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Mensaje del comité editorial

Estimado Lector:

La Revista Médica MD esta de celebracion y lo hace contigo. En esta ocasion tenemos tres razones para hacerlo: te
presentamos el Numero 4 del Volumen 7 dedicado a la Neonatologia. Este es un numero en el que todos los esfuerzos
y el trabajo en equipo se tradujeron en una publicacion rica en contenido actual, util y que aporta avances a la ciencia
médica. Este logro lo compartimos con los médicos coordinadores de las principales sedes que participaron en este
numero y sin su aportacién el alcance de esta publicaciéon no seria el mismo, agradecemos al Dr. Horacio Padilla
Muiioz, al Dr. Alfonso Gutiérrez Padilla, al Dr. Daniel Pérez Rulfo Ibarra, al Dr. Eusebio Angulo Castellanos y a la
Dra. Elisa Garcia Morales. Para iniciar con gran realce, el Dr. Horacio Padilla Mufioz nos presenta un panorama de la
evolucion histérica de la Neonatologia en México y Jalisco. Con esto, nos adentramos a las raices de esta especialidad
y nos permite dimensionar los grandes avances y logros en la atencion del recién nacido.

En el area de trabajos originales, se presenta un estudio en el que se utiliz6 la oximetria de pulso como tamizaje de
cardiopatias congénitas en recién nacidos del Hospital Civil de Guadalajara. Técnica diagnéstica con la que se espera
la deteccion temprana de estos padecimientos repercuta en menor morbimortalidad de estos pacientes.

Como es conocido, la prematurez predispone al recién nacido a diversas complicaciones y a la necesidad de apoyo
nutricional que asegure el aporte necesario a esta poblacion a pesar de las altas demandas metabdlicas. Sin embargo la
nutricién parenteral no esta exenta de eventos adversos, por lo que se presenta un estudio donde se describe la
incidencia de estas complicaciones. Ademds encontraras otras investigaciones nacionales de interés general.

Otra de las razones de nuestra celebracion, es nuestro 7mo Aniversario de trabajo ininterrumpido. El camino no ha
sido sencillo, pero hemos disfrutado cada uno de los momentos experimentados y s6lo nos queda agradecerte por
participar activamente con nosotros y te garantizamos que las publicaciones seguiran siendo de excelencia académica
y con el objetivo de llevar los avances de la ciencia y la practica médica al alcance de todos. Por tltimo, con este nimero
también lanzamos nuestra nueva pagina electronica en la que encontraras un buscador de mayor potencia, una
presentacion de todo nuestro contenido mas accesible y una navegacion intuitivo.

Iniciamos nuestro 8vo afio de actividades con objetivos ain mas grandes y con metas especificas de las que seras
parte y esperamos contar con tu apoyo.

“La sabiduria consiste en saber cudl es el siguiente paso; la virtud, en llevarlo a cabo".
David Starr Jordan

... ATENTAMENTE
... Comité Directivo y Editorial
HER:.
L F
L] ]



Editorial

Historia de la neonatologia en el

occidente de México

Padilla-Mufioz Horacio®, Angulo-Castellanos Eusebio® y Gutiérrez-Padilla Alfonso®

a. PNPC CONACYT Pediatria Hospital Civil de Guadalajara
Fray Antonio Alcalde. Hospital 278, Col. El Retiro,
Guadalajara, Jalisco, México. Doctor Honoris Causa
Universidad de Guadalajara

b . PNPC CONACYT Neonatologia Hospital Civil de
Guadalajara Fray Antonio Alcalde.

a atencion de la mujer

embarazada y el cuidado del

recién nacido, han sido
motivos de preocupacion para todos los
gobiernos y familias del mundo. Se ha
considerado que la valia de una familia o
una nacion esta en relaciéon directa con
la calidad de sus hijos, que
posteriormente seran los participantes
activos de la sociedad. En México a la
llegada de los espafioles, éstos
encontraron principalmente entre los
grupos Nahuatlecas y Mayas, una
cultura médica llena de magia, rito y
herbolaria, que orientaba, vigilaba y
cuidaba a la madre embarazada asi
como el atender al Recién Nacido y
pronosticar su futuro.

Durante el tiempo de la colonia,
Independencia y Revolucién, el cuidado
de la madre e hijo lo realizaban los
Meédicos generales, curanderas y
parteras. Al finalizar el siglo XIX, la
presencia de la especialidad en el campo
de obstetricia permite, una mejor
atencion y cuidado de la madre y el nifio.
La informacion dada por el Sr. Dr.
Carlos Ramirez Esparza, en su obra:
“CONTRIBUCION PARA
HISTORIA DEL SERVICIO DE
OBSTETRICIA EN EL HOSPITAL
CIVIL DE GUADALAJARA”, relatalo
siguiente: La obstetricia en la época
precortesiana se encontraba en manos
exclusivamente de las mujeres.

“Tlamatquiticitl” se llamaba entre los
nahuatls a la partera, la cual no hacia
ningun estudio, pero era respaldaba por
una larga experiencia practica. La
palabra “Ticitl” es un nombre genérico
que indica medicina y se agregaba al
nombre de los que se dedicaban a

cualquier actividad médica. La “Ticitl”,
tenia un papel sumamente complejo
antes, durante y después del parto, era
ella quien cargaba a la novia para
entregarla a su prometido, realizaba el
calculo del futuro parto tomando en
cuenta la fecha de amenorrea utilizando
meses lunares, prescribia medidas
higiénicas como alimentacion adecuada,
el bafio llamado temaxcalli o temascal,
realizaba masajes abdominales y ademas
coordinaba y asistia durante el parto y el
puerperio.

El trabajo de parto era parte de una
ceremonia social y religiosa que
finalizaba al nacimiento del producto. Al
momento de la expulsion, la mujer
embarazada y la Ticitl tomaban una
posicién de cuclillas una frente a la otra y
en apoyo con una ayudante que se
colocaba por detras de la embarazada se
llevaba el parto. Una vez que terminaba
la expulsion del producto, el cordén
umbilical era ligado con hilo de algodén
blanco y seccionado con un cuchillo de
pedernal.

La madre quedaba acostada en su
petate y los ojos del nifio eran lavados con
“Xocopatle”, bafiado y vestido con ropas
de algodén muy cefiidas al cuerpo y
llevado a su cuna “Cocolli”. La
permanencia de la puérpera acostada era
de poca duracidn, al cabo de unos dias se
levantaba y se dedicaba a sus
ocupaciones habituales y cuando salia,
llevaba al hijo a sus espaldas.

Epoca Colonial y parteras

El siglo de la Conquista, fue el siglo de
la sangria. A las comadronas o parteras
les estaba prohibido esta practica, ellas
estaban circunscritas a su misién
tocolégica y nada mas, mision que tuvo
por cierto pocas variantes en su técnica
con relaciéon a la época anterior a la
conquista. La parte ritual o supersticiosa,
fue sustituida por la adoracién de Santa
Margarita, declarada patrona del

embarazo y cuya fiesta anual estaba a
cargo de las mujeres “gravidas”.

Cuando Guadalajara solo tenia
cuarenta aflos de edad, la leche de vaca,
de cabra y de burra abundaban,
facilitando la lactancia de los nifios, a
quienes a los dieciocho meses de edad se
les comenzaba a alimentar con biber6n.
Los biberones eran de barro, en forma de
teta en cuyo extremo se ponia una bolita
de algodon envuelta en manta rala.

El primer Hospital que funcion6 en la
ciudad de Guadalajara, fue el Hospital
de la Cofradia de la Vera Cruz, el cual
estaba contiguo al Templo de San Juan
de Dios de 1584. E1 28 de Septiembre de
1681, fue fundado en el lugar que hoy
ocupa el “Palacio de Justicia” el Hospital
de San Miguel, el cual permaneci6 en ese
lugar hasta el afio de 1690, fecha en la
cual por orden del Cabildo Eclesiastico
fue trasladado a la entonces llamada
Plaza de Venegas, hoy Mercado Corona,
donde permanecié hasta su traslado
final, al sitio que hoy ocupa el Hospital
Civil llamado entonces “Hospital Real
deBelén”.

En 1870 en el Hospital de San Andrés
de la Ciudad de México, se establecio el
uso de la cuna. Fue entonces cuando se
amplio y se instauré como obligatorio el
estudio y conocimiento sobre
enfermedades de los nifios naciendo los
primeros Médicos Pediatras. El Pediatra
mas destacado de esta época y el mas
antiguo fue el Dr. Liceaga.

1883 Programa de la Catedra de

Obstetricia en Guadalajara

De acuerdo alo evidenciado en el texto
escrito por Fortunato Arce en 26 de
Septiembre de 1883, la practica de la
Obstetricia comenzaba a tener las bases
cientificas y humanitarias que ahora le
caracterizan:

“Se impartira el curso de partos segin
el Tratado de Caseaux, dandose las
lecciones los martes, jueves y sabados de

M Revista Médica MD
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Padilla-Munoz

cada semana. Se haran algunas
demostraciones en los maniquies.

Concluido el tratado de partos, se
daran algunas lecciones orales sobre
afecciones puerperales y enfermedades
de nifios. En la clinica de Obstetricia se
realizara pase de visita a las enfermas
todos los dias y se realizaran
explicaciones clinicas entre el personal
médico. En caso de fallecimiento de
alguna de las enfermas o nifios de la sala
de Maternidad, se hara la autopsia
respectiva, dandose las explicaciones de
anatomia patoldgica, de estos casos
especiales.

La catedra de partos tedrica se dard en
el Hospital de Belén en el local destinado
paralas conferencias clinicas.”

En 1886, se realiz6 un registro oficial
en Guadalajara, donde se documentd
que habia 41 médicos y 23 parteras
ejerciendo la Obstetricia en la ciudad.
Un par de afios después, en 1888,
Perfecto G. Bustamante médico de
cabecera del gobernador Ramon
Corona, modificé los métodos
obstétricos, obteniéndose una mejoria
en las condiciones de practica y
conocimiento de la Tocologia. En este
periodo de gobierno, la Escuela de
Medicina pasoé a ser una dependencia de
la Direccion General de Instruccidén
Publica y se iniciaron los estudios
practicos en el Hospital de Belén.

Durante estos afios, las salas de
maternidad, de nifios y de clinicas
especiales, recibieron los nombres de los
profesores de estos ramos. En 1895 el Dr.
Antonio Ayala Rios, introdujo la asepsia
y la antisepsia en Guadalajara y con
tales técnicas, practica las primeras
cesareas. Sin embargo, la atencién al
recién nacido y al paciente pediatra no
era la ideal, Flores y Troncoso expreso
que en esa época no era raro ver médicos
jovenes cruzados de brazos ante los
padecimientos de la poblacion infantil.

Atencion infantil en Guadalajara

Todavia hasta antes de 1940 los nifios
eran atendidos, cuidados y tratados en
su mayoria por los Obstetras que
atendian el parto, sin embargo la
mortalidad era alta principalmente
asociada a distocias del parto,
infecciones, sindromes de insuficiencia
respiratoria y prematurez. Aunque
existian hospitales privados en

Historia de la neonatologia en el occidente de

Guadalajara, no fue sino hasta el afio de
1944, cuando el Dr. Alfredo Zepeda
Camarena, especializado como Pediatra
en Paris y siguiendo muy de cerca los
avances en el desarrollo de la Pediatria
Norteamericana y Mexicana, organizo
y cre6 la Unidad Pediatrica de Recién
Nacidos de la Maternidad Campos
Kunhard, donde cre6 los estatutos y
reglamentos del manejo del Recién
Nacido, asi como las relaciones
cientifico-profesionales que deberian
existir entre Obstetras y Pediatras.

En 1947, nuevamente bajo la
supervision del Dr. Zepeda Camarena se
cred el Sanatorio de Guadalajara, lugar
donde se recalcod la necesidad de
preparar a médicos residentes e internos
en el cuidado de los nifios. En 1955, se
establecio la Sala de Cunas en el
Hospital de la Beata Margarita, siendo
Director médico el Dr. Antonio
Gonzalez Pérez Lete y siendo
encargado de la Sala de Cunas al Dr.
Ignacio Gutiérrez Ramos, egresado del
Hospital Infantil de México siguiendo
los lineamientos de ensefianza del Dr.
Alvarez delos Cobos y José dela Torre.

Para 1956, Guadalajara tuvo un
crecimiento demografico acelerado, asi
como una mejoria en las condiciones
socio-politicas, econdmicas y cientificas,
que llevaron a la creacion de otras
Instituciones de Salud, como el Instituto
Mexicano del Seguro Social donde fue
nombrado como Jefe de Cunero el Dr.
Ignacio Curiel quien con disciplina y
organizacion elevd la calidad en la
atencion al recién nacido, hechos que le
sirvieron para en lo posterior dirigir el
Hospital de Pediatria de Oblatos del
IMSS.

También ese afio, se cre6 el Hospital
General del ISSSTE en Guadalajara,
localizado en la Colonia Independencia
siendo Director el Dr. Cicilio Alvarez,
sin embargo el cunero era pequefio y no
organizado, hasta que se construyé el
Hospital “Valentin Goémez Farias”, en el
area de Zapopan donde a cargo del Dr.
Jorge Huerta Cuevas quien regularizo
las practicas en el cuidado del recién
nacido. Posteriormente, el Dr. Felipe
Lozano a la par de la Dra. Irma Elia
Arce compartieron la responsabilidad
del cunero de este hospital.

Para 1958, se establecid en
Guadalajara el Hospital México

México

Americano, instituciéon fundada con
capital y organizacion religiosa
norteamericana del Sur de Texas, donde
se ofrecieron los servicios de atencion en
Obstetricia y para los recién nacidos. Es
entonces, cuando yo egresado del
Hospital del Nifio de San Luis Missouri
de Estados Unidos de Norteamerica, fui
encomendado para crear y dirigir la sala
de cunas de este hospital. A la par, a
peticion del Dr. Zepeda Camarena fungi
como jefe de cunero del Sanatorio
Guadalajara durante 2 afios.

Para 1960, el Dr. Miguel Enriquez
Peregrina y el Dr. Jorge Huerta Cuevas,
participaron en la creacién del Cunero
del Hospital Civil de Guadalajara, el
cual funciono con la asesoria y estimulo
del Dr. Alfredo Zepeda Camarena. Al
desaparecer la Maternidad Campos
Kunhard, por razones de propiedad en
1962, se cre6 la Maternidad Lopez
Mateos, anexa al Centro de Salud # 2,
cerca del Agua Azul, dependiente de la
SSA. Esta era un area pequefia con
capacidad de 20 camas y no tenia
servicio de cunero activo ya que los
pediatras del Centro de Salud se
encargaban del cuidado del nifio sano y
en caso de patologia, los pacientes eran
enviados al Hospital Civil de
Guadalajara.

Para 1962-1964, el Dr. Gilberto
Martinez fue nombrado Jefe del Cunero
de la Unidad de Maternidad del IMSS,
siguiendo patrones establecidos por la
Direcciéon Central del IMSS de la
Ciudad de México dirigida por los Dr.

Salas de cuna en hospitales de Guadalajara

Maternidad Campos Kunhard 1942
Sanatorio Guadalajara 1947
Sanatorio Ayala IMSS 1952
Beata Margarita 1952
Sanatorio Alcalde 1952
Maternidad Catalina 1955
Sanatorio el Carmen 1958
México -Americano 1959
Santa Maria Centro 1960
Maternidad Lopez Mateos 1960
Hospital Civil de Guadalajara 1960
Sanatorio Pedro Loza 1960
Maternidad Marcelino Martinez 1959
Hospital Regional del ISSSTE 1960

(y posteriormente Valentin Gomez Farias)

Santa Maria Chapalita 1968
San Juan Bosco 1966
Hospital de Pediatria Oblatos IMSS 1970
Division de Pediatria Hospital Civil

FAA UCINEX 1994
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Juan Urrustiy Ernesto Diaz del Castillo,
que junto con el Dr. Eduardo Jurado
Garcia y Alvarez de los Cobos, se
consideran como pioneros de la
Neonatologia y Perinatologia en la
Capital de la Reptiblica Mexicana.

En Guadalajara con la direccion del
Dr. Gregorio Menchaca Quintero, se
organiz6 en la Maternidad Catalina la
sala de cunas bajo la responsabilidad del
Dr. Gilberto Renteria Agraz, el cual por
motivos de salud dejo su puesto al Dr.
Horacio Padilla Mudoz,
permaneciendo en esa Instituciéon
durante 2 afios. En esta maternidad se
llevaba a cabo un trabajo en conjunto
entre Obstetras y Pediatras, que
repercutié en lo positivo en la atencion
del recién nacido sano y el enfermo. El
Sanatorio Pedro Loza, institucion
propiedad de la orden religiosa de las
Josefinas, dedico parte de su capacidad
fisica a la atencién de la mujer
parturienta, creando una pequefia
unidad de terapia para Recién Nacidos.

Poco a poco nuevas Instituciones de
salud y sobre todo Maternidades se
crearon en Guadalajara en la década de
los 60-70s: el Sanatorio Alcalde, el
Sanatorio del Senor de la Penitencia, el
Sanatorio del Carmen, el Hospital Santa
Maria Pavo, el Sanatorio Maternidad
San Juan Bosco y El Hospital Santa
Maria Chapalita. Este ultimo, contaba
con una unidad fisica intimamente
ligada entre sala de partos, sala de cunas
y area de hospitalizacién de maternidad,
siendo los Dr. Alfredo Zepeda
Camarena, Alfonso Herrera, Eduardo
Covarrubias y posteriormente por el Dr.
Francisco Quezada los encargados de su
direcciéon. Esta Unidad de tenia ya
divididas las 4reas para preparacion de
alimentos para el recién nacido, area de
cambio de ropa para médicos, area de
aislados para enfermos infecto-
contagiosos, asi como sala general,
donde se atendian recién nacidos sanos
y con problemas médicos o quirurgicos,
ademas de que se realizaba historia
clinica para cada recién nacido con
antecedentes obstétricos y examenes
fisicos pediatricos, asi como notas de
enfermeria, evolucién, examenes de
laboratorios y hoja de alta. Esta sala de
cunas fue referente muchos afios.

EradelaNeonatologia

Historia de la neonatologia en el occidente de

La era de la Pediatria Perinatoldgica o
Neonatoldgica se inici6é en Guadalajara
a finales de 1970, correspondiendo esa
distincion a los doctores: Felipe Lozano,
Pedro Galindo, Jesus Pérez Molina,
Benjamin Bravo, Sergio Estrada, Irma
Arce, Hilda Castillo y Eusebio Angulo.

En el Hospital General de Zoquipan la
Dra. Hilda Castillo Sanchez, fue la
responsable de impulsar el area de la
atencion al recién nacido.

Por su parte, la historia de la
Neonatologia en el IMSS ha tenido un
desarrollo sorprendente, donde gracias a
la capacidad y férrea voluntad del Dr.
Alfredo Avelar Jauregui, se ha
desarrollado una practica de alta calidad
para el recién nacido. El, ha participado
en la organizacion hospitalaria tanto en
lo que se refiere a la necesidad de areas
fisicas, como de elementos humanos, y
lograr a través de mecanismos
administrativos, la superacion de
resultados asi como superacion
académica de sus médicos.

Servicio de Neonatologia Hospital

Civil de Guadalajara

Respecto a la atencion de los recién
nacidos en el Hospital Civil de
Guadalajara, esta se remonta a los
inicios de la vida del hospital, sin
embargo, de manera organizada, el Dr.
Miguel Angel Enriquez Peregrina
fungié como jefe del servicio, siendo
substituido durante afio y medio por el
Dr. Jorge Huerta Cuevas quien organizo
el area de recién nacidos por cubiculos,
para la atencion segun el tipo de
patologia que presentaba el neonato
(infectados, terapia intensiva,
prematuros, normales).

Durante este tiempo, la atencion al
recién nacido la realizaban pediatras
generales y no fue hasta 1980 cuando se
incorpor6 la primer neonatologa: la
Dra. Irma Elia Arce Garcia.
Posteriormente en 1985 se incorpor6 el
Dr. Eusebio Angulo Castellanos con
quien inicié la etapa moderna de la
atenciéon a los nifios con la
incorporacién de la ventilacion
mecanica asistida. Para 1991 el equipo
de trabajo creci6 con la participacion de
la Dra. Teresita Peregrina Sandoval, el
Dr. Héctor Cabrera Rojas, la Dra. Rosa
Gonzélez Sdnchez, la Dra. Laura Lopez
Vargas, el Dr. Ricardo Martinez

México

Verdnicayla Dra. Leticia Serra Ruiz.

El afio de 1995 representd un
momento especial ya que se inicié la
formacion médica especializada en
Neonatologia, egresando de 1-2
neonatologos por afio. Inicialmente el
programa académico se compactaba en
1 afio, pero desde 2001 se cursan 2 afios.
La Secretaria de Salud posterior a la
evaluacion del area asistencial y al
Programa Operativo Académico
autorizé para marzo de 2012, la
incorporacién de 6 plazas para este
curso.

En 1996 esta unidad present6 un
problema estructural serio donde por
sobrepasar su demanda y la presencia de
un brote de infecciones nosocomiales
resistentes donde murieron 11 recién
nacidos, esta fue clausurada.
Posteriormente, se cre6 la nueva Unidad
de Neonatologia, una unidad que
respondia a las necesidades asistenciales
y tecnoldgicas y que estaba de la
siguiente manera: Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales (UCIN), Unidad
de Terapia Intermedia Neonatal
(UTIN), Cunero de Transicion, area de
Atencion Inmediata al recién nacido,
Alojamiento Conjunto madre e hijo
(Habitacién Compartida) y dos afios
después, se afiadid el programa Madre
Canguro.

En el afio 1998 se integraron al trabajo
las Dras. Elisa Garcia Morales, Verénica
Reyes Aguirre, los Drs. Rodrigo Celis
Pérez y Carlos Humberto Castellanos
Gonzalez. A su vez, personal
administrativo de gran valia como
Araceli Sanchez Alvarado fortalecia el
equipo de trabajo. En el afio 2002 se
afiade al trabajo la Dra. Amalia C.
Gonzalez Castillo.

Debido al sismo ocurrido el 21 de
enero de 2003, la Unidad Neonatal
sufrié dafios importantes en su
estructura, lo que provocod el cierre
temporal y el inicio de una nueva area
llamada Centro Integral de Atencion al
Neonato y a la Mujer CINANEM, la
cual inici6 actividades el 14 de febrero de
2009, donde se cuenta con area de
cuidados Inmediatos y Transicion,
Alojamiento Conjunto, UCIN (Unidad
Cuidados Intensivos Neonatales), UTIN
(Unidad de Cuidados Intermedios
Neonatales), 3 cubiculos para
Aislamiento, 2 consultorios (Programa
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Canguro Ambulatorio-turno matutino),
consulta de Seguimiento de
Neonatologia (turno vespertino),
Infecto-pediatria y una sala para
Estimulaciéon Temprana. En esta época
se integraron a la plantilla médica los
doctores Juan Olazaba Arias, Norma
Pineda Ochoa, Carlos Ochoa Ramos,
Rocio del Carmen Bernal Zamora,
Gloria Aidé Herrera Garcia, Gloria
Buenrostro Zaragoza, Nidia Beatriz
Rojo Gallegos, Ana Ma. Espinoza
Aldana, Martha Rodriguez Guerrero,
Manuel Alejandro Tovar Rivera y José
de Jests Sandoval Herrera.

Unidad de Cuidados Intensivos

Externos UCINEX: afio de 1994

La creacion de esta Unidad, es la
historia de una necesidad hospitalaria
que se transformd en un beneficio en
salud para el estado de Jalisco. En el
Hospital Civil de Guadalajara Fray
Antonio Alcalde, hasta antes del afio de
1993, se atendian a recién nacidos fuera
de nuestra institucion en tres areas
diferentes: Medicina Interna Pediatria,
Cirugia Pediatrica y Urgencias
Pediatria. El trabajo se realizaba sin
contar con equipo humano, tecnolégico
o de infraestructura 6ptimos para
brindar la mejor atencién a los recién
nacidos prematuros.

Esta problematica generd un malestar
en la conciencia colectiva de los
pediatras de la Division y se buscaron
soluciones y alternativas que fueran
aplicables de manera inmediata para el
bienestar de estos pequefios. Esta tarea
recay6 en mi como Jefe de la Division y
en el Dr. Oscar Aguirre Jauregui Jefe de
Cirugia Pediatrica, ademas de contar
con la asesoria del Dr. Eusebio Angulo
Castellanos. Finalmente se concluyo
que el mejor camino seria la creacion de
una unidad de cuidados intensivos
neonatales para los pacientes externos,
siglas actuales de nuestro servicio
(UCINEX).

Un problema mayor era la falta de
fondos presupuestales y la imposibilidad
de conseguirlos, 1o que complicaba atin
mas la situacion. Fue entonces cuando
en una reunién con el entonces
Secretario de Salud Federal el Dr. Jesus
Kumate Rodriguez, se presentd el
proyecto de crear un Centro Regional
para transportar, atender a los recién

Historia de la neonatologia en el occidente de

nacidos del area metropolitana y del
interior del estado de Jalisco, asi como
de los Estados circunvecinos, con sede
en nuestro Hospital.

Bajo la direccion del Dr. Kumate, se
donaron dos millones de pesos en
equipos y apoyo logistico para crear la
UCINEX, fondos que provenian de la
Fundacion RIO ARRONTE. Con estos
recursos y con la voluntad de las
autoridades hospitalarias se inicid el
equipamiento y la modificacién de un
cubiculo pediatrico al final del extremo
norte del piso 2 de la Torre de
Especialidades, cuatro meses después
en 1994 se iniciaron actividades con 5
cunas de cuidado intensivo y 5
monitores.

Con dicho equipo se atendieron el
primer afio de actividades a 247
pacientes. Un afio después se
aumentaron cinco camas mas de
cuidado intensivo y 10 de cuidados
intermedios. Para el afio 1997 con la
invaluable ayuda de las Lic. Claudia
Fonseca y Claudia Amador, comenzo
una relacién de trabajo y apoyo con los
medios de comunicacién. Relacion que
ha perdurado y que se ha traducido en
hechos tangibles de la ayuda a madres y
recién nacidos necesitados, en la
promocién de programas de soporte
economico de tratamiento en casa o en
el Hospital, asi como para afrontar
problemas sociales como la adiccion en
madres de recién nacidos, prevencion de
la prematurez, deteccién temprana de
malformaciones y trastornos
congénitos.

Desde el afio 2000, junto con el Dr.
Yanik Nordin Servin, hoy Jefe del
Consejo Estatal para la Prevencion de
Accidentes en Jalisco (CEPAJ) de la
Secretaria de Salud, se implemento el
transporte neonatal seguro, modelo que
ha sido replicado en todo el pais y
gracias al cual hemos sido acreedores a
reconocimientos en esta materia, como
el premio Arranque Parejo en la Vida,
otorgado por el Presidencia de la
republica en el afio 2005 y la presencia
del programa mundial estable de la
UCINEX.

En materia de enfermedades sociales
y suprevencién como son las adicciones,
fuimos el Centro, pionero a nivel
nacional, en establecer protocolos de
deteccién y tratamiento temprano a
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bebés hijos de madres con adicciones,
desde 1999. En esta area de investigacion
estamos inscritos en la Universidad de
Guadalajara con una produccion de tres
a cinco trabajos de investigacion anuales
ademas de que se dan cursos para otras
Instituciones hermanas del estado de
Jaliscoy del interior del pais.

En el campo quirurgico hemos tenido
logros importantes gracias a la excelente
colaboracién del Dr. Oscar Aguirre
Jauregui y todos sus cirujanos del area
neonatal. Trabajos como el del Dr.
Arnulfo Zutiiiga y el Dr. Rafael Santana
en el cierre temprano de gastrosquisis y
la correccion laparoscopica de algunas
malformaciones han repercutido en
excelentes resultados para la poblacion
pediatrica.

En el area de neurocirugia pediatrica,
la contribucion de los doctores Juan Luis
Soto Mancilla, Luis Arredondo y
Rodrigo Mercado se ha traducido en
mejores oportunidades de desarrollo y
en la limitacién de secuelas
permanentes. Otro programa de suma
importancia y con un impacto
internacional es sin duda la prevencion
de ceguera por retinopatia del
prematuro, en donde la Dra. Consuelo
Zepeda ha logrado ser un referente
nacional e internacional en este campo
con reconocimientos como el premio
Arranque Parejo en la Vida, el premio de
la FUNSALUD vy reconocimientos del
Congreso del Estado de Jalisco.

En todo este trayecto y logros siempre
ha estado presente la ayuda de nuestros
directivos, gracias al Dr. Héctor Raul
Pérez Gémez, nuestro agradecimiento
también al Dr. Jaime Agustin Gonzalez
Alvarez, durante su gestiéon como
Director, al Dr Benjamin Becerra
Rodriguez, Director del Antiguo
Hospital Civil “Fray Antonio Alcalde”.

Mencion especial merecen también la
Fundacién Hospitales Civiles de
Guadalajara, A.C., en la persona de la
Sra. Lourdes Agredano Delgadillo, la
Asociacion Civil Mi Gran Esperanza,
con mi muy querida tia Bertita Padilla de
Pérez y su gran equipo de colaboradoras,
a la Asociacion Civil de Damas Pro-
Hospital A.C.: las queridas Damas de la
Bata Azul, asi como a la Sra. Alejandra
Salcedo de Salido, ala Sra. Cecy Camara
yalaSra. Natalia de Valet.

