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Antecedentes: Las anomalías congénitas son 
un grupo de defectos del desarrollo determina-
dos por causas diversas que actúan antes de la 
concepción, durante y después de ella. A nivel 
mundial, afectan 2 a 3 % de los recién nacidos. 
En América Latina ocupan entre el segundo y 
el quinto lugar como causa de mortalidad in-
fantil. 

Objetivo: Determinar los factores de riesgo aso-
ciados a anomalías congénitas en neonatos del 
Cauca atendidos en tres instituciones de Popayán. 

Métodos: Se llevó a cabo un estudio observa-
cional de casos y controles con casos inciden-
tes. La población del estudio fueron todos los 
neonatos de tres instituciones de salud de Popa-
yán, durante 10 meses. El tamaño de la mues-
tra fue de 87 casos (relación caso:control de 
1:1). Se analizaron variables sociodemográficas, 
antecedentes del embarazo actual y de los pre-
vios, y exposiciones ambientales e infecciosas.  
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Background: Congenital anomalies are deve-
lopment defects associated with causes present 
before, during and after conception. Globally 
they affect 2-3% of all newborns, and are bet-
ween second and fifth place as cause of infant 
mortality in Latin America.

Objective: To determine risk factors associated 
with birth defects in infants in three health ins-
titutions in Popayan, Cauca. 

Methods: A case-control study with incident 
cases was carried out. The study population 
was all infants of the three participating insti-
tutions during a 10 month period. The sample 
size was 87 cases (case:control ratio, 1:1). Socio-
demographic variables, current and previous 
history of pregnancies, and environmental and 
infectious exposure were measured. Statistical 
analyses were based on description of frequen-
cies and means, bivariate analysis and measures 
of association (disparity ratio and χ2).
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El análisis estadístico se hizo emparejado me-
diante descripción de frecuencias y promedios, 
análisis bivariado y medidas de asociación me-
diante métodos de razón de disparidades y χ2. 

Resultados: Se evaluaron 98 casos y 98 contro-
les. El 26,5 % procedía de la zona centro y, el 
86,7 %, de estratos socioeconómicos bajos. Las 
anomalías congénitas más frecuentes fueron 
de tipo multisistémico (18,4 %), del sistema 
gastrointestinal (14,3 %), cardiovascular, osteo-
muscular y craneofacial (11,2 %, cada una). Fa-
llecieron 24 de los casos. En el análisis bivariado 
se encontraron las siguientes asociaciones: con-
sumo de ácido fólico desde el primer trimestre 
(OR=0,8; IC95% 0,67-0,94), exposición a trans-
formadores eléctricos (OR=1,7; IC95% 1,1-2,8), 
consanguinidad o procedencia de una misma 
vereda (OR=1,4; IC95% 1,0-1,9) y edad materna 
mayor o igual a 35 años (OR=1,4; IC95% 1,0-1,9).

Conclusión: Las anomalías congénitas siguen 
siendo una causa importante de morbimorta-
lidad infantil y, a menudo, se asocian a facto-
res que pueden ser identificados e, incluso, 
prevenidos.

Palabras clave: Anomalías congénitas, factores 
de riesgo, mortalidad infantil, Cauca.

Results: Ninety-eight cases and 98 matched 
controls were included; 26.5% came from ur-
ban areas and 86.7% belonged to lower socio-
economic strata. The most frequent congenital 
anomalies were of multi-systemic type (18.4%), 
gastrointestinal (14.3%), and cardiovascular, 
musculoskeletal and craniofacial (11.2% each). 
Twenty-four cases died. The bivariate analysis 
showed associations between congenital ano-
malies and consumption of folic acid from first 
trimester (OR=0.8; 95% CI 0.67-0.94), exposu-
re to electrical transformers (OR=1.7; 95% CI 
1.1-2.8), consanguinity/origin of a same village 
(OR=1.4; 95% CI 1.0-1.9), and maternal age 
greater than or equal to 35 years (OR=1.4; 95% 
CI 1.0-1.9).

Conclusion: Congenital anomalies are a major 
cause of child morbidity and mortality, and are 
often associated with factors likely to be identi-
fied and even prevented.

