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RESUMEN

Objetivo: Determinar la incidencia de microcefalia neonatal en el Hospital Cayetano Heredia durante un periodo 
definido. Material y Métodos: Se consideró como microcefalia un perímetro cefálico menor que el tercer percentil 
para la edad y el sexo. Se usaron los registros del Sistema Informático Perinatal del Hospital durante el periodo 
1º de enero, 2016 a 31 de diciembre, 2017. Los límites de normalidad fueron establecidos mediante el uso de 
parámetros de la Tabla de Fenton. Resultados: De un total de 416 casos de microcefalia neonatal, se registró una 
tasa general de 53,4 por mil nacidos vivos; en prematuros (<37 semanas), la tasa fue de 185 por mil nacidos 
vivos, con niveles mayores en varones. Conclusiones: Se encontró una alta tasa de incidencia de microcefalia, 
mayor aún en prematuros, tasa probablemente vinculada a una causalidad múltiple, sin poder descartarse los sesgos 
observacionales.  
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SUMMARY

Objective: To determine the incidence of neonatal microcephaly in the Hospital Cayetano Heredia, throughout a 
well-defined period. Material and Methods: Microcephaly was determined by a cephalic perimeter lower than the 
third percentile for age and sex. Reported records of the Hospital’s Perinatal Computer System between January 
1st, 2016 and December 31st, 2017, were used. Fenton growth chart’s parameters were used to determine the limits 
of normality. Results: A total of 416 cases of neonatal microcephaly were registered, a general rate of 53.4 per 
1,000 live births, up to 185 per 1000 live births in preterm infants (<37 weeks), with higher figures among males. 
Conclusions: A high incidence rate of microcephaly was found, probably higher in preterm infants and due to 
multiple causes. Observational biases cannot be discarded.
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INTRODUCCIÓN

 La microcefalia se define como el menor tamaño 
de la cabeza, identificada cuando el perímetro cefálico 
(PC) se encuentra menor al 3er percentil o menor de 
2 DE para la edad y el sexo. El PC constituye uno de 
los mejores indicadores de neurodesarrollo en la etapa 
perinatal, porque se correlaciona con la maduración 

del tejido cerebral (1). Asimismo, su utilidad destaca 
para la vigilancia del desarrollo durante la primera 
infancia (2).
 
 La prevalencia de microcefalia varía de acuerdo 
a los países, Europa reportó una tasa de 1.5 por 10 
000 (3), la ECLAMC (Latin American Collaborative 
Study of Congenital Malformations) fue de 3,0 por 
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10 000 (4)  y la  Organización Mundial de la Salud 
(OMS) estimó una proporción de 0,5 a 1% (5). La 
vigilancia de su prevalencia permite medir el efecto 
lesivo de potenciales agentes infecciosos, nutricionales 
y ambientales sobre el sistema nervioso fetal. Al 
respecto, en Latinoamérica, en el 2015, el Ministerio 
de Salud de Brasil, informó sobre un importante 
incremento de casos de microcefalia, inicialmente en 
el estado de Pernambuco y luego en otros estados de la 
región noreste de Brasil, relacionados con la infección 
por el virus Zika, cuyo impacto aún continúa en 
observación (6).

 Nuestro país, siguiendo las recomendaciones de 
la Organización Panamericana de la Salud (OPS) 
y de la Organización Mundial de la Salud (7), en el 
2016, implementó un Sistema de Vigilancia Centinela 
de Microcefalia (8), para responder a la demanda 
de los servicios especializados que atienden los 
síndromes congénitos, con especial interés en Zika. 
La implementación de estas medidas se encuentra en 
proceso. 

 La vigilancia de la prevalencia de microcefalia 
constituye un aspecto muy importante en sectores 
de la población con menores recursos económicos, 
expuestos a riesgos infecciosos o del medio ambiente. 
El objetivo de este trabajo fue analizar el registro de la 
microcefalia neonatal en el Hospital Cayetano Heredia 
durante los años 2016 y 2017. 

MATERIAL Y MÉTODOS

 Se realizó un estudio observacional descriptivo 
exploratorio, utilizando el Reporte del Hospital 
Cayetano Heredia de Lima (HCH) al Sistema 

Informático Perinatal (SIP), del 1 de enero del 2016 
hasta el 31 de diciembre del 2017. 

 Fueron incluidos los datos de todos los recién 
nacidos vivos que tuvieran registro del perímetro 
cefálico, de 24 a 40 semanas de edad gestacional. Se 
seleccionaron los neonatos que tuvieron perímetro 
cefálico inferior a 3er percentil (<2DS) para la edad 
gestacional y sexo.