En estos 21 afios hemos atendido a
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mas de 9 mil bebés, lo que ha
significado un enorme esfuerzo, pasion,
entusiasmo y compromiso de todo el
personal de este noble Servicio. Sin
embargo, cada vez que entregamos un

Historia de la neonatologia en el occidente de

bebé en brazos de sus padres, el ver la
sonrisa y la expresion de gratitud, nos
hace sentir que todo el tiempo y
conocimiento invertido valieron la pena
y nos renueva el entusiasmo y

PEDIATRIA
“Di. Horacio Papiiia Mufioz™

Arnmico Hoserrat, v, bR GUADALATARA
Fravy AxToNIO ALCALDE

México

compromiso de continuar con esta tarea
de atender y reintegrar a estos bebés al
seno familiar. Pues cada nifio atendido
seraun ciudadano con potencial de vida
y servicio anuestra gran Nacion.
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Carta al editor

El paradigma en la
formacién y certificaciéon

Cuadro 1. Hospitales formadores de Neonatdlogos

1.Instituto Nacional de Perinatologia 22. Hospital Central Dr. Ignacio Morones Prieto

de especialistas en
Neonatologia en la
Republica Mexicana, 2016

Estrada-Ruelas Isaac?, Gutiérrez-Padilla José Alfonso?,
Vizzuett-Martinez Raul®, Rivera-Rueda Maria Antonieta?,
Herndndez-Gonzélez Daniel Jests?, Hernandez-Pérez Marco
Antonio?, Pérez-Martinez Patricia Ydolina?, Osorno-
Covarrubias Lorenzo?, Barajas-Rangel Jairo Israel?, Gonzalez-
Goémez Luis Manuel®, Lima-Rogel Victoria?, Sanz-Morales
Sandra Milena®, Valle-Delgado Esperanza‘, Rejon-Estrada
Luis Guillermo¢, Angulo-Castellanos Eusebio?, Pérez-Rulfo-
Ibarra Daniel® y Garcia-Morales Elisa‘.

La especialidad en Neonatologia se
inicié en México a finales de la década
de 1960 y cobr6é mayor auge de 1970 a
1990 como Residencia Médica de un
afio con programas de adiestramiento en
servicio de duracion variable, y a partir
de 1997 se cuenta con el programa de
dos afios de residencia con aval
universitario del curso apegado al plan
unico de especialidades médicas
(PUEM).'

En la actualidad existen diversas
instituciones formadoras de recursos
humanos en neonatologia a lo largo y
ancho del territorio nacional, con
programas muy heterogéneos a pesar de
que la normatividad establece que este

Hospitales donde nacen
neonatos en México
225 (100%)

Cuentan con
UCIN
167 (74%)

Hospitales formadores
de Neonato6logos
41 (18%)
|
Hospitales PNPC
Conacyt

5 (2%)

2. Hospital Infantil de México Federico Gomez
3. UMAE Hospital de Gineco Obstetricia No. 4
Luis Castelazo Ayala, IMSS

4. Centro Médico Nacional 20 de Noviembre,
ISSSTE

5. Hospital Angeles del Pedregal

6. UMAE Hospital de Gineco Obstetricia No. 3
Centro Médico La Raza, IMSS

7. Hospital para el nifio poblano

8. Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS

9. Hospital Espafiol de México

10. Hospital Materno Infantil ISSEMYM Toluca
11. Hospital de la Mujer, Puebla

23. Hospital de Pediatria, Centro Médico
Nacional de Occidente, Guadalajara, IMSSS
24. UMAE Hospital de Gineco Pediatria No. 48
CMNB, IMSS

25. Hospital Infantil del Estado de Sonora

26. Hospital Civil Fray Antonio Alcalde

27. Hospital Pediatrico de Sinaloa

28. Hospital de la Mujer, Servicios de Salud de
Sinaloa.

29. Hospital General Leon

30. Hospital De Ginecobstetricia CMNO, IMSS
31. Hospital General de Occidente (Zoquipan)
32. Hospital Regional de Alta Especialidad del

12. Hospital Angeles Lomas

13. Hospital Regional Lic. Adolfo Lépez Mateos,

ISSSTE
14. Hospital General de México, SS
15. Instituto Nacional de Pediatria

16. Hospital Materno Perinatal Monica Pretelini

Saenz

17. Hospital Regional General Ignacio Zaragoza,

ISSSTE

18. Hospital de la Mujer (México)
19. Hospital Médica Sur

20. Hospital del Nifio DIF Pachuca
21. Hospital Civil Juan I. Menchaca

entrenamiento de neonatologia sea en
base a un tnico plan PUEM’. En el pais
existen, segin informacién oficial de la
Secretaria de Salud 225 unidades de
salud donde nacen y se atienden recién
nacidos, de estas, 167 cuentan con una
Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatal’; mientras en 41 hospitales
existe un programa de residencia médica
para la especialidad de Neonatologia, y
de estas unidades, egresan un promedio
de cien neonatologos cada afio' (Figura
1, Cuadro 1).

Estos programas de neonatologia estan
reconocidos por un total de 23
universidades; sin embargo sélo 5
programas pertenecen al Programa
Nacional de Posgrados de Calidad
(PNPC) del CONACYT (Consejo
Nacional de Ciencia y Tecnologia)®: el
Instituto Tecnologico y de Estudios
Superiores de Monterrey en Nuevo
Leoén’, la Universidad Auténoma de

Nifio Dr. Rodolfo Nieto Padron Tabasco
33. Ginequito Monterrrey

34. Hospital Civil Universitario Dr. José E.
Gonzalez, Monterrey

35. Hospital Christus Muguerza, Monterrey
36. Escuela de Medicina del Tecnolégico de
Monterrey

37. UMAE No. 25, Monterrey, IMSS

38. Hospital Infantil de Tamaulipas

39. UMAE No. 23, Monterrey, IMSS

40. CMN Ignacio Garcia Tellez, Mérida

41. Hospital General Agustin O'Horan, Mérida.

Guadalajara de Jalisco® y la Universidad
de Guanajuato’.

En lo que respecta al examen de
certificacién del Consejo Mexicano de
Certificacion en Pediatria, Seccion
Neonatologia (CMCP-SN), en los
ultimos 2 afios, de cada 100 sustentantes:
90 aprobaron el examen, 8 no lo
aprobaron y 2 no lo presentaron. Es de
recalcar que los sustentantes no
aprobados son egresados de sedes con
reconocimiento universitario, pero
presentan el examen varios afios después
de haber concluido su residencia.

El examen para certificacién en
Neonatologia se ha realizado en 5 sedes:
Leon, Guadalajara, Monterrey, Mérida
y Distrito Federal. Este examen consta
de 365 preguntas con 5 reactivos cada
una, para una duracién de 4 horas. El
examen es evaluado y calibrado 3 veces
al aflo, con asesoramiento externo de
expertos en evaluacién médica y por

Figura 1. Unidades hospitalarias y su participacién con la
ensefianza de la neonatologia. Fuente: Secretaria de Salud:
http://www.calidad.salud.gob.mx/site/calidad/docs/dec-
acr_00F.xls

todos los miembros del CMCP-SN en
sesiones convocadas para tal efecto, a fin

Nuevo Leén’, la Universidad Auténoma
de San Luis Potosi’, la Universidad de
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El paradigma en la formacién y certificacion de especialistas

en Neonatologia

Tabla 1. Programa Nacional de Posgrados de Calidad, Padron de Programas

No Ref Programa Institucion Entidad Grado Nivel

1 003402  Especialidad en Instituto Tecnoldgico y de Estudios Nuevo Ledn Especialidad En Desarrollo
Neonatologia Superiores de Monterrey

2 002664  Especialidad en Universidad Auténoma de Nuevo Nuevo Leén Especialidad Consolidado
Neonatologia Leon

3 000631  Especialidad en Universidad Auténoma de San Luis San Luis Potosi Especialidad Consolidado
Neonatologia Potosi

1

4 004330  Especialidad en Universidad de Guadalajara Jalisco Especialidad En Desarrollo
Neonatologia

5 003385  Especialidad en Universidad de Guanajuato Guanajuato Especialidad En Desarrollo
Neonatologia

de mantener su vigenciay equidad.

La fortaleza y el éxito de este
programa reside en el PUEM
Neonatologia, avalado por las
universidades sefialadas en hospitales
reconocidos, donde se entrenan nuevos
neonatdlogos en el pais, viéndose
reflejado en que 90% de los sustentantes
aprueban el examen de certificacion en
la primera ocasion.

El examen de certificacion es una
valiosa herramienta de para
proporcionar retroinformacién a las
sedes formadoras de Neonatélogos de
sus fortalezas y debilidades, para
comparar el desempefio de sus
egresados con los de las diferentes sedes
en el pais. El CMCP-SN anualmente
envia esta informacién a los profesores
titulares del curso de especialidad en
cada sede formadora de recursos
humanos. Es un gran reto lograr que
todas las Unidades se encuentren en el
PNPC del CONACYT, por lo que nos
estamos dedicando en promover a
ayudar y facilitar que algunos
programas al afio compitan ante el
CONACYT paralograr esta distincion.

Afiliaciondeautores:

a. Consejo Mexicano de Certificacion en Pediatria,
Seccion Neonatologia.
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Universidad de Guadalajara.

d. PNPC CONACYT Neonatologia Hospital Civil de
Guadalajara Fray Antonio Alcalde
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Programa “mama
canguro” 17 anos de
experiencia en su
implementaciéon en el

Hospital Civil de
Guadalajara Fray
Antonio Alcalde

Lopez-Vargas Laura.

El1M¢étodo Madre Canguro (MMC) es
una técnica de facil aplicacién, inocua,
de bajo costo y con un enorme beneficio
en la salud de los prematuros y los recién
nacidos de peso bajo al nacer. Este
método permite al recién nacido estar en
contacto directo, piel con piel, fuera dela
incubadora, con su madre o algin otro
familiar, antes de ser dado de alta
hospitalaria, aspecto que genera grandes
beneficios como lo son: optimizacién en
la ganancia ponderal, mejor regulacion
de la temperatura corporal, fomento en
la lactancia al seno materno, mayor
vinculo afectivo de la madre hacia su
hijo, disminucion del estrés neonatal y
materno asi como disminucion del
sentimiento de culpa materno por haber
tenido un bebé prematuro.'

Esta técnica es ancestral, se desconoce
qué culturas la descubrieron y la
aplicaron. Las primeras investigaciones
e implementacion con caracter cientifico
las realizaron los doctores Edgar Rey
Sanabria y Héctor Martinez en la ciudad
de Bogota, Colombia, donde se aplicd
como una alternativa a los cuidados de
prematuros en incubadora en un medio
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hospitalario con recursos limitados.
Ellos demostraron mejoria en las tasas
de crecimiento, desarrollo, aumento en
la sobrevida y disminucion de la estancia
hospitalaria.’

Desde entonces, su eficacia y la
reproducibilidad de sus resultados se
han demostrado en multiples
investigaciones cientificas. Tan sélo en
la consulta bibliografica de Google
académico, a nivel mundial existen
3,690 publicaciones de las cuales 1,240
son mexicanas. El primer trabajo
cientifico mexicano publicado sobre el
MMC se realizdé en 1988 por el Dr.
Manuel Echeverria Eguiluz en
Yucatan.™*

Experiencia en el estado de Jalisco

La aplicacion de este programa iniciod
en el estado de Jalisco en el afio de 1998
en el Hospital Civil de Guadalajara Fray
Antonio Alcalde como respuesta ante la
necesidad atencion especializada para
las madres y recién nacidos prematuros
y con bajo peso del occidente del pais. A
lo largo de 17 afios, se han atendido un
total de 2,770 pacientes, de los cuales
1,468 (53%) son del sexo masculino y
1,302 (47%) femenino. Del total de
pacientes, 324 (11.7%) pertenecen a
diferentes etnias cuyos padres hablan
Huichol, Nahuatl, Mixtecoy Zapoteco,
asi como pacientes anglosajonas y una
originaria de China.

El Método Mamé Canguro ha sido
implementado y desarrollado como un
programa de atencion integral,
multidisciplinario, en el cual participan
activamente los Médicos Neonatélogos,
otros médicos especialistas, enfermeras
y personal becario ademas de las madres
de los pacientes y otros familiares
previamente seleccionados, quienes
reciben capacitacioén durante la estancia
hospitalaria del neonato para aplicar
este método. En la actualidad, posterior
a dicha capacitacion y a una evaluacion
de apego exitoso del binomio, un
prematuro puede egresar del hospital sin
importar que tenga un peso menor a 1
500 g, para continuar con seguimiento
ambulatorio e implementacion del
programa en su domicilio.

El programa de Mama Canguro del
Hospital Civil de Guadalajara Fray
Antonio Alcalde brinda capacitacion en

este método a 5 instituciones locales, asi
como a 6 centros regionales en el estado
de Jalisco. A nivel nacional, son 8
estados a los que se les ha capacitado y
apoyado en el desarrollo e
implementaciéon del programa en sus
hospitales.

En Noviembre del afio 2012,
participamos en colaboracion con la
organizacion “Nacer Temprano Vivir en
Grande” cuando por primera ocasion
Meéxico se integro a la celebracion del
Dia Mundial del Prematuro teniendo
como sede el Hospital Civil de
Guadalajara y llevandose a cabo una
Jornada Académica con el tema
“Método Madre Canguro para cuidado
del Prematuro” como parte de las
actividades conmemorativas.

Con estos resultados, podemos inferir
que el programa Mama Canguro del
Hospital Civil de Guadalajara es de alto
beneficio médico y social para los
pacientes prematuros, asi como para sus
familiares. El beneficio es notable y la
implementacion de este programa se ha
trasladado a las guias de practica clinica
de la Secretaria de Salud en el apartado:
“Lactancia materna. Nifio con
enfermedad, Evidencias y
Recomendaciones”.

El impacto del programa no se ha
limitado al crecimiento y desarrollo del
prematuro y del recién nacido con bajo
peso, ya que se ha diversificado en
distintas lineas de investigacién como en
el manejo no farmacologico del dolor en
el recién nacido hospitalizado, teniendo
resultados alentadores que estan
proximos a publicarse. También ha
permitido adentrarnos en el mayor
conocimiento de la capacidad olfativa
del recién nacido agregandose esta
como una premisa a las ya conocidas:
amor, calor, leche materna y olor. A su
vez, ha facilitado el transporte neonatal
intrahospitalario, debido a que permite
un traslado controlado con monitoreo
de glucemia capilar, temperatura y
oxigenacion.

Por lo anterior, sugerimos
ampliamente la implementacién del
Método “Mamé Canguro” en las
unidades donde se atienden pacientes
prematuros en la Republica Mexicana.
Acorde a nuestra experiencia la
implementaciéon de esta técnica en

Programa mamaé canguro

Hospitales del area metropolitana de
Guadalajaray en el interior del estado de
Jalisco ha sido sencilla, ttil y con buenos
resultados.
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Articulo original

Evaluacion de oximetria de pulso como
una herramienta potencial para la
deteccion de cardiopatias congénitas
criticas en neonatos

Gonzdlez-Canto CA°, Angulo-Castellanos E°, Garcia-Morales E°, Herndndez RDS,
Ferraez-Pech MA°®, Vazquez-Grave DA®, Gémez-Arellano AL’, Salcedo-Padilla SG’,
Lopez-Palomar GD°, Herndndez-Torres LE®, Pérez-Dias CI°, Barragdn-Sanchez A’
Razo-Cervantes JC*

Resumen

Introduccién

Los defectos congénitos cardiacos como causa principal de muerte infantil son responsables de un
namero importante de muertes comparado con otras malformaciones. En el ambito de las
malformaciones congénitas mayores al nacimiento, las cardiopatias congénitas (hasta en un 28%), son
las mas frecuentes. Por lo tanto el objetivo del presente estudio es la evaluacion de la oximetria de pulso
como una herramienta potencial parala deteccion temprana de cardiopatias congénitas criticas.

Material y Métodos

Mediante un estudio observacional y prospectivo se obtuvieron mediciones de saturacion pre y
postductal y datos demograficos de todos los neonatos que fueron admitidos al servicio de alojamiento
conjunto del Hospital Civil de Guadalajara “Fray Antonio Alcalde” en el periodo del 1 de marzo al 01
dejulio de 2015 con el fin de valorar y detectar cardiopatias congénitas criticas.

Resultados

Se obtuvo una muestra de 260 recién nacidos, 127 del género femenino y 133 del género masculino. El
perfil epidemiol6gico de estos pacientes incluy6 semanas de edad gestacional (SEG) (X=3911.4 SEG),
peso (X=3,132+464 gramos), talla (X=49.2+1.9 centimetros), via de nacimiento 144 (55.4%) parto y
116 (44.6%) cesarea. La oximetria de pulso pre y post-ductal (X=96% DE1.7-1.8).

Conclusion

Todos los recién nacidos incluidos en 1a muestra se consideraron sanos y sin evidencia de cardiopatia
congénita critica. Se sugiere incrementar el tamafio de la muestra para detectar pacientes con
posibilidad de cardiopatia congénita criticay poder evaluar sensibilidad y especificidad de la oximetria
de pulso como prueba diagndstica para ser utilizada como tamizaje de rutina. La oximetria de pulso
muestra ser una prueba segura, factible y costo efectiva.

Palabras clave: Cardiopatia congénita, oximetria de pulso, saturacion.
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Evaluacién de oximetria de pulso para deteccién
de cardiopatias congénitas en neonatos

Pulse oximetry as a potential tool to detect congenital
heart abnormalities in neonates

Abstract

Introduction.

Congenital heart defects are the main cause of infant mortality when compared to other malformations. Among mayor congenital
abnormalities, cardiac defects (up to 28%) are the most frequent. The main objective of this study is to evaluate the use of pulse oximetry as a

potential tool for early detection of critical heart anomalies.

Material and Methods.

With an observational and prospective study we obtained measurements of pre and postductal saturation. Demographic data was collected
from neonates admitted to maternal cohabitation area at Hospital Civil de Guadalajara Fray Antonio Alcalde from March I to July 1, 2015

with the aim to detect critical cardiac defects.

Results.

The sample included 260 newborns, 127 females and 133 males. Epidemiologic profile included gestational age (GA) (X=39+1.4 GA),
weight (X=49.2+1.9 cm), vaginal delivery 144 (55.4%) and cesarean 116 (44.6%), pre and postductal pulse oximetry (X=96% SD 1.7-1.8).

Conclusions.

All of the newborns included in this sample were considered as healthy and with no evidence of critical heart abnormalities. We suggest an
increase in the sample number in order to detect patients with probabilities of having a congenital heart disease. This way specificity and
sensibility of pulse oximetry may be evaluated as a diagnostic test used in routine screening. Pulse oximetry proved to be trustworthy, feasible

and cost effective.

Key Words: Congenital heart disease, oxygen saturation, pulse oximetry.

Introducciéon

El tamizaje neonatal tiene como meta el reconocimiento
precoz de posibles trastornos y prevencion de sus secuelas, por
lo que hoy en dia se propone que ademas de realizar el
tamizaje metabolico, auditivo y visual se lleve a cabo de
manera rutinaria el cardiaco. Los defectos cardiacos
congénitos afectan de 8 a 10 recién nacidos por cada 1,000
nacidos vivos. Esta prevalencia es constante a nivel mundial y
se debe considerar como un problema de salud publica.'
Afortunadamente, la mayor parte de estos defectos son leves o
moderados, por lo tanto, pueden no necesitar tratamiento o si
se necesita éste se debe realizar en edades posteriores en la
infancia. Sin embargo, los defectos que son severos y
requieren de manejo temprano (también llamados
cardiopatias congénitas criticas), en su mayoria no son
reconocidos en el periodo prenatal, ademas de que la
exploracion fisica en el periodo post natal tiene limitacion al
s6lo detectar 30-50% de los casos previo al egreso
hospitalario.”” Un diagnéstico tardio repercute en el
pronodstico del paciente. Los pacientes con cardiopatias
congénitas criticas tienen aproximadamente el doble de
riesgo de muerte dentro del primer afio de vida.

Sibien el tratamiento del defecto puede ser el mismo ya sea
con diagnéstico temprano o tardio, las consecuencias de
retrasar el tratamiento hasta que el neonato esté gravemente
enfermo, puede conllevar a una mortalidad peri operatoria
mas alta, mayor estancia en el servicio de cuidados intensivos
y elevacion en la incidencia de complicaciones serias como la
disfuncién neuroldgica." Uno de los primeros estudios en

reconocer la importancia del diagnodstico temprano de las
cardiopatias congénitas cianogenas, fue el de Abu Harb en
1994, en donde de 185 neonatos, 56 no fueron diagnosticados
de manera oportuna y fallecieron de manera temprana.’ E1
conocer los factores de riesgo asociados al retardo en el
diagnostico puede ayudar a reducir las tasas de deteccidén
tardias, a mejorar los programas de tamizaje prenatal y
postnatal y a permitir una evaluacion de la eficacia del
programa de tamizaje con oximetria de pulso.

La oximetria de pulso fue desarrollada en 1974 pero se
introdujo en la practica clinica 10 afios después. La
estimacion de la saturacion de oxigeno de hemoglobina
arterial por oximetria de pulso se basa en las caracteristicas
especificas de la hemoglobina oxigenada y desoxigenada con
respecto a la absorcion de luz en el espectro rojo e infrarrojo.
La hemoglobina desoxigenada se caracteriza por una
absorcion de luz mayor en el espectro rojo (con un rango de
onda de 600-750 nm) en comparaciéon con la hemoglobina
oxigenada, en donde ésta exhibe una mayor absorcion en el
espectro infrarrojo (850-1,000 nm).’ Koppel en 2003, publico
por primera vez la efectividad de la oximetria de pulso como
herramienta diagnostica de cardiopatias congénitas criticas
sugiriendo su uso rutinario.” En septiembre 2010, The Advisory
Committee on Heritable Disorders in Newborns and Children
(Comité Consultor de enfermedades hereditarias en neonatos
y nifios) recomendd que en el estudio de la enfermedad
cardiaca congénita cianotica critica se afladiera el uso de
oximetria de pulso al tamizaje recomendado.’ De la misma
manera considera 7 patologias especificas como objetivos
primarios para el tamizaje:
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Tabla 1. Caracteristicas del grupo

Femenino n% 127 (48.8%)

Masculino n% 133 (51.2%)

Edad gestacional media 39 SDG
Minima 35.5SDG
Maxima 42 SDG

Edad al tamizaje media 36.5 horas
Minima 18 horas
Maxima 84 horas

Via de nacimiento
Parto n% 144 (55.3%)

Cesarea n% 116 (44.6%)

Peso media 3132.5 gramos
Minima 1900 gramos
Maxima 4525 gramos

Talla media 49.2 cm
Minima 43 cm
Maxima 53 cm

1. Sindrome de corazén izquierdo hipoplédsico

2. Atresiadelapulmonar

3. Tetralogia de Fallot

4. Retorno venoso pulmonar andmalo total

5. Transposicion de grandes arterias

6. Atresiadelatricuspidea

7. Tronco arterioso

Lajustificacion para el uso de este método es que la mayoria
de los defectos congénitos cardiacos criticos tienen cierto
grado de hipoxemia que no necesariamente produce cianosis
visible y por lo que no podria ser clinicamente detectable. En
México, las cardiopatias congénitas son la segunda causa de
muerte en el primer afio de vida; en el 2008 hubo 2,848
fallecimientos y su frecuencia es de nueve nifios por cada
1,000 nacidos vivos.” Debido a que el reconocimiento
temprano de las malformaciones congénitas cardiacas
pudiera mejorar el pronodstico, es importante identificar y
evaluar estrategias que mejoren la deteccion oportuna. El
objetivo principal de este estudio es la evaluacion de la
oximetria de pulso como una herramienta potencial para la
deteccion temprana de cardiopatias congénitas criticas en

Tabla 2. Caracteristicas del grupo - saturacion preductal y postductal

Valor de corte para saturacion preductal y postductal 90%
Saturacion preductal media 96%
Minima 91%
Maéxima 99%
Saturacion postductal media 96%
Minima 90%
Miéxima 99%

Evaluacién de oximetria de pulso para deteccién
de cardiopatias congénitas en neonatos

Tabla 3. Distribucion de casos de acuerdo a saturacion pre y postductal

Saturacion Saturacion Saturacion

<93% 94-95% 96%
Preductal n% 35 (13.5%) 84 (32.3%) 141 (54.2%)
Postductal n% 22 (8.4%) 60 (23%) 178 (68.4%)

recién nacidos de alojamiento conjunto.

Material y métodos
Se trata de un estudio observacional y prospectivo del

periodo del 1 de marzo al 1 de julio del 2015, realizado en el

area de alojamiento conjunto del Hospital Civil de
Guadalajara “Fray Antonio Alcalde”. Esta area se encuentra
auna altitud entre 1,570 a 1,600 metros sobre el nivel del mar.
Se incluyeron a todos los pacientes que nacieron en el
Hospital Civil de Guadalajara “Fray Antonio Alcalde” y que
ingresaron al area de alojamiento conjunto. Se excluyeron
aquellos pacientes en los que se demostr6 al nacimiento la

presencia de una enfermedad respiratoria, infecciosa o

metabdlica. Este protocolo fue aprobado por el Comité de
Investigacion y Etica del Hospital Civil de Guadalajara “Fray

Antonio Alcalde”. Las madres de los recién nacidos incluidos

dieron consentimiento para la medicion de la oximetria.

Procedimiento de medicion de oximetria de pulso. La
oximetria de pulso se realiz6 a través de un monitor de signos

vitales de tipo Mindray Serie iPM. El sensor tipo Mindray

Serie iPM se coloco en la mano derecha y en el pie para
determinar la saturaciéon pre y post ductal, respectivamente.
El paciente se mantuvo despierto, sin estar inquieto, con una

respiracion regular. El trazo de la oximetria se mantuvo

estable por lo menos por dos minutos y se comprobd la
frecuencia cardiaca para verificar la funcion del oximetro de

pulso de manera precisa. La lectura e interpretacion del
resultado la realizaron enfermeras, médicos pasantes y
residentes médicos de Pediatria y Neonatologia quienes
habian recibido entrenamiento en el funcionamiento del

aparato.

Periodo de aplicacidn. Se realizé una prueba de tamizaje
inicial entre las 18 y 24 horas de vida en todo neonato sano, y
aquellos con saturaciones por encima del valor establecido
(90%) se consideraron como un tamizaje negativo; estos
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Figura 1. Edad en horas y saturacién preductal.
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Figura 2. Edad en horas y saturacion postductal.

neonatos fueron ademas valorados, de manera posterior con
una exploracion fisica completa. Los pacientes que resultaron
con una medicion de saturaciéon menor a 90%, fueron
referidos a una consulta cardiolégica y valoracién con
ecocardiografia.

Analisis estadistico. Para el registro de las actividades, se
realiz6 un formato grafico con los resultados pertinentes de
cada caso. Ademas se realizé una base de datos electronica en
la que se almacend la informacién: Word, Power Point y
Excel. El analisis estadistico se realizd en el paquete
estadistico IBM SPSS version 23.

Resultados

Se incluyeron 260 pacientes recién nacidos, de éstos 133
(51.2%) fueron del género masculino. La edad gestacional
media fue de 39+1.4 semanas de gestacion, el peso promedio
fue de 3,1321+464 gramos y la talla promedio fue de 49.2+1.9
centimetros. Respecto a las caracteristicas de las madres, la
edad materna promedio fue de 24+6.2 afios, el promedio
respecto al numero de gesta de los recién nacidos fue de
2+1.3. La via de nacimiento en 144 (55.4%) casos fue por
partoy el resto por cesarea.

Se encontré un promedio de determinacion de oximetria
prey postductal de 96%, con una desviacion estandarde 1.7y
1.8 respectivamente. Se consider6 a todos los pacientes con
una saturaciéon preductal y postductal mayor a 90% y
diferencia menor entre las mismas de menos de 3% como
neonatos sanos y sin evidencia de cardiopatia congénita
critica.
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Conclusiones

Todos los recién nacidos incluidos en la muestra se
consideraron sanos y sin evidencia de cardiopatia congénita
critica, esto concuerda con otras investigaciones donde la
incidencia es de uno a dos pacientes por cada mil recién
nacidos vivos de este tipo de cardiopatia, por lo que seria
necesario incrementar tres veces el tamafio de la muestra para
encontrar neonatos con cardiopatia congénita critica.

En nuestro pais no existe mucha informacion en este rubro,
por lo que seria interesante completar una muestra de tamafio
adecuado para comparar resultados con estudios a nivel
mundial, y agregar la determinacion de tension arterial como
tamizaje para determinado tipo de cardiopatias. Es pertinente
enfatizar que las personas que participaron en el estudio:
neonatologos, médicos pasantes y enfermeras, establecieron
un paradigma de educacién para el personal de salud que
trabaja con estos pacientes y sus familiares, usando el término
de tamizaje cardiaco, con el que se desperté mas interés sobre
los conocimientos en cuanto a este rubro. Durante la practica
del estudio, ésta fue una técnica no invasiva, amable, no
dolorosa, sin costo, inocua y que todas las madres aceptaron
de buena manera. La oximetria de pulso es una prueba
segura, factible y costo efectiva, que ha demostrado ser
aceptada por los familiares y personal médico. Sin embargo la
implementacién de esta prueba requiere de su integracion a
los programas ya existentes de tamizaje, junto con el
compromiso al entrenamiento, sustentabilidad y
fortalecimiento de la infraestructura de salud.
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Resumen

Introduccién

La Nutricion Parenteral Total se utiliza en pacientes con alteraciones del tracto gastrointestinal, sin
embargo, se asocia a complicaciones metabolicas, infecciosas y mecanicas. El objetivo de este estudio
fue investigar las complicaciones metabdlicas de la nutricion parenteral total en neonatos de la Unidad
de Cuidados Intensivos Neonatales Externos.