Keywords: Congenital anomalies, risk factors, 
infant mortality, Cauca. 
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Las anomalías congénitas son un grupo de de-
fectos del desarrollo determinados por diversas 
causas que actúan antes de la concepción du-
rante y después de ella. A nivel mundial afectan 
2 a 3 % de los recién nacidos1. Esta cifra es simi-
lar a la reportada en 1979 por Silva en el Hos-
pital Universitario San José de Popayán, centro 
de remisión del suroccidente colombiano2. En 
América Latina se encuentran entre el segun-
do y el quinto lugar como causa de muerte en 
menores de un año, lo que las convierte en un 
problema de salud pública3. 

Las causas de las anomalías congénitas son di-
versas y dependen de las interacciones entre los 
ambientes en los cuales se encuentra inmerso 
el embrión. Se dividen en tres grupos: genéti-
cas, ambientales o teratogénicas (agentes físicos, 
químicos y biológicos), y desconocidas4. En el 
Cauca no hay estudios sobre factores de riesgo 
para anomalías congénitas y su interacción. 

Según la Encuesta Nacional de Salud del 2005, 
las tasas de mortalidad infantil de Colombia 
y el Cauca fueron 19 y 33 por 1.000 nacidos 
vivos, respectivamente, siendo nuestro depar-
tamento uno de los que cuenta con tasas más 
altas3. A medida que la tasa de mortalidad in-
fantil por enfermedades prevenibles disminuye, 
aumenta el peso relativo de las anomalías con-
génitas5. Por lo tanto, es importante reconocer 
los factores de riesgo asociados con las anoma-
lías congénitas en una población con amplia 
variedad étnica y cultural, y gran complejidad 
social: analfabetismo, pobreza, desplazamiento, 
maltrato, violencia, cultivos ilícitos y farmaco-
dependencia.

El objetivo del estudio fue determinar los  

factores de riesgo asociados a las anomalías 
congénitas en neonatos procedentes del Cauca, 
que fueron atendidos en tres instituciones de 
salud de Popayán.

Se llevó a cabo un estudio observacional de 
casos y controles con casos incidentes. La po-
blación del estudio fueron todos los neonatos 
de los hospitales Universitario San José (centro 
público de III nivel de atención), Susana López 
de Valencia (centro público de II nivel de aten-
ción) y de la Clínica La Estancia (centro privado 
de III nivel de atención), instituciones de refe-
rencia del departamento del Cauca, que nacie-
ron en estos sitios o ingresaron remitidos a estos 
centros durante 10 meses (diciembre de 2008 a 
septiembre de 2009). Los criterios de inclusión 
fueron: neonatos vivos o muertos, prematuros 
o no, procedentes del departamento del Cauca, 
con peso mayor a 0,5 kg o edad de gestación 
mayor de 23 semanas. 

Los casos presentaron, al menos, una anomalía 
congénita mayor o dos anomalías congénitas 
menores6, detectadas inicialmente por el pe-
diatra a cargo del caso y confirmados posterior-
mente por los tres investigadores y la genetista 
clínica de la Universidad del Cauca. Los crite-
rios de exclusión fueron: hijo de mujeres con la 
mitad o más de su gestación desarrollada en un 
departamento diferente al Cauca, o no obtener 
consentimiento informado para participar. 

Se hizo una búsqueda exhaustiva de casos me-
diante la capacitación previa del personal mé-
dico y de enfermería de cada una de las institu-
ciones, a quienes se les solicitó informar a los 
investigadores sobre posibles casos tan pronto 
fuera posible. Por cada caso se seleccionó un 
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control sin anomalías congénitas, empareja-
do con el caso por edad de gestación (menor 
o igual a 36 semanas, mayor de 36 semanas), 
procedencia (según las siete áreas geográficas 
del departamento del Cauca), estrato socioeco-
nómico (según las categorías del DANE) y fecha 
de nacimiento (diferencia no mayor de un mes).

Una vez el neonato cumplía los criterios de inclu-
sión y su padre, madre o acudiente aceptaban el 
consentimiento informado, uno de los tres inves-
tigadores principales diligenciaba el instrumen-
to de recolección de datos. En el instrumento 
se indagó por factores de riesgo para anomalías 
congénitas establecidas por el Estudio Colabora-
tivo Latinoamericano de Malformaciones Con-
génitas (ECLAMC) y algunos más incluidos por 
los investigadores después de una revisión de 
la literatura científica. Se realizó una entrevista 
estructurada para variables socio-demográficas y 
antecedentes personales o familiares de anoma-
lías congénitas en los padres, enfermedades cró-
nicas de la madre, antecedentes durante el emba-
razo actual y los embarazos previos, exposiciones 
químicas, físicas, traumáticas, electromagnéticas, 
infecciosas, y maniobras abortivas. Si el caso fa-
llecía se solicitaba consentimiento para practicar 
la autopsia clínica.