 Para determinar los límites inferiores del perímetro 
cefálico para neonatos prematuros y a término de 37 a 
40 semanas inclusive, se usó la Curva de Crecimiento 
de Fenton del año 2003, que permite determinar 
el crecimiento craneal desde las 22 semanas (9). 
Además, se registro el número de casos por sexo y 
edad gestacional.  
 El estudio contó con la aprobación del Comité 
de Ética del HCH. Los datos fueron almacenados y 
depurados en una hoja de cálculo del programa Excel 
Microsoft©, luego fueron procesados con el programa 
STATA© versión 13. Se aplicaron tablas de frecuencias 
absolutas y porcentuales, y se determinaron las tasas 
de incidencia. Se aplicó el riesgo relativo (RR) para 
confirmar si las variables de exposición conducían a 
un mayor riesgo de macrocefalia. En las pruebas de 
inferencia se utilizó un intervalo de confianza al 95%.

RESULTADOS

 Durante el periodo de estudio nacieron 8160 
neonatos vivos, descontando las omisiones (80 
neonatos) y fallecidos (101 neonatos), se hallaron 436 
casos de microcefalia, 201 casos en el año 2016 y 235 
en el año 2017, determinando una incidencia de 53,4 
casos por cada mil nacidos vivos.

Tabla 1. Incidencia de microcefalia por años. HCH, 2016-2017
2016-2017 2016 2017

EG 
(sem) n Casos Incidencia n Casos Incidencia n Casos Incidencia

24-27 41 36 87,8% 21 16 76,2% 20 20 100,0%

28-29 25 19 76,0% 12 12 100,0% 13 7 53,8%

30-31 57 23 40,4% 30 13 43,3% 27 10 37,0%

32-33 85 12 14,1% 33 4 12,1% 52 8 15,4%

34-36 614 62 10,1% 275 28 10,2% 339 34 10,0%

37-38 2,720 114 4,2% 1,361 57 4,2% 1,359 57 4,2%

39-40 4,618 170 3,7% 2,238 71 3,2% 2,380 99 4,2%

Total 8,160 436 5,3% 3,970 201 5,1% 4,190 235 5,6%
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 En el 2017 la incidencia de microcefalia fue de 
5,6% aumentando un 0,5% con respecto al 2016. Se 
observa una relación inversa entre la incidencia de 
microcefalia y la edad gestacional (tabla 1). 

 La tasa de incidencia de microcefalia en los 
prematuros fue de 185 por mil nacidos vivos y entre 
los niños a término la incidencia fue 39 casos por cada 
mil nacidos vivos.

 En el gráfico 1 se muestra la incidencia de 
microcefalia según sexo y edad gestacional, y 
se observa que, antes de las 32 semanas de edad 
gestacional, en los varones es más frecuente, 
posteriormente, desaparece esta diferencia. 

 En el grupo de bebés mujeres con microcefalia, 
el 33,2% fueron prematuras, en cambio en el grupo 
de bebés mujeres sin microcefalia el porcentaje de 
prematuridad disminuyó a 8,8%. En el grupo de 
varones con microcefalia, el 36,3% fueron prematuros, 
y este porcentaje disminuyó a 8,5% en el grupo de 
varones sin microcefalia. Tanto en mujeres como en 
varones las diferencias del porcentaje de prematuridad 
fueron muy significativas (p<0,001). 

 El riesgo relativo de microcefalia, en el caso de los 
varones prematuros fue mayor que el de las mujeres, 
5,1 veces, es decir, que un varón prematuro tendrá 5 
veces más riesgo de microcefalia con respecto a otro 
varón que nació a término; por lo tanto, los varones 
prematuros tienen más riesgo de microcefalia que las 
mujeres prematuras (tabla 2).

Gráfico 1. Incidencia de microcefalia por edad gestacional y sexo 
(HCH, 2016-2017)

Tabla 2. Riesgo de microcefalia de acuerdo a la edad gestacional y sexo. HCH, 2016-2017

Sexo  Edad 
gestacional

PC < P3* PC ≥ P3 RR IC95%
n % n %

Mujer
Prematuras 67 33,2 333 8,8 4,4 3,4-5,8
A término 135 66,8 3,445 91,2 1

Varón
Prematuros 85 36,3 337 8,5 5,1 4,0-6,5
A término 149 63,7 3,609 91,5 1

Ambos
Prematuros 152 34,8 670 8,7 4,8 4,0-5,7
A término 284 65,1 7054 91,3 1

*PC=perímetro cefálico, P3=percentil 3
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DISCUSIÓN

 La vigilancia de microcefalia cobró importancia, 
a raíz de un informe epidemiológico brasilero de 
noviembre del 2015, el cual informó sobre 399 casos 
de microcefalia en recién nacidos de siete estados del 
Noreste de Brasil, derivando en una asociación con la 
infección por el virus Zika (10).

