lareportada por Ticona- 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 Ferndndez Matsubara { 1998- 1999) en
el Hospital San Bartolomé 0,83 x 1000 RN vivos. (22) y
Manrique Orrille ( 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 nimero 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 Policia Nacional del Pertl : Servicio de
Neonatologla, reportaron que la sepsis era la 1ra causa de
mortalidad neonatal en este nosocomio. ( 53 ) Flores -
Falcdn ( 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 meortalidad
neonatal en el Hospital Hipélito Unanue de Tacna. (3 ) Del
mismo modo pedemos 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 clinica neonatal en el Hospital
Hipélito 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 mejoria de prondstico, observindose
que las tasas de mortalidad ( 0.78 x 1000 RN vivos) y
letalidad (27. 63 %) han tenide una leve disminucién en
comparacién con los resultados obtenidos por Ticona -
Huanco para mortalidad (1x 1000 RN vivos) y letalidad
(42.6 %), esto también podria atribuirse a que en los
ultimos afios ha existido
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diagndstico y tratamiento mis precoces. Control
Prenatal Inadecmado : Faundes y cols. en 1982
demostraron que si la embarazada recibe cuidado
prenatal adecuado con més de 4 CPN, la
merbimortalidad neonatal. el bajo peso al nacimiento y
la prematuridad, son menores. { 6 1 ) En Tacna se ha
observado un aumento de controles en el dltimo
quinquenic y con la implementacién del Seguro
Materno Infantil se llegd hasta el 97 %. { 3) Ruptura
Prematura de Membranas (R P M) : Los principales
riesgos perinatales derivados de la RPM guardan
estrecha relacion con la edad gestacional en el cual ésta
se produce y el tiempo que transcurre entre la rotura de
membranas y el parto. La complicacién mas importante
es la infeccidn perinatal, prematurez y asfixia.

Corioamnionitis: En nuestro estudio encontramos
que la coricamnionitis 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
coricamnionitis no ocupa los primeros lugares como
factor de riesgo significativo para sepsis neonatal, por
gjemplo tenemos que Marce Laura ( 5 ) en el Hospital
San José del Callao reporta a la corioamnionitis en el
iiltimo lugar como riesgo para sepsis y Franco Miranda
(29 } 1o coloca en el 5to lugar como factor de riesgo.
demostrando esto que en los estudios de tipo descriptivo
no se encuentra ¢l verdadero riesgo del factor. Peso del
Neonato al Nacimiento: El peso al nacer como
evaluador de la maduracién biologica del recién nacido
constituye un pardmetro importante que se debe tener
en consideracién cuando se encuentra por debajo de
2500 pramos. Estos neonatos presentan una gran
labilidad para padecer distintas enfermedades con
evolucién torpida en la mayoria de los casos. Se
considera que la morbimortalidad es 10 veces mayor en
nifios con bajo peso al nacer en relacién con los que
nacen con peso normal. ( 64 ) Prematuridad : Usher
Robert y cols. en un estudio en el Hospital Royal
Victoria de Montreal - Canada ( 1978 - 1984 ) de 323
prematuros de menos de 31 semanas el 29 % presentd
sepsis neonatal; Almeida expresa que la sepsis neonatal
afecta 1 de cada 250 prematuros en comparacién de 1
por cada 1000 recién nacidos a término. ( 65) Depresién
al nacer: Nuestras cifras fueron mayores a las reportadas
por Pardo Villa franca (30) quien encuentra para
depresion severa un OR = 1 1.6 y para depresitn
moderada OR =35, Para depresion severa a los 5 minutos
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encontramos en nuestro estudio un OR=6.71, cifra mayor
a la reportada por Redondo — Faled ( 32 ) en un estudio
realizado en el Hospital JB Iturraspe de Sania Fe -
Colombia. quienes reportan un OR = 4.45, resultado que
se podria atribuir a que este estudio fue en adolescentes
menores de 15 afios.

V. CONCLUSIONES

La frecuencia de sepsis clinica neonatal en el Hospital
Hipdlito Unanue de Tacna durante el periodo 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
1000 RN vivos y la mortalidad neonatal por sepsis clinica
es de 8.9 % del total de fallecidos. siendo estas cifras una
de las més 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 maternos con mayor significancia
estadistica son : corioamnionitis. Eclampsia, embarazo
miltiple, amenaza de parto prematuro, ruptura prematura
de membranas y edad menor de 15 afios, Los factores de
riesgo neonatales con mayor significancia estadistica son
: prematuridad, bajo peso al nacer, depresion neonatal al
nacimiento y reanimacion 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 mds frecuentemente asociados a sepsis
clinica neonatal que los factores de riesgo maternos.