Durante el diseño y la conducción del estudio, 
se tuvieron en cuenta los principales tipos de 
sesgos para estudios de casos y controles. Con 
referencia al sesgo de selección, las institucio-
nes fueron las tres unidades de recién nacidos 
más importantes del departamento; sólo se ex-
cluyó por razones logísticas (distancia con el 
centro del estudio) la unidad de cuidado básico 
del hospital Francisco de Paula Santander, en 
Santander de Quilichao. Además, las institucio-
nes mencionadas son centros de remisión de 
carácter público y privado, donde se admiten  

pacientes de los regímenes subsidiado y contri-
butivo, así como población pobre y vulnerable 
no asegurada (vinculados). 

Respecto a los sesgos de medición, se aplicó el 
mismo protocolo para casos y controles, el exa-
men clínico se practicó antes de la aplicación 
del instrumento, y los investigadores conocían 
cuál paciente era caso o control. Sólo se contó 
con el apoyo de una genetista clínica. Las prue-
bas diagnósticas se practicaron según la impre-
sión diagnóstica de cada paciente, de acuerdo 
con el criterio de la genetista clínica y con la li-
teratura científica actualmente disponible para 
cada enfermedad.

El sesgo de memoria es inherente al estudio por 
el olvido o paso inadvertido de ciertas exposi-
ciones, que puede darse más en los controles 
que en los casos. 

El tamaño de la muestra se calculó por medio 
del programa Tamaño de la Muestra, versión 
1.1., con un número esperado de nacimientos 
en las instituciones de 5.500 por año, prevalen-
cia de anomalías congénitas de 3 %, diferencia 
máxima esperada de 3 %, error  de 0,05, y una 
razón caso:control de 1:1, el tamaño de la mues-
tra debía ser de 87 casos y 87 controles.

El análisis estadístico se adelantó mediante des-
cripción de frecuencias y promedios, análisis bi-
variado y medidas de asociación considerando 
el emparejamiento, utilizando razones de dis-
paridades y χ2. Para ello, se empleó el paquete 
estadístico SPSS 10.0 para Windows. 

El protocolo de investigación fue aprobado por 
el comité de ética del Hospital Universitario 
San José y el comité científico del Hospital Su-
sana López de Valencia del Cauca.
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De 100 posibles casos con anomalías congéni-
tas, se analizaron 98; fue necesario excluir dos 
casos para los que no fue posible identificar un 
control que cumpliera con todos los requisitos 
para el emparejamiento. La distribución de las 
características socio-demográficas de los casos y 
controles fue similar (tabla 1). El 55,6 % de los 
neonatos eran de sexo masculino y hubo dos 
casos de ambigüedad sexual. El 66 % de los pa-
cientes eran mestizos. El 26,5 % procedía de la 
zona centro y el 86,7%, de estratos socioeconó-
micos 0, 1 y 2. Según la edad de gestación, el 77 
% nació a término y el 37%, con peso menor 
de 2,5 kg.

Las anomalías congénitas más frecuentes fue-
ron las de tipo multisistémico (44/98, 44,9 %) 
como síndromes (trisomía 21: 10/98, 10,2 %) 
y asociaciones (VACTER: 4/98, 4,1 %). De las 
anomalías congénitas que comprometían un 
sistema (54/98, 55,1 %), las más frecuentes co-
rrespondieron al sistema gastrointestinal, segui-
do del sistema cardiovascular, osteomuscular y 
craneofacial (tabla 2). El 24,5 % de los casos 
fallecieron. Los diagnósticos más frecuentes de 
los pacientes que murieron fueron: secuencia 
de Potter (3/24, 12,5 %), displasias óseas (2/24,  
8,3 %) e infección perinatal crónica (2/24, 8,3 %). 

Las frecuencias de madres que no se hicieron 
pruebas para agentes infecciosos durante el em-
barazo fueron: 95 % para toxoplasma, rubéola 
y citomegalovirus, 11,2 % para sífilis y 19,4 % 
para VIH. 

