UNIVERSIDAD TECNICA DE AMBATO
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA DE MEDICINA

ANALISIS DE CASO CLINICO SOBRE:

“MIOCARDIOPATIA HIPERTROFICA EN UN RECIEN NACIDO
MACROSOMICO HIJO DE MADRE DIABETICA”

Requisito previo para optar por el Titulo de Médico

Autora: Narvéez Soldrzano, Elizabeth Pamela

Tutor: Dr. Esp. Carrillo Sarabia, Reinaldo Gonzalo

Ambato — Ecuador

Octubre, 2020



APROBACION DEL TUTOR

En mi calidad de Tutor del Analisis del Caso Clinico sobre:

“MIOCARDIOPATIA  HIPERTROFICA EN UN RECIEN NACIDO
MACROSOMICO HIJO DE MADRE DIABETICA” de Narvéez Soldrzano Elizabeth
Pamela, estudiante de la Carrera de Medicina, considero que cumple los requisitos y retne
los méritos suficientes para ser sometido a evaluacion del jurado examinador designado por

el H. Consejo Directivo de Facultad de Ciencias de la Salud.

Ambato, Octubre 2020

EL TUTOR

Dr. Esp. Carrillo Sarabia, Reinaldo Gonzalo



AUTORIA DEL TRABAJO DE GRADO

Los criterios expresados y objetivados en el presente trabajo de investigacion
“MIOCARDIOPATIA  HIPERTROFICA EN UN RECIEN NACIDO
MACROSOMICO HIJO DE MADRE DIABETICA”, como también los contenidos,
ideas, analisis, y conclusiones emitidas son de mi exclusiva responsabilidad como autora

del presente trabajo de grado.

Ambato, Octubre 2020

LA AUTORA

Narvéez Soldrzano, Elizabeth Pamela



APROBACION DEL JURADO EXAMINADOR

Los miembros del Tribunal Examinador aprueban el Informe de Investigacion, sobre el
tema “MIOCARDIOPATIA HIPERTROFICA EN UN RECIEN NACIDO
MACROSOMICO HIJO DE MADRE DIABETICA?”, de la Sefiorita Narvaez Solérzano
Elizabeth Pamela, estudiante de la Carrera de Medicina.

Ambato, Octubre 2020

Para constancia firman:

1ER VOCAL 2DO VOCAL

PRESIDENTE



DERECHOS DE AUTOR

Autorizo a la Universidad Técnica de Ambato para que haga de este analisis de caso clinico
0 parte del mismo un documento disponible para su lectura, consulta y proceso de
investigacion. Cedo los Derechos en linea patrimoniales de mi andlisis de caso clinico
dentro de las regulaciones de la Universidad, siempre y cuando esta reproduccién no

suponga una ganancia economica y se realice respetando mis derechos de autora.

Ambato, Octubre 2020

LA AUTORA

Narvéez Soldrzano, Elizabeth Pamela



DEDICATORIA

Dedico el presente trabajo, a los motores de mi vida, mi familia, sin el apoyo brindado por
ellos nada de esto fuera posible, a mis padres por apoyarme en cada una de las metas que
me he planteado a lo largo de mi vida, por estar ahi para levantarme cuando he caido y he
dudado de mis capacidades.

A mis hermanas, a Sylvia por ser mi ejemplo a seguir, por su ayuda infinita a lo largo de mi

carrera, por sus ensefianzas y por su apoyo desinteresado en los momentos mas criticos.

A Johanna por estar siempre para mi, apoyandome en cada momento de mi vida, por sus

ocurrencias y por sus animos, esto es para ti.

A mi tia Alegria por la confianza brindada siempre, por ser mi guia en este camino llamado
vida y por su infinito amor, a todos ellos gracias por su apoyo incondicional, por su entrega,

solidaridad y amor brindado hacia mi, hoy lo planteado hace 6 afios es una realidad.

Ustedes son el motor de mi vida, de mis alegrias y de mis triunfos.

Narvaez Sol6rzano, Elizabeth Pamela

Vi



AGRADECIMIENTO

En primer lugar a Dios por permitirme estar con vida y salud, para cumplir mis suefios y
hacer realidad mis metas, por brindarme fortaleza en los momentos dificiles de mi vida, por

bendecirme con la capacidad e intelecto de cumplir mi meta de ser médico.

A mis padres por su apoyo emocional y economico, por los sacrificios realizados durante

estos 6 afios, por la confianza, amor, entrega y solidaridad, infinitas gracias.

A mi tutor Dr. Esp. Reinaldo Carrillo quién desde el inicio de este proyecto estuvo presto
con su colaboracién, por su apertura, ayuda y guia brindada durante la realizacion del

presente trabajo investigativo, muchas gracias hoy es una realidad.

