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Uso delbajo pesoalnacercomo criterio seleccionador parala
vigilanciarutinariade anomalias congénitas deorigeninfeccioso

ANTONIO JOoSE BErRMUDEZ, MDY, NoHORA E. GoNzALEZ, BACT?,
RecINA B. CHiNG, MD3

RESUMEN

Introduccidn: La vigilancia de las anomalias congénitas cobra importancia en el contexto mundial de erradicar el sindrome
de rubéola congénita.

Objetivo: Identificar las anomalias congénitas y considerar el bajo peso como criterios para hacer pruebas rutinarias de
IgM parael complejo TORCH.

Metodologia: Vigilancia de las anomalias congénitas, especificas y no especificas del sindrome de rubéola congénita
(SRC) y bajo peso al nacer en diez centros hospitalarios. Se considerd como caso, todo recién nacido con alguna anomalia
congénita o con bajo peso para la edad gestacional. Se practicaron pruebas en suero para rubéola, toxoplasmosis, citome-
galovirus, herpes y parvovirus. Para los casos negativos se practico cariotipo.

Resultados: Se captaron 840 casos, 669 por peso bajo para la edad gestacional, 52 por anomalia no relacionada con SRC,
105 poranomalias que se podrianrelacionar con el SRC. Las mas frecuentes fueron cardiopatias, 5.1%; hepatoesplenomegalias,
3.9%; y microcefalias, 1.2%. Para sifilis congénita la tasa de positividad fue 3.7%; rubéola, 0.5%; toxoplasmosis, 1.4%;
citomegalovirus, 1.5%; parvovirus, 1.2%;y herpes, 0.5%. El riesgo relativo para bajo peso con IgM rubéola positivo fue RR
=2.83(IC:1.26:6.36-0.95).

Discusiony conclusiones: La vigilancia del SRC se hizo sobre todo por medio de la vigilancia de febriles en el primer afio
y por lapresencia de algunas anomalias congénitas. La sensibilidad se mejord por medio de la vigilancia rutinaria de anomalias
conggénitas, con la inclusion de bajo peso al nacer, como criterio seleccionador para estudiar los agentes infecciosos.
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Use of low birth weight as selecting criterion for the routine surveillance of congenital anomalies of infectious origin

SUMMARY

Introduction: Surveillance of congenital anomalies receives importance in the world-wide context of eradicating the
congenital rubella syndrome.

Objective: Toidentify the congenital anomalies and to consider the low birth weight a criterion to test IgM for the complex
TORCH.

Methodology: Surveillance ofthe congenital specific and non specific anomalies of the congenital rubella syndrome(CRS)
and low birth weight in ten hospitals. It was considered as case, everything new born with some congenital anomaly or low
weight for the gestational age. Serum tests for rubella, toxoplasmosis, citomegalovirus, herpes and parvovirus were practiced.
For the negative cases cariotype was performed.

Results: A total of 840 cases were selected, 669 by low weight for the gestational age, 52 by anomalies not related to CRS,
52; by anomalies that could be related to the CRS, 105. The most frequent anomalies were congenital heart diseases, 5.1%;
hepatosplenomegalies, 3.9%; and microcephalies, 1.2%. There were confirmatory IgM titles for rubella in 0.5% of cases;
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toxoplasmosis 1.4%; citomegalovirus 1.5%; parvovirus 1.2%;
herpes 0.5%; and positive test for congenital syphilis, 3.7%.
In total there were 8.8% positive results for any congenital
infectious disease. The relative risk for low birth weight
having IgM positiverubellawas RR=2.83 (IC: 1.26:6.36-0.95).
Discussion and conclusions: The surveillance for CRS,
through the monitoring of febrile in the first year and by the
presence of some specific congenital anomalies, could be
improved in sensitivity by means of the routine monitoring of
congenital anomalies, with the inclusion of low birth weight,
like a selecting criterion to study the infectious agents.

Keywords: Congenital anomalies; Malformations;
Congenital rubella; TORCH; Surveillance.