Material y Métodos

Se trata de un estudio transversal, analitico. Se incluyeron a todos los neonatos ingresados al servicio
de UCINEX del Hospital Civil de Guadalajara Fray Antonio Alcalde que recibieron NPT en un
periodo mayor de 10 dias. El periodo de estudio fue de Enero de 2011 a Diciembre de 2014. Se
analizaron las siguientes variables: Perfil biofisico (género, edad gestacional, peso al inicio y al
término de la NPT); dias de administracion de la NPT, el tipo de catéter utilizado (percutaneo
periférico o acceso central) y datos bioquimicos como biometria hematica, pruebas de funcion renal,
perfil de lipidos, electrolitos y pruebas de funcion hepatica. Los datos se procesaron con el programa
SPSS version 20.0 de IBM para Windows 7; Epidat de la Junta de Galicia y Organizacion
Panamericana de la Salud version 3.1y Epi Info versién 7.0 de la CDC de Atlanta.

Resultados

El peso al inicio de la administracion de la NPT tuvo una correlacion del 89% respecto al peso al
término de la misma. En ambos grupos el acceso venoso central fue la via mas comun para la
administracion de 1a NPT (76.1%). En ambos grupos, la complicacion metabolica mas comun fue la
colestasis presentandose en 38% de los RN de término y 35.9% de los RN pretérmino; y en segundo
lugar fuela hiperglucemia con un 38% y 28% respectivamente.

Conclusiones

Las complicaciones asociadas a la NPT son mas frecuentes en pacientes pretérmino. En la experiencia
de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales Externos, el uso de la NPT ha tenido un impacto
positivo en el crecimiento y desarrollo dptimo de los recién nacidos.

Palabras clave: Enfermedades metabélicas, nutricion parenteral, recién nacidos.
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Complicaciones metabélicas asociadas
a nutricién parenteral

Incidence of metabolic complications associated to
parenteral nutrition in neonates at a Neonatal
Intensive Care Unit reference center

Lépez-Sandoval y cols.

Abstract

Introduction.

Total parenteral nutrition is used in patients with gastrointestinal abnormalities; nevertheless it has been associated to metabolic, infectious
and mechanic complications. The main objective of this study is to investigate the main metabolic complications of total parenteral nutrition
(TPN) in neonates at the extern neonatal intensive care unit (UCINEX).

Material and Methods.

This is a transversal and analytic study. All neonates admitted to the ENICU at the Hospital Civil de Guadalajara Fray Antonio Alcalde
who received TPN for more than 10 days were included. The study took place from January 2011 to December 2014. The following variables
were analyzed: biophysical profile (gender, gestational age, weight at start and at the end of TPN), duration of TPN, type of catheter used,
(peripheral percutaneous o central venous access) and biochemical data (blood count, renal function tests, lipid profile, electrolytes and liver
tests). Data were processed using IBM SPSS program 20.0 version _for Windows 7, Epidat from the Galicia Joint, and Panamerican Health
Organization version 3. 1, and Epi Info version 7.0 from the Atlanta CDC.

Results.
The weight when NPT was started had a correlation of 89% with the weight at the end of it. In both groups central venous access was the
most common administration route (76.1%). In both groups, the most common metabolic complication was cholestasis in 38% of the term

newborns and 35.9% of the preterm newborns. The second most common was hyperglycemia with 38% and 28% respectively.

Conclusions.

Complications associated to TPN were most frequent among preterm infants. In the Extern Neonatal Intensive Care Unit, the use of TPN

has a positive impact in growth and development of newborns.

Key Words: Metabolic diseases, newborn, parenteral nutrition.

Introducciéon

El reconocimiento de las necesidades nutricionales y el
adecuado apego a las guias clinicas utilizadas en la nutriciéon
del neonato principalmente prematuro (<37 semanas de
gestacion), aumenta la sobrevida de estos pacientes.' La
inmadurez del aparato digestivo de estos pacientes y sus
complicaciones en las primeras semanas de vida, requieren
tratamientos intensivos, situacién que dificulta el
establecimiento de una nutriciéon enteral suficiente para
satisfacerlas necesidades metabdlicas.”

La evolucion nutricional de los neonatos esta condicionada
por el estado clinico y metabolico del RN, el tiempo de ayuno
forzado y las demandas aumentadas por el diagndstico
médico posicionan al soporte nutricional mixto como la
mejor estrategia para la ganancia de peso del RN prematuro.'
En la actualidad, la nutricién parenteral cuenta con
herramientas que han facilitado su uso como son la
disponibilidad de accesos vasculares centrales, el desarrollo
de aminoacidos sintéticos, la existencia de formulaciones con
emulsiones de grasa no toxicas y el avance en el conocimiento
delos efectos positivos y negativos de la misma terapéutica.’

La terapéutica con NPT tiene mayor morbilidad en
comparacion con la nutricion enteral, debido a que esta se
relaciona a una estancia hospitalaria mas larga y al desarrollo
de complicaciones mecanicas, infecciosas y/o metabolicas.
El monitoreo minucioso de la administracién dela NPT y sus

repercusiones en parametros bioquimicos y clinicos, puede
prevenir o disminuir las complicaciones en especial cuando se
requiere la terapéutica durante periodos prolongados de
tiempo.*’

La NPT debe iniciarse dentro de las primeras 24 horas de
vida, con un tiempo méximo de inicio al quinto dia’, siempre
que sea posible a través de un acceso por via central exclusivo
parala administracion de nutrientes.®’

El objetivo del presente estudio fue describir las
complicaciones metabdlicas de la NPT asociadas o
secundarias a la administracion de macronutrientes,
oligoelementos y a la composicion de la mezcla para recién
nacidos utilizadas en la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales Externos (UCINEX) del Hospital Civil de
Guadalajara Fray Antonio Alcalde.

Material y métodos

Se trata de un estudio transversal, analitico. Se incluyeron a
todos los neonatos ingresados al servicio de UCINEX del
Hospital Civil de Guadalajara Fray Antonio Alcalde que
recibieron NPT en un periodo mayor de 10 dias. El periodo de
estudio fue de Enero de 2011 a Diciembre de 2014. Se
analizaron las siguientes variables: Perfil biofisico (género,
edad gestacional, peso al inicio y al término de la NPT); dias
de administracion de la NPT, el tipo de catéter utilizado
(percutaneo periférico o acceso central) y datos bioquimicos
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Neonatos ingresados a UCINEX
2011-2014
Total 1892 (100%)

l

Neonatos que requirieron NPT

2011-2014
Total 587 (31%)
I
[ |

Grupo 1 Grupo 2
NPT <10 dias NPT >10 dias

399 (68%) 188 (32%)
Sin complicaciones Se eliminaron

-29 expedientes incompletos
-10 defunciones

I
[ |

Neonatos a término Neonatos pretérmino
56 (37.5%) pacientes 93 (62.5%) pacientes

Complicaciones metabolicas
Ninguna 30 (53.6%)
Hiperglucemia 10 (17.8%)
Hipoglucemia 4 (7.2%)
Hipecolesterolemia 1 (1.8%)
Colestasis 10 (17.8%)

Complicaciones metabolicas
Ninguna 54 (58%)
Hiperglucemia 11 (11.9%)
Hipoglucemia 0 (0%)
Hipecolesterolemia 4 (4.3%)
Colestasis 14 (15.0%)

Acidosis metabolica 1 (1.8%)
Hiponatremia 0 (0%)

Acidosis Metabodlica 3 (3.3%)
Hiponatremia 7 (7.5%)

Figura 1. Seleccion de casos y presentacion de complicaciones metabolicas. Base de datos tesis
“Complicaciones metabolicas de la nutricion parenteral en neonatos en la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales Externos del Antiguo Hospital Civil Fray Antonio Alcalde” de enero de 2011 a
diciembre de 2014. UCINEX, Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales Externos; NPT, nutricion
parenteral total.

como biometria hemadtica, pruebas de funcion renal, perfil de
lipidos, electrolitos y pruebas de funcioén hepatica. Respecto a
la edad gestacional, se defini6 como recién nacido a término
aquellos RN con 237 semanas de gestacién (SDG) y como

recién nacido pretérmino a aquellos con <37 SDG. Se
excluyeron todos los pacientes con patologias que

Tabla 1. Caracteristicas generales de los grupos.

Caracteristica Término Pretérmino P
n=>56 (%) n=93 (%)

Femenino 26 (46.4) 53(57.0) 0.21*
Diagnoéstico de ingreso

Prematurez 0(0) 8(8.7)

Hipoxia 15 (26.8) 4(4.3)

Malformaciones 22(39.3) 14 (15.2)

Procesos infecciosos 18 (32.1) 22(23.9)

SDR* 1(1.8) 45(47.8)

* prueba para medianas independientes. SDR, sindrome de dificultad respiratoria.

Complicaciones metabélicas asociadas
a nutricién parenteral

presentaran obstruccion anatémica de la via biliar y/o
aquellos con sospecha de enfermedad metabolica al ingreso a
laUCINEX.

Se realiz6 un analisis estadistico individualizado de las
variables en busca de valores no habituales o errores de
transcripcion o codificacion. Para esta finalidad empleamos
Estadistica Descriptiva (calculamos medias, medianas,
rangos y proporciones). Los datos se procesaron con el
programa SPSS version 20.0 de IBM® para Windows 7®;
Epidata de la Junta de Galicia y Organizacién Panamericana
de la Salud version 3.1 y Epi Info® version 7.0 de la CDC de
Atlanta.

Resultados

En el periodo de estudio, ingresaron 1892 RN en el servicio
de UCINEX, de los cuales 587 (31%) requirieron NPT. De
estos, 399 RN tuvieron NPT <10 dias y 188 con
administracion por mas de 10 dias. De este grupo se
excluyeron 29 casos por no contar con expediente completo y
10 casos por defuncion no atribuida a la administracion de la
NPT. Lo que concluy6 en una poblacion de estudio de 149
RN 56 RN a término y 93 pretérmino. El tiempo promedio de
administracién dela NPT fue de 23.7 dias (Figura 1).
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Figura 2. Correlacion de peso al inicio y al final de administracion de NPT.

Tabla 2. Peso al inicio, al final y dias de administracion de NPT.

Variable Término Pretérmino
r (n=56) (1=93) P

. L. (1450-3890)  (680-2910) ’
(minimo-maximo)

e - (1520-4500)  (1140-3060) ’
(minimo-maximo)
Dias de administracion de NPT 17 20

1 *

Mediana (11-49) (11-87) 0.36

(minimo-maximo)

*Pruebas de medianas independientes.
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Tabla 3. Complicaciones metabolicas asociadas a la nutricion parenteral

por grupo.
u Percutaneo Complicaciones metabolicas Terinmo Prete_rmmo
(n=26) (n=39)
Central
Carbohidratos (%)  Hiperglucemia 10 (38) 11 (28.3)
76% Hipoglucemia 4(15.2) 0
Lipidos (%) Hipercolesterolemia 1(3.8) 4(10.2)
Figura 3. Tipo de catéter utilizado para la administracion de nutricién parenteral. Base de datos tesis .
“Complicaciones metabolicas de la nutricién parenteral en neonatos en la Unidad de Cuidados Colestasis 10 (38) 14 (35.9)
Intensivos Neonatales Externos del Antiguo Hospital Civil Fray Antonio Alcalde” de enero de 2011 a
diciembre de 2014. Aminoacidos (%) Acidosis metabolica 1(3.8) 3(7.7)
z RS . . 71z 0, . .
La formula de la NPT consisti6 en los siguientes aportes; ~ Eiectrolitos (%) Hiponatremia 0 707.9)
glucosa en 8 gr/kg/dia, aminoacidos en 2 gr/kg/dia, lipidos Total 26 (100) 39 (100)

en 1 gr/kg/dia, oligoelementos en 0.1 ml/kg/dia, calcio 200
mg/kg/dia, sodio 3 mEq/dia y kotasio 2 mEq/dia.
Formulacion que estd validada por la empresa abastecedora.

En el analisis por edad gestacional no se encontro diferencia
estadisticamente significativa (p=0.2). Respecto a la
distribucion por género, el 57% de las femeninas fueron
pacientes pretérmino (Tabla 1).

En cuanto a la frecuencia de los principales diagnosticos de
ingreso; las malformaciones constituyeron el 39% en los RN
de término en tanto que en los nifios de pretérmino, el
diagnostico principal de ingreso fue Sindrome de Dificultad
Respiratoria en el 48.4% (Tabla 1).

El peso al inicio de la administraciéon de la NPT tuvo una
correlacion del 89% respecto al peso al término de la misma.
Demostrando que el peso inicial puede predecir en la mayoria
de los casos, el peso al término de la administracion de la NPT
(Figura 2 y Tabla 2).

En ambos grupos el acceso venoso central fue la via mas
comun parala administracién de la NPT (76.1%) (Figura 3).

En ambos grupos, la complicacion metabdlica méas comun
fue la colestasis presentandose en 38% de los RN de término y
35.9% de los RN pretérmino; y en segundo lugar fue la
hiperglucemia con un 38% y 28% respectivamente. Se realizo
un analisis en particular sobre los pacientes del género
femenino y no se encontrd diferencia significativa en el
numero de complicaciones metabolicas (Tabla 3y 4).

Tabla 4. Complicaciones metabolicas por .

Discusion

Los RN pretérmino son susceptibles de complicaciones
gastrointestinales, lo que obliga a la administraciéon de NPT
para cubrir sus requerimientos nutricionales, promover un
adecuado crecimiento y con ello evitar complicaciones a
corto, mediano y largo plazo.”’

En el estudio realizado en la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales del Hospital Regional “General
Ignacio Zaragoza” se reportd que al menos 61 % de los
pacientes estudiados (44 recién nacidos) tuvieron algun tipo
de complicacion asociada a la NPT (metabolica, infecciosa o
mecanica). En este estudio, se encontrd predominio del sexo
masculino (52%); situacion que difiere a nuestros resultados
donde el género femenino fue el mas prevalente con 53% en
ambos grupos.

Sobre las complicaciones metabdlicas presentadas, en
nuestra poblacion el porcentaje de la hiperglucemia en ambos
grupos fue menor a lo reportado en otras series. Esta
complicacion se atribuye a que los recién nacidos se
encuentran en una etapa de transicion y adaptacion en la
homeostasis de la glucosa aunado a la administracion
simultanea de lipidos y aminoacidos que incrementa las
cifras plasmaticas de glucosa.’

En nuestro estudio, al igual que lo reportado en la

Complicacion Término (n=14) Pretérmino (n=21) P OR (min-max)
Carbohidratos (%) Hiperglucemia 6 (42.8) 6 (28.6) 0.40 0.79 (0.38-1.62)
Hipoglucemia 1(7.1) 0
Lipidos (%) Hipercolesterolemia 1(7.1) 4(19.0)
Colestasis 7(50) 8(38.0) 0.53 0.88 (0.44-1.77)
Aminoacidos (%) Acidosis metabolica 0 1(4.8) 0.6 2(0.75-5.33)
Electrolitos (%) Hiponatremia 0 2 (9.6)

Género femenino (%).
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literatura, los RN pretérmino son la poblacién mas afectada
por complicaciones de la NPT. Estos, tienen mayor riesgo de
presentar colestasis, ademas de que existe una correlacion
directa entre las cifras de bilirrubina conjugada y la duracién
de nutricién parenteral.” La colestasis fue la principal
complicacion presentada en ambos grupos, siendo una
complicacion seria debido a que esta predispone a cirrosis y
enfermedad terminal hepatica.”

Conclusiones

Las complicaciones asociadas a la NPT son mas frecuentes
en pacientes pretérmino, esto atribuido a su propia
prematurez y a que son el grupo poblacional donde la
administracién dela NPT es mas prolongada.

La principal complicaciéon metabdlica se relaciona con el
metabolismo de los lipidos, presentando colestasis, y la

Complicaciones metabdlicas asociadas
a nutricién parenteral

segunda con el metabolismo de los carbohidratos,
presentando hiperglucemia. A pesar de los avances en la
composicién de la NPT es preciso tener una estrecha
vigilancia de los recién nacidos que la reciben, en especial
cuando éstos son prematuros y que la requeriran por tiempo
prolongado.

El personal de salud que atiende a recién nacidos, deben
estar familiarizado en la necesidad de monitorizacion y
vigilancia de las complicaciones de esta terapéutica. En la
experiencia de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
Externos, el uso dela NPT ha tenido un impacto positivo en el
crecimiento y desarrollo 6ptimo de los recién nacidos. Se
necesitan mas estudios que aporten informacioén sobre los
distintos tipos de formulaciones que existen para NPT para
conocer los efectos benéficos de esta terapéutica en los recién
nacidos, predominantemente en los pretérmino.
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Resumen

Introduccion

Las caracteristicas del cuidado neonatal y la escasez de programas para la prevencion, deteccion y
tratamiento de la Retinopatia del Prematuro provocan que esta enfermedad sea la principal causa de
ceguera infantil prevenible en México. Se realizo el presente trabajo con el objetivo de conocer la
distribucion del tipo de tratamiento utilizado para ROP en la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales Externos UCINEX del Hospital Civil de Guadalajara Fray Antonio Alcalde.

Material y Métodos

Se trata de un estudio descriptivo de casos de Retinopatia del Prematuro en la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales Externos UCINEX del Hospital Civil de Guadalajara Fray Antonio Alcalde. El
periodo de estudio fue de Enero de 2014 a Marzo de 2016. Se obtuvieron para sus analisis las siguientes
variables: género, edad gestacional, peso y estadios de ROP. Se utiliz6 una base de datos desarrollada
en Excel®.

Resultados

Se incluyeron un total de 47 recién nacidos prematuros con diagndstico de ROP, obteniéndose los
siguientes datos: la mayor incidencia de tratamiento se presentd en pacientes con pesos entre 800 y
1000 gramos y con edad gestacional entre 28 y 30 semanas. En esta serie no hubo predominio de género
y de acuerdo al diagndstico, el grado de Retinopatia mas frecuente fue el Grado III en cualquier zona.
Respecto al tratamiento aplicado, el de mayor frecuencia fue la fotocoagulacion con laser (n=30)
(64%), seguida del tratamiento con antiangiogénico(n=15) (32%) y en ultimo lugar se encuentra la
vitrectomia (n=2) (4%).

Discusion

Nuestra serie de casos muestra informacion similar obtenida en otros estudios de pacientes que
requirieron tratamiento, es ampliamente conocido que el tratamiento con Fotocoagulacion Laser, al
ser mas antiguo, es mas predecible su estabilidad en el control de la enfermedad, sin embargo el
tratamiento con aplicacion de antiangiogénico ha demostrado buenos resultados y en nuestros
pacientes la evolucion ha sido favorable hastala fecha.

Palabras clave: Antiangiogénicos, edad gestacional, fotocoagulacion ldser, peso bajo, retinopatia del
prematuro (ROP), vitrectomia.
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Tratamiento para retinopatia del prematuro en UCINEX

Distribution of treatment types for premature
retinopathy at UCINEX at Hospital Civil de
Guadalajara Fray Antonio Alcalde

Abstract

Introduction.

Neonatal care characteristics and absence of prevention, detection and treatment programs for premature retinopathy cause it to be the main
cause of infantile blindness in Mexico. The following work was done with the objective to know the distribution of treatment types used for
retinopathy at the external neonatal intensive care unit in Hospital Civil de Guadalajara Fray Antonio Alcalde.

Material and Methods.

We used a case descriptive study of newborn retinopathy at the ENICU in Hospital Civil de Guadalajara Fray Antonio Alcalde. Analysis
took place from January 2014 to March 2016. The following variables were obtained for analysis: gender, gestational age, weight and

retinopathy stages. An excel data base was used for analysis.

Results.

A total of 47 premature neonates with retinopathy were included. We obtained the following data: the mayor treatment incidence was
among patients weighing 800 to 1000 grams and with a gestational age ranging from 28 to 30 weeks. This series showed no gender
predominance and according to diagnosis, grade III was the most common in every zone. According to the treatment applied, the most frequent
was laser photocoagulation (n=30) (64%), followed by antiangiogenic treatment (n=15) (32%) and lastly, vitrectomy (n=2)(4%).

Discussion.

Our case series shows similar information to the one obtained in other studies of patients requiring treatment. It is well known that treatment
with laser photocoagulation has a greater predictability in the disease control, since it has been with us for long time. Antiangiogenic treatment
has shown good results, and our patients have experienced a favorable evolution up to this day.

Key Words: Antiangiogenics, gestational age, laser, photocoagulation, premature retinopathy, vitrectomy.

Introduccion

La Retinopatia del Prematuro (ROP) es una enfermedad
vaso proliferativa de origen multifactorial resultado de la
perturbacion del desarrollo de la retina vascular, afecta
especialmente al recién nacido pretérmino de muy bajo peso."
’ La disminucién en la tensién de oxigeno genera un
incremento en la expresién del factor de crecimiento
endotelial con un crecimiento anormal de los vasos
sanguineos desde la retina hacia el vitreo."

Se han descrito factores de riesgo para el desarrollo de ROP:
la fluctuacion en la oxigenacion temprana (hiperoxia e
hipoxia)5, apnea, acidosis metabolica, sepsis, transfusiones
sanguineas, hemorragia intraventricular, ventilacion
mecanica, persistencia del ducto arterioso, drogas y
predisposicion genética.’

Aproximadamente el 60-80% de los prematuros con peso
menor a 1,250 gramos, presentaran ROP entre el primero y
segundo mes de vida, el examen de estos pacientes debe
realizarse a las 4-6 semanas después del nacimiento, cuando
los pacientes cumplan con las 40 semanas, ya que es cuando la
retina periférica termina su vascularizacién y continda a
intervalos frecuentes para vigilar el estado de la retina.”

Existen 5 estadios evolutivos que se clasifican de acuerdo a
la manifestacion mas grave al momento del examen: el
estadio I implica la “Linea de Demarcacion” (linea en donde
los vasos normales y anormales se encuentran); el estadio IT
inicia en el pliegue interretinal (elevacion sobre la retina,

resultado del crecimiento anormal de los vasos); el estadio I11
abarca el pliegue con proliferacion extrarretinal fibrovascular
(elevacion que crece y se extiende hacia el vitreo); el estadio
IV incluye desprendimiento subtotal de la retina
(desprendimiento parcial), subdividiéndose en dos tipos IV-
A, el desprendimiento no llega a la zona macular y el IV-B el
desprendimiento llega a la zona macular; el estadio V: implica
el desprendimiento total de laretina.

Para localizar la enfermedad la retina se divide en 3 zonas
concéntricas y centradas alrededor del nervio éptico: la zona I
esun circulo concéntrico cuyo radio es 2 veces la distancia del
centro de la papila a la macula, la zona II es un circulo
concéntrico al primero que pasa tangencialmente a la ora
serrata nasal, la zona III es una muesca temporal no ocupada
por la zona II. La enfermedad plus agrava los estadios ITy ITT
al agregarla alteracion delos vasos dela zona I'y es clasificada
en 4 grados: dilatacion venosa, tortuosidad leve, tortuosidad
moderada a severa y tortuosidad severa con dilatacion arterial
yvenosa.

El tratamiento de ROP es de acuerdo al nivel en que se
encuentre la patologia, en los estadios I y IT, la mayoria de los
pacientes sOlo requieren observacion, sin embargo si se
agrega enfermedad plus nos habla de una condicion agresiva
que requiere tratamiento. En estadios III con o sin
enfermedad plus el tratamiento mas comunmente utilizado es
la fotocoagulacidn con laser argdn, ésta consiste en eliminar
los vasos anormales de la retina antes de que causen
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hemorragia vitrea y/o desprendimiento de la retina.’

Entre los antiangiogénicos utilizados esta el ranibizumab es
un aptamero de un anticuerpo monoclonal que actua
directamente sobre todas las isoformas del factor de
crecimiento vascular endotelial humano, limita el
crecimiento de vasos andmalos sin afectacion de los vasos
normales, su aplicaciéon es local a través de una inyeccion
intravitrea a 3 0 3.5 mm del limbo corneo- escleral; no se han
descrito complicaciones sistémicas.""

El desprendimiento de retina puede ser tratado con
vitrectomia con silicon y/o un cerclaje escleral las cuales son
procedimientos intra y extraoculares combinados."”’ La ROP
confiere alto riesgo para desarrollar miopia, estrabismo,
ambliopia, glaucoma hasta ceguera.

Material y métodos

Se trata de un estudio descriptivo de casos de Retinopatia
del Prematuro en la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales Externos (UCINEX) del Hospital Civil de
Guadalajara Fray Antonio Alcalde . El periodo de estudio
fue de Enero de 2014 a Marzo de 2016. Se obtuvieron para sus
analisis las siguientes variables: género, edad gestacional,
peso y estadios de ROP. Los datos se analizaron y agruparon
con apoyo del programa Excel®. Se inform¢ a las madres de
los pacientes incluidos en este estudio acerca de la historia
natural de la enfermedad y de la necesidad de tratamiento
oportuno para obtener su consentimiento y aprobacion para
el tratamiento quirurgicoy/o médico.

Resultados
Se incluyeron un total de 47 recién nacidos prematuros con

Tabla 1. Frecuencia de pacientes segun edad gestacional.

Semanas de gestacion 25-27 28-30 31-33 34-36

Numero de pacientes 3 30 11 3
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Figura 2. Tipos de retinopatia del prematuro.

diagnostico de ROP, obteniéndose los siguientes datos: la
mayor incidencia de tratamiento se presento en pacientes con
pesos entre 800y 1000 gramos y con edad gestacional entre 28
y 30 semanas (Figura 1, Tabla 1). En esta serie no hubo
predominio de género y de acuerdo al diagndstico, el grado de
Retinopatia mas frecuente fue el Grado III en cualquier zona
(Figura 2).

Respecto al tratamiento aplicado, el de mayor frecuencia
fue la fotocoagulacion con laser (n=30, 64%), seguida del
tratamiento con antiangiogénico (n=15, 32%) y en ultimo
lugar se encuentra la vitrectomia (n=2, 4%)( Figura 3).

Discusion

En la literatura revisada, la incidencia de retinopatia del
prematuro varia de un pais a otro, condicionado por la
situacion de salud y la mortalidad infantil, mientras mayor es
la supervivencia en los recién nacidos de bajo peso extremo,
mayor es laincidencia de retinopatia de prematuro.

Nuestra serie de casos muestra informacion similar
obtenida en otros estudios de pacientes que requirieron
tratamiento, es ampliamente conocido que el tratamiento con
Fotocoagulacion Laser, al ser mas antiguo, es mas predecible
su estabilidad en el control de la enfermedad, sin embargo el
tratamiento con aplicacién de antiangiogénico ha
demostrado buenos resultados y en nuestros pacientes la
evolucion ha sido favorable hasta la fecha.

Finalmente queremos reiterar la necesidad de continuar
trabajando fundamentalmente en los grupos mas

40
35
30 +
25
20

10
5 /
N

Fotocoagulacion
laser

Vitrectomia Antiangiogénico

Figura 3. Distribucion de tipo de tratamiento que recibieron los pacientes con retinopatia del

Figura 1. Distribucion de pacientes segtin el peso.
su P g P prematuro.
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vulnerables, con vistas a disminuir la incidencia de ésta
condicion y con lo consiguiente, disminuir la posibilidad de
ceguera en nuestros pacientes.
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Resumen

Introduccién

La piel es esencial en la proteccion mecanica e inmunologica, la termorregulacion y evita pérdidas
insensibles de liquidos corporales. La piel inmadura de los neonatos prematuros contribuye al
aumento de la morbimortalidad perinatal, es fragil, facilita la infeccion e incrementa el riesgo de
toxicidad secundaria a la absorcion percutanea. El objetivo del estudio fue analizar las dermatosis
presentes en neonatos hijos de madres adolescentes, explorados en los primeros 3 dias de vida, nacidos
en el Hospital Civil de Guadalajara Fray Antonio Alcalde HCGFAA).

Material y Métodos

Se disefi0 un estudio transversal descriptivo que incluyé a 200 neonatos vivos, hijos de madres
adolescentes, nacidos en el periodo del 30 de abril al 30 de noviembre de 2015 en el Hospital Civil de
Guadalajara Fray Antonio Alcalde. Se obtuvieron las frecuencias de lesiones cutaneas en las primeras
72 horas de vida, se evaluaron factores neonatales, maternosy del parto.

Resultados

De los 200 pacientes incluidos 58.2% fueron del sexo masculino, 91.2% de término, 86.9% en rango
normal de peso al nacimiento, 81.6% con Apgar al minuto >9. La edad materna oscil6 entre 10 y 19
afios, antecedente de ingesta de toxicos fue 21.8%, uso de suplementos dietéticos de 81.8% y consumo
de farmacos durante el embarazo de 25.6%. E1 99.4% de los pacientes present6 alguna lesion cutanea,
siendo 99.2% lesiones benignas transitorias, marcas de nacimiento en el 72%, lesiones cutaneas
traumaticas en el 18.6% y anomalias del desarrollo 6.2%. La hiperplasia sebacea se presenté con una
frecuencia de 75%, seguida de mancha salmoén en 64.2%, hipertricosis en 59%, callo de succion labial
en 54% Yy quiste palatino en 52.7%. Se realizo el analisis descriptivo con el programa SPSS version 15.0.