Al hacer el análisis bivariado con los factores 
de riesgo para anomalías congénitas, se encon-
traron las siguientes asociaciones: consumo de 
ácido fólico desde el primer trimestre (OR=0,8; 

IC95% 0,67-0,94), exposición a transformado-
res eléctricos (OR=1,7; IC95% 1,1-2,8), consan-
guinidad o procedencia de una misma vereda 
(OR=1,4; IC95% 1,0-1,9), edad materna igual o 
mayor de 35 años (OR=1,4; IC95% 1,0-1,9) y va-
ginitis durante el primer trimestre del embarazo 
(OR=1,4; IC95% 1,0-1,4) (tabla 3).

El estudio de los factores de riesgo para anoma-
lías congénitas es una de las claves para la pre-
vención. Siguiendo la metodología del ECLA-
MC, mediante este estudio de casos y controles 
se pudieron encontrar algunas asociaciones, 
tanto de riesgo como de protección, en la po-
blación de neonatos del Cauca.

La prevalencia de las anomalías congénitas va-
ría entre 2 y 4 % según diversos estudios1,2. En 
las tres instituciones participantes, el número 
promedio de nacimientos es de 5.500 por año. 
Si se emplea una aproximación, durante los 10 
meses evaluados se presentaron 20,9 casos con 
anomalías congénitas por 1.000 nacimientos. 
Sin embargo, esta cifra puede estar sobredimen-
sionada porque no se estimó el número total de 
nacimientos en el departamento. Según la Or-
ganización Mundial de la Salud (OMS), en los 
países industrializados las anomalías congénitas 
tienen una prevalencia al nacer entre 25 y 60 
por 1.000 nacimientos (la segunda cifra se obtu-
vo de datos de series más completas)5. En Lati-
noamérica, el Hospital Regional Adolfo López 
Mateos del Distrito Federal de México (2005) 
reportó una prevalencia de malformaciones 
de 30,9 por 1.000 nacidos vivos7, y el Hospital 
Británico de Uruguay (2005), de 12 por 1.000 
nacidos vivos8. Entre los datos colombianos se 
destaca el estudio del ECLAMC - Hospital Uni-
versitario San Ignacio de Bogotá en el 2001, con 
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Tabla 1
Distribución de frecuencias según variables socio-demográficas de los casos y controles. 

Cauca, 2009
Variable Casos

n= 98%
Controles

n= 98%
p

Sexo 0,18

Masculino 58 59,2 51 52

Femenino 38 38,8 47 48

Indeterminado 2 15

Estrato socioeconómico 0,67

0 17 17,3 15 15,3

1 55 56,1 56 57,1

2 14 14,3 13 13,3

3 12 12,2 12 12,2

4 - - 1 1

5 - - 1 1

Raza 0,65

Mestizo 66 67,3 64 65,3

Indígena 20 20,4 25 25,5

Afrocolombiano 8 8,2 5 5,1

Mulato 4 4,1 3 3,1

Caucásico - - 1 1

Zona de desarrollo 
del embarazo 1

Popayán 32 32,6 34 34,7

Centro 27 27,5 25 25,5

Sur 17 17,3 18 18,4

Norte 13 13,3 12 12,2

Macizo 5 5,1 5 5,1

Oriente 3 3,1 3 3,1

Bota caucana 1 1 1 1

Costa pacífica - - - -

Defectos congénitos
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una prevalencia global de malformaciones con-
génitas de 42,9 por 1.000 nacidos vivos9.

En el presente estudio las anomalías congénitas 
más frecuentes fueron las de compromiso mul-
tisistémico, seguidas de defectos del sistema gas-
trointestinal, cardiovascular, osteo-artro-muscu-
lar y cráneo-facial. Estos datos son diferentes a 
los reportados en América Latina y en Colom-
bia. Valdés y Martínez reportaron en un hospi-
tal de tercer nivel en México, 34,4 % de malfor-
maciones cardiovasculares, 18,1 % de defectos 
de cara y cuello y 13,8 % de malformaciones 
del sistema músculo-esquelético7. Bonino, et 
al., reportaron en Uruguay 52 % de malforma-
ciones del aparato genitourinario, 28 % de car-
diopatías congénitas, 16 % de malformaciones 
esqueléticas y 12 % del aparato digestivo8. En 
el occidente colombiano, el estudio del ECLA-
MC-Hospital Universitario del Valle en el 2005 
reportó que las malformaciones congénitas más 
frecuentes fueron los defectos de las extremi-
dades (19,3 %), del tubo neural (10,8 %) y del 