En Colombia se hace la vigilancia de las anomalias
congénitas, en forma local y por ciertos periodos. La
estrategia consiste en identificar un nifio con alguna
alteracion en el fenotipo y la asignacion de un control
para analizar la exposicion a factores de riesgo por
medio de una encuesta. En Latinoamérica se ha orga-
nizado esta vigilancia en hospitales aislados, bajo la
estructura del Estudio Colaborativo Latinoamericano de
Malformaciones Congénitas (ECLAMC). Por medio
de su aplicacion durante algunos afios en el Hospital
General en Neiva, Huila, se lleg6 a identificar una alta
incidencia de defectos de cierre del tubo neural y a la
recomendacion de incentivar el consumo de 4cido folico
tanto por fortificacion como por suplementacion'. Con
lamismametodologia se identifico unaserie de casos de
sirenomelia en el Hospital Universitario del Valle, en
Cali, aunque en esta ocasion no se pudo hacer una
recomendacion equivalente para limitar el problema?.
Otros estudios en el pais han utilizado metodologias
diferentes, con resultados descriptivos y analisis de
algunos factores de riesgo, pero sin la continuidad
necesaria para establecer un seguimiento?.

La vigilancia de las anomalias congénitas cobra
importancia frente al compromiso mundial de erradica-
cion del sindrome de rubéola congénita*. Los paises del
continente americano se comprometieron a erradicar
esta enfermedad para el afio 2010. La tarea inicial
consiste en la vacunacion de escolares y poblacion
adulta. Para medir el impacto de esta accion, se debe
tener documentacion de la incidencia de las anomalias
congénitas y en esa forma contextualizar un dato que
permita decir con certeza epidemioldgica que el sindro-
me de rubéola congénita estd en via de erradicacion del
pais.
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Loslineamientos del Plan de Atencion Basico (PAB),
incluyen lavigilancia integrada de sarampion, rubéola’y
la vigilancia especifica del sindrome de rubéola congé-
nita®.

Sin embargo, con respecto a las anomalias en gene-
ral, la normatividad colombiana establece’, que se exa-
mine al recién nacido para descartar la presencia de
anomalias congénitas y antes que se dé la salida hospi-
talaria indicar el tratamiento o manejo pertinente para la
prevencion de la discapacidad. Las limitantes surgen
cuando hay anomalias congénitas que solo se diagnos-
tican cuando se hace evidente el fenotipo, o en el caso
de las infecciones congénitas puesto que no siempre se
acompaian de cambios clinicos ni hay unanormatividad
para la tamizacion rutinaria del complejo TORCH.

A finde mejorar la captacion de nifios con anomalias
congénitas, se propone practicar en forma rutinaria el
examen y hacer el estudio por laboratorio para el
complejo TORCH en todos los recién nacidos con bajo
peso para la edad gestacional, considerando la hipotesis
que en las infecciones intrauterinas y en la mayoria de
las anomalias congénitas, el retardo en el crecimiento
intrauterino es una de las secuelas. Para analizar la
factibilidad de la vigilancia rutinaria de las anomalias
congénitas, con la Guia de Atencion del Recién Nacido
de la Resolucion 0412 del Ministerio de la Proteccion
Social, y segun el bajo peso para la edad gestacional
como un factor de riesgo, se elabord un protocolo a fin
de facilitar la identificacion y categorizacion de las
anomalias congénitas, y un algoritmo para el estudio por
laboratorio de los titulos de IgM para las enfermedades
del complejo TORCH.

METODOLOGIA

Se trata de un estudio piloto de observacion de casos,
en el que se captan todos los recién nacidos con bajo
peso para la edad gestacional, segtn la definicion de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), menores de
2,500g para 40 semanas de gestacion. La poblacion de
estudio se establecid por conveniencia, para tener re-
presentacion de varias regiones de Colombia. Se esco-
gieron 17 instituciones prestadoras de servicios de
salud, en Barranquilla, Bogota, Neiva, Pereira, Popayan
y Ubaté, con la colaboracion del Laboratorio de Salud
Publica Departamental (Cuadro 1). Los requisitos de
seleccion de estos hospitales fueron que tuvieran en
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Cuadro 1
Hospitales por ciudad, segun sus caracteristicas de atencion

Ciudad Hospitales Camas Poblacion atendida
Barranquilla  Hospital general, Instituto Seguro Social, Clinica Saludcoop,

Hospital pediéatrico 595 Sisben, ARS, EPS
Bogota Clinica David Restrepo, Clinica Emmanuel, Hospital de Suba,

Instituto Materno Infantil, Hospital Central de la Policia,

Hospital San Ignacio 1063 Sisben, ARS, EPS
Neiva Hospital Universitario, Clinica Saludcoop 516 Sisben, ARS, EPS
Pereira Hospital de Kennedy 30 Sisben, ARS, EPS
Popayan Hospital Universitario, Clinica La Estancia, Hospital Susana Lépez 350 Sisben, ARS, EPS
Ubaté Hospital El Salvador 70 Sisben, ARS, EPS

promedio por lo menos un parto diario, que contaran con
servicio de laboratorio clinico y que hubiera compromiso
delagerencia. La captacion del nifio con bajo peso o con
anomalias, implico tomar muestras para examenes y los
cuidados dentro de su plan de atencion en salud, contem-
plados en el consentimiento informado al ingreso hospi-
talario, con las consideraciones éticas correspondien-
tes.