Discusion

Las dermatosis neonatales son frecuentes, en nuestra cohorte, mayormente benignas y transitorias.
Las mas prevalentes son la hiperplasia sebacea, hipertricosis y callo de succion labial. El tabaquismo se
relaciono con la mancha salmon y del eritema toxico neonatal, la ingesta de farmacos se relaciono con
vérnix caseosay la suplementacion dietética a una mayor presencia de quiste palatino y vérnix caseosa.

Palabras clave: Alteraciones cutaneas, dermatosis, madres adolescentes, recién nacidos.
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Dermatosis en recién nacidos, hijos de madres adolescentes

Skin diseases in neonates born from teenage mothers
at Hospital Civil de Guadalajara Fray Antonio Alcalde

Abstract

Introduction.

Skin is essential in mechanic and immunologic protection, along with thermoregulation and barrier function to prevent insensible fluid loss.
Neonate's immature skin contributes to an increase in perinatal morbi-mortality since it causes fragility, favors infection and increases the risk

of toxicity due to percutaneous absorption.

Material and Methods.

This is a descriptive study including 200 living neonates, born from teenage mothers, at HCGFAA. We recorded the frequency of cutaneous
lesions observed in newborns during their first 72 hours of life, along with maternal, neonatal and delivery factors. Variables included in the

study were processed with SPSS version 15.0, with a descriptive study.

Results.

Neonatal parameters: male sex 58.2%, term infants 91.2%, normal weight at delivery 86.9%, first minute APGAR &gt;9 81.6%. Maternal
characteristics: age from 10-19 years, toxic consumption 21.8%, dietetic supplements 81.8%, medical treatment during pregnancy 25.6%. Skin
Lesions: 99.4% showed some cutaneous alteration, 99.2% were benign transitory injuries, birth marks 72%, traumatic cutaneous wounds

18.6% and development abnormalities 6.2%.

Discussion.

Neonatal skin diseases are very frequent; the most common ones are benign transitory lesions. Sebaceous hyperplasia, hypertrichosis and
labial suction callous are the most prevalent. Tobacco is related to a greater frequency of salmon stain and neonatal toxic erythema,
pharmaceutic drug ingestion to vernix casseus and dietetic supplements to a larger number of palatine cyst and vernix casseus.

Key Words: Dermatoses, newly born, mothers adolescents, changes skin.

Introducciéon

La piel del recién nacido desempefia un papel fundamental
en la transicion desde el medio acuatico intrauterino al aéreo
extrauterino'. Es esencial en la proteccién mecanica e
inmunologica, la termorregulacion y el mantenimiento de la
funcion barrera que evite las perdidas insensibles de liquidos
corporales™.

En el neonato sano, la piel esta cubierta por lanugo, pelo
fino normalmente no pigmentado, y por una sustancia oleosa
blanco-amarillenta denominada vérnix caseosa. Al
desprenderse esta ultima se observa la piel moderadamente
seca, caracteristica del recién nacido.” En funcién de la edad
gestacional, destaca en el neonato a término una piel rosada,
mientras que en el prematuro es delgada y en el neonato
postérmino una llamativa descamacion al nacimiento.

Existen diferencias estructurales entre la piel de los adultos
y los neonatos. La piel del recién nacido a término esta
preparada para adaptarse a un ambiente aéreo, sin embargo,
la del prematuro estd adaptada para una homeostasis en un
medio himedo.’

En el neonato a término, la epidermis, los anexos cutaneos
y la unién dermo-epidérmica estdn completamente
formados; la diferencia principal entre la piel del recién
nacido y del adulto reside en la dermis. En el neonato es mas
fina, posee fibras colagenas de menor tamaiio, fibras elasticas
inmaduras y estructuras vasculares y nerviosas

desorganizadas.”’

En los neonatos pretérmino, todas las capas de la piel y
tejido celular subcutaneo son mas delgadas, a menor edad
gestacional, menor competencia de la funcién barrera de la
piel. La maduracién de la piel se acelera tras el nacimiento,
alcanzandose en la mayoria de los nifios prematuros una
proteccion cutanea plena a las dos o tres semanas de vida
posnatal.’

La piel inmadura de los neonatos prematuros contribuye al
aumento de la morbimortalidad perinatal, es esencial
extremar las precauciones durante su manipulacién y
cuidado. **

La mayoria de los recién nacidos presenta alguna lesion
cutanea, mayormente de caracter benigno y autolimitado. Es
importante conocerlas para evitar un diagnodstico erréneo y
pruebas o tratamientos innecesarios que generen ansiedad en
los padres.” El objetivo del presente estudio fue analizar la
prevalencia, caracteristicas y factores asociados con la
presencia de dermatosis en neonatos hijos de madres
adolescentes, durante los primeros 3 dias de vida, Se llevo a
cabo en el Hospital Civil de Guadalajara Fray Antonio
Alcalde (HCGFAA), durante el periodo de 30 de Abril al 30
de Noviembre de 2015.

Material y métodos
Se disefi6 una serie de casos. Se incluyeron a 200 neonatos
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vivos, hijos de madres adolescentes, nacidos en el HCGFAA,
durante el periodo del 30 de Abril al 30 de Noviembre de 2015.
Se calculd la frecuencia de las lesiones cutaneas observadas en
los recién nacidos explorados en las primeras 72 horas de
vida. Se incluyeron los siguientes factores para determinar su
asociacion con las dermatosis: sexo, grupo racial (mestizo o

indigena), edad gestacional (<37 semanas, 37-41 semanas, >
42 semanas), peso al nacimiento (<2500 gr, 2500-4000 gr,
>4000 gr), APGAR al minuto (<9, 29) y la presencia de
enfermedad no cutanea. Sobre la madre se investigo: edad,

namero de gestas anteriores (0, 1, >2), amniocentesis,
enfermedad gestacional, habito toxico durante el embarazo,
ingesta de suplementos dietéticos durante el embarazo y la
administracién de farmacos durante el embarazo. Sobre el
parto se investigd: nimero, tipo de presentacion (cefalica,
podalica y transversa), modalidad de parto
(vaginal/abdominal).

Las variables analizadas sobre la exploracion fueron: lugar
(Consulta de Neonatologia, Tococirugia, Unidad de
Cuidados Intensivos Pedidtrica) y tiempo de la valoracién
(ler, 2do o 3erdia). La exploracion fisica se realizo con ayuda
de un Neonat6logo en una area adecuadamente iluminada y
se exploré toda la superficie cutanea incluido cuero
cabelludo, ufias y mucosa oral.

Las dermatosis que se clasificaron como lesiones benignas
transitorias fueron: acrocianosis intensa, ampolla de succion,
callo de succion labial, cutis marmorata intensa, dermatitis
perianal, descamacion fisiologica, eritema toxico neonatal,
hiperpigmentacion genital, hiperplasia sebacea, hipertricosis,

Neonatos Incluidos
Abril - Noviembre 2015
Total 200 (100%)

Neonatales Maternas

Sexo: Edad:

Femenino 47.2% 10-19 afios 100%

Masculino 52.8% 15-19 afios 97.4%
Grupo racial: 10-15 afios 2.6%

Mestizo 92.2% NGP

Indigena 7.8% 0 92%
Enfermedad gestacional: 1 7.8%

Pretérmino 7.5% >2 0.2%

Término 91.2% Amniocentesis

Postérmino 1.3% No 90.9%
Peso al nacimiento Si 9.1%

Bajo 6.9% Enfermedad

Normal 86.9% No 72.3%

Elevado 6.2% Si 27.7%
Apgar al minuto Hébito tdxico

<8 18.4% No 78.2%

>9 81.6% Si 21.8%
Apgar a los 5 minutos Suplemento dietético

<9 17.3% No 18.2%

10 82.7% Si 81.8%
Enfermedad no cutanea Farmaco

No 95.6% No 74.4%

Si 4.4% Si 25.6%

Figura 2. Seleccion de casos y caracteristicas neonatales y maternas. NGP: Numero de Gestas
Previas

Dermatosis en recién nacidos, hijos de madres adolescentes

ictericia, melanosis pustulosa neonatal transitoria, miliaria,
palidez, quiste gingival, quiste miliar, quiste palatino, rubor
generalizado, vérnix caseosa.” Se consideraron marcas de
nacimiento a: hemangiomas, malformaciones venosas,
manchas café con leche, manchas en vino de Oporto,
manchas mongo6lica, mancha salmoén, nevo acromico, nevo
epidérmico, nevo melanocitico congénito, nevo sebaceo,
polipo anexial. Lesiones cutaneas traumaticas al: caput
succedaneum, cefalohematoma, corte, equimosis, erosion."’y
anomalias del desarrollo a: apéndice sacro, hoyuelo
preauricular, hoyuelo sacro, pezén supernumerario,
polidactilia, trago accesorio, otros (Figura 1)."

Se realiz6 el analisis descriptivo de las variables incluidas en
el estudio, calculando media, mediana y desviacion tipica de
las variables cuantitativas. Se obtuvo la distribucién de
frecuencia de las variables cualitativas. Para el analisis
estadistico se utiliz6 el programa SPSS version 15.0. En todos
los casos se considerd que el resultado era estadisticamente
significativo con una p <0.05.

Resultados

Caracteristicas neonatales

Se revisaron 200 neonatos en un periodo de 7 meses. El
91.2% de los nenonatos fueron de término, 7.5% pretérmino y
1.3% postérmino. De acuerdo al grupo racial, 92.2% fueron
mestizos y 7.8% indigena. El peso al nacimiento fue normal
en el 86.9% de los pacientes, bajo peso en el 6.9% y elevado en
el 6.2%. El 81.6% de los neonatos obtuvo una puntuacion de
Apgar al minuto 29, y 4.4% tenian alguna enfermedad
neonatal no cutanea.

Caracteristicas maternasy del parto

El total de madres incluidas comprendian edades entre 10-
19 afios, el 97.4% mujeres contaba con 15-19 afios, 92% no
tenian gestas previas, al 9.1% se le realizdé amniocentesis,
72.3% no refiridé antecedente de enfermedad, 21.8% refirio
ingesta de toxicos, 81.8% ingesta de suplementos dietéticos,
25.6% ingesta de farmacos durante el embarazo. Los
farmacos recibidos durante la gestacion fueron: tratamiento
tiroideo, antibioticos, antieméticos, antifingicos, protectores
gastricos, analgésicos laxantes y corticoides (Figura 2 ). 97.5%
fue parto tnico, 95.5% de presentacion cefalica, 78.3% fueron
partos vaginales.

Caracteristicas de dermatosis

La exploracién fisica se realiza dentro de las primeras 72
horas de vida del recién nacido, 83.5% el primer dia, 10.7 % el
segundo y 5.8% el tercero. E199.4% de los neonatos presentd
alguna lesion cutdnea. Lesiones benignas transitorias en el
99.2% de los recién nacidos, marcas de nacimiento en el 72%,
lesiones cutaneas traumaticas en el 18.6% y anomalias del
desarrollo 6.2%. La dermatosis mas frecuente fue la
hiperplasia sebacea con 75%, mancha salmoén en 64.2%,
hipertricosis 59% y callo de succion labial 54% (Tabla 1).

Las diferencias observadas en las frecuencias de las
dermatosis: en grupo racial, la mancha mongodlica, la
hiperpigmentacion genital, la hipertricosis, el callo de succion
labial (en lactancia materna) y la melanosis pustulosa
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e

Figura 1. Fotografias representativas de las principales dermatosis. Se describen de izquierda a derecha y de arriba a abajo: Callo de succion labial en zona media del labio superior; Hiperplasia sebasea en dorso
nasal; Hipertricosis en area facial y hombros; Hemangioma en region escapular derecha; Melanosis pustulosa neonatal transitoria afectando el area facial; Caput succedaneum en region frontal; Nevo melanocitico
congeénito en la region lumbosacra; Quistes gingivales en la arcada maxilar; Quistes miliares en menton, quiste palatino y quiste gingival (mencionados de izquierda a derecha); Mancha mongolica en regién
lumbosacra; Mancha en vino de Oporto en region hemifacial izquierda; Apéndice y hoyuelo en region sacra; Hipoplasia de los dedos de la mano izquierda; Trago accesorio en region preauricular izquierda; Mancha
salmon en area lumbar.

M Revista Médica MD Volumen 7, ntmero 4; mayo - julio 2016 -244



Rodarte-Pérez y cols.

neonatal transitoria son mas frecuentes en poblacion
indigena; en los mestizos predominan el quiste palatino, la
mancha salmon, y el eritema toxico neonatal, aunque en las
dos ultimas quizas se deba unicamente a una mayor dificultad
de detectar el eritema en las pieles oscuras. Por ultimo, se
encontr6 asociacion de la aparicion de mancha salmoén y
eritema toxico neonatal en uso de toxicos, vérnix caseosa con
uso de medicamentos, y quiste palatino, vérnix caseosa y
anomalias del desarrollo en el uso de suplementos dietéticos
(Tabla 2).

Discusion

Las dermatosis neonatales son frecuentes en nuestra
poblacién, alcanzando una prevalencia mayor al 90%.
Algunos trastornos se inician después de las primeras 24
horas de vida, como el eritema toxico neonatal (24-72 horas),
y la descamacidn fisiolégica. La miliaria, ictericia o
hemangiomas se desarrollan tras unos dias o semanas.
Algunos quistes orales se hacen clinicamente evidentes de
formatardia. Otros procesos, como la vérnix caseosa, el rubor
generalizado, hipertricosis, melanosis pustulosa neonatal

Tabla 1. Porcentaje de los recién nacidos con lesiones cutaneas

Tipo de lesiones cutaneas % Tipo de lesiones cutaneas %

Lesiones cutaneas Lesiones cutaneas

transitorias traumaticas
Hiperplasia sebacea 75 Equimosis 9.4
Hipertricosis 59 Erosion 3.9
Callo de succién labial 54 Caput succedaneum 3
Quiste palatino 53.7 Cefalohematoma 2
Vérnix caseosa 49.2 Corte 0.1
Descamacion fisiologica 41.5
Rubor generalizado 30.6
Eritema toxico neonatal 16.7
Quite miliar 16.6  Anomalias del
Hiperpigmentacion del 15.3  Desarrollo
area genital Hoyuelo sacro 1.5
Quiste gingival 13.4 Trago accesorio 0.8
Ictericia 5.7 Hoyuelo preauricular 0.4
Palidez 2.3 Pezo6n supernumerario 0.4
Ampollas de succion 2 Apéndice sacro 0.3
Melanosis pustulosa 0.8 Polidactilia 0.1
neonatal transitoria Otras 3.1
Acrocianosis 0.6
Miliaria cristalina 0.5
Dermatitis perianal 0.3
Cutis marmorata 0.1

Marcas de Nacimiento
Mancha salmén 64.2
Mancha mongélica 18.9
Nevo melanocitico 1.4
congénito
Polipo anexial 1
Hemangioma 0.9
Mancha en vino de 0.8
Oporto
Nevo acrémico 0.3
Nevo sebaceo 0.2
Nevo epidérmico 0.1
Mancha café con leche 0.1
Malformacion venosa 0.1

Dermatosis en recién nacidos, hijos de madres adolescentes

transitoria o la inestabilidad vasomotora cutanea,
desapareceran alos pocos dias o semanas.”

E142% delos neonatos incluidos son prematuros, porlo que
se incrementa la prevalencia de la hipertricosis, el
hemangioma y el cutis marmorata; y disminuyen la
descamacion, la hiperplasia sebacea, el eritema téxico
neonatal y los quistes orales. Si se presenta un cuadro febril se
elevaria la frecuencia de la miliaria."”

En las caracteristicas socio-sanitarias, se modifican la
aparicién de lesiones respecto a algunos factores como el peso
al nacimiento (quistes orales y eritema toxico), la modalidad
del parto (descamacion fisioldgica y eritema toxico neonatal),
y los parametros maternos como edad (mancha salmén de la
nuca y eritema toxico neonatal), nimero de gestaciones
previas (mancha salmoén de la nuca y eritema toxico neonatal)
y enfermedades e ingesta de farmacos o suplementos
dietéticos (multivitaminas, hierro y acido f6lico) durante la
gestacion (eritema toxico neonatal).

La dermatosis con mayor frecuencia en nuestra serie fue la
hiperplasia sebacea que aparece en el 75% de los neonatos,
esta prevalencia es superior a la descrita en la mayoria de las
series (21.4% y 48.4%). La hipertricosis con 59%, en otras
series su prevalencia oscila entre el 7.8% y el 68.4%. La
mayoria de los registros muestra una prevalencia de callo de
succion labial cercana al 10%, el 54% alcanzado en nuestra
serie s6lo se asemeja al estudio realizado por Shajari et al.
donde se reporta 52.1%. Los quistes miliares son un proceso
fisiologico transitorio habitual, la prevalencia varia segun la
funcioén de la serie desde 7.5% encontrado por Mossavi et al.,
36% de River o 31.4% de Paula ez al.; en nuestro estudio estaba
presenteenel 16.6%.""

La prevalencia de la vérnix caseosa en nuestra serie 49.2%,
es muy superior al 14.2% encontrado por Boccardi et al.,
consideramos que fundamentalmente se debe a diferencias en
el momento de la exploracion, el 83.5% de nuestros neonatos
fue explorado el primer dia, mientras que en el registro
italiano el 56.1% se examiné al segundo dia. Encontramos
asociacion entre la pérdida de vérnix caseosa y el eritema
téxico neonatal. En la actualidad la causa del eritema toxico
neonatal no es clara, se ha atribuido a una respuesta
inmunitaria frente a la colonizacién microbiana de los
foliculos pilosos, y ésta, es facilitada por la pérdida de vérnix
caseosa.'""*

El habito toxico de la madre durante el embarazo, en su
mayoria el tabaco, estaba relacionado con una mayor
frecuencia de la mancha salmén y del eritema téxico
neonatal. Algunos autores mencionan que la mancha salmon
representa una malformacion vascular, vestigio del sistema
circulatorio fetal. Serian necesarios nuevos estudios que
confirmen estos hallazgos con funcion del grado de
exposicion al tabaco (numero de cigarrillos/dia y fumadores
pasivos).

Son escasos los estudios, especialmente en nuestro pais, que
analicen la frecuencia de las dermatosis neonatales y como
afectan en su aparicion los factores neonatales y maternos.
Nuestra poblacion difirié de forma importante con resultados
procedentes de estudios realizados en otras regiones. Se
requieren estudios longitudinales para poder confirmar
nuestras observaciones de la exposicion a los factores de
riesgo.
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Tabla 2. Frecuencia de aparicion de las dermatosis del recién nacido en funcion de habitos toxicos, uso de farmacos, y suplementos alimenticios

durante la gestacion

Dermatosis Total (%) Habitos toxicos Uso de farmacos Suplementos dietéticos
No (%)  Si(%) P No (%)  Si(%) P No (%)  Si(%) P

Total de neonatos 100 78.2 21.8 74.4 25.6 18.2 81.8
Hiperplasia sebacea 75 75.7 72.4 0.331 75.9 72.2 0.241 71.9 75.6 0.298
Mancha salmén 64.2 66.8 54.6 0.001* 64.1 64.4 0.922 62.1 64.6 0.511
Hipertricosis 59 58.3 61.4 0.402 59 59 0.995 61 58.5 0.546
Callo de succién labial 54 54.7 51.3 0.379 54.1 53.5 0.857 56 53.3 0.541
Quiste palatino 53.7 52.9 56.4 0.362 52.9 55.8 0.422 42.8 56.1 0.001*
Vérnix caseosa 49.2 48.9 50 0.789 47 55.4 0.020* 39 51.4 0.002*
Descamacion fisiologica 41.5 40 46.7 0.073 414 41.8 0.911 39.5 41.9 0.557
Rubor generalizado 30.6 30.5 30.7 0.961 29.4 33.9 0.173 274 31.3 0.311
Mancha mongdlica 18.9 19.4 16.9 0.411 19.7 16.4 0.237 23.6 17.8 0.072
Eritema toxico neonatal 16.7 18.8 9.1 0.001* 17.4 14.4 0.264 17 16.6 0.894
Quiste miliar 16.6 17 15.1 0.512 16.5 16.8 0.922 15.9 16.7 0.789
Hiperpigmentacion genital 15.3 14.4 18.3 0.157 16.4 12.1 0.100 19.2 14.4 0.103
Quiste gingival 134 12.9 15.1 0.512 13.1 14 0.718 12.6 13.5 0.783
Anomalias del desarrollo 6.2 6.2 5.9 0.870 6.3 5.8 0.793 8.8 5.6 0.109
Ictericia 5.7 6.2 3.6 0.144 6.4 3.5 0.081 13.7 3.9 0.000*
Palidez 2.3 2.1 2.1 0.614 2.6 1.1 0.163 1.1 2.5 0.232
Ampolla de succion 2 2 1.8 0.844 1.8 2.3 0.649 2 2.7 0.426

(*) Entodos los casos se considero que el resultado era estadisticamente significativo con una p<0.05
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Resumen

Introduccién

La mortalidad neonatal es un indicador basico para expresar el desarrollo y calidad en la atencion del
recién nacido. Es necesario conocer e identificar los indices de morbimortalidad neonatal que
prevalecen en una region para iniciar medidas de prevencion aplicables a la comunidad. El objetivo de
este estudio fue conocer la morbimortalidad de un centro de atencion neonatal de la region Centro-
occidente.

Material y Métodos

Se realizé un estudio transversal retrospectivo de los expedientes clinicos de los menores de 28 dias de
vidaingresados ala Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales, a la Unidad de Cuidados Intermedios
Neonatales y a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales Externos (UCINEX) del Hospital Civil
de Guadalajara “Fray Antonio Alcalde” en el periodo de enero de 2012 a agosto de 2015. Las variables
estudiadas fueron procedencia, diagnostico de ingreso, causa de defuncion y porcentaje de mortalidad
por diagnostico de ingreso. Los datos fueron recolectados y analizados en Excel.

Resultados

De un total de 4316 pacientes, fallecieron 602 (13.9%). Los principales diagndstico de ingreso fueron
recién nacido pretérmino 19.3% (n=832), taquipnea transitoria del recién nacido 8.6% (n=372) y
sindrome de distrés respiratorio 7.3% (n=313). Las causas de muerte fueron choque séptico 36%
(n=217), insuficiencia respiratoria 19% (n=115) y choque cardiogénico 16% (n=95). La prematurez
ocupa el mayor porcentaje en la mortalidad con un 20%, seguido de anomalias cardiacas con 14% y
malformaciones congénitas no especificadas con 11%.

Conclusion

Contar con el personal capacitado, mayor niumero de unidades neonatales equipadas, regionalizacion
de la atencion del recién nacido en estado critico y los cuidados en el transporte neonatal han
contribuido a la reduccion de la tasa de mortalidad, sin embargo atn se requiere mayor inversion en
infraestructuray recursos para una mayor cobertura en la atencion al recién nacido.

Palabras clave: Malformaciones, morbilidad neonatal, mortalidad neonatal, prematurez.
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Morbidity and Mortality in a Regional Neonatal Care
Center of the West of Mexico (2012-2015)

Abstract

Introduction.

Neonatal mortality is a basic indicator to express the development and quality of neonatal attention. It necessary to know and identify the
neonatal abnormality indexes in a region to start preventive measures applicable to each community. The main objective of this study was to
know the morbi-mortality in a regional neonatal attention center from the western region.

Material and Methods.

This is a retrospective transversal study to analyze the medical records of infants less than 28 days of age in the neonatal intensive,
intermediate and external care units at the Hospital Civil de Guadalajara Fray Antonio Alcalde from January 2012 to August 2015. The
following variables were studied: origin, diagnosis at admission, cause of death and mortality probability with admission diagnosis. Data
storage and analysis was done using Excel.

Results.

From a total of 4316 patients, 602 died (13.9%). The main diagnoseses at admission were preterm neonate 19.3% (n=832), transient
tachypnea of the newborn 8.6 (n=372) and respiratory distress syndrome 7.3% (n=313). Death causes were: septic shock 36% (n=217),
respiratory insufficiency 19% (n=115) and cardiogenic shock 16% (n=95). Prematurity is the main cause of mortality with 20%, followed by
heart anomalies 14% and non-specified congenital malformations11%.

Conclusion.
The main contributors to the decrease in mortality are: trained staff, greater number of equipped neonatal units, regionalization of critical
newborn attention, and neonatal care transport care. A greater investment in resources and infrastructure is needed to attain a greater coverage

in neonatal attention.

Key Words: Malformations, neonatal morbidity, neonatal mortality, prematurity.

Introduccion

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
las principales causas de muerte en la etapa neonatal son
parto prematuro, asfixias durante el parto e infecciones. Por
otro lado, la malnutricibn es una causa subyacente que
contribuye aproximadamente a 45% del total de las muertes
infantiles, ya que hace que los nifios sean mas vulnerables a las
enfermedades graves.' La mortalidad neonatal es el indicador
basico para expresar el nivel de desarrollo y la calidad de la
atencién del recién nacido en una determinada area

Neumonia Complicaciones
N : 2% intraparto, incluida
eu]n;;map asfixia al
& nacimiento
Sepsis neonatal

Otras
10%_

Posneonatal

Tetanos neonatal
1%
Otros
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Figura 1. Principales causas de mortalidad infantil, OMS 2000-2015.

geografica o en un servicio de salud de acuerdo a la OMS
(Figura 1). Los primeros 28 dias de vida constituyen la etapa
mas vulnerable de la supervivencia del ser humano. Segun la
OMS en el 2015, de los 5.9 millones de muertes ocurridas en
menores de 5 afios, un 45 %, es decir, 2.7 millones,
correspondieron a muertes durante este periodo.
Aproximadamente un millén de muertes ocurren al primer
dia del nacimiento, sumando cerca de dos millones en la
primera semana de vida.**

En México, la tasa de mortalidad neonatal ha disminuido.
En 1990 se reportaban 21 recién nacidos que morian antes de
alcanzar los 28 dias de edad por cada 1000 nacimientos.
Recientemente en 2014, segtn el tltimo informe del Banco
Mundial, se report6é una tasa de 7 decesos por cada 1000
nacimientos (Figura 2).>°

La mayoria de las muertes neonatales que se pueden evitar,
a menudo se asocian con la calidad de atencién en el
momento del parto y son potencialmente prevenibles o
tratables. La OMS sugiere que si se intensifica la atencidn a las
madres y recién nacidos durante el momento critico posterior
al nacimiento, se podrian prevenir dos tercios de las muertes;
ademas, las recomendaciones actuales son que un profesional
de la salud calificado realice una visita a domicilio durante la
primera semana de vida de un nifio para mejorar su
supervivencia.

Las instituciones de tercer nivel de atencion deben conocer
e identificar de manera oportuna los indices de morbilidad y
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Figura 2. Tasa de mortalidad neonatal, México 196-2015. Banco Mundial. Figura 4. Causas directas de muerte en neonatos del Hospital Civil “Fray Antonio Alcalde” de enero de

2012aagostode 2015.
mortalidad que prevalecen en su entorno, tanto para
identificar las causas y los factores que contribuyen a la
ocurrencia de un evento indeseado, como para iniciar la
prevencion primaria, secundaria y rehabilitacion aplicables a
sus comunidades. Debido a estas circunstancias, se realizé el
presente trabajo con el objetivo de conocer la mortalidad y
morbilidad en las Unidades de Cuidados Neonatales
(UCIN/UTIN/UCINEX) del Hospital Civil de Guadalajara
“Fray Antonio Alcalde”. Este hospital es el centro regional
para atencién neonatal del Seguro Popular en el estado de
Jalisco.

defuncion y la proporcion de defunciones por enfermedad y
otras enfermedades asociadas a la defuncién. Los resultados
fueron evaluados con estadistica descriptiva y porcentajes en
hojas electronicas del programa Excel. El protocolo fue
sometido al comité de ética e investigacion de la institucion
para su publicacién contando con su aprobacion para la
ejecucion del mismo, siendo un estudio de morbilidad y
mortalidad no se requirié de autorizacion expresa de los
padres, y asi mismo se corrobord que no existieran conflictos
de interés entre la investigacion y los autores de la misma.