aparato genitourinario (10,8 %), del sistema 
nervioso central (8,4 %) y de la piel (7,4 %)10. 
El reporte del ECLAMC-Hospital Universitario 
San Ignacio de Bogotá informó que las malfor-
maciones más frecuentes fueron los apéndices 
preauriculares (16,6 %), el talo valgo (9,8 %), el 
síndrome de Down (6,8 %) y la queilopalatos-
quisis (5,8 %)9. Es importante resaltar que los 
estudios no incluyen la categoría de anomalías 
multisistémicas. En el presente estudio, por el 
contrario, se clasificaron como multisistémicas 
todas las anomalías congénitas con afectación 
de múltiples órganos. Al hacerlo se pudo haber 
reducido la frecuencia de defectos en la clasifi-
cación por sistemas. Por ejemplo, un neonato 
con asociación VACTER y atresia esofágica, se 
clasificó como defecto multisistémico, mientras 
que en otras series podría haber sido clasificado 
como defecto del sistema gastrointestinal. 

La mortalidad en la etapa perinatal de la se-
rie de este estudio fue mucho mayor que la 
reportada a nivel mundial (24,5 % Vs. 9 %,  

Tabla 1 - continuación
Distribución de frecuencias según variables socio-demográficas de los casos y controles. 

Cauca, 2009
Variable Casos

n= 98%
Controles

n= 98%
p

Edad de gestación 1

A término 75 76,5 75 76,5

Prematuro 23 23,5 23 23,5

Peso al nacer 0,07

Normal 54 55,1 68 69,4

Bajo peso 34 34,7 19 19,4

Muy bajo peso 5 5,1 9 9,2

Bajo peso extremo 4 4,1 2 2

Macrosomía 1 1 - -
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respectivamente)11. Este dato es importante 
porque incide directamente en la tasa de mor-
talidad infantil. Aunque en Colombia no hay 
datos sobre las tasas de mortalidad infantil se-
cundarias a anomalías congénitas, en México, 
entre 1980 y 2005, la tasa de mortalidad infan-
til general descendió de 40,7 a 16,9 por 1.000 
nacimientos, mientras que la específica por 
anomalías congénitas creció de 2,2 a 3,5 por 
1.000 nacimientos12. Los diagnósticos más fre-
cuentes de los pacientes que murieron en este 
estudio fueron la secuencia de Potter, las displa-
sias óseas y la infección perinatal crónica. En 
América Latina la mayoría de estudios no repor-
tan las causas de mortalidad en neonatos con 

anomalías congénitas, pero Hernández-Trejo, et 
al., en el 2007 reportaron en México 87 muer-
tes neonatales en una casuística de mortalidad 
perinatal entre 1999 y 2001; las principales 
causas fueron los defectos congénitos múltiples 
(34,5 %), del sistema nervioso central (19,5 %), 
del sistema genitourinario y renal (17,2 %) y las 
cromosomopatías (13,8 %)12.

En nuestro estudio se constata el efecto protec-
tor del consumo de ácido fólico antes de la con-
cepción. En 1991, los Centers for Disease Control 
and Prevention (CDC) publicaron una revisión 
de los datos sobre la prevención de la recurren-
cia de embarazos afectados por defectos del 

Tabla 2
Distribución de frecuencias según clasificación de anomalías congénitas por sistemas 

(síndrome o aislado). Cauca, 2009

Clasificación por sistemas
Síndromes y 

polimalformados
n

Aislados

n

Total

%
Multisistémico 17 1 18,4

Gastrointestinal 1 13 14,3

Cráneo-facio-cervical 4 7 11,2

Cardiovascular y linfático 1 10 11,2

Osteo-artro-muscular 8 3 11,2

Nervioso central 2 8 10,2

Genitourinario - 10 10,2

Secundario a infecciones 
perinatales 5 - 5,1

Endocrino 3 - 3,1

Piel y glándulas anexas 1 2 3,1

Respiratorio - 1 1

Órganos de los sentidos 1 - 1

Total 43 55 100

Defectos congénitos
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Tabla 3.
Factores de riesgo para anomalías congénitas en neonatos del Cauca, 2009
Factor de riesgo Caso