Serealizo la vigilancia al momento del nacimiento, de
las anomalias congénitas, siguiendo las indicaciones en
la Resolucion 0412 que establece los momentos en los
cuales se debe examinar al neonato para buscar anoma-
lias congénitas especificas y no especificas del sindro-
me derubéolacongénita (SRC)y las otros sindromes del
complejo TORCH. Cuando hubo alguna anomalia, se
clasifico segun un listado de treinta categorias grandes®,
cadauna abarcando un espectro amplio, por ejemplo, la
categoria de anomalia cardiaca que incluye todas las
cardiopatias congénitas sin especificar sus caracteristi-
cas. Al nifio con anomalia o con bajo peso para la edad
gestacional se le considerd como caso para estudio y se
le tomo6 muestra de sangre para determinacion de titulos
de IgM para rubéola, citomegalovirus, parvovirus, her-
pesy titulos para toxoplasma en suero, analizadas en los
laboratorios de virologia y parasitologia del Instituto
Nacional de Salud. Se tuvieron en cuenta los resultados
de serologia de sifilis consignados en las historias clini-
cas maternas.

La base de datos se elabord en Epi-Info 6.04, se
analiz6 la estadistica descriptivay se hicieron los calcu-
los de riesgo relativo (RR) con las variables permitidas,
para un intervalo de confianza (IC) de 95%.
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RESULTADOS

Durante 12 meses, desde febrero de 2005 hasta
marzo de 2006, se captaron 840 casos, entre 17,156
partos. Hubo un natimorto, 11 prematurosy 24 gemelos.
Tuvieron entre 24 y 42 semanas de gestacion, con una
moda de 38 semanas y mediana de 37 semanas (597
datos). La edad materna fue 13 a 49 anos, mediana, 24
y moda, 23 (257 datos), 7% menores de 20 afios y 2.4%
de 40 afios o mayores. 27.6% eran primigestantes,
16.3% fueron vacunadas para la rubéola (455 datos).
De esas 74, en 29 tenian fecha de vacunacion, 20 de
ellas (69%) en el ultimo trimestre, 3 (10%) en el segundo
trimestre, 1 en los tres meses previos al embarazo y las
demas en fechas anteriores.

Delos 840 casos, hubo 621 captados por tener unica-
mente bajo peso para la edad gestacional, pero 669
(79.6%) tenian bajo peso con o sin anomalia congénita
asociada; 105 tuvieron anomalias que se podrian rela-
cionar con el sindrome de rubéola congénita o cualquie-
raotra de las enfermedades del grupo TORCH mientras
que 52 tuvieron alguna otra anomaliano relacionada con
los sindromes del grupo TORCH. Las malformaciones
mas frecuentes encontradas fueron cardiopatias en
5.1% delos neonatos, 3.9% con hepatoesplenomegalias
y 1.2% con microcefalias. Hubo ademas cuatro casos
con anencefalia, cuatro que presentaron purpura, tres
con hidrocefalia, tres con hipoacusia, dos con catarata,
un cefalocele, una anotia-microtia y uno por otras
anomalias oculares. También se captaron ocho casos
con sindrome de Down y hubo cuatro casos con anoma-
lias no especificadas.
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Losresultados para la serologia de sifilis materna se
conocieron en 538 casos de los cuales 4.1% (22) fueron
positivos. En 823 casos se efectud la prueba de rubéola
y 3 (0.4%) fueron positivos. En 822 con prueba de
toxoplasmosis, nueve (1.1%) fueron positivos. En 808
con prueba para citomegalovirus, 17 (2.1%) fueron
positivos. En 767 con prueba para herpesvirus, tres
(0.4%) fueron positivos, s6lo a 247 se les hizo prueba de
parvovirus, dos (0.8%) fueron positivos. En 23 casos
con cariotipo, se encontraron cinco anomalias importan-
tes (21%), cuatro trisomias 21 yuna 18. Hubo cinco cul-
tivos fallidos, pero el resto fueron normales, con un caso
de un polimorfismo 14q+. La tasa de positividad fue
3.7% parasifilis; citomegalovirus, 1.5%; toxoplasmosis,
1.4%; parvovirus, 1.2%; rubéola, 0.5%;y herpes, 0.5%.
La sumatoria es 8.8% de positividad para TORCH en
neonatos captados por bajo peso y por anomalias con-
génitas. De los 49 casos positivos para TORCH, 36
casos (73.5%) se captaron por tener bajo peso; cardio-
patia, 5 (10.2%); hepatoesplenomegalia, 6 (12.2%);
microcefalia, 1(2%); y otra anomalia, 1(2%). El riesgo
relativo para bajo peso con IgM rubéola positivo fue RR
=2.83(IC: 1.26:6.36-0.95).