Resultados

Durante el periodo de estudio comprendido de enero de
2012 a agosto de 2015, se atendieron un total 4,316 pacientes
(100%), de los cuales fallecieron 602 (13.9%) (Figura 3). Los
porcentajes de ingreso a las distintas unidades de cuidados
intensivos fueron: 2587 pacientes (60%) a la UCIN/UTIN y
el resto a la UCINEX. Mientras que la mortalidad fue de 459
casos en la UCIN/UTIN y 143 casos en la UCINEX. Los
principales diagnosticos de ingreso registrados en los
expedientes fueron, en primer lugar, el recién nacido
pretérmino con un 19.3% (n=832) de los casos, seguido de
taquipnea transitoria del recién nacido con 8.6% (n=372) y en

Material y métodos

Se realiz6 un estudio transversal retrospectivo de los
expedientes clinicos del archivo de todos los menores de 28
dias de vida que ingresaron a las Unidades de Cuidados
Neonatales del Hospital Civil de Guadalajara “Fray Antonio
Alcalde” en el periodo de enero de 2012 a agosto de 2015. Se
analizaron los diagnosticos de acuerdo a la clasificacion CIE-
10 de la OMS. Las variables estudiadas fueron lugar de
procedencia del neonato, diagnostico de ingreso, causa de

Neonatos ingresados a UCINEX 2012-2015

0,
Total 4316 (100%) tercer lugar, el sindrome de distrés respiratorio del recién
nacido (enfermedad de membrana hialina) en un 7.3%
Perfil de morbilidad Perfil de mortalidad (n=313).
0, 0,
Total 4316 (100%) Total 602 (100%) Otras patologias menos frecuentes fueron, sepsis en la etapa

neonatal, que representé un 6.3% (n=273); tratamiento de
retinopatia del prematuro con 6% (n=259), ictericia neonatal
con 5.5% (n=238), anomalias cardiologicas 4.3% (n=187),

Causa de muerte
IChoque séptico 217 (36%)
IDificultad respiratoria 115 (19%)

Diagnostico de ingreso
Recién nacido pretérmino 832 (19%)
Taquipnea transitoria 372 (8%)

Bindrome de distrés respiratorio 313 (7%)| (Choque cardiogénico 95 (16%) otras patologias respiratorias del recién nacido 3.8% (n=166),
PEDSIS 273 (6%)| |Falla organica multiple 82 (14%) neumonia neonatal 3.3% (n=143) y anomalias congénitas
Retinopatia del prematuro 259 (6%)| [Prematurez extrema 66 (11%) . inal 3.3Y% =141 1 . d 10
[ctericia neonatal 238 (5%)| [Hipertension pulmonar 27 (4%) gastrointestinales 3.3% (n= ), el conjunto de estas

Figura 3. Seleccion de casos y curso clinico de los pacientes de un Centro Regional en Atencion

Neonatal del Occidente de México.

Anomalias congénitas cardiacas 187 (4%) patologias representaron el 67.7% (n=2924) de todos los
[C\)Itras patologias reslpiratorias ﬁg 8‘;% ingresos a las unidades de cuidados neonatales de la
eumonia neonata. 0 . . ., .
Anomalias congénitas GI 141 (3%) institucion, rgpresentadas enlaFigura 3. '
I Las principales causas de muerte en los pacientes se
Lugar de procedencia Tugar de procedencia c.1a51ﬁcar0n de acgerdo alacausa fi1recta dg I.armuerte,,mendo
Jalisco 4193 (97%) Jalisco 582 (97%) siempre secundario a una patologia o condicién especifica de
Michoacan 69 (1.6%)|  |Michoacan 18(3%)|  base, obteniéndose lo siguiente: el choque séptico ocupa el
Sonora 19(0.4%)|  |Zacatecas 1(0.2%)|  primer lugar con un 36% (n=217) de los casos, seguido por
Nayarit 9 (0.2%) Nayarit 1(0.2%) . fici . iratori 19% (n= 115). ch
Otros estados 26 (0.6%) Zona Metropolitana 435 (72%) msu .1c1e’nc.1a respiratoria que ocupa un 770 (n= 3 .)’ choque
Interior del estado de Jalisco 147 (25%) cardiogénico 16% (n=95), falla organica multiple 14%

(n=82), las afecciones relacionadas con la prematurez y el
peso bajo al nacer en un 11% (n=66) y por ultimo la
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Tabla 1. Relacion de ingresos y mortalidad por proporcion de defunciones neonatales del Hospital Civil

“Fray Antonio Alcalde” de enero de 2012 a agosto de 2015.

Diagnéstico de ingreso Casos Defunciones % Defunciones
Recién nacido pretérmino 832 122 14,7
Taquipnea transitoria del recién nacido 372 0 0,0
Sindrome de dificultad respiratoria del recién nacido 313 2 0,6
Sepsis en la etapa neonatal 273 7 2,6
Retinopatia del prematuro 259 0 0,0
Ictericia neonatal 238 1 0,4
Anomalias congénitas cardiologicas 187 85 45,5
Patologia respiratoria del recién nacido 166 18 10,8
Neumonia neonatal 143 11 7,7
Anomalias congénitas gastrointestinales 141 23 16,3
Anomalias congénitas no especificadas 133 70 52,6
Incompatibilidad ABO del feto y del recién nacido 133 1 0,8
Alteraciones asociadas al peso 102 0 0,0
Patologia materna asociada 101 1 1,0
Anomalias congénitas del SNC 79 17 21,5
Enfermedades hematoldgicas 72 8 11,1
Patologia gastrointestinal 69 8 11,6
Alteraciones metabdlicas y electroliticas 65 0 0,0
Asfixia del nacimiento 139 10 7,2
Retardo del crecimiento fetal 38 1 2,6
Trastornos genéticos 21 5 23,8
Otras alteraciones no especificadas 369 210 56,9
Otras infecciones del recién nacido 71 2 2,8

hipertension pulmonar en el 4% (n=27) (Figura 4).

El indice de mortalidad en relacién al diagnostico de
ingreso hospitalario, obtenemos: en primer lugar, la
prematurez con un 20.3% (n=122), anomalias cardiacas con
14.1% (n=85), malformaciones congénitas no especificadas
con 11.6% (n=70), anomalias congénitas gastrointestinales
3.8% (n=23) y un 34.9 % (n=210) de las defunciones fueron
alteraciones del periodo neonatal no especificadas.

Los diagnosticos de ingreso que presentaron mayor
porcentaje de muertes de acuerdo a su indice fueron,
anomalias congénitas no especificadas con 52.6% de
mortalidad, anomalias congénitas cardiologicas con un
45.5%, trastornos genéticos 23.8%, anomalias congénitas del
SNC 21.5%, anomalias congénitas gastrointestinales 16.3%y
la prematurez que ocupa la sexta posicién con una mortalidad
del 14.7%. El andlisis de todas las patologias, sus defunciones
y porcentajes se encuentran en la Tabla 1.

Los lugares de procedencia de los recién nacidos
ingresados, correspondieron al estado de Jalisco 97%
(n=4193), Michoacan 1.6% (n=69), Sonora 0.5% (n=19),
Nayarit 0.2% (n=9) y otros estados 0.6% (n=26), mientras que
el origen de quienes fallecieron, en el 97% (n=582) eran del

estado de Jalisco, el restante 3% (n=20) fueron de los estados
aledafos: Michoacan, Nayarit y Zacatecas. Cabe destacar
que un 72% (n=435) provenian de la Zona Metropolitana de
Guadalajara (Guadalajara, Zapopan, Tlaquepaque, Tonala,
Tlajomulco y El Salto), mientras que el 25% (n=147) restante
correspondié a traslados del interior del estado (Figura 3).

Discusion

Las principales causas de ingreso en nuestro centro fueron
el recién nacido pretérmino, taquipnea transitoria del recién
nacido y el sindrome de distrés respiratorio del recién nacido,
que coincide con las principales causas de morbilidad
reportadas por la OMS; el cuarto lugar lo ocupa la sepsis
neonatal, cabe mencionar que el control de las infecciones de
un ambiente hospitalario constituye una estrategia de alto
impacto, lo que resulta en una tendencia a la baja en la
mortalidad a pesar de encontrarse dentro de las primeras
causas de ingreso.”

La retinopatia del recién nacido como diagnoéstico de
ingreso ocupa la quinta posicion, esto debido a que se han
logrado implementar programas de impacto para su
deteccién oportuna, ofreciendo una atencién mas
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especializada a este grupo de pacientes. Es importante sefialar
que solo se reporta retinopatia del recién nacido como
diagnostico de ingreso y no aquellas retinopatias detectadas y
tratadas en prematuros que estuvieron mas de 21 dias en
nuestra institucion, dichos ingresos provienen principalmente
de hospitales de segundo nivel y regionales, tanto de la zona
metropolitana como del interior del estado e inclusive
entidades no colindantes con el estado, como Sonora, quienes
no cuentan con oftalmologo de alta especialidad, equipo
Laser, etcétera. La deteccién oportuna de retinopatia del
recién nacido es muy importante ya que la ceguera es
prevenible hasta en 90% de los casos.*™"

La ictericia en nuestro medio continua dentro de las
primeras causas de ingreso a las unidades de cuidados
neonatales, a consecuencia de los egresos tempranos de
cunero, los cuales suelen ingresar durante la primera semana
de vida posterior, tanto para diagndstico preciso como para
manejo especifico. A pesar de esto, durante el periodo del
estudio, so6lo se reportd6 una muerte, gracias al acceso
oportuno a un servicio de salud, guias y disefos de
investigaciones para el manejo de esta patologia. Sin
embargo, debido al riesgo neurolégico por la toxicidad de la
bilirrubina sobre el sistema nervioso central, se deben
controlar y atender a todos los casos estrechamente, para asi
poder identificar y tratar a aquellos nifilos que pueden
desarrollar hiperbilirrubinemia grave y presentar, en
consecuencia, encefalopatia bilirrubinica aguda o su secuela,
el kernicterus, cuya mortalidad puede alcanzar el 10% y la
incidencia de dafio neurologico grave, el 70%."

La mortalidad reportada en nuestro estudio fue de un
13.9%, promediando los ultimos 4 afios, siendo muy similar a
lo reportado por los informes anuales de la Red SEN 1500
(Sociedad Espafiola de Neonatologia).” Cabe destacar que
este indice corresponde solo a los pacientes que tuvieron un
ingreso hospitalario, es decir, la mortalidad de nuestras UCIN
es similar alas registradas porla Red SEN 1500. Los pacientes
nacidos y atendidos en este hospital (UCIN/UTIN) suman
2580, de los cuales fallecieron 459, es decir el 17.8% contra
1729 pacientes ingresados de otras unidades externas al
hospital (UCINEX), de los cuales fallecieron 143
correspondiente al 8.2%. Consideramos que esta diferencia es
debida, a que la mayoria de los pacientes que se reciben en la
UCINEX cuentan en su mayoria con mas de 48 horas de vida
extrauterina, filtro que como sefiala la literatura, es donde
ocurren la mayoria de las muertes neonatales.”

Uno de los marcadores positivos en nuestra institucion, es
la mortalidad en la prematurez, que fue de 14% dato que
coincide con lo reportado en la literatura nacional y
mundial.""”" Asi mismo tenemos, que las infecciones tanto
adquiridas en comunidad como las hospitalarias, no suman
una mortalidad mayor al 3%, que también se reporta como un
marcador de calidad en la atencion del recién nacido, esto
gracias a la implementacién de comités tanto de vigilancia
epidemioldgica y de manejo de infecciones nosocomiales.
Llama la atencién una incidencia baja en lo referente a
mortalidad por distrés respiratorio del recién nacido y por
taquipnea transitoria, comparativo a lo reportado en
unidades similares a la nuestra en Latinoamérica, donde no se
cuenta con la infraestructura necesaria para la atencion de

Morbilidad y Mortalidad en Centro Regional Neonatal
del Oeste de México

este tipo de pacientes. Coincidiendo con la reciente
introduccién de factor surfactante en el esquema de manejo
para tratamiento temprano, al empleo de ventiladores de
reciente generacion y a la monitorizacién no invasiva.'>'*"’

Observamos que la mortalidad en pacientes con
malformaciones mayores, incluyendo las cardiopulmonares,
fue alrededor del 50%, observando una mortalidad menor en
aquellos recién nacidos que solo tuvieron malformacion del
tracto digestivo. Las malformaciones congénitas mas
frecuentes son las cardiopatias congénitas con una
prevalencia reportada a nivel mundial que vade 2.1 a 12.3 por
1000 recién nacidos. En nuestro pais, se desconoce su
prevalencia real; con base en la tasa de natalidad, se calcula
que alrededor de 10 a 12 mil nifios nacen con algun tipo de
malformacién cardiaca. Como mencionamos previamente, el
Hospital “Fray Antonio Alcalde” es un centro de referencia
regional y con respecto a cardiopatias congénitas podria
decirse que es el Unico para poblacidon abierta, en el que se
cuenta con Cirugia de Cardio-Térax para estos pacientes del
occidente del pais. Con base a los criterios del Comité de
Cardiopatias Congénitas de la Asociacién Europea de
Cirujanos Cardiotoracicos, para lograr resultados 6ptimos en
México, se requiere de 21 a 25 Centros Médico—Quirurgicos
Especializados."®"”

La poblacion estudiada durante este periodo refleja una
proporcion principalmente de la poblaciéon de la zona
metropolitana, del interior del estado y en menor proporcion
de los estados colindantes, que no cuentan con una seguridad
social (IMSS, ISSSTE).

Conclusiones

Consideramos que contar con personal capacitado como
enfermeras pediatras y neonatales, médicos neonat6logos, asi
como con un numero mayor de unidades de cuidados
neonatales mejor equipadas, la regionalizacién para la
atencion del recién nacido en estado critico y los cuidados
asociados al transporte neonatal, han contribuido en gran
manera a la reduccién de las tasas de mortalidad en este
grupo de poblacion.

Las estadisticas observadas indican que el comportamiento
de la mortalidad en nuestra unidad, es similar a lo reportado
en la literatura mundial. Sin embargo, a pesar de que ha
habido una reduccién en la mortalidad, atn se requiere una
mayor inversion en infraestructura y recursos para que en
otras entidades puedan tener acceso a servicios de salud
adecuados, como unidades neonatales capacitadas fuera de la
region occidental de nuestro pais.

Acciones para la prevencion

Algunas acciones de bajo costo que se implementan en los
recién nacidos, representan medidas de gran impacto en la
reduccion de la mortalidad neonatal, tales como un mayor
apoyo y difusion de los beneficios de la lactancia materna y el
programa Mama Canguro; educacién al personal de salud
enfocado en pasantes del servicio social tanto en el area de
enfermeria como medicina, especialmente con
conocimientos de manejo del recién nacido en sala de partos,
uso oportuno de corticosteroides prenatales, equipo
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adecuado para la reanimacién neonatal, uso racional de
antibioticos y difusion de programa de transporte neonatal
seguro.”
El reforzamiento de programas de control del embarazo,
particularmente el embarazo en adolescentes, deteccion
oportuna del riesgo perinatal ayudaran a reducir la alta
incidencia de prematurez que continua siendo un flagelo, no
solo para nuestra comunidad, sino en toda la salud publica a
nivel mundial.
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Articulo original

Cifras de tension arterial en recién nacidos
sanos de un hospital del Occidente de
México

Lépez-Herndndez RD®, Padilla-Muioz H°, Gonzdlez-Cantd CA®, Serra-Ruiz L°, Angulo-
Castellanos E°, Garcia-Morales E°, Rejon-Estrada LG®, Gonzdlez-Solis TS®, Gonzdlez-Patifio

Ar‘, Gonzalez-Barrientos YG°, Lépez-Altamirano D°, Carreén-Carbajal AM®, Garcia-
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Resumen

Introduccion

La presion arterial adecuada asegura la perfusion a 6rganos vitales. En los recién nacidos sanos que
pasan al alojamiento conjunto se requiere de definir estos rangos de acuerdo a la altitud de la zona
geografica. La medicion rutinaria de la misma no es una practica comun en el area de neonatologia por
lo que se puede llegar a observar una baja incidencia de hipertension en este grupo etario. El objetivo
del estudio fue describir las cifras de presion arterial en recién nacidos sanos que ingresan al area del
alojamiento conjunto en un Hospital del Occidente de México mediante método oscilométrico, para
establecer la normalidad en nuestra poblacion.

Material y Métodos

Se trata de un estudio prospectivo-observacional. Se obtuvieron mediciones de tension arterial pre y
postductal, datos demograficos de todos los neonatos que fueron admitidos a habitacion conjunta de
un Hospital del Occidente de México en el periodo del 01 de marzo al 01 de julio del 2015 con el fin de
evidenciar los rangos normales.

Resultados

Se obtuvieron datos de 260 recién nacidos, de los cuales fueron 127 del género femenino y 133 del
género masculino. El perfil epidemiologico de estos pacientes incluyo semanas de edad gestacional
(SEG) (=39%+1.4 SEG), peso (=3,132+464 gramos), talla (=49.2%1.9 centimetros), via de nacimiento
144 (55.4%) parto y 116 (44.6%) cesarea. Las presiones arteriales que se documentaron fueron las
siguientes para presion arterial sistdlica (TAS) (72-75 mmHg DE 10.4-11.6); presion arterial diastdlica
(TAD) (44mmHg, DE 8.5-9.3); presion arterial media (TAM) (52.6-54.6 mmHg, DE 8.7 a 9.4).

Discusion
Los recién nacidos incluidos en la muestra se consideraron sanos, evidenciando las tendencias en las

cifras de tension arterial. Se sugiere incrementar el tamafio de muestra para establecer rangos
normalesy poder percentilar ala poblacion del occidente de México.

Palabras clave: Método oscilométrico, presion arterial normal, recién nacidos
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Arterial pressure levels from healthy newborns in a
Hospital from western Mexico

Abstract

Introduction.

Adequate arterial pressure ensures blood perfusion to vital organs. In healthy newborns at maternal cohabitation it is necessary to define this
range according to the geographical area's altitude. Routine measurement of arterial pressure is not a common practice in neonatology and this
may cause a low incidence of hypertension among newborns. The objective of this study was to describe arterial pressure levels in neonates
staying with their mothers at a hospital in western Mexico. We used and oscilometer method to establish a normal parameter among our
population.

Material and Methods.

This is a prospective-observational study. We obtained pre and postductal arterial pressure measurements along with demographic data from
all neonates admitted to maternal cohabitation in a western Mexico hospital. The evaluation period started on March 1 and ended July 20,
2015.

Results.

We collected data from 260 newborns, 127 females and 133 males. The epidemiologic profile included gestational age (GA) (=39+1.4 GA),
weight (=3,132+464 grams), height (=49.2+1.9 cm), vaginal delivery 55.4% and cesarean 44.6%. The following arterial pressure levels were
recorded. systolic (72-75%mm Hg SD 10.4-11.6), diastolic (44mmHg SD 8.5-9.3), mean arterial pressure (52.6- 54.6 mmHg SD 8.7 to 9.4).

Discussion.
The sample included newborns considered healthy with arterial pressure. We evidenced the tendency in arterial pressure values. A larger

sample is suggested to establish normal ranges and establish a percentile among the population in western Mexico.

Key Words: Normal arterial pressure, newborns, oscilometric method,

Introducciéon

El mantenimiento de una funcion cardiovascular normal es
un proceso complejo regulado por el sistema autondémico
central y periférico, mecanismos regulatorios endocrinos y
paracrinos, el sistema cardiovascular y la funcién renal. La
preservaciéon de una homeostasis hemodinamica es
especialmente dificil durante el proceso complejo de
transicion de la vida extrauterina en neonatos prematuros y
de término que nacen en condiciones patologicas como
cardiopatias complejas; cualquier patologia asociada al
parénquima pulmonar e hipoplasia vascular o alteracién de la
funcién cardiovascular en pacientes con infeccion o asfixia. '

La funcion principal de la circulacién es garantizar una
entrega adecuada de oxigeno y nutrientes a las células de
modo que su demanda metabolica se alcance y lograr ademas
la eliminacion de los productos del metabolismo celular.
Estas funciones se llevan a cabo por el mantenimiento de una
presion de perfusion y gasto cardiaco apropiados en las
circulaciones sistémicas y pulmonares. En la circulacion
sistémica, la interaccién entre el gasto cardiaco y las
resistencias vasculares sistémicas regulan la presion arterial.'
Debido a esto, en la practica clinica habitual, nos basamos
principalmente en la informacién obtenida de la
monitorizacion de la presion arterial.

La funcién cardiovascular alterada durante la transicién

postnatal o posteriormente en el periodo neonatal, es de
relevancia clinica significante debido a que se asocia a
morbilidad y mortalidad severa en la poblacidon de pacientes
afectados. Las mediciones de presion arterial se reportaron
por primera vez a finales del siglo XVIII. En 1773, el
reverendo Stephen Hales canalizé la arteria carétida de un
caballo no anestesiado en posicion supina y la conectd a un
tubo vertical de cristal. La sangre se elevo hasta el nivel de los
2.85 metros, correspondiendo a la presién arterial de
213mmHg. Este experimento represent6 uno de los primeros
documentando lecturas de presion arterial en la historia de la
investigacion médica.’

Se han realizado multiples adelantos para la medicion tanto
directa como indirecta de la presion arterial desde entonces.
Estos incluyen la descripcién de un manguito lleno de aire
conectado a un esfigmomandémetro en 1896 por Scipione
Riva-Rocci, asi como la descripcién de los sonidos
auscultatorios de Korotkoff.” Estos métodos han permitido la
amplia aplicacion de las lecturas de presion arterial en la
poblacion en general. En la unidad de cuidados intensivos
neonatales, la monitorizaciéon precisa de los signos
fisiologicos (presion arterial, frecuencia cardiaca y
respiratoria) es esencial para el manejo Optimo de los
neonatos enfermos. Las lecturas de presion arterial que se
consideran anormales tienen implicaciones importantes y
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pueden constituir la base para futuras investigaciones de otros
sistemas que se asocian con alteraciones de la presion
arterial.’

La medicion de rutina de la presion arterial es una practica
comun en pacientes adultos, usualmente ésta no es observada
en la practica pedidtrica especialmente en el recién nacido
sano. Esto puede ser debido a la relativa baja incidencia de
hipertension en la poblacion pediatrica.’

La medicion de la presidn arterial indirecta no se realizaba
de manera rutinaria en recién nacidos previo al desarrollo de
la tecnologia oscilométrica.’ Esto es parcialmente debido a la
recomendacion universal de que el tamizaje de presion
arterial en neonatos no era necesario y parcialmente debido a
que no se contaba con el equipo neonatal necesario para la
medicion de la presion arterial. Esto probablemente, ha
conllevado ala escasez de datos normativos y valores estandar
de presion arterial para neonatos y lactantes.

Existen estudios previos sobre la madurez de la variabilidad
dela frecuencia cardiaca en neonatos, mostrando que hay una
dominancia parasimpatica que incrementa en los primeros 6
meses de edad, y una mayor dominancia parasimpatica en
estado de suefio quieto versus activo durante este mismo
periodo.”

Aunque datos sobre la variabilidad de la presion arterial son
limitados, Andriessen y cols. valoraron la variabilidad de la
presion arterial en neonatos prematuros y de término con un
rango de 26 a 42 semanas de gestacidn, y demostraron que la
variabilidad de la presion arterial disminuy6 conforme a la
edad gestacional corregida, sugiriendo una reduccion en la
modulacion por parte del sistema vascular simpatico debido a
lamaduracidn fisiologica del neonato.’

Otro estudio notable, es el de Pejovic en 2007 en donde se
demuestra que un grupo de neonatos de término dentro de los
primeros dos a tres dias de edad postnatal, mostraban una
presion arterial sistolica promedio de 64-65 = 6mmHg,
presion arterial diastolica promedio de 41-42 + SmmHg y una
presion arterial media promedio de 49-50 + 4-5 mmHg.

Se ha documentado que el peso al nacimiento afecta la
presion arterial.” A pesar de su importancia sin embargo,
existe escasez de datos normativos de presion arterial de los
neonatos en nuestro entorno. Tales datos seran de gran
utilidad para el Neonatologo que se enfrente tanto a
hipotensién como hipertension en el neonato y para descartar
patologia cardiaca aciandgena como la coartacion de aorta.

Los dispositivos oscilométricos deben ser capaces de
detectar pequefios cambios en la presion arterial dentro de las
oscilaciones del manguito sobre un amplio espectro de
presiones de manguito mucho mas altas necesarias para
comprimirla arteria durante el proceso de medicion.”

La presion arterial sistolica se mide por un incremento en la
oscilacion del manguito cuando la sangre pasa por primera
vez por el manguito que se esta desinflando. La presion
arterial diastélica se reconoce cuando las oscilaciones
regresan alalinea de base.”

El establecimiento de rangos de presion arterial normal
especificos para edad gestacional y edad postnatal han
permanecido como una meta inalcanzable. En neonatos
prematuros, la fisiologia compleja de la transicién postnatal y

Cifras de tensién arterial en recién nacidos sanos

una inmadurez inherente del sistema cardiopulmonar y otros
sistemas, presentan uno de los mas importantes desafios para
el establecimiento de los valores normativos, debido a que la
monitorizacion continua de la presion arterial es insuficiente
para identificar el flujo sanguineo anormal y la pobre entrega
de oxigeno tisular en esta poblacién de pacientes.’

El rango fisiol6gico normal de presion arterial en neonatos
pretérmino no se conoce aun, requiriendo la formulacion de
una definicién de hipotension por investigadores y médicos.
La definicion mas frecuentemente usada para hipotension
sistémica en neonatos pretérmino en la investigacion clinica
es la presion arterial media por debajo de la percentil 5 o 10
segun su edad gestacional y edad postnatal y/o peso, siendo
ésta dentro del primer o segundo dia postnatal una presion
arterial media igual o menor a la edad gestacional en
semanas.”’

Se comprobo en un estudio de Alison Kent’ que considerar
en la practica clinica una presion media arterial 1 a 2 mmHg
superior a la edad gestacional en los primeros dias de vida,
concuerda con el percentil 10 a 90 de la presion arterial media
normal del neonato pretérmino.

La mayoria de los valores establecidos de presion arterial en
neonatos, se han realizado en neonatos enfermos o en la
unidad de cuidados intensivos, con una gran variabilidad de la
edad gestacional. Por lo tanto el objetivo principal de este
estudio es determinar las cifras de presidn arterial en recién
nacidos pretérmino tardio y de término aparentemente sanos
que ingresan al servicio de alojamiento conjunto de un
Hospital del occidente de México mediante el método
oscilométrico.

Material y métodos

Se trata de un estudio observacional prospectivo del
periodo 01 de Marzo al 01 de julio del 2015, realizado en el
area de alojamiento conjunto del Antiguo Hospital Civil Fray
Antonio Alcalde. Se trabajé con las historias clinicas de los
neonatos y de sus madres para obtener todos los datos
necesarios.

Latoma de presidn arterial se realizo a través de un monitor
de signos vitales de tipo Mindray Serie iPM. El
baumanoémetro tipo Mindray Serie iPM se coloco en el brazo
derecho asi como en una del resto de las extremidades para
determinar la tensi6n arterial pre y post ductal,
respectivamente. El paciente se mantuvo despierto, quieto,
con una respiracion regular. La toma se repetia en caso de que
el recién nacido se mantuviera inquieto o censara fallos en la
toma. Enfermeras, médicos pasantes y residentes que
recibieron entrenamiento del funcionamiento del aparato,
realizaron la toma correcta de la tensidn arterial.

Serealiz6 la medicion entre las 18 y 24 horas de vida en todo
neonato sano. Se utilizé para la toma de tension arterial un
monitor de marca Mindray, probado su uso en neonatos con
mangos que cubrieran en 40% de la circunferencia de la
extremidad en la que se medirian, asi como manguitos de
medicion nimero 2y 3.

Este estudio se realizo en el area de alojamiento conjunto
del Antiguo Hospital Civil de Guadalajara “Fray Antonio
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Tabla 1. Caracteristicas generales de la poblacion

Caracteristica n (%) o (min-max)
Femenino 127 (48.8)
Masculino 133 (51.2)
Edad gestacional media (SDG) 39 (35.5-42)
Edad al tamizaje media (hrs) 36.5 (18-84)
Via de nacimiento
Parto 144 (55.3)
Cesarea 116 (44.6)
Peso media (g) 3132.5 (1900-4525)
Talla media (CM) 49.2 (43-53)
TAM preductal MMHG) 54.6
TAM postductal (MMHG) 52.6

SDG, semanas de gestacion; TAM, tension arterial media.

Alcalde” de la ciudad de Guadalajara, Jalisco, el cual se
encuentra a una altitud entre 1570 a 1600 metros sobre el nivel
del mar. El actual estudio se realiz6 con un equipo con
baumanometro y mangos de 3 medidas de acuerdo al tamafio
de la extremidad y circunferencia de la extremidad del recién
nacido, sin que ello implique un dafio moral o fisico.

Los criterios de inclusion utilizados fueron: Pacientes que
nacieron en el Hospital Civil Fray Antonio Alcalde y que
ingresaron al area de alojamiento conjunto. Se excluyeron a
pacientes con enfermedad respiratoria, infecciosa o
metabolica

Tabla 2. Distribucién de casos de acuerdo a presion arterial pre y

postductal

TASmmHg  TAD mmHg  TAM mmHg
Preductal 75 45 54.6
Postductal 72 44 52.6
TAM, tension arterial media.
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Figura 1. Diferencia entre presion arterial media pre y postductal

Cifras de tensién arterial en recién nacidos sanos

La muestra fue la recopilacion de todos los casos de
neonatos en quienes se realizo la medicion de presion arterial
pre y postductal en el Hospital Civil Fray Antonio Alcalde en
el periodo de estudio. Para el registro de las actividades, se
realiz6 un formato grafico con los resultados pertinentes de
cada caso y el conjunto de datos de los mismos. Ademas se
realiz6 una base de datos electronica en la que se almacend la
informacion: Word, Power Point y Excel. El analisis
estadistico se realizé en el paquete estadistico IBM® SPSS
version 23. A todas las madres de estos pacientes se les pidio
consentimiento informado verbal y este protocolo fue
autorizado por el comité de ensefianza del Hospital Civil Fray
Antonio Alcalde.

Resultados

La presente muestra incluyo un total de 260 recién nacidos
del area de alojamiento conjunto del Hospital Civil de
Guadalajara, de éstos fueron 127 (48.8%) del género
femenino y 133 (51.2%) del género masculino. El perfil
biofisico de estos pacientes incluye edad gestacional media de
39+1.4 semanas de gestacion, peso promedio de 3132+464
gramos, talla promedio de 49.2+1.9 centimetros, edad
materna promedio de 24+6.2 afios, gesta promedio de 2+1.3,
via de nacimiento 144 (55.4%) por parto y 116 (44.6%)
nacimientos por cesarea.