V. RECOMENDACIONES

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

Objetivo: Conocer la prevalencia de la toxoplasmosis congénita y sus caracteristicas epidemioldgicas y clinicas, en recién nacidos del hospital
Regional Honorio Delgado de Arequipa. Material y Métodos: Estudio retrospectivo, descriptivo de recién nacidos vivos con diagnoéstico de egreso
de Toxoplasmosis Congénita confirmados por serologia, con IgM (+) en el recién nacido e IgG (+) en la madre, hospitalizados en el Hospital Regional
Honorio Delgado de Arequipa durante los ailos 1996 a2011. La informacion se obtuvo del libro de alta hospitalaria del Servicio de Neonatologia y de
las historias clinicas. Se utilizo estadistica descriptiva como porcentajes, medias, desviacion estandar, minimo y maximo.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 registro 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 afios. Los signos y sintomas mas frecuentes fueron: 50% de debilidad y 43,8% de
bajo peso e ictericia respectivamente y 25% de microcefalia. El diagndstico se realizé en el 56,3% entre los 7 y 28 dias de vida, el tratamiento fue
recibido por 76,3% de los casos, con Pirimetamina, Sulfadiacina y Acido Folinico. Conclusién: 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 clinicas de tipo
neurologico.
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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.
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INTRODUCCION la muerte. La mayoria de las infecciones congénitas no

se reconocen al nacer, sino que se manifiestan mas

La toxoplasmosis es una zoonosis parasitaria adelante en el lactante, la nifiez o la vida adulta.

causada por Toxoplasma Gondii, un protozoario

intracelular obligado, muy difundido en la naturaleza. Cuando una mujer adquiere la infeccion al principio del

embarazo la transmision al feto es menos frecuente, que
si el contagio materno se produce en las ultimas etapas
de la gestacion. Sin embargo si la infeccion precoz se
trasmite al feto, suele provocar lesiones neurolégicas y
oftalmologicas graves.

La contaminacién 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 infeccién materno-fetal y a partir
de odrganos transplantados, no hay ninguna otra
fuente de trasmision humana. De 0,5% a 1% de El método mas corriente de diagnostico de la

mujeres embarazadas en el mundo se contaminan toxoplasmosis congénita es la comprobacion serolégica

con el Toxoplasma Gondii.

La infeccion suele contagiarse por via oral y
transplacentaria o en raras ocasiones por inoculacion
en un accidente de laboratorio, mediante la
transfusion de sangre o a través de un o6rgano
transplantado. La toxoplasmosis congénita casi
siempre produce morbilidad y en ocasiones provoca
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en el neonato junto con la de la madre. Para la prueba
serolégica se puede utilizar IgM, IgG e IgA vy
determinacion de anticuerpos por medio de los equipos
Vidas Toxo Competition. El tratamiento temprano evita la
extension del proceso infeccioso y el desarrollo de
minusvalia en los nifios. La toxoplasmosis congénita se
puede prevenir mediante la identificacion de infecciones
recientes, el escrutinio serolégico 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 Region
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como de alto riesgo por las caracteristicas de
salubridad de la sociedad. La reciente disposicion de
pruebas serolégicas rapidas y de menor costo ha
ocasionado la posibilidad de acercarnos al
diagnostico y poder ofrecer una alternativa de terapia
alos neonatos afectados.

En nuestro medio existen pocos reportes sobre
toxoplasmosis congénita sintomatica, por ello el
interés de conocer la prevalencia de toxoplasmosis
congénita y sus caracteristicas epidemiolégicas y
clinicas en el Hospital Regional Honorio Delgado de
Arequipa.

MATERIALY METODOS

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

La informacion se obtuvo de los libros de alta
hospitalaria del Servicio de Neonatologia y de las
historias clinicas de los casos.

Para el analisis se utilizo estadistica descriptiva como
porcentajes, medias, desviacion estandar, minimo y
maximo para cada variable, se presenté tablas y
graficos descriptivos.

RESULTADOS

Durante los 16 afios de estudio, del afio 1996 a 2011,
se atendieron 95,292 recién nacidos vivos en el
Servicio de Neonatologia del Hospital Regional
Honorio Delgado de Arequipa, de los cuales 16 casos
presentaron Toxoplasmosis Congénita confirmada
con serologia 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 Grafico 1).
De los casos, 68,8% fueron de sexo femenino y
nacieron en la provincia de Arequipa, 87,5% fueron A
término y en so6lo 25% de las historias clinicas se
encontré 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
anos (Tabla 3).

Los sintomas y signos que mas frecuentes
presentaron fueron: 50% de debilidad y 43,8% de
bajo peso, ictericia y microcefalia respectivamente
(Tabla4).