En las diez (10) IPS participantes, nacieron 17,156
nifios durante el tiempo del estudio. La tasa de casos con
malformacion o bajo peso fue 4.9%, mientras que latasa
para bajo peso aislado fue, 3.6%; y para anomalias
congénitas aisladas fue, 0.9%. La tasa de positividad
para TORCH fue 0.3% y la tasa de sindrome de Down
fue, 0.05% 6 1/2144.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Latasa de bajo peso al nacimiento fue 3.6%, distante
de los informes de incidencia de bajo peso que informa
la UNICEF para Latinoamérica, que es 9.9%. Por otra
parte la tasa de anomalias congénitas fue 0.9%, cifra
que también es baja frente a 2% que se considera de
ocurrencia usual. La interpretacion que se hace es que
hubo sub-registro, que se confirma con la tasa baja de
casos de sindrome de Down que en el presente trabajo
sirvio de entidad centinela de la eficiencia de la vigilan-
cia. Aun asi, se logr6 identificar un nimero importante
de casos positivos para TORCH, que no tenian la clinica
suficiente para sospecharlo, puesto que 73.5% de los
casos positivos se captaron por tener Unicamente bajo
peso. Los tres casos de sindrome de rubéola congeénita,
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los confirmo el laboratorio en forma inmediata al naci-
miento, sin tener que esperar la presencia de signos
posteriores irreversibles, pues no se identificaron los
signos clasicos. En forma similar de los 17 casos de
citomegalovirus, 12 fueron captados por el bajo pesoy
cinco por alguna anomalia. Con las otras enfermedades
del complejo TORCH sucede lomismo. Sin embargo se
debe tener en cuenta que un estudio en Latinoamérica!®
muestra que el mejor centinela para detectar sindrome
de rubéola congénita es la diada de anomalias oculares
y defectos cardiacos congénitos: no obstante en ese
estudio no se considera la variable de bajo peso para la
edad gestacional independientemente de las anomalias
congeénitas.

Elpresente trabajo, pese a que tiene limitantes que se
aceptan como sesgos que modifican las cifras de inci-
dencia, por ejemplo el sub-registro y la deficienciaen la
medicion de IgM para 100% de los neonatos, sirve para
poner en evidencia que se debe protocolizar el registro
de las anomalias congénitas y adoptar como una reco-
mendacidn de rutina, que atodos los nifios con bajo peso
se les examine por laboratorio para el complejo TORCH
y se les haga un seguimiento.

Porotraparte, esrecomendable seguir los lineamientos
que la ley establece en la Resolucion 0412 de 2000 con
respecto a la deteccion de las anomalias congénitas, y
que representa la forma de cumplir lo establecido en la
Ley 1098 de 2006 en lo relacionado con el derecho de
los nifios a que las anomalias congénitas se identifiquen
y se traten lo mas temprano posible para evitar las
secuelas de las discapacidades fisica y mental®.

La recomendacion derivada de este estudio, es
extender la vigilancia del bajo peso al nacimiento como
indicador de la presencia de alguna enfermedad de
origen infeccioso. Asimismo, la guia de atencion del
recién nacido establece la necesidad de buscar activa-
mente las anomalias congénitas. Por tanto, serecomien-
da integrar el bajo peso y las anomalias congénitas,
como criterios para el analisis de entidades de origen
infeccioso o genético, a fin de iniciar tratamientos tem-
pranos y reducir la discapacidad en estos nifios.
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