A todos estos pacientes se les sometio al protocolo de toma
de presion arterial pre y post ductal, encontrando los
siguientes resultados de presion arterial sistolica (TAS)(72-75
mmHg DE 10.4-11.6); presion arterial diastélica (TAD)
(44mmHg, DE 8.5-9.3); presion arterial media (TAM) (52.6-
54.6mmHg, DE 8.7a29.4).

Conclusiones

Se proveen valores normativos de presion arterial sistolica,
diastolica y media en un grupo de recién nacidos sanos en los
primeros dias de vida, encontrando una diferencia un poco
mayor en cuanto a lo reportado a nivel mundial. Esto debido
probablemente a que nuestro estudio se realizd en neonatos
pretérmino tardio y de término con peso adecuado a la edad
gestacional.

Estos valores se recomiendan para su uso en la evaluacion
de la presion arterial en los neonatos en nuestro entorno. La
informacién obtenida nos permitié realizar tablas de
estimados de tension arterial las cuales nos apoyaran a la hora
de tomar decisiones en neonatos enfermos.

En recién nacidos “sanos” de acuerdo a la NOM-007 seria
de gran utilidad tomar la presion arterial a las 48 horas del
reciénnacido.

En nuestro pais no existe mucha informacion en este rubro,
por lo que seria interesante completar una muestra de tamafio
adecuado para comparar resultados con estudios a nivel
mundial, y agregar la determinacion de tension arterial como
tamizaje para determinado tipo de cardiopatias
congénitasacianogenas como la coartacion de aorta.

Durante la practica del estudio, ésta fue una técnica no
invasiva, amable, no dolorosa, sin costo, inocua y que todas
las madres aceptaron de buena manera.

MD Revista Médica MD

Volumen 7, ntmero 4; mayo - julio 2016-258



Lépez-Herndandez y cols.

Referencias bibliograficas

1. S Soleymani, M Borzage, I Seri, Hemodynamic
monitoring in neonates: advances and challenges,
Journal of Perinatology (2010) 30, S38-S45

2. Thomas Dieterle, Blood pressure measurement — an
overview, Swiss Medical Weekly, 2012;142:w13517

3.IC Nwokoye, ND Uleanya, NS Ibeziako, AN
Ikefuna, JC Eze, JC Ibe, Blood pressure values in
healthy term newborns at a tertiary health facility in
Enugu, Nigeria, Nigerian Journal of Clinical Practice,
Sep-Oct 2015, Vol 18 Issue 5

4.Stephanie R. YiallourouPhD, Scott A. Sands PhD,
Adrian M. Walker PhD, Rosemary S.C. Horne, PhD,
Maturation of Heart Rate and Blood Pressure
Variability during Sleep in Term-Born Infants, Sleep,
35(2),2012

5. Peter Andriessen, SidartoBambangOetomo, Chris
Peters, Barbara Vermeulen, Pieter F. F. Wijn, Carlos

MD Revista Médica MD

Cifras de tensién arterial en recién nacidos sanos

E. Blanco, Baroreceptor reflex sensitivity in human
neonates: the effect of postmenstrual age, Journal of
Physiology 568.1 (2005) pp 333-341

6.BijanaPejovic, Amira Peco-Antic, JelenaMarinkovic-
Eric, Blood pressure in non-critically ill preterm and
full-term neonates, Pediatric Nephrology (2007),
22:249-257

7.- R Cayabyab, CW McLean, I Seri, Definition of
hypotension and assessment of hemodynamics in
the preterm neonate, Journal of Perinatology (2009)
29,558-S62

8.- S Sassano-Higgins, P Friedlich, I Seri, A meta-
analysis of dopamine use in hypotensive preterm
infants: blood pressure and cerebral hemodynamics,
Journal of Perinatology (2011) 31, 647-655

9.-Alison L. Kent, Sandra Meskell, Michael C. Falk,
Bruce Shadbolt, Normative blood pressure data in
non-ventilated premature neonates from 28-36
weeks gestation, PediatrNephrol (2009) 24:141-146

Volumen 7, ntmero 4; mayo - julio 2016-259



ReViS'l'Cl MédlCCl 2016 7(4):260-264pp

Publicado en linea 01 de agosto, 2016;
www.revistamedicamd.com

Mujeres en la neonatologia mexicana: perfil
socio-demografico

Rivera-Rueda Maria Antonieta, Lima-Rogel Victoria, Gonzdlez-Gémez Luis Manuel,
Estrada-Ruelas Isaac, Vizzuett-Martinez Raul, Barajas-Rangel Jairo Israel, Martinez-
Garcia Humberto, Hernandez-Gonzalez Daniel Jesus y Gutiérrez-Padilla José Alfonso.

Autor para correspondencia

Dr. José Alfonso Gutiérrez-Padilla. Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales Externos UCINEX. PNPC
CONACYT Neonatologia Hospital Civil de Guadalajara “Fray Antonio Alcalde”.

Domicilio: Hospital 278, Col. El Retiro, Guadalajara, Jalisco, MX.

Teléfono: (33) 33139479

Contacto al correo electronico: j.alfonsogutierrez@gmail.com

Palabras clave: Demografia, neonat6logas.
Keywords: Demographics, neonatologists.

REVISTA MEDICA MD, Afio 7, niimero 4, mayo-julio 2016, es una publicacion trimestral
editada por Roberto Miranda De La Torre, Sierra Grande 1562 Col. Independencia, Guadalajara,
Jalisco, C.P. 44340. www.revistamedicamd.com, md.revistamedica@gmail.com. Editor
responsable: Javier Soto Vargas. Reservas de Derecho al Uso Exclusivo No. 04-2013-
091114361800-203. ISSN: 2007-2953. Licitud de Titulo y Licitud de Contenido: en Tramite.
Responsable de la tltima actualizaciéon de este nimero: Comité Editorial de la Revista Médica
MD, Sierra Grande 1562 Col. Independencia, Guadalajara, Jalisco, C.P. 44340. Fecha de tltima
modificacion 31 dejulio de 2016. Revista | Médica




Articulo original

Mujeres en la neonatologia mexicana:
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Resumen

Introduccién
Las mujeres dedicadas a la Neonatologia alrededor del mundo han hecho grandes avances y
descubrimientos en este campo. La situacion actual de estas profesionistas en México no se encuentra
descrita, por lo cual se da a conocer el estado actual de las neonatélogas de acuerdo a sus datos
demograficos.

Material y Métodos

A partir de la base de datos del Consejo Mexicano de Certificacion en Neonatologia, se analiz6 el
namero de neonatoélogas, edad con la que cuentan, institucion donde realizaron la especialidad,
Universidad que otorg6 el reconocimiento, lugar de residenciay el tipo de institucion piblica o privada
donde realiza sus actividades.

Resultados

En México existen 854 neonatdologas, que corresponde al 55% del total de neonatdlogos certificados, el
rango de edad es de 27-74 afios, con un promedio de 37 afios, 85% de ellas viven y laboran en las
siguientes ciudades del pais: Ciudad de México-Toluca, Monterrey y Guadalajara.

Conclusiones

En México, la razon mujer/hombre que existe en la especialidad de neonatologia se inclina
ligeramente hacia las mujeres, reflejo de la feminizacion que ocurre desde la licenciatura en medicina y
hastalas diferentes especialidades.

Palabras clave: demografia,neonatélogas.
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Mujeres en la neonatologia mexicana

Women in Mexican neonatology; sociodemographic

profile

Abstract

Introduction.

Women around the world dedicated to neonatology have accomplished great success and discoveries in this field. The current situation of
these Mexican professionals has not been well studied. That is why we show the actual state of neonatology professionals according to

demographic features.

Material and Methods.

Data from the Mexican certification council in neonatology was revised. Emphasis was made on total number of neonatologists, age,
Institution where the specialty was termed, Universities that submit the degree, current address, and classification of the private or public

institution where their activities take place.

Results.

There are 854 neonatologists in Mexico, which corresponds to 55 % of the total of certified neonatologists. Age ranges from 27 to 74 years,
with an average of 37 years. 88% live and work in three cities of the country; Mexico- Toluca, Monterrey and Guadalajara.

Discussion.

The ratio of women to men in Mexico according to neonatology specialists slopes towards a majority of women. This reflects feminization
occurring since the beginning of formation in a mayor in medicine up to different specialized branches.

Key Words: demographics, neonatologists.

Introducciéon

Los grandes avances de la medicina cientifica del siglo XX
en el campo de la Neonatologia, se dieron a partir de 1953,
cuando la doctora Virginia Apgar describe un método para
evaluar al recién nacido en el periodo inmediato posterior al
nacimiento, mismo que es utilizado y aceptado en todo el
mundo y del cual existen mas de 9400 articulos cientificos en
los cuales ha sido referenciado.'

En México, los parametros del método de APGAR se
comenzaron a utilizar en la década de los sesentas, siendo la
Ciudad de México, Guadalajara y Monterrey las principales
ciudades en donde se brindaba la atencidon a las mujeres
embarazadasy se otorgaban los cuidados a los recién nacidos,
siendo emblematicas algunas instituciones como el Hospital
Infantil de México y el Centro Médico Nacional.”

En 1963 se cred el primer Consejo de Especialidad en
Méxicoy parael 1972 existian ya 10 consejos que solicitaron a
la Academia Nacional de Medicina se les otorgara el
reconocimiento de idoneidad, existiendo en la actualidad 47
Consejos, los cuales confieren certificacién a mas de 60,000
médicos entodo el pais.’

La carrera de Medicina ha sufrido una feminizacion,
reflejandose en el mayor nimero de mujeres que ingresan y
concluyen los estudios de medicina. Asi mismo, esto se ha
puesto de manifiesto en el numero de mujeres que cursan las
diferentes especialidades, incluyendo pediatria y, por ende,
neonatologia.’ El objetivo de este estudio es dar a conocer los
datos demograficos de mujeres dedicadas a la atencion de los
recién nacidos en México.

Material y métodos

Se realizé un estudio retrospectivo utilizando los
expedientes y las bases de datos del Consejo Mexicano de
Certificacion en Pediatria, Seccion Neonatologia (CMCP-
SN) en busqueda de todas las mujeres neonatologas
certificadas en México, en el periodo comprendido del afio
1986al afio2014.

Las variables investigadas fueron la relacion hombre-mujer,
edad para el afio 2014, institucién donde realiz6 su
especialidad, universidad que avalo la realizacién de la
misma, lugar de residencia e institucion publica o privada
donde ejerce su especialidad. Para el analisis de los resultados
se utilizé estadistica descriptiva.

Resultados

En México, para el afio 2014, se encontraron registrados
1529 neonatdlogos certificados, de los cuales el 55% (n=854)
corresponden al sexo femenino, con una razdn
mujeres/hombres de 1.26 (Figura 1).

La edad de estas mujeres se encuentra en un rango entre los
27y 74 afios, con una media de 37 aflos; por rango de edad, se
distribuyen de la siguiente manera: 29 profesionistas mayores
de 60 afios, 132 entre los 50 y 59 anos, 264 entre los 40 y 49
afios, 413 entre los 30 y 39 afios, 2 menores de 30 aflos y 14 no
especificaron la edad.

El 65% de estas mujeres viven y laboran en las siguientes
ciudades de México, con la siguiente distribucién: Ciudad de
México-Toluca 421, Monterrey 69 y Guadalajara 59
neonatologas. Los estados con menor nimero de mujeres
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dependiendo de la institucion donde se curse y esa es la razén

por la cual, la menor edad que se reporta en esta investigacion
es la de 27 afios, debido a que los afios que le toma su
formacion desde la licenciatura en Medicina hasta la
especialidad de Neonatologia, varia entre los 11a 13 afios. La
mayor edad reportada de 74 afios, es reflejo del desarrollo de
la Neonatologia delos afios 70's.

u II:IT;EadO La distribucion del sitio laboral en las ciudades reportadas,

obedece a la distribucion de la poblacion en general, ya que

I Femeninas ! Masculinos M Publico T

coincide con las grandes urbes de nuestro pais y por ello, en
donde se registran el mayor nimero de nacimientos, los
- cuales también ocurren en un mayor numero en las
o | instituciones publicas. Las mujeres profesionales en el campo
450 | de la Neonatologia en México, son un grupo profesional
5 | ampliamente reconocido, y de seguir con la tendencia actual
= en los proximos afios representaran las 2/3 partes de esta

200 | fuerzalaboral.
50 | La educacién continua para el personal de salud
100 particularmente en el campo de la Neonatologia se debe de
« | I I I abordar como una necesidad primaria en un pais que se
§ - encuentra en transiciéon social y epidemioldgica donde se

C Mawres debo 50 4049 3039 Menoresde3o  NJE requiere de nuevos paradigmas, estrategias y acciones para la
o o mejor calidad de atencion en los recién nacidos.”

Figura 1. A) Distribucion de neonatdlogos respecto al sexo. B) Distribucién de neonatdlogas respecto a . .
tipo de hospital donde laboran. C) Distribucion de las neonatoélogas respecto al grupo de edad. Fuente: El hderazgo que muestran estas mujeres se traduce en
Expediente administrativo y bases de datos CMCP-SN. N/E, no especificado. acciones de mas Calidad, de mejor contenido y que resuelven
la mayor parte de los problemas que afectan a los recién
nacidos. Este es el primer reporte desde el punto de vista
socio-demografico de las Neonatélogas en México y con
posterioridad se dara a conocer la contribuciéon de estas
mujeres a la actividad académica y cientifica de nuestro pais.

neonatologas son: Colima y Campeche con 2 mujeres,
Quintana Roo y Sonora con 3, Tabasco con 4, Coahuila,
Nayarity Tlaxcala con 5 (Figura 2).

De acuerdo a la Universidad de procedencia, 418 de estas
mujeres fueron tituladas por la Universidad Nacional
Auténoma de México (UNAM), 48 por la Universidad la
Salle, 38 por la Universidad Autéonoma de Nuevo Leon 450 |
(UANL), 30 neonatodlogas por la Universidad de 400 |
Guadalajara, 30 por la Universidad Autéonoma del Estado de 30 _

México (UAEM), 19 por la Universidad de Monterrey y 83 i:g _
mujeres son profesionistas con reconocimiento de su 360 |
especialidad por diferentes instituciones. 150 |

En relacion al lugar donde ejercen su actividad de atencién 100 |
a lgs r.ecién ,naf:idos, el ,73'65% (n=629) trabajap en N e e wm = mm B B I
1r}st1tuc1onespub11cas delpalsy73.5§% (n.=628) semantienen  , © iop yeTO BUAP UDEM UAEM UDG UANL LaSalle Antesde UNAM
vigentes con su proceso de certificacion (Figura 1). 1996

Discusion

Este estudio da un panorama del nimero de profesionistas
mujeres dedicadas a la atencion de los recién nacidos en
México, el cual no tiene comparacion debido a que no existen
estadisticas de esta indole en otros paises de Latinoamerica y
el Caribe. Como se pudo observar, la razon mujeres/hombres
para la especialidad de neonatologia en México en el afio
2014 fue de 1.26; refleja la feminizacion de la carrera de
Medicina y de las especialidades como Pediatria y
Neonatologia.

En México, para poder cursar la especialidad de
Neonatologia es obligatorio que se realice la especialidad de ~ B —=—_ 0
Pediatria, la cual tiene una duracion de tres o cuatro afios

. Coahula

Figura 2. A) Distribucion de neonato6logas respecto a la escuela de procedencia. B) Distribucion de
neonatologas en México. Fuente: Expediente administrativo y bases de datos CMCP-SN.
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Resumen

Introduccién

Los examenes de certificacion de las especialidades médicas en la Repuiblica Mexicana estan regulados
por el CONACEM (Comité Normativo Nacional de Consejos de Especialidades Médicas). En la
version mas reciente del examen realizado para los afios 2015-2016, se encuesté a los médicos
sustentantes sobre el grado de comprension y de claridad académica del mismo.

Material y Métodos

Se disefio un estudio transversal. Se aplico una encuesta de opinion de 6 preguntas al total de médicos
que presentaron el examen de certificacion de especialidades médicas. Los resultados se analizaron
con medidas de tendencia y distribucion central.

Resultados

Se encuestaron a un total de 153 médicos que sustentaron el examen de certificacion en neonatologia.
La evaluacion general al examen fue: excelente en un 27%, muy buena en 35%, buena 26%, regular en
10% y mala en 2%. El ultimo reactivo fue una pregunta abierta, las principales recomendaciones
fueron: mejorarlaredaccion confusa y entrega de resultados y constancias de forma inmediata.

Discusion

Uno de los objetivos principales del CMCP es fungir como organo encargado de certificar a los
Médicos Pediatras-Neonatologos a través de un examen escrito, mejorar la practica, elevar niveles de
conocimiento, impulsar el avance de la Neonatologia. Es de vital importancia tomar en cuenta las
sugerencias que proponen los sustentantes, mejorar la calidad de la evaluacion en sus multiples facetas,
redaccion, tiempo, estructuray contenido.

Palabras clave: Certificacion en Neonatologia, experiencia de los neonatélogos.
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Opinién del examen de certificaciéon en neonatologia

Candidates' opinion on Neonatology Certification

exam 2015-2016.

Abstract

Introduction.

Medical specialties certification exams in Mexico are regulated by the CONACEM (Medical Specialties National Normative Committee).
The exam's most recent version for 2015- 2016 included a survey among candidates to evaluate its degree of comprehension, academic clarity,

and application seats.

Material and Methods.

Six ordinal variables were obtained through a six question survey. A transversal study was used for analysis.

Results.

Student's answers to questions one through five regarding the exam's structure were: 27% excellent, 35% very good, 26% good, 10% regular,
2% bad. The sixth question shows the most frequent suggestions to improve the exam's process were clearer questions, and immediate delivery of

scores and certificates.

Discussion.

One of the CMCP's objectives is to be the organism in charge of neonatal pediatric specialist certification through a written exam. This is
meant to stimulate study, praxis, improve knowledge levels, aim the advance in neonatology and serve public health's cause. Due to this it is
extremely important to take into account the suggestions proposed by candidates. This way evaluation may be improved in many different ways,

including question writing, time, structure and content.

Key Words: neonatology certification, neonatologists experience.

Introduccion

Los examenes de certificaciéon de las especialidades
médicas en la Republica Mexicana forman parte esencial del
proceso reglamentario para el ejercicio profesional de las
mismas', estan regulados por el CONACEM (Comité
Normativo Nacional de Consejos de Especialidades
Meédicas)’ y en el caso de la especialidad en neonatologia se
cumplen 21 afios de este ejercicio profesional. La principal
mision del Consejo Mexicano Certificaciéon en Pediatria
Secciéon Neonatologia (CMCP-SN) es verificar el
entrenamiento clinico en neonatologia en el lugar de la
residencia, la universidad que expide el grado académico,
contar con una cédula profesional por la Direcciéon General
de Profesiones de la Secretaria de Educacion Publica de
México, y la aplicacién de un examen para evaluar las
competencias en este campo.’ El CMCP-SN es una
institucion con gran constancia y solidez. Actualiza los
reactivos del examen de forma periddica para garantizar se
evalien conocimientos, habilidades y destrezas actualizadas
delos neonatélogos de la Reptiblica Mexicana.’

En la versién mas reciente del examen, actualizado para los
afios 2015-2016, se realiz6 una encuesta de opinién a la
totalidad de médicos sustentantes con el objetivo de conocer
el grado de satisfaccion, de comprension y de claridad
académica del instrumento.

Material y métodos
Se realiz6 un estudio descriptivo y transversal. Se diseld

una encuesta de opinidn sobre el examen y las condiciones de
la certificacion de nuevas generaciones de neonat6logos. Esta
encuesta se aplico posterior al examen de certificacidén de los
afios 2015-2016. Se formularon 6 preguntas: 1. ;La redaccion
de los casos clinicos fue clara?; 2. ;La redaccion de las
opciones de respuestas de cada uno de los casos clinicos fue
clara?; 3. ;Como considera el tiempo para completar el
examen?; 4. ;El contenido tematico del examen es acorde al
conocimiento adquirido durante su formacion?; 5. ;Como
considera las instalaciones donde realizo el examen?; 6. ;Qué
considera que se puede mejorar en relacion a la logistica del
examen que incluye desde su elaboracion, su aplicacion y
entrega de resultados?

Lasrespuestas dela pregunta 1 ala 5 fueron con la escala de:
excelente, muy bien, bien, regular, mal; y la sexta pregunta fue
de manera abierta. En la sexta pregunta las respuestas
similares fueron agrupadas y se midieron frecuencias.

La encuesta se aplicé en todas las sedes donde se realizo el
examen tanto en el periodo de febrero-marzo de 2015 (Ledn,
Gto., Guadalajara, Jal., Ciudad de México (CDMX) y
Monterrey, NL) en febrero de 2016 (Guadalajara, Jal.,
Monterrey, NL, Mérida, Yuc., y CDMX)), la participacion fue
voluntaria y confidencial.

Resultados

Se encuestaron a 154 médicos que presentaron el examen
de certificacién de neonatologia en los periodos de febrero-
marzo 2015 y febrero 2016. La primer pregunta respecto a la
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Figura 1. Opinion de los sustentantes del examen de certificacion en neonatologia 2015-2016
(pregunta 1ala 5)

redaccion de las preguntas del examen fue considerado por 49
(32%) como bueno, 48 (31%) muy buena y 18 (12%) como
excelente.

Enla segunda pregunta que cuestionaba sobre la calidad de
la redaccion de las respuestas, 21 (13.1%) eligi6 excelente, 48
(31%) muy bien, 55 (35.6%) bien, 2 (1.8%) mal y 28 (18%)
regular. Respecto a la percepcion del tiempo 40 (26%)
sustentantes seleccionaron excelente, 49 (32%) muy bueno, y
47(30.4%) bueno.

En cuanto si el contenido tematico del examen es acorde al
conocimiento adquirido durante su formacién, 78 (50.9%)
selecciond la opcion “muy bien”, situando en segundo lugar
la opcidn “excelente” con 39 (25.4%) y 32 (21%) en la opcion
“bien”.

Las instalaciones donde se aplica el examen fueron
consideradas por 91 (58.8%) sustentantes como excelentes, y
45 (29.1%) como muy buenos. La opinién general acerca del
examen fue: excelente en el 27%, muy bien en 35%, bien en
26%, regular en 10% y malo en el 2% (Figura 1).

En la pregunta 6 los comentarios que con mayor frecuencia
obtuvimos fueron: “redaccion confusa” con 18 sustentantes,
seguida de “entrega inmediata de resultados” con 12
sustentantes y 7 sustentantes que sugieren “mayor
informacién enlos casos” (Figura 2).

Discusion

En las categorias donde se mostr6 mayor indice de
satisfaccidn por los sustentantes fueron el contenido tematico
del examen vy las instalaciones donde se realizd el mismo.
97% sefialan que el contenido tematico es acorde al
conocimiento adquirido, cerca del 90% consideran que la
infraestructura donde se aplica el examen de certificacion
tiene un nivel “excelente” o “muy bien”. Al tener un
porcentaje elevado en la concordancia con los conocimientos
adquiridos durante su residencia se espera la obtencion de
buenos resultados en el examen de certificacion.’

El principal punto a considerar, por el bajo porcentaje de
satisfaccion es en la redaccion de preguntas y respuestas.
Anualmente el CMCP-SN revisa el examen en forma
sistematica calculando para cada uno de los reactivos los

Opinién del examen de certificaciéon en neonatologia
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Figura 2. Opinion de los sustentantes del examen de certificacion en neonatologia 2015-2016 (pregunta

6)

indices de confiabilidad, dificultad, discriminacion y su
validez de contenido, los reactivos que muestran problema se
revisan y modifican para mejorar la claridad de la redaccién y
el desempefio general dela prueba.

Alrededor del 88% consideré que el tiempo dado es
favorable, concluyendo que es adecuado para la sustentacion
del examen, pero seria conveniente seccionarlo para dar un
receso para consumir alimentos, estas conclusiones obtenidas
por los comentarios de los mismos participantes.

En la pregunta abierta la sugerencia mas frecuente para la
mejoria es que perciben una redacciéon confusa, lo que se
podria considerar como un sesgo al momento de los
resultados, otro comentario a considerar es acerca de la
entrega de resultados, proponiendo un periodo mas corto o
inmediato; otra sugerencia mas especifica se refiere a la
informacién de cada caso, la cual encuentran insuficiente.

Conclusiones

El Consejo Mexicano de Certificacién de Pediatria
(CMCP) seccion neonatologia en sus 21 afios de actividades
como asociacion civil promueve, evalia y otorga la
certificacién de Especialista en Neonatologia en los Estados
Unidos Mexicanos. Garantiza a la sociedad y a las
autoridades institucionales que los Médicos Especialistas en
Neonatologia con certificado vigente cumplen con los
requisitos formales y legales para ejercer la Neonatologia.”

El CMCP a través de un examen escrito, certifica la
capacidad de los Médicos Pediatras-Neonatologos para
atender a los recién nacidos, para con ello estimular el estudio,
mejorar la practica, elevar niveles de conocimiento, impulsar
el avance de la Neonatologia y servir a la causa de la salud
publica.*’

Se ha esforzado constantemente para que los examenes
aplicados sean claros y concisos, en los ultimos 5 afios ademas
se agregd la politica de que fuera amable, con imagenes
adjuntas como radiografias, electrocardiogramas,
gasometrias, etc.**
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Articulo original

Perfil epidemiolégico del recién nacido
pretérmino en una institucién privada
del Occidente de México

Jiménez-Acosta YC, Gémez-Garnica MF, Contreras-Peregrina MR1, Avila-Verduzco FR,
Salas-Ochoa J, Montes-Esquivel LM, Gonzdalez-Gutiérrez E, Tapia-Herndndez E, Maciel-
Ramos E, Rubio-Anguiano BL, Magallanes-Garcia VA, Wheber-Hidalgo KA, Renteria-
Herndandez JA, Morales C, Hernandez-Camarena RA

Resumen

Introduccion

El nacimiento pretérmino o prematuro se define como todo recién nacido que nace antes de la semana
37 de edad gestacional, tiene un importante impacto en la morbilidad y mortalidad en todo el planeta y
es causa de discapacidad entre los bebés sobrevivientes, discapacidades relacionadas con el
aprendizaje y problemas visuales y auditivos. El objetivo del estudio fue conocer el comportamiento y
lamorbilidad y mortalidad de los recién nacidos en una institucion privada en el occidente de México.

Material y Métodos

Se trata de un estudio retrospectivo. El periodo de estudio fue de enero del 2000 al 31 de diciembre de
2015, se utilizaron los expedientes clinicos de recién nacidos de menos de 37 semanas de edad
gestacional de una institucion particular del occidente de México. Se analizaron: sexo, talla, edad
gestacional por Capurro, puntaje APGAR, Silverman-Anderson, los padecimientos asociados a la
prematurez y la via de nacimiento. Todas las variables fueron analizadas con estadistica descriptiva
utilizando porcentajes, promedios, desviacion estandar y media. El proceso de datos fue en el
programa Excel.

Resultados

Durante el periodo de estudio se tuvieron 8,311 nacimientos, de los cuales 1,691 fueron recién nacidos
pretérmino. De estos, 847 (50.27%) fueron masculinos y el resto femeninos. El peso promedio fue de
2,528 gramos y la talla promedio fue de 47 cm. El puntaje de APGAR fue de 8 y 9 al minuto y alos 5
minutos respectivamente, mientras que el puntaje de Silverman-Anderson tuvo una media de 0. Se
reportaron 50 defunciones, 32 de ellas con diagnostico exclusivo de prematurez, 16 con sindrome de
dificultad respiratoriay 2 con sepsis, con una tasa de mortalidad fuede2.95.

Discusion

La atencion del recién nacido prematuro debe ser de buena calidad siguiendo las normas oficiales
vigentes, de acuerdo a los resultados obtenidos en el estudio sugieren que el control prenatal de estas
mujeres fue adecuado para que los recién nacido prematuro alcanzaran los valores antes mencionados.
El proceso de la atencion de las madres y recién nacidos de esta institucion privada esta certificada y
ayuda a que los recién nacidos tengan buenos indicadores de salud y buena integracion con su madre.

Palabras clave: Morbilidad neonatal, mortalidad neonatal, prematurez.
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Perfil epidemiolégico del recién nacido pretérmino

Epidemiologic profiles of premature newborns at a
private institution in Western Mexico

Abstract

Introduction.

Premature or preterm birth is defined as every newborn delivered before 37 gestational weeks. It has an important impact in morbidity and
mortality in the whole plant and is a cause of impairment among survivors. Some of these involve disabilities related to hearing, visual and
learning problems. The objective was to describe the performance, morbidity and mortality of newborns at a private institution in western

Mexico.
Material and Methods.

This is a retrospective study from January 2000 to December 2015. We used medical records of newborns less than 37 gestational weeks from
a private institution in western Mexico. The following factors were analyzed: gender, height, gestational age by Capurro, APGAR and
Silverman Anderson scores, procedures associated to prematurity and mean of delivery. All variables were analyzed with descriptive statistics,
using percentages, averages, standard deviation and media. Data process was done using excel.

Results.