n=98
Control

n=98
P OR IC 95 %

Peso <2,5 kg 41 29 0,07 1,2 0,98-1,70

Edad materna ≥35 años 18 9 0,06 1,4 1,0-1,9

Edad paterna ≥40 años 17 10 0,35 1,9 0,75-4,63

Consanguinidad/misma vereda 18 9 0,06 1,4 1,0-1,9

Consumo de ácido fólico desde 
primer trimestre

33 48 0,009 0,8 0,67-0,94

Fiebre durante el embarazo 20 11 0,07 1,3 1,0-1,8

Vaginosis en primer trimestre 18 9 0,06 1,4 1-1,4

Transformadores 31 14 0,004 1,7 1,1-2,8

Consumo ocasional de alcohol 23 19 0,4 1,3 0,6-2,7

Químicos tóxicos
Categoría 1
Categoría 2
Categoría 3 
Otros

3
1
2

20

4
2
4
13

0,6 -- --

Medicamentos 
Categoría B
Categoría C
Categoría D
Categoría X

48
4
1
-

37
3
3
1

0,15 --

Maniobras abortivas/misoprostol 4 1 0,36 4,1 0,4-99,0

tubo neural y recomendó la administración de 
4 mg de ácido fólico para las mujeres que ha-
bían tenido un hijo con algún defecto de este 
tipo13. Al año siguiente, el Public Health Service 
de los Estados Unidos recomendó que todas las 
mujeres en condiciones de quedar embaraza-
das debieran consumir 0,4 mg de ácido fólico 
al día14. También, se ha sugerido que el ácido 

fólico puede llegar a prevenir otras anomalías 
congénitas, como las queilopalatosquisis 15, los 
defectos de las extremidades16 y las anomalías 
de las vías urinarias17.

En el presente estudio también se encontró 
una mayor frecuencia de exposición a transfor-
madores eléctricos en los casos. Aunque en los 
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últimos años se ha planteado que las líneas de 
voltaje de alto poder constituyen un factor de 
riesgo ambiental para la presencia de anoma-
lías congénitas, aún no hay datos concluyentes 
que comprueben su teratogenicidad18. La con-
sanguinidad y procedencia de los padres de 
una misma vereda, se asoció a un aumento del 
riesgo para presentar anomalías congénitas. La 
prevalencia de consanguinidad reportada por el 
ECLAMC para América Latina es de 0,96 %19. 
Pinto, et al., reportaron en México en el 2006, 
una prevalencia de 0,8 %, con un riesgo aumen-
tado para tener descendencia con anomalías 
congénitas si existe el antecedente de consan-
guinidad (OR=2,4; IC95% 1,05-5,95)20.

En este estudio, la edad materna igual o mayor 
de 35 años se asoció con un mayor riesgo de 
anomalías congénitas, similar a lo reportado a 
nivel mundial. Cleary-Goldman, et al., reporta-
ron en el 2005 el impacto de la edad materna 
sobre los resultados obstétricos en 15 institu-
ciones de salud de los Estados Unidos. El OR 
ajustado para anomalías cromosómicas en ma-
dres de 35 a 39 años fue de 4,0 (IC95% 2,5-6,3; 
p<0,001), y en madres mayores de 40 años fue 
9,9 (IC95% 5,8-17; p<0,001), mientras que para 
anomalías congénitas en madres de 35 a 39 
años fue de 1,4 (IC95%: 1,1-1,8; p=0,003), y en 
madres mayores de 40 años fue de 1,7 (IC95% 

1,2-2,4; p=0,002)21. Las mujeres mayores de 35 
años tienen mayor prevalencia de enfermedades 
crónicas, mayor riesgo de no disyunción cromo-
sómica y de modificaciones genéticas en las cé-
lulas germinales, así como mayor probabilidad 
de cambios del medio uterino21.

Como limitaciones del estudio, se tiene que las 
medidas de asociación pertenecen a datos loca-
les, por lo que no se pretende generalizar los 
resultados a otros departamentos. La relación 
1:1 para casos y controles disminuye el poder 
en comparación con el empleo de más de un 
control por cada caso. Finalmente, las asociacio-
nes reportadas se basan en análisis univariados. 
No es posible establecer cuáles de ellas manten-
drían una asociación independiente con el des-
enlace en caso de hacer análisis multivariados.

Al personal médico y de enfermería de los ser-
vicios de pediatría y neonatología de los Hospi-
tales Universitario San José de Popayán, Susana 
López de Valencia y Neonatología del Cauca. 
Al departamento de Patología, especialmente a 
Ivonne Alejandra Meza, por su valiosa colabora-
ción. A los Juan José Alvarado, Francisco Acos-
ta y Gloria Martínez, como tutores del estudio.
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