 Posteriormente, se presentaron varios estudios que 
tenían como objetivo determinar esta relación con la 
prevalencia de microcefalia. Entre ellos, Nunes et al. 
que sugieren una relación temporal entre el aumento 
de la notificación de casos de microcefalia y el brote de 
virus Zika, principalmente en el Noreste de Brasil (2). 
Otro informe, de Magalhães-Barbosa et al, describen 
la prevalencia de microcefalia en los bebés ingresados   
en las unidades de cuidados intensivos neonatales 
(UCIN) en ocho hospitales privados en el sureste 
y el medio oeste de Brasil, de 2011 a 2015, de 8275 
neonatos la prevalencia general de microcefalia fue 
del 5,6%, mayor en los neonatos extremadamente 
prematuros (11). 

 El Perú siguiendo las recomendaciones de la 
Organización Panamericana de la Salud, viene 
implementando el Sistema de Vigilancia de 
Microcefalia en 30 hospitales, para lo cual el 
despacho Viceministerial de Salud Pública aprobó 
el Protocolo Sanitario de Urgencia RVM 014-2016-
SA, cuyo objetivo es establecer las pautas para la 
vigilancia epidemiológica de microcefalia. En la 
pesquisa bibliográfica nacional se encontró un estudio 
retrospectivo que analizó 33 casos de microcefalia en 
el servicio de neurocirugía del Hospital del Niño (12); 
no se ha podido encontrar otras referencias locales. 
Por tal motivo, despierta nuestro interés analizar el 
registro de la microcefalia neonatal en el Hospital 
Cayetano Heredia, que mantiene un óptimo reporte 
neonatal. 

 La incidencia de 5,3 % de microcefalia, está muy por 
arriba de las cifras de prevalencia que estima la OMS 
de 0,5 a 1%, esta variación estaría en concordancia 
con otros estudios que demostraron un incremento 
en el número de casos de microcefalia desde finales 
del año 2015, en el contexto de infección por el virus 
Zika, sobretodo en Brasil (13). Por otro lado, existen 
factores que también podrían explicar esta diferencia, 
tales como el orden demográfico poblacional, técnica 
de medición, elección de los instrumentos de medición, 
aplicación de criterios para definir la microcefalia y 
mayor prevalencia de infecciones intrauterina entre las 

que destaca la infección por citomegalovirus, puntos 
que han sido objeto de un amplio debate, especialmente 
en relación con los recién nacidos prematuros (14). 
En este estudio, usamos la curva de Fenton, la cual 
armoniza con el estándar de crecimiento de la OMS en 
niños prematuros (9, 15).  

 En comparación con los recién nacidos a término, 
los prematuros presentaron una mayor incidencia de 
microcefalia, ligeramente mayor en el sexo masculino. 
Esta diferencia podría ser explicada porque los 
prematuros son más afectados por los factores que 
condicionan microcefalia, entre ellos los genéticos: 
trastornos cromosómicos-metabólicos, y las etiologías 
no genéticas: congénitas, exposición intrauterina a 
teratógenos, lesiones perinatales y desnutrición severa 
(16).
 
 Las limitaciones del estudio fueron las que 
corresponden a un estudio de observación retrospectiva. 
Sin embargo, las fortalezas son haber mostrado una 
tasa de incidencia hospitalaria que servirá como marco 
referencial para hospitales de tercer nivel, para niños 
prematuros y a término. 

 En conclusión, se encontró una incidencia de 
53,4 casos por cada mil nacidos vivos. Mayor 
en prematuros, y con predominio de los varones. 
Esperamos que este análisis fomente el desarrollo de 
protocolos de diagnóstico, basados en una medida 
correcta del perímetro cefálico al nacer, el examen 
clínico, estudios de laboratorio y de neuroimagen como 
la ecografía cerebral. En vista de que la microcefalia 
se asocia con un alto riesgo de morbilidad y afección 
del neurodesarrollo.
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