During the study period we registered 8,311 births, 1691 were premature. Out of these 847 (50.27%) were male and the rest females. The
average weight and height was 2528 grams and 47cm respectively. APGAR scores were 8 and 9 at the first and 5 minutes. Silverman Anderson
score had a media of 0. 50 deaths were reported, 32 of them with prematurity diagnosis exclusively, 16 with respiratory distress syndrome and 2

with sepsis. The death rate was 2. 95.
Discussion.

Attention to premature newborns must be of high quality and according to updated official guidelines. Results obtained by our study suggest
that prenatal control among these women was adequate so that newborns would have reached the above standards. The attention process of
mothers and neonates from this private institution is certified and it helps the newborns to reach good health indicators along with a correct

maternal integration.

Key Words: neonatal morbidity, neonatal mortality, prematurity.

Introduccién

El nacimiento pretérmino o prematuro se define como todo
recién nacido que nace antes de la semana 37 de edad
gestacional. Los nifios prematuros se dividen en
subcategorias en funciéon a la edad gestacional, se conoce
como prematuros extremos a recién nacidos que nacen antes
de la semana 28 de gestacion, los muy prematuros son
aquellos recién nacidos que nacen entre la semana 28 a 32 de
gestacion, y finalmente, los prematuros moderados a tardios,
aquellos recién nacidos que nacen entre la semana 32 a 37 de
gestacion. El recién nacido pretérmino tiene un importante
impacto en la morbilidad y mortalidad en todo el planeta y es
causa de discapacidad cognitiva, problemas visuales y
auditivos.'

De toda la variedad de métodos que se utilizan para medir
la edad gestacional, el mas util es la antropometria fetal la cual
se puede observar mediante ultrasonido. A nivel mundial se
estima que por cada 100 nacidos vivos 11 son pretérmino, lo
que da un total de un aproximado de 15 millones de recién
nacidos pretérmino anuales, estd cifra sigue en aumento. Las
complicaciones relacionadas con la prematuridad, principal
causa de defuncién en los nifios menores de 5 afos,
provocaron en el 2013 cerca de un millon de muertes. La
incidencia no es uniforme en ciertas regiones, pero lo que si es
mas uniforme, es la tasa de mortalidad en paises en vias de
desarrollo.”

En los ultimos 15 afios los avances mas importantes para la
prevencion del recién nacido pretérmino son control prenatal
adecuado con revisiones mensuales a las madres durante la
gestacién y que en la republica Mexicana se rigen con la
Norma Oficial Mexicana NOM-007, Atencion de la mujer
durante el embarazo, parto y puerperio y del recién nacido
que se publico en el diario oficial de la federacion.’

Desde 1990 y hasta la actualidad han aparecido nuevas
modalidades terapéuticas como es la aplicaciéon de
corticoides durante el periodo gestacional entre la semana 30-
34 para inducir la maduracion de los fetos que se encuentran
en riesgo inminente de ser prematuros, ademas los métodos
diagnoésticos como ecosonografia y Doppler han tenido
modificaciones tecnologicas para aumentar la certeza
diagnostica terapéutica y la prevencion de los nacimientos
prematuros.’ La disponibilidad de factor surfactante y los
métodos como INSURE (INtubacién, SURfactante y
Extubacion) y la aplicacion de CPAP nasal (presion positiva
continua) han hecho que la mortalidad de estos pacientes
disminuya de una manera significativa con menores tiempos
de exposicion a ventilacion asistida.™

La mortalidad del recién nacido (RN) prematuro en
instituciones publicas del pais ha sido extensamente
estudiada y descrita y se han establecido medidas de
prevencién y terapéutica de acuerdo a los recursos
institucionales del sector salud mexicano.’
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La morbilidad y la mortalidad de los prematuros de las
instituciones privadas no se conoce con exactitud y solo
existen reportes aislados de algunos centros hospitalarios en
el pais por lo que uno de nuestros objetivos con la presente
investigacion fue conocer el comportamiento y la morbilidad
y mortalidad de los recién nacidos en una institucion privada
en el occidente de México.

La escala de Silverman-Anderson (SA) es una escala clinica
que compone los siguientes elementos: tiraje intercostal,
disociacion toraco-abdominal, aleteo nasal, retraccion
xifoidea y quejido respiratorio. Dicha escala tiene una
puntuacién entre 0-2, tomando como valor minimo un recién
nacido sin los elementos antes mencionados y el valor
maximo como el puntaje de mayor gravedad. Esta escala
permite estimar, en los recién nacidos,la presencia o ausencia
de dificultad respiratoria.’ El presente estudio se realiz6 con el
objetivo de realizar un analisis de las variables cuantitativas y
cualitativas que integran la evaluacion de los recién nacidos
prematuros en el medio privado, conocer su perfil
epidemioldgicoy trascendencia en relacion a la morbilidad y
mortalidad del neonato.

Material y métodos

Se trata de un estudio retrospectivo. El periodo de estudio
fue de enero del 2000 al 31 de diciembre de 2015; se utilizaron
los expedientes clinicos de los recién nacidos de menos de 37
Semanas de edad gestacional. Se analizaron las siguientes
variables del recién nacido: sexo, talla, edad gestacional por
Capurro, puntaje APGAR, puntaje Silverman-Anderson, los
padecimientos asociados a la prematurez y la via de
nacimiento. Todas las variables fueron analizadas con
estadistica descriptiva utilizando porcentajes, promedios,
desviacion estandar y media. El proceso de datos fue en el
programa Excel.

Resultados

En el periodo de estudio, se tuvieron 8,311 nacimientos. De
estos se identificaron 1,691 nacimientos de recién nacidos
pretérmino. De estos, 847 (50.27%) pertenecian al sexo
masculino y 838 (49.73%) al sexo femenino (Tabla 1). El peso
promedio de los recién nacidos del sexo masculino
prematuros fue de 2,528 gr., mientras que fue de 2,475 grenel
sexo femenino. Con un rango a 1 desviacion estandar (DS) de
1919- 2137 gr. para el sexo masculino y 1,847- 31104 gr. para
el sexo femenino. Por otro lado, el promedio de talla del recién
nacido prematuro del género masculino fue de 47 cm y del
género femenino fue de 46 cm, con un rango a 1 DS de 43-50
cmy 46-50 cm respectivamente.

El promedio de APGAR durante el primer minuto, para
ambos sexos fue de 8, con un valor minimo de 2 y maximo de
10; mientras se report6 a los 5 minutos un APGAR de 9, con
un rango de 5 a 10 en el sexo masculino y 6 al0 en el sexo
femenino. Con 1 DS al minuto en los varones fue de 6-10y a
los 5 minutos de 7-10. Mientras que las nifias se presentaron
con 1 DS al minuto de 6-9 y alos 5 minutos de 7-10. 687 nifios
contaban con datos para calculo de Silverman-Anderson
reportandose una media en ambos sexos de 0.

Delos 1,691 se reportaron 50 defunciones, de los cuales 32

Perfil epidemiolégico del recién nacido pretérmino

Tabla 1. Caracteristicas generales de los recién nacidos prematuros

Caracteristica Nifios Nifas
Recién nacidos prematuros (%) 49.7 50.9
SDG en RN prematuros 35.38 35.37
Peso (g) 2,528 2,475
Talla (cm) 47 46
APGAR

Primer minuto 8.1 8.1

Cinco minutos 8.9 9.0

Principales caracteristicas de recién nacidos prematuros nacidos en un hospital privado en un periodo
comprendido del afio 2000 a1 2015. RN. recién nacido; SDG, semanas de gestacion;

fueron en prematuros extremos sin una causa identificable, 16
en prematuros extremos secundario a sindrome de dificultad
respiratoria y finalmente 2 prematuros extremos secundario a
sepsis. Latasademortalidad fuede?2.95.

Finalmente el promedio de las semanas de gestacion (SDG)
fue de 35.38 SDG en el sexo masculino, y 35.37 SDG del
femenino.

Discusion

De acuerdo ala NOM 007 que se publicé en el diario oficial
de la federacion, la atencion del Recién nacido prematuro
debe ser de buena calidad siguiendo las normas oficiales
vigentes.3 Dichas normas se apegan a que el embarazo debe
tener una duracién de 38 a 40 SDG para considerarse a
término. En nuestros resultados encontramos que este grupo
de pacientes tenian un APGAR promedio en sexo masculino
al minuto de 8 y a los cinco minutos de 9 mientras que los del
sexo femenino tenian un promedio de 1 minuto de 8 y a los
cinco minutos de 9, aunque en otras publicaciones se han
presentado con puntajes de APGAR mas bajos y son mas
propensos a patologias neurologicas y pulmonares. El peso
promedio del recién nacido prematuro masculino fue de
2,528 gramos mientras que en el sexo femenino fue de 2,475
gramos, en correlacion con lo publicado en otras series.’

La talla promedio del recién nacido prematuro masculino
fue de 47 cm mientras que en el sexo femenino fue de 46 cm.
Los datos anteriores sugieren que el control prenatal de estas
mujeres fue relativamente adecuado para que los recién
nacido prematuro alcanzaran los valores antes mencionados.
El proceso de la atencion de las madres y los recién nacidos
prematuros en esta institucion privada y certificada, traduce
que los recién nacidos prematuros y madres recibieron buena
calidad de servicio con apego a la Norma Oficial Mexicana
NOM 007. Como acciones para la prevencion se considera de
gran importancia difundir esta informacién a todos los
profesionales de la salud a fin de que conozcan el perfil
epidemioldgico en las instituciones privadas de los recién
nacidos prematuros.

Segun la OMS en 184 paises la tasa de recién nacidos
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Conclusiones
Dentro de las principales complicaciones encontradas en
los nifios recién nacidos encontramos que la prematuridad
son la causa numero uno de muerte en el hospital. Una mejor
atencidn sanitaria junto con un servicio esencial durante el
B Motivo sin especificar partoy periodo posnatal para todas las madres y los recién
B Sindrome de dificultad nacidos vivos prematuros ayudard a disminuir la tasa de
respiratoria recién nacidos prematuros. La importancia de conocer los
B Sepsis datos de lo que sucede en nuestro pais y mas en concreto en
nuestro estado, nos ayuda a verificar los factores de riesgo y a
conocer el perfil epidemioldgico del recién nacido prematuro

ennuestra sociedad.
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Articulo original

Perfil del recién nacido sano a término
en una institucion particular del
Occidente de México

Ledn-Quintero-Loreto M, Gémez-Garnica MF, Jiménez-AcostaYC, Gonzdalez-Guerrero MC,
Moreno-Diaz EA, Sudrez-Mdrquez E, Herndandez-Duran AE, Mandujano-Sdnchez JI, Payan-
Serrano T, Contreras-Peregrina MR, Moisés Herndndez-Vazquez M, Guzmdn-Castellanos
LA, Hernandez-Camarena RA

Resumen

Introduccion

En los ultimos afios las instituciones publicas y privadas han entrado a la dinamica de certificacion
para elevar la calidad de atencion de neonatos mediante la implementacion de nuevas medidas
terapéuticas, diagndsticas y de conocimiento cientifico, con el inico objetivo de disminuir la tasa de
morbimortalidad perinatal. El objetivo del estudio fue realizar un analisis estadistico de variables que
integran la evaluacion de los recién nacidos sanos a término.

Material y Métodos

Se trata de un estudio retrospectivo tomando los expedientes clinicos de los recién nacidos de una
institucion particular de la ciudad de Guadalajara en el periodo del 1 de enero de 2000 al 31 de
diciembre de 2015. Se analizaron las variables: sexo, peso, talla, puntaje APGAR, puntaje Silverman-
Anderson y diagnéstico al nacimiento. Se utilizé estadistica descriptiva y se presentdé como
porcentajes, promedios, desviacion estandar y medias. El proceso de datos fue en el programa Excel.

Resultados

Se obtuvo una muestra total de 6,239 neonatos de término. 3143 (50.38%) fueron masculino. El peso
promedio fue de 3276 gramos en los varones y de 3146 gramos en las mujeres. La talla promedio fue de
50 cm paralos varones y de 49 cm paralas mujeres. La media de puntaje APGAR fue de 8 y 9 al minuto y
a los 5 minutos respectivamente; mientras el puntaje Silverman-Anderson tuvo una media de 0. En
este periodo se reportaron 23 defunciones y hubo 93.5% de los neonatos de término fueron sanos.

Discusion

La atencion del recién nacido sano esta definida por la serie de acciones, cuidados, intervenciones y
procedimientos desde el nacimiento hasta las primeras 24 horas; debido a los resultados de una baja
morbilidad y una baja mortalidad, con embarazos normoevolutivos que llegaron a 39 Semanas de
Gestacion (SDGQG) se infiere que el programa de atencion neonatal en este grupo poblacional fue de
manera adecuaday de alta calidad.

Conclusiones
El ser una institucion certificada con los estandares nacionales, garantiza a los usuarios una mejor

calidad de atencidon, menos morbilidad y mortalidad neonatal.

Palabras clave: Calidad de atencion; morbilidad neonatal; mortalidad neonatal; recién nacido sano.

Instituto Tecnologico de Estudios
Superiores de Monterrey, Campus
Guadalajara, Carrerade medicina.

Autor para correspondencia

Mariana Le6n-Quintero Loreto.
Direccion: Vereda del Albatro 140. Puerta
de Hierro, Zapopan, Jalisco. CP 4516. Tel:
3331-5665-12

Contacto al correo electrénico:
mariana.leong2z@gmail.com

M Revista Médica MD Volumen 7, ntmero 4; mayo - julio 2016-276



Leén-Quintero-Loreto y cols.

Perfil del recién nacido sano a término

Profile of the healthy newborn at a private institution

in Western Mexico

Abstract

Introduction.

During the last years public and private health institutions have started a certification process to raise the quality level in neonatal attention.
This is done by implementation of new therapeutic and diagnostic measures, along with scientific knowledge. The main objective is to diminish
the perinatal morbi-mortality rate. The objective was to accomplish a statistical analysis of variables used for evaluation of healthy term

newborn infants.

Material and Methods.

This retrospective study used the medical records of neonates from a private institution in Guadalajara, from January 1, 2000 to December
31, 2015. The following variables were analyzed: gender, weight, height, APGAR score, Silverman-Anderson score and birth diagnosis. We
used descriptive statistics and expressed it as percentages, averages, standard deviations and median. Data process was done with Excel.

Results.

Neonatal attention is defined by the series of actions, care, interventions, and procedures done from birth up to 24 hours after. Due to the
results showing a low morbidity and mortality among normal pregnancies reaching 39 weeks, we infer that the neonatal attention program was

adequate and with high quality.

Discussion.

An institution certified by national standards guarantees patients a qualified attention, along with less neonatal morbidity and mortality.

Key Words: Attention quality, neonatal morbidity, neonatal mortality, healthy newborn

Introduccion

En la Reptiblica Mexicana en los ultimos 20 afios se dio un
cambio demografico respecto a las cuestiones mas
importantes de la dindmica en los hospitales tanto del area
publica como privada, lo que llevdé a un cambio
epidemioldgico en el que se incit6 la salud del recién nacido
como meta a alcanzar. La certificacién de los procesos en la
atencion de los neonatos mediante la implementacion de
nuevas medidas terapéuticas, diagnosticas y de conocimiento
cientifico, tienen el objetivo de disminuir la tasa de
morbimortalidad perinatal."

El estado del recién nacido esta también definido por su
edad gestacional, peso, talla y la presencia o ausencia de
patologia. La edad gestacional es el tiempo transcurrido
desde el primer dia de la tltima menstruacion de la madre
hasta el nacimiento. La gestacion a término son 40 semanas,
sin embargo, se considera dentro de esta categoria a los
nacidos entre 37 y 41 semanas de gestacion. Si tiene 36 o
menos es un pretérmino, por el contrario, con 40 o mas es un
postermino.”’ Para evaluar al nacimiento la edad gestacional
se utilizan diversas escalas, de las mas utilizadas esla escala de
Capurro.’El peso debe ser valorado segin la edad gestacional,
cuando esta entre los percentiles 10y 90, es decir, entre 2,500 y
4,000g se habla de un nifio a término. Cuando es menor al
percentil 10 se habla de un recién nacido de peso bajo para
edad gestacional y mayor a los 4,000 g se nombra
macrosomia.’

En la evaluacion del recién nacido, existen dos escalas
utilizadas de manera global que valoracion el estado de

respuesta general y la funcién respiratoria. La primera,
llamada APGAR, se utiliza para identificar tempranamente
el incremento de riesgo de paralisis cerebral y su mortalidad.
Una puntuacion APGAR baja constituye una condicion
anormal sin especificar etiologia. Mientras que la valoracion
de Silverman-Anderson (SA) determina el estado respiratorio
del recién nacido y ayuda a tomar decisiones para intervenir
oportunamente en el caso que se requiera.’

Actualmente es posible ofrecer a las mujeres partos y
cesareas mas seguros y comodos. En marzo de 2016 se di6 a
conocer la reforma de la Norma Oficial Mexicana 007, en la
que se establecié como propuesta de cargo, el parto como un
proceso fisiologico que requiere cuidados y no como una
entidad patoldgica que requiere de manejo y atencién
médica.' No obstante, en la practica privada del occidente de
Meéxico, se reconoce el derecho de las mujeres de decidir, con
respecto a la vida del nacimiento de su hijo, si sera via vaginal
o cesarea. Los principales datos biofisicos de los recién
nacidos en instituciones particulares no se conocen, y en
nuestra region hay poca informacion al respecto, por lo que
nos enfocamos en esta investigacion a la importancia del
analisis del perfil del recién nacido sano y su impacto en la
morbimortalidad durante su adaptacion a la vida
extrauterina.’

Material y métodos
Se trata de un estudio retrospectivo cuyo universo de
pacientes fue obtenido de los expedientes clinicos completos
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delos recién nacidos de una institucion particular de la ciudad
de Guadalajara, en el periodo de tiempo comprendido de 01
enero de 2000 al 31 de diciembre de 2015. De todos los datos
obtenidos se seleccionaron como casos de estudio a todos los
recién nacidos cuyas edades gestacionales estuvieron entre
38- 42 semanas y cuyo peso fuera mayor a 2,000 kg. Se
analizaron sexo, peso, talla, Apgar, Silverman-Anderson y
diagnostico al nacimiento. Se utilizé estadistica descriptiva
utilizando porcentajes, promedios, desviacion estandar y
media. El proceso de datos fue en el programa Excel.

Resultados

Para este estudio se selecciond una institucion del medio
privado del Occidente de México que cuenta con las
acreditaciones y reglamentacién necesaria para su
operatividad, recabando una base total de 8,311 recién
nacidos en los ultimos 15 afios, de los cuales 381 expedientes
fueron descartados por carecer los criterios necesarios para
dicho analisis, obteniendo asi una muestra de 1,691 recién
nacidos prematuros y 6,239 neonatos de término. De éste
ultimo 3,143 (50.38%) pertenecian al sexo masculino y el
resto al sexo femenino (49.62%). El peso promedio de los
varones de término fue de 3,276 g mientras que en las mujeres
fue de 3,146 g. Con un rango a 1 desviacion estandar (DS) de
2,885-3,667gy2,784—3,509 g respectivamente (Figura 2).

Ademas de valorar el peso como parte de la exploracion
fisica y evaluacion clinica del recién nacido, se tomaron en
cuenta otros valores de importancia como lo es la talla
obteniendo un promedio en el género masculino de 50 cm y
del femenino de 49 cm, conunrango a 1DS de 48— 52 cm para
los varones y 49— 51 cm para las mujeres.

El promedio de puntaje APGAR al minuto y a los 5
minutos de vida extra uterina fueron de 8 y 9 respectivamente,
en ambos sexos. Asimismo, se calculd 1 DS: en los varones el
rango fue de 7— 9y alos 5 minutos de 8 — 9, mientras que en
nifias al minuto fue de 7—9y alos 5 minutos de 8§ — 10. Por otro
lado, el puntaje de SA tuvo una media de 0, si bien hubo casos
de gravedad con una escala de SA de4 a 5, la gran mayoria de
los recién nacidos tuvo un puntaje menor de 2.

El diagnoéstico mas comun al nacimiento fue recién nacido
sano (93.5%), seguido por palidez de tegumentos con 2.8% e
hipotermia 0.6% (Figura 2).

Durante el periodo de estudio hubo 23 defunciones de
recién nacidos a término, encabezando como causa principal
cardiopatias o malformaciones cardiacas congénitas, y, en
segundo término encontramos la sepsis neonatal (Tabla 1).

Perfil del recién nacido sano a término

. |
\ 1
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Figura 2. Diagnosticos mas comunes de los RN del periodo durante el periodo enero 2000- diciembre

2015, del Hospital San Javier Guadalajara.

Discusion

La Secretaria de Salud en México ha establecido los
componentes de la Atencién del Recién Nacido Sano, la cual
esta definida por la serie de acciones, cuidados,
intervenciones y procedimientos desde el nacimiento hasta
las primeras 24 horas, plasmados en las normas oficiales y
guias de practica clinica, para favorecer el bienestar y prevenir
complicaciones en el neonato sano.” Dentro de los cuidados
inmediatos destacan la sala de recepcion y reanimacion las
cuales deben estar bien mantenidas y equipadas, tener la
historia clinica perinatal para valoracién de factores de riesgo
y anticipar la necesidad de realizar alguna maniobra de
reanimacién. Dentro de las maniobras actuales en la
recepcion del recién nacido se encuentra: aspirar secreciones
en caso necesario, recibir al nifio con una compresa
precalentada tomando de nuca y extremidades inferiores y
dar estimulacién tactil para favorecer la respiracion.’ Las
guias de practica clinica comentan el pinzado inmediato del
cordon, sin embargo, estudios actuales de la OMS han
demostrado que el pinzamiento tardio aumenta las reservas
de hierro del lactante, por lo que se recomienda esta accion a
los 60 segundos del inicio dela vida extrauterina.®”’

Debido a los resultados de una baja morbilidad y una baja
mortalidad, ademas de ser embarazos normo-evolutivos y
que llegaron a 39 SDG se infiere que el programa de atencion
neonatal en este grupo poblacional fue de manera adecuada 'y
de alta calidad. Durante la transicién del feto a la vida
extrauterina ocurren una serie de cambios fisiologicos
complejos que deben ser vigilados por el personal de salud.
Hasta un 10% de los recién nacidos en general necesitan algiin
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Figura 1. Caracteristicas de los pacientes nacidos en el periodo 2000-2015 en el Hospital San Javier. A) Peso promedio y + 1DE de RN segtin sexo. B) Talla promedio y + 1DE de RN segtn sexo. C) Grafica
de barras que representa la puntuacién de Apgar promedio al minuto y a los 5 minutos de todos los RN segun sexo. DE, desviacién estandar.
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Tabla 1. Defunciones de recién nacidos a término

transicion de la vida fetal a la neonatal. Sin embargo un
indicador que no esta de acuerdo con los lineamientos

Causa de defuncion n (%) mundiales fue que el porcentaje de partos vs cesareas (45 —
55%) sigue estando por debajo de los parametros 6ptimos,
Cardiopatia/malformacion cardiaca congenita 6 (26.1%) donde menos del 30% deben ser cesareas, por lo que se debera
de intervenir con un proceso educacional para disminuir las
Sepsis neonatal 5(21.7%) cesareas innecesarias, con lo que se cumpliria con una de las
metas internacionales de seguridad y atencién a las mujeres
Otras malformaciones no especificas 4 (17.4%) gestantes y la via de nacimiento.

o Durante la estancia hospitalaria, todas las madres reciben
Hipoxia 23.7%) informacién del manejo de lactancia materna a base de
Enterocolitis necrotizante 2 8.7%) platica, ejemplos y materiales de informacién. Antes del alta

) los padres acuden a un curso de formacion donde se les
Neumonia 1 (4.3%) capa'cita para el manejo higiénico Qel RN y su medio
ambiente asi como de prevencion de accidentes.
Error del metabolismo 1 (4.3%)
Conclusiones
Complicacion por trauma obstétrico 1(4.3%) Se observo una baja mortalidad y morbilidad en

concordancia con las recomendaciones de la OMS. La
calidad en la atencidn es elevada debido a la practica de guias
clinicas internacionales, ademas de contar con personal
adecuadamente capacitado.

Seguimiento correspondiente al periodo de enero 2000- diciembre 2015, del Hospital San Javier
Guadalajara

apoyo que facilite la adaptacion a la vida extrauterina.’ Es
bien sabido que el trabajo de parto, el proceso de nacimiento y
las primeras 24 horas siguientes son los momentos mas
cruciales de la vida del neonato, por lo que es necesario que
exista atencion estandarizada para los cuidados del recién
nacido sano.’

En nuestros resultados encontramos que este grupo de
pacientes tenian un Apgar promedio de 8- 9, lo que refleja que
estos bebés nacieron en las condiciones Optimas para la
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Correccion temprana de transposicion de
grandes vasos: reporte de un casoy
revision de la literatura
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Resumen

La transposicion de grandes arterias es una patologia caracterizada por una discordancia en la
conexion ventriculo-arterial y corresponde del 7 al 8% de todas las cardiopatias congénitas, un 20% de
los casos se asocia a comunicacion interventricular. La técnica de Jatene (switch arterial) es realizada
virtualmente por cada cardiocirujano a nivel mundial. Se presenta el caso de un recién nacido
masculino, sin antecedentes de importancia, con deteccion temprana post-fetal de cardiopatia
congénita tipo transposicion de grandes arterias, interviniéndose quiriurgicamente por medio de la
técnica de Jatene con una evolucion favorable.

Palabras clave: cardiopatia congénita; Jatene; neonato; trasposicion de grandes arterias

Early correction of transposition of the great vessels:

A case report and literature review
Abstract

Transposition of the great vessels (TGV) is a pathology characterized by a discordancy on the ventricle-artery
connection and corresponds to 7-8 % of all congenital pathologies, 20% of cases associated to interventricular
communication. The Janene procedure is performed virtually by every heart surgeon globally. It is presented a case of a
male newborn, with no background of importance, post-fetal early detection of congenital cardiopathy, and diagnosed
with TGV, being surgically intervened with the Jatene procedure and a favorable evolution.

Key words: Congenital cardiopathy, Jatene procedure, newborn, transposition of the great vessels.
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Introduccion

La transposicion de grandes arterias (TGA) es una
patologia caracterizada por una discordancia en la conexion
ventriculo-arterial, en la que la aorta nace completamente o
en su mayor parte del ventriculo derecho (VD) y la arteria
pulmonar surge de manera completa o en su mayor parte del
ventriculo izquierdo (VI). La incidencia varia entre el 0.02 al
0.05% de todos los nacidos vivos y corresponde del 7 al 8% de
todas las cardiopatias congénitas. Es mas frecuente en los
varones con una proporcion de 2:1. En 20% de los casos se
asocia a comunicacion interventricular y cuando se asocia a
otras anomalias, como las de arco adrtico o estenosis
pulmonar, recibe la denominacion de transposicion
compleja.’

Jatene y col., realizaron en el Instituto Dante Pazzanese de
Sao Paulo en Brasil, el primer switch arterial con éxito en un
paciente con TGA asociado a la presencia de una
comunicacion interventricular de gran diametro. Con las
modificaciones y la mejoria en la técnica y en el manejo
posoperatorio, rapidamente reemplaz6é a las cirugias de
Mustard y Senning teniendo una mortalidad quirdrgica
actual para la transposicion simple entre el 2 y 7%; una mejora
impresionante comparado con los resultados de las primeras
publicaciones.”’ Actualmente la operacién de Jatene es
realizada virtualmente por cada cardiocirujano a nivel
mundial.’

Presentacion de caso
Se trata de recién nacido masculino producto de la segunda

Correccién temprana de transposicion de grandes vasos

gestacion, de una madre aparentemente sana, de 28 afios, sin
toxicomanias durante el embarazo, con un adecuado control
prenatal y curso normal durante la gestacién. Se obtuvo por
via abdominal, por antecedente de cesarea previa y periodo
intergesta corto. Padre y hermano sin antecedentes de
importancia y sanos.

Al nacimiento present6 un buen esfuerzo respiratorio,
adecuado tono muscular, y frecuencia cardiaca >100 lpm,
requiriendo solo la asistencia convencional del recién nacido,
calificandose con APGAR 9/10 al minuto y a los 5 minutos
respectivamente. Se clasific6 por Capurro como de 38
semanas y tuvo un peso de 3 kg. Fue trasladado a cunero
fisiologico, donde por protocolo fue colocado en cuna cerrada
transparente (incubadora) en sus primeras 2 horas y se
monitorizo saturacién de oxigeno periférica. Durante este
periodo la saturacion tanto pre-ductal como pos-ductal se
mantuvo entre 80-84% a pesar de contar con aporte de
oxigeno (FiO, 60%). Se descartd6 neumopatia ya que el
puntaje Silverman Anderson y la radiografia fueron normales
(Figura 1)’

Se inici6 abordaje para descartar cardiopatia congénita; se
realizd6 prueba de hiperoxemia que resulté negativa, fue
valorado por Cardidélogo pediatra y se realizd
ecocardiograma en el que se document6 transposicion de
grandes arterias con anatomia favorable para correccion
anatomica, comunicacion interventricular (CIV),
comunicacién interauricular (CIA) y persistencia del
conducto arterioso (PCA). Se inicié tratamiento con
alprostadil y se programo para cirugia a corazén abierto al
cuarto dia de vida.