El diagnéstico se realizéd en el 56,3% entre los 7 'y 28
dias de vida, 81,3% se realizd ecografia
transfontanelar, de los cuales 69,2% fue anormal y
68,8% del total de casos se realizdé LCR, siendo de
ellos 63,6% anormal (Tabla 5).

El tratamiento lo recibié 76,3% de los casos, siendo el

mas frecuente con Pirimetamina, Sulfadiacina y
Acido Folinico.
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TABLA1. Prevalenciade Toxoplasmosis Congénita
Hospital Regional Honorio Delgado de Arequipa
1996 - 2011

ANO RN Vivo Casos Tasa x 10,000 nv
1996 5856 1 1.7
1997 5813 1 1.7
1998 5668 2 3.5
1999 5475 1 1.8
2000 5892 1 1.7
2001 5846 3 5.1
2002 5098 2 3.9
2003 5231 0 0.0
2004 5541 1 1.8
2005 5894 1 1.7
2006 6161 0 0.0
2007 6057 1 1.7
2008 6624 0 0.0
2009 6764 0 0.0
2010 6614 1 1-5
2011 6758 1 1.5
Total 95292 16 1.7

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

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

CARACTERISTICAS Ne %
SEXO

Masculino 5 31.3
Femenino 11 68.8
LUGAR DE NACIMIENTO

Arequipa 11 68.8
Otra provincia de Arequipa 5 31.3
EDAD GESTACIONAL

Pre Término 2 12.5
A Termino 14 87.5
PESO AL NACER

Bajo peso 4 25.0
Peso adecuado 12 75.0
CRIANZA DE GATOS

Si refiere 4 25.0
No refiere 12 75.0
TOTAL 16 100.0
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TABLA 3. Algunas Caracteristicas Epidemiolégicas
de Recién Nacidos con Toxoplasmosis Congénita
Hospital Regional Honorio Delgado de Arequipa
1996 2011

TABLA 4. Caracteristicas Clinicas de Recién
Nacidos con Toxoplasmosis Congénita Hospital
Regional Honorio Delgado de Arequipa 1996 -2011

TABLA 5. Diagnostico 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

DISCUSION

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

y celular permanente. Ello nos obliga a distinguir entre la
infeccion muy comun y la enfermedad infrecuente. La
infeccion puede ser intrauterina o adquirida posnatal, se
observa en ambos sexos en la misma proporcién (2-4).
Se estima que mas de un tercio de la poblacién mundial
estainfectada (1).

La infeccion aguda en la embarazada, por lo general es
asintomatica y solo puede ser detectada con pruebas
serolégicas. La transmision del parasito de la madre al
hijo Unicamente puede ocurrir cuando la infeccion se
adquiere por primera vez durante el embarazo y
aumenta gradualmente con el progreso de la gestacion.

En términos generales, un tercio de las madres con
infeccion aguda daran a luz un hijo con toxoplasmosis,
en su mayoria con un desarrollo normal; sin embargo, el
4% tiene posibilidades de morir, tener un dafio
neurologico permanente o compromiso visual desde los
primeros afios de vida (5,6).

El control serolégico de la embarazada debe ser
realizado de rutina con el fin de ofrecerle tratamiento
oportuno y asi con él, reducir la tasa de transmision
vertical o, si la infeccién ya se produjo, para reducir el
dafo del producto.

Ala primoinfeccion acaecida durante el embarazo puede
seguir la transmision vertical del parasito al producto de
la concepcion y causar una amplia gama de secuelas
que van desde el aborto espontaneo hasta el nacimiento
de un nifio con diferentes manifestaciones clinicas o
asintomatico. Sin embargo, la mayoria de los neonatos
infectados son aparentemente sanos y pueden
presentar las manifestaciones de la infeccion afios
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 patologia se presenta asintomatica durante los
primeros dias e inclusive semanas, razén por la cual
disminuye nuestra frecuencia en forma aparente y la
realidad podria 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 pais (9).

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

En Brasil se efectud, entre setiembre de 1995 y
diciembre de 1998, un estudio de tamizaje en 140.914
recién nacidos de 3 a 15 dias de vida, de todo el pais,
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 solo 8 (17%) de ellos tuvieron
manifestaciones clinicas. La frecuencia fue 1 cada 4800
nacimientos (12).

En cuanto a las caracteristicas epidemiolégicas, en
nuestro estudio encontramos mas 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
encontré que el 56% de ellos resulto positivo en las
pruebas de IgG e IgM para toxoplasma (13). En este
estudio, solo en 11 historias clinicas 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
Peru, nos llama la atencion que solo sefialen 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 nacery con
retardo de crecimiento intrauterino.

La transmision placentaria ocurre en relacion lineal
con el tiempo de gestacion: es baja la frecuenciaen el
primer trimestre y aumenta hacia el final del
embarazo (14, 15).