Figura 1. A) Radiografia simple de torax a las 2 horas de vida. B) Radiografia simple de torax, a las 72 horas posquirtrgicas. C) Radiografia simple de torax post-extubacion. Las lineas destacan la
elevacion de hemidiafragma izquierdo (probable paralisis diafragmatica) que se confirmo6 mas tarde por fluoroscopia. D) Radiografia simple de torax posquirargica de plastia diafragmatica, que
demuestra la correccion del hemidiafragma izquierdo. E) US transfontanelar en cortes sagital medial y coronal, sin evidencia de sangrado intraventricular. Posterior a eventos quirargicos y cuidados

intensivos.
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Abordaje quirargico

Bajo anestesia general inhalada, monitoreo con acceso
arterial y venoso, se procedid a realizar correccion quirurgica
con la técnica de Jatene, realizando esternotomia media,
diseccion por planos hasta pericardio y requiriendo protocolo
de bomba extra corpdrea con un tiempo de 130 minutos sin
eventualidades. Con un pinzamiento de 90 minutos, se
colocaron electrodos de marcapasos y sonda de drenaje
mediastinal, con un sangrado estimado de 120 ml,
requiriendo de dos unidades eritrocitarias en la sala de
recuperacion.

Evolucion posquirargica

En la unidad de Cuidados Intensivos Neonatales el
paciente ingres6 extubado con apoyo de aminas vasopresoras.
Se le coloc6 CPAP nasal. A las 6 hrs post quirdrgicas presentd
paro cardio-respiratorio asociado a sangrado a través de tubo
de drenaje mediastinal. Respondi6 a la reanimacion
avanzada, hemoderivados y medidas anticoagulantes:
plasma, crioprecipitados y sulfato de protamina. Posterior a
este evento se mantuvo hemodinamicamente inestable, con
apoyo de ventilacion mecanica, ademas de que desarrolld
dafio renal agudo requiriendo dialisis peritoneal a las 72 horas
posquirurgicas. Se logrd estabilizar dentro de la primera
semana posquirdrgica, se progreso el apoyo ventilatorio y se
intent6 extubacion programada teniendo fracaso en dos
ocasiones. En un tercer intento de extubacién, se observo
disociacién téraco-abdominal en el paciente sospechando en
paralisis diafragmatica. En la radiografia de térax se observo
elevacién del hemidiafragma de mas de 3 espacios
intercostales (Figura 1). Se realizé fluoroscopia donde se
confirmé el diagnéstico y fue intervenido de plastia
diafragmatica; siendo posible su extubacion a las 48 horas
posteriores, previa demostracion de correccion de la paralisis.
En el aspecto nutricional fue manejado con nutricién
parenteral total en el posquirtrgico inmediato y se inicio la via
enteral una vez pasado su estado critico. Neurologicamente se
vigilé por clinica y el ultrasonido transfontanelar previo al alta
no demostré alteraciones. Fue egresado al mes de vida con
seguimiento por Cardiologia y Pediatria.

Discusion

La TGA es el segundo defecto cardiaco congénito mas
frecuente que ocasiona problemas en el periodo neonatal, con
una incidencia de 7-8% y afecta principalmente a varones 2:1
y no se relaciona con cromosomopatias.' No se conoce un
factor etiologico especifico, sin embargo, es mas frecuente en
hijos de madres diabéticas, madres con alto consumo de
alcohol y madres desnutridas.” La cirugia de eleccién es por
medio de la técnica de Jatene que se practica desde mediados
de los 70's en otras latitudes.” La primer cirugia cardiolégica
reportada en México con esta técnica es del Instituto
Nacional de Cardiologia en 1991, con una mortalidad inicial
del 52%, que se redujo hasta un 10% una década después
gracias a la técnica quirurgica descrita y a la integracion de un
equipo de trabajo multidisciplinario.’

La relevancia del presente reporte, radica en la importancia
del tratamiento de estas patologias en Instituciones de

Correccién temprana de transposicion de grandes vasos

referencia con un equipo multidisciplinario; ademas de
resaltar la importancia del diagnodstico prenatal, mismo que
puede mejorar prondstico y sobrevida. En estudios donde se
ha comparado el pronéstico de los pacientes de acuerdo al
diagndstico prenatal versus postnatal, los resultados han sido
favorecedores al diagnostico prenatal con mortalidad
postquirargica de 0.7 De no ser posible el diagnostico
prenatal, consideramos de vital importancia la deteccion
temprana, como fue en este caso, dentro de sus primeras 2
horas de vida, con pruebas sencillas y de bajo costo como es el
tamizaje cardiaco con oximetria de pulso.

La TGA esuna cardiopatia peculiar cuyos cambios ocurren
dramaticamente en las primeras horas después del
nacimiento llevando rdpidamente al paciente a un
compromiso hemodinamico temprano y muerte. El uso de
prostaglandinas, una evaluacién y clasificacion adecuada son
procedimientos esenciales previos a la cirugia."” La
intervencidén quirurgica temprana, es decir, dentro de las
primeras 2 semanas de vida, tiene un mejor prondstico tanto
por las modificaciones en la anatomia ventricular como en las
comorbilidades asociadas a una estancia intrahospitalaria
prolongada, uso de ventilacion mecanica e infecciones
asociadas a catéter.” En algunas subclases de TGA es
necesario intervenirlas tardiamente por las variaciones
anatémicas, por ejemplo, posterior a una atrioseptostomia de
Raskind (por integridad de septum interventricular) o en otros
casos por prematurez asociada, donde no pueden ser
intervenidos por no tener un peso minimo para manejo en
bomba extracorporea. '’

El equipo quirtrgico, idealmente, debe tener la experiencia
necesaria para optimizar los tiempos de bomba extracorpérea
y pinzado, que son esenciales para el pronostico inmediato,
asi como las técnicas de hemodinamia y anestesia empleadas
en la actualidad que repercuten directamente en la morbilidad
y mortalidad de estos pacientes.

La adecuacion tanto en infraestructura como en equipo
médico y de enfermeria en la atencidén postquirurgica se ha
seflalado como piedra fundamental en los resultados, esto
visto a través del tiempo por las unidades de cuidados
intensivos neonatales y pediatricos, lo que también se ha
llamado curva de aprendizaje.’

Conclusion

La deteccion temprana de cardiopatias congénitas deberia
de ser una de las metas de cualquier centro en los que se
atienden a madres gestantes y se reciben recién nacidos. La
deteccion prenatal de TGA es un factor pronostico tanto en
mortalidad como en morbilidad, ya que es una de las
cardiopatias que en la mayoria de los casos es totalmente
corregible, de ahi la importancia de esta primera meta. De no
ser posible, el diagndstico y clasificacion temprana postfetal y
su canalizaciéon inmediata a un centro de tercer nivel de
atencion se acercan a un mejor pronostico.

La técnica de Jatene es el procedimiento de eleccion en la
mayoria de los pacientes con TGA y su éxito depende de la
experiencia que se tenga en cada centro donde se realiza
cirugia cardiotoracica pediatrica. No debemos minimizar el
manejo posquirturgico, por lo que la unidad donde se manejan
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estos pacientes deben contar con la infraestructura necesaria:
monitoreo no invasivo e invasivo, ventilador de generacion
reciente, disponibilidad de 6xido nitrico inhalado, equipo de
reanimacién avanzado, charola de toracotomia y servicios
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Reporte de caso

Recién nacido con Nevo melanocitico
congénito gigante en “chaleco”:
Reporte de caso

Gonzdlez-Rubio R°, Lépez-Méndez Ha®, Valencia-Castellanos MA®, Aguilar-Rodriguez F°,
Cristiano-Cristiano F°

Resumen

Los nevos melanociticos congénitos gigantes son poco comunes, reporta la literatura que se presentan
1 en 250,000-500,000 recién nacidos y el riesgo potencial de desarrollo de malignidad incrementa de
acuerdo con su tamafio. La importancia de esta patologia radica en los problemas impactantes desde el
punto de vista estético, quirurgico y emocional para el paciente y su familia; la posible asociacion con
otras malformaciones del sistema nervioso central y en algunos de ellos la asociacion con melanoma.
Presentamos el caso de un recién nacido con la presencia de un nevo melanocitico congénito gigante
que cubre torax anterior, posterior y abdomen con forma de chaleco. Ademas se revisan los aspectos
clinicos, diagnosticos y el enfoque terapéutico paralos nevos melanociticos congénitos gigantes.

Palabras clave: Dermatologia pedidtrica, melanoma, nevo melanocitico congénito gigante.

Newborn with gigantic congenital Melanocytic

Nevus in “vest shape”
Abstract

Gigantic Congenital Melanocytes Nevus are rare, the literature reports that they present on 1 of every 250,000- 500,000
newborns and the potential risk of developing a malignancy increases according to its size. The importance of this
pathology exist on the impacting problems from an aesthetic surgical and emotional point of view, which can originate
on the patient and their relatives. Moreover, the possible association to other malformations on the central nervous
system and some of them, the risk of being a melanoma. The following case is a newborn with the presence of gigantic
congenital Melanocytic Nevus covering lower and upper back, anterior thorax and abdomen, in the shape of a vest. The
clinical aspects, diagnostics and the therapeutic focus for gigantic congenital Melanocytic Nevus are revised.

Key words: Gigantic congenital melanocytic nevus, melanoma, pediatric dermatology
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Introduccion

La palabra nevo deriva del latin y significa marca, signo o
sefal. Esta patologia puede estar presente desde el nacimiento
0 aparecer en el primer afio de vida y tiene crecimiento
durante la infancia. Los nevos melanociticos gigantes
congénitos son poco comunes, se presentan en 1 de cada
250,000-500,000 recién nacidos y aunque la informaciéon no
es contundente, se les ha relacionado con un potencial para
volverse maligno. Esta relacion se ha observado de manera
lineal con el tamafio de lalesion. De acuerdo a la clasificacion
de Kopf se dividen en: nevo congénito pequefio cuyo
diametro es menor a 1.5 cm, mediano de 1.5 cm a 20 cm y
gigante aquellos con una dimensién mayor a los 20 cm."” En
la literatura se le ha nombrado de multiples maneras: Nevo
pigmentado congénito gigante (NPCG), Nevo piloso gigante
(NPQG), Nevo pigmentado gigante (NPG), Nevo en calzon de
bafio o en chaleco y Nevo melanocitico congénito gigante
(NMCG).

El conocer la formacion y origen de la piel permite tener un
mejor conocimiento de esta patologia. La piel es un 6rgano
que se deriva del mesodermo y ectodermo, con un proceso de
embriogenia controlado molecularmente. Las alteraciones
genéticas o teratdgenas tienen por lo tanto una expresion en
las células o estructuras derivadas, por lo que conocer dichas
mutaciones que permiten llegar a una adecuada impresion
diagnostica.

La division entre el desarrollo embriologico y fetal se
presenta a las ocho semanas de gestacion. Durante las tres
semanas después de la fertilizacion aparece la gastrulacion,
un proceso complejo que da lugar a las tres capas primarias
embrioldgicas: endodermo, mesodermo y ectodermo, el cual
a su vez da lugar al neuroectodermo y la epidermis. Entre las
células especializadas que se encuentran en la epidermis, es
importante recordar que las células de Langerhans y los
melanocitos migran en clonas a partir de la cresta neural
durante el periodo embrionario y las primeras junto a los
queratinocitos actian como células presentadoras de
antigenos y los melanocitos como protectores contra las
radiaciones ultravioleta.**

Las células de la capa basal son cuboides y en ellas se inicia
el proceso de queratopoyesis, que es la maduracion a través de
las otras capas hasta eliminarse en la capa cornea. Entre las
células de la capa basal se encuentran los melanocitos que
junto con los queratinocitos forman la unidad melénica
epidérmica. Estas células producen la melanina formada a su
vez por la eumelanina, que es café y la feomelanina, en
pigmento rojo-amarillento.*’

Presentamos el caso de un masculino hijo de madre
aparentemente sana con un nevo melanocitico congénito
gigante. El objetivo de esta presentacion es el ofrecer una
revision actualizada sobre la conducta y tratamiento a seguir
por el pediatra de atencion primaria ante la inesperada
presencia de dermatopatias poco frecuentes.

Presentacion del caso

Se trata de un recién nacido del sexo masculino producto
unico del primer embarazo de 39 semanas de gestacion y que
fue extraido via parto. Obtuvo un puntaje Apgar de 89y

Recién nacido con nevo melanocitico congénito
gigante en “chaleco”

Silverman de O. En la somatometria se reportd un peso de
2.550kg, talla de 50 cm y un perimetro cefalico de 35 cm. Hijo
de madre de 35 anos de edad, grupo sanguineo O positivo
quien tuvo control prenatal con 13 visitas, alérgica a los
mariscos, presentd en la semana 14 de gestacion pequefio
desprendimiento placentario confirmado con ultrasonido,
manifestado con sangrado leve y tuvo una ganancia ponderal
de peso durante el embarazo de 5.300 kg. Padre de 38 afios,
ascendencia japonesa, con grupo sanguineo y rh B+,
aparentemente sano.

En la exploracién fisica al nacimiento, se objetivo la
presencia de mancha color negro-café heterogénea
alternando areas lisas y verrugosas algunas con pelo, con
bordes irregulares con dimensiones de 36 cm ancho X 22 cm
altura, con localizacion en torax posterior, algunas areas de
térax anterior y abdomen asemejando un “chaleco” ademas
de otros nevos pigmentados en brazos, piernas, cara y plantas.
El resto de la exploracion no arrojo datos de relevancia

(Figura 1).

Discusiony revision de la literatura

Enlos casos de nevos pigmentados congénitos, al realizar el
abordaje se debe tomar en cuenta la localizacion, el tamafio y
su asociacion con otras malformaciones congénitas. Respecto
a la localizacion, los sitios mas comunes para su ubicacién
son las partes superiores o inferiores del torax posterior o el
abdomen. Aunque también pueden localizarse en brazos,
piernas, boca, membranas mucosas, palma de las manos y
planta delos pies.**

El tamafio segun algunas fuentes, se ha relacionado a la
potencial conversién en un proceso neoplasico maligno.**"
Por lo que se recomienda fotografiar y medir todos los nevos
en el seguimiento ademas de la valoracioén por dermatologo
pediatra en busqueda de células neoplasicas. La utilidad de
los métodos de diagnostico imagenoldgico se restringe a los
casos en los que se documenta trastorno en el desarrollo
motor y cognitivo ademas de la asociacién a otras
malformaciones congénitas.”” Algunos autores proponen la
utilidad de la resonancia magnética en aquellos nevos que se
localizan en columna vertebral que se presentan al
nacimiento o se desarrollan durante los primeros 6 meses de
vida.S,ll—IS

Tratamiento

El tratamiento quirtrgico Optimo sigue siendo un reto
importante a nivel mundial. Ninguna de las técnicas
disponibles se recomienda como técnica universal. No hay
consensos sobre la estrategia mas adecuada para el
tratamiento de estos pacientes, por lo que debe ser el resultado
de una valoracién profunda por expertos, transdisciplinaria e
individualizada tomando como referencia los siguientes
factores: riesgo de malignizacién, riesgo quirurgico
(anestesia, infecciones), posibles resultados funcionales y
estéticos, aspectos financieros y problemas psicosociales.'"”

En sintesis, segun la escuela espafiola de dermatologia
existen 2 enfoques posibles: quirtrgico y conservador. Por
actitud conservadora entiéndase no sélo la vigilancia
periddica por parte del médico, sino también la vigilancia por
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Gonzalez-Rubio y cols.

Figura 1. Paciente con nevo melanocitico gigante en chaleco.

parte de la familia. Si se decide la extirpacion, se recomienda
realizarse después de los 6 meses de vida.

En los NMCG puede efectuarse exéresis por tiempos, esto
consiste en exéresis parciales en huso hasta conseguir la
exéresis total o utilizar los expansores tisulares para ganar
tejido. Algunas corrientes del conocimiento (Japon, USA,
India, Bélgica) recomiendan la terapia con laser rubi Q
(prometedor) y dermo abrasion para mejorar la apariencia. El
tratamiento puede ayudar si el nevo causa problemas
emocionales por su apariencia.'***

En ocasiones es necesario realizar injertos de piel ya que los
nevos grandes se tengan que extirpar en varias etapas.
Técnicas muy recientes con estudios pilotos en la Asociacion
Britanica de Cirugia Plastica estan probando Piel Artificial
Integra en el tratamiento quirurgico para el nevo melanocitico
congénito gigante, a la fecha han registrado buenos resultados
y esun nuevo y valido método para tratar con éxito el NMGC
en la primera infancia de una manera definitiva y con
resultados de alta calidad."*"*
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condicion; son tan raros que se reporta 1 en 250,000-500,000
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Imagen clinica

Trastorno de migracion neuronal

Daniel Pérez Rulfo Ibarra Melissa Fernanda Chavez Castillo Ma. Guadalupe Alcala Padilla

PNPC CONACYT Pediatria Hospital
Civil de Guadalajara Fray Antonio
Alcalde.

Autorparacorrespondencia

Daniel Pérez Rulfo Ibarra

Profesor Titular PNPC CONACYT
Pediatria Hospital Civil de Guadalajara
Fray Antonio Alcalde.

Contactoal correoelectrénico:
dperezrulfo@hotmail.com

Descripcion de la

imagen

Se trata de paciente
masculino de 2 meses de edad,
producto de la 2da gestacion,
obtenido via cesarea a las 36
semanas de edad gestacional.
Al nacer tuve un peso de 2700gr
y obtuvo un puntaje Apgar 8-9.

Fue llevado a valoracion por
presentar crisis convulsivas
generalizadas del tipo espasmo
infantil flexor en salvas de 4 dias
de evolucion diagnosticandose
un sindrome de West.

La exploracidon fisica
demostro perimetro cefalico de
39.5 cm, paciente alerta, con
pupilas simétricas reactivas con
fondo de ojo normal, sin
alteracion en nervios craneales,
sin datos de focalizacion ni de
hipertensién endocraneana,
reflejos miotaticos aumentados
de manera bilateral y con
espasticidad.

Se realizaron examenes
laboratoriales reportando
cariotipo: 46 XY sin alteracion.

Anticuerpos anti -
Citomegalovirus y anti
Toxoplasma negativos.

Hibridacion fluorescente in
situ (FISH) de sangre periférica
reportando locus 17p13.3
(LIS1) Miller-Dieker y locus
17.q21.1 (RARA): negativo
para delecion Miller-Dieker. En
la resonancia magnética de
craneo se evidencio un area de
la corteza cerebral con ausencia
de giros y algunas otras areas
con giros amplios, estos ultimos
a nivel frontal bilateral, con
lisencefalia incompleta
generalizada secundaria a
trastorno de migracién
neuronal.

Las malformaciones del
desarrollo cortical son
anomalias estructurales de la
corteza cerebral que cada vez se
reconocen mas como causa de
epilepsia, retraso psicomotor,
retraso mental y déficit
neurolbégicos.Las
malformaciones del desarrollo
cortical se dividen en tres
grupos:

1. Malformacién secundaria a

proliferacion neuronal, glial
0 apoptosis: micro y
macrocefalia, hamartomas
corticales.

2. Malformacion secundaria a
trastorno de migracién
neuronal: lisencefalia (agiria-
paquigiria), heterotopias.

3. Malformacion secundaria a
organizacién cortical
anormal: polimicrogiria,
esquizencefalia.

La lisencefalia es una
malformacidén que se
caracteriza por una superficie
cerebral lisa o relativamente
lisa. Se denomina agiria y
paquigiria a la ausencia o
anormalidad de giros corticales,
respectivamente, que determina
un engrosamiento anormal de
la corteza con pobre laminacion
y heterotopia neuronal difusa.

Lecturas recomendadas:

1.Fejerman N, Fernandez E. Neurologia
Pediatrica. 3 edicion, 2010, Ed. Médica
Panamericana.

2.Swaiman K. Pediatric Neurology. 5
Edition, 2012, Ed. Elsevier.
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¥ Flash MD

Algoritmo de manejo de la hipoglucemia
neonatal transitoria

Cano-Arias Rocio Guadalupe®, Gonzalez-Barrientos Yagesly Geraldinne®,

Valle-Delgado Esperanza®

Glicemia capilar <45 mg/dL

Sintomatica

Corroborar glucosa central

<45 mg/dL

Cuadro clinico Administrar

bolo de sol
glucosada 10% 2
mL/Kg

Iniciar infusion GKM 6 (ver
algoritmo 2)

Via oral no contraindicada
10-15 mL/kg/dia y
mantener si el cuadro clinico
lo permite

Aumento gradual
por hr de 2 GKM

Asintomatica
27-45 mg/dL

Ofrecer via oral
inmediato

<27 mg/dL continuar via oral
+ iniciar infusion GKM 6 (ver
algoritmo 2)

Aumento gradual
por hr de 2 GKM

Méximo GKM 12 (GKM >10 requiere acceso venoso
central)

Vigilancia a RN con factores

de riesgo

Suspender infusiéon de
glucosa posterior a 12 hr con
glicemias adecuadas

Algoritmo 1.

a.PNPC CONACYT Pediatria Hospital
Civil de Guadalajara Fray Antonio
Alcalde.

b.Centro Universitario de Ciencias de la
Salud. Universidad de Guadalajara.

Autorpara correspondencia:

Rocio Guadalupe Cano Arias. Centro
Universitario de Ciencias de la Salud.
Universidad de Guadalajara. Sierra
Mojada 950, Independencia Oriente,
44340 Guadalajara, Jal.

Correo: canoarias.rocio@gmail.com

Abreviaciones: RN, recien nacido; sol, solucién; GKM,
glucosa/kilogramo/minuto; PBEG, peso bajo para edad gestacional;
PAEG, peso alto para edad gestacional.
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Cano-Arias y cols. Flash MD: Hipoglicemia neonatal transitoria

¢ Hipoglucemia Neonatal Transitoria

Monitoreo

Sintomatica o RNPT + RN PBEG Asintomatica
asintomatica que requirio
de liquidos IV
Prepandrial cada 3 hr en Glicemia 1 hr postpandrial
. . las primeras 12 hrs y posteriormente cada 3
30 minutos después Se Posteriormente cada 6 hrs o 30 minutos posterior
cada bolo de SG 10% hrs las siguientes 24 hrs a manejo IV
E:sstl;u;zrﬁ:ﬁ;(;m Suspender vigilancia
Y PGEG / hijo de madre con diabetes posterior a 4 glicemias

posteriormente c/6hr normales habiendo sido

el aporte via oral

Primera glicemia a las 2

Suspender vigilancia .
posterior a 3 glicemias hrs de ‘clllri'lal
normales después de (];_Jostpan all) Hipoglicemia persistente Consultara
haber suspendido ISR G20 8 L descartar otras posibilidades: Endocrinologia
manejo IV (Tigaeh )] +  Hiperinsulinismo pediatrica

completar 12 hrs e Trastornos metabdlicos

» Hipopituitarismo
e Alteraciones del glucagon

Referencias bibliograficas:
1.CENETEC. Guia de Practica Clinica. Diagnostico y Trata-miento de la Hipoglyucemia
Neonatal Transitoria. México 2011 —IMSS 442-11
2. Screening guidelines for newborns at risk for low blood glucose. Paediatr Child Health.
2004;9(10):723-9
Alsoritmo 2. 3. Fernandez-Lorenzo JR, et al. Hipoglicemia neonatal. En Protocolos diagnostico-
goritmo terapeuticos de AEP; Neonatologia actualizados al afio 2008.
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. Jorge Monroy
El Pintor acuarelista Jorge Monroy
naci6 en el afio de 1951 en Morelia
Michoacan. Desde muy pequefio sintio
inclinacion por el arte, dando muestras
claras de sus dotes naturales para el
dibujo y la pintura. Para
«# perfeccionarlas, en el afio de 1968,
' ingreso a la Escuela de Artes Plasticas
de la Universidad de Guadalajara,
W4 siendo sus maestros Tomas Coffen,
Francisco Rodrlguez Caracalla, Jorge Martinez y sobre todo, Alfonso De
Lara Gallardo, bajo cuya guia y apoyo habria de descubrir ese género de
expresion estética pleno de luminosidad y transparencia que es la
Acuarela. Género al cual termin6 de identificar cabalmente como la
forma de expresion estética mas afin a sus virtudes técnicas y acabar asi,
siendo uno de sus mas fieles cultivadores y exponentes.
Sus incuestionables cualidades de pintor dedicado, firme, inquieto y en
constante evolucion cualitativa, han venido quedando demostradas a lo
largo de mas de cincuenta exposiciones individuales, tanto en la
Republica Mexicana, como en Estados Unidos, Sudamérica, Inglaterra y
Bélgica. Ha participado también en innumerables exposiciones colectivas
en nuestro Estado, en nuestro Pais y en el extranjero. Sus acuarelas se han
venido imprimiendo con regularidad durante los ultimos cuarenta afios
en diferentes suplementos del diario El Informador de Guadalajara. Sus
pinturas y dibujos han ilustrado diversos carteles, revistas y varios libros
de temas literarios. Ha publicado "Portafolios" con reproducciones de sus
mejores obras sobre los aspectos mas atractivos y de mayor tradicion de la
ciudad de Guadalajara y otros lugares.
En la dltima década se introdujo a la rama del mural, gracias a la
confianza que le dio el maestro Alfonso de Lara Gallardo para auxiliarlo
en la realizacién de dos de sus murales, y al cual le es agradecido por tan
grata experiencia. Fue su ayudante por mas de dos afios en el enorme
mural del templo de San Bernardo y poco después en el mural del
auditorio de la casa de estudios UNIVA. A partir de ese momento
adquirio la experiencia y la técnica para la ejecucion del mural.
Fue asi entonces como inicid su propio trayecto hacia el muralismo. El
primer trabajo realizado fue en 2009 con la obra “Bajo las Alas de
Mercurio” en la Camara de Comercio. Posteriormente se hizo la obra
“Tradicion Teuchitlan” en la Zona Arqueologica de Guachimontones en
2012. En el mismo afio realiz6 el mural “Luz eterna” en casa funeraria
Infinity.
A raiz del mural de Guachimontones el Dr. Horacio Padilla invit6 al
maestro a realizar un proyecto para un mural en el nuevo edificio de
consulta externa del Hospital Civil que en ese momento estaba en
construccion, el cual, se presentd a consideracion de los directivos. Cabe
destacar que hoy dia en este edificio circulan cientos de pacientes, razon
por la cual se intereso la responsabilidad de realizar un trabajo en un
espacio donde esta multitud con ciertas caracteristicas, pudiera ver la
obra.
El ultimo mural “Roberto Mendiola” se realiz6 en el Centro Universitario
de Ciencias dela Salud en el afio 2015.
Premios: “Pincel de plata” otorgado por el ayuntamiento de Guadalajara
(2011)
“Testimonio cultural” otorgado por el ayuntamiento de Guadalajara
(1998)

“Lacolumnadeoro” (1991) M n

Revista Médica MD

www.revistamedicamd.com




	Portada rev Med 7(4) web
	Page 1

	Directorio Rev Med MD 2013 7(4) web
	Page 1

	índice vol 7 núm 4 2016
	Page 1
	Page 2

	Mensaje del comité editorial  2016 7(4)
	Page 1

	Editorial Rev Med MD 7(4) Historia de la neonatología en México
	Page 1
	Page 2
	Page 3
	Page 4
	Page 5

	Carta al editor. Paradigma de formación
	Page 1
	Page 2
	Page 3

	Art Original. Oximetría de pulso
	Page 1
	2: Página frontal
	3: Texto plano
	Page 4
	Page 5

	Art original. Complicaciones metabólicas asociadas a nutrición parenteral
	Page 1
	2: Página frontal
	3: Texto plano
	Page 4
	Page 5
	Page 6

	Art original. ROP en UCINEX. Rev Med MD 2016-7-4
	Page 1
	2: Página frontal
	3: Texto plano
	Page 4
	Page 5

	Art Original. Dermatosis en recién nacidos. Rev Med MD 2016 7-4
	Page 1
	2: Página frontal
	3: Texto plano
	Page 4
	Page 5
	Page 6
	Page 7

	Art Original. Morbimortalidad
	Page 1
	2: Página frontal
	3: Texto plano
	Page 4
	Page 5
	Page 6
	Page 7

	Art Original. Cifras de TA en neonatos sanos. Rev Med MD 2016-7-4
	Page 1
	2: Página frontal
	3: Texto plano
	Page 4
	Page 5
	Page 6

	Art Original. Mujeres en neonatología. Rev Med MD 2016-7-4
	Page 1
	2: Página frontal
	3: Texto plano
	Page 4
	Page 5

	Art Original. Opinión del examen de consejo. Rev Med MD 2016 7-4
	Page 1
	2: Página frontal
	3: Texto plano
	Page 4
	Page 5

	Art Original. perfil epidemiológico pretérmino. Rev Med MD 2016-7-4
	Page 1
	2: Página frontal
	3: Texto plano
	Page 4
	Page 5

	Art Original. Recién nacido sano en el occidente de México. Rev Med MD 2016-7-4
	Page 1
	2: Página frontal
	3: Texto plano
	Page 4
	Page 5

	Rep Caso. Transposición de grandes vasos. Rev Med MD 2016-7-4
	Page 1
	2: Página frontal
	3: Texto plano
	Page 4
	Page 5

	Rep Caso. Nevo melanocítico congénito -Chaleco-. Rev Med MD 2016-7-4
	Page 1
	2: Página frontal
	3: Texto plano
	Page 4

	Imagen clinica -Trastorno de la migración neuronoal. Rev Med MD 2016 7-4
	1: Página frontal

	Flash MD - Hipoglicemia neonatal transitoria. Rev Med MD 2016 7-4
	Page 1
	Page 2

	Contraportada Rev Med MD 7-4 2016
	Page 1