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

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

De nuestros neonatos, el 43,8% fueron
diagnosticados en los primeros 6 dias de vida, si la
paciente adquiere la enfermedad durante la
gestacion, el recién nacido probablemente sea
portador de un enfermedad sub clinica y se
manifestara en los primeros dias de vida; cuanto mas
temprano se manifiesta la infeccion fetal durante el
embarazo, mas destacados seran los signos clinicos
de infeccién neonatal, si el contagio materno fue
durante el primer trimestre del embarazo, la
probabilidad de trasmisién es de 10 a 20%, mientras
que durante el tercer trimestre entre 50 a 60% de los
fetos adquiriran la infeccion, lo que explicaria la baja
prevalencia de nuestra casuistica, lo cual se deberia
a que algunos pacientes en estado sub clinico no
pudieron ser diagnosticados al nacimiento, la razon
de ello seria que las madres adquirieron la
enfermedad al final de la gestacion o durante el parto,
desarrollando la enfermedad tardiamente.

El cuadro clinico coincide con la literatura, lo mas
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
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intrauterina o después del nacimiento. El compromiso de
quienes presentan la infeccion varia de acuerdo al grado
de lesion: coriorretinitis, ceguera, hidrocefalia,
calcificaciones intracerebrales, epilepsia, retraso mental
o psicomotor (22).

La forma de presentacion es tan variable que no hay
estudios epidemiolégicos que rednan esta informacion.
La forma de presentacion clinica mas frecuente de la
toxoplasmosis aguda adquirida, en el individuo
inmunocompetente, es la linfadenitis. Se presenta con
fiebre, astenia y adenopatias, la ausencia de
linfomonocitosis hiperbaséfila en el hemograma permite
establecer el diagnostico diferencial con la
mononucleosis infecciosa (23). Habitualmente la
infeccion se confunde con cuadros de influenza, astenia
o fiebre de origen desconocido.

El 90% de los nifios infectados son clinicamente
normales y muestran IgG persistentes o crecientes
como Unica expresion de su infeccion (24).

Todos los pacientes tuvieron exdmenes hematologicos
basicos sin aportes contributorios. EI 100% de pacientes
presento IgM positivo para toxoplasmosis, el fondo de
ojo fue realizado en 12 (75%), asi como el mismo
numero se realizo pruebas serolégicas para
citomegalovirus, rubeola, herpes, VIH, con resultados
negativos.

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

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

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

Anueve pacientes (56,3%) se le pudo iniciar tratamiento
mixto, utilizando indistintamente la pirimetamina, la
sulfadiacina, clindamicina, acido folinico, solo cinco de
ellos recibi6 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
caracteristicas epidemiolégicas: sexo femenino,
procedentes de la ciudad de Arequipa y 25% con
antecedente de crianza de gatos. Los signos y sintomas
que se asociaron fueron debilidad, baja de peso,
ictericia, hipoactividad, microcefalia y convulsiones,
manifestaciones de tipo neurolégico. El diagnostico se
realizo antes de la primera semana en el 43.8%,
mediante el descarte de prueba serolégica de IgG de la
madre y de IgM del nifio.

Se recomienda que en el recién nacido sintomatico, el
fundamento del tratamiento sea controlar la progresion
de la enfermedad hasta que el propio sistema inmune del
nifo madure y controle la infeccién. La duracion del
tratamiento es hasta el afio de vida. Se indicara
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pirimetamina + sulfadiazina + &cido folinico. Ante la
evidencia de compromiso del sistema nervioso
central se evaluard la necesidad de indicar
corticoides (27,28).

En el recién nacido asintomatico, se debe categorizar
el estado de infeccién de acuerdo a la evaluacion
serolégica y estudios complementarios: fondo de ojo
y ecografia cerebral. Si se confirma infeccién en el
recién nacido se debe iniciar tratamiento con
pirimetamina + sulfadiazina + &cido folinico hasta el
afo de edad. La persistencia de IgG mas alla de los
11 meses de vida, o la deteccion de IgM, IgA o IgE en
el transcurso del seguimiento, se interpreta como
infeccion aguda y requiere tratamiento, con el objeto
de prevenir en lo posible las secuelas tardias
conocidas. Segun el Estudio Colaborativo de
Tratamiento de Chicago, con este tratamiento el
beneficio fue evidente: interrupcién de la
coriorretinitis activa y desarrollo de un cociente
intelectual normal en nifios sin hidrocefalia, desarrollo
normal de la motilidad en los nifios con hidrocefalia
drenaday reduccion de las calcificaciones cerebrales
en el 75% de los casos (29,30). La infeccion
congénita se descarta, recién cuando se negativiza la
IgG.
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