A mi Universidad Técnica de Ambato, gracias por estos 6 afios de convivencia, de estudios,
de buenos y malos momentos, por los conocimientos impartidos dentro de sus aula y guias
hacia el camino profesional, hoy por hoy me permiten convertir en realidad mi suefio de ser

médico, gracias.

Narvéez Solérzano, Elizabeth Pamela

Vii



INDICE

INDICE ...ttt ettt ettt ettt bbbttt ettt b ettt b et e b et b e s et et e s e b e b ebebe s e s et et et ebe s et esesetnseaeas viii
INDICE DE TABLAS ..ottt te ettt ettt ettt ettt ettt et et et et et et et et et et et et et etesesesetesesesesesesesans X
UNIVERSIDAD TECNICA DE AMBATO ..ottt sesee s s s snns xi
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD ..ottt eeeae e xi
CARRERA DE MEDICINA ..ottt s et sas st sesennasessesesnanes xi
RESUMEN .....voviieiectetetttee ettt ettt b s s s bbb a bbb st et s b b a et e bbb ss s bbb ssaese s s esanaesessans xi
SUMMIARY ...ttt teeeecaetetesesesaese st essasse s s s s s sae s et s s s assese st esses et et esnssassesessssansesasesssansesessanasansenas xiii
1. INTRODUCCION......ocoovivevetetetetetetetete ettt ettt ettt ettt ettt et s ettt s bbbt bbbt et et esesesesesesens 1
1.1 CRITERIOS PARA DIAGNOSTICO DE DIABETES EN EL EMBARAZO ........cocvvereerereerereererennans 2
1.2 EPIDEMIOLOGIA ..ottt en et es st sessasa s nsnsesssasansesnans 2
1.3 FISIOPATOLOGIA «..oevveeeeecteee ettt en st es st sessssaesssesanssasensssanans 3
1.4, DIAGNOSTICO....cuiuiuiuiuieieieieieeeceeieeees st s st b s s s s s s s s s s s s s s s asas 5
1.5 TRATAMIENTO . ..oiuiuieeieiieceete ettt ettt ae st es e se s s s nseae st s s asaesesesesesassesesnans 7
1.6 COMPLICACIONES ...oovuveveeececteeeeeececeeeeteseseseesesesesesasaesesssesssasae st s ssssesesessssassesesessnssensesasans 9

2. OBIETIVOS . ....ouceeveteeeeeeeeeteteeestete et sesesae et e s sesas et s s s asa et st essasaetesessssaetesesnssastesesenssansesesansnanens 10
2.1, OBJETIVO GENERAL ....cuevvieeeeceeteeeeeeceeteiesesesesae et esesassesesessasaesesessssaesesessasansssesssenansees 10
2.2, OBJETIVOS ESPECIFICOS .....ouveieeeverieeeeetetesesseae et ses s se s saese s esasaeaens 10

3. METODOLOGIA ..ottt s s ss s s s s s s s s s an s s 11
4. DESCRIPCION DE FUENTES DE INFORMACION DISPONIBLES .....cvcvveveceererereereceeeeneseneeaesenennens 12
6. DESARROLLO DE CASO CLINICO ...oooeeeeeeeececeeteteeeeeeeae e see st es s tasenasae et ss s st s senenanens 14
6.1.  PRESENTACION DE CASO CLINICO .....oiuiuererececeeteeeseecee e teeeesaeae e esesas e sese s s senenanaes 14
6.2.  DESCRIPCION DE LA FUENTES DE INFORMACION UTILIZADAS .......cocoveveeeerererrerereerernaenan 15
6.3.  ESTRUCTURACION DE CASO CLINICO ....cvvuveieieereriiecieiereeeeceeae et 16
6.3.1.  DATOS DE IDENTIFICACION ....ooovviieieceeeeeeeeeceeeeie et eeeeses et nen e snas 16
6.3.2.  DESCRIPCION DEL CASO ....ocvovvrereretetetetetete ettt s ettt s s s s s s, 16

6.4.  FACTORES DE RIESGO ....ocvvuiuieieeriieiecietesesssesae s ssae s sessasa s s se s saese s ssssasans 22
6.4.1.  ANALISIS DE LOS FACTORES DE RIESGO.......cocvevereeeereeeresreesesessesessesesassessse s senanes 22
6.4.1.5.  IDENTIFICACION DE PUNTOS CRITICOS. .....cveviirieereriiineeiereseseeiese st sessesaeaens 24
6.5. CARACTERIZACION DE LAS OPORTUNIDADES DE MEJORA.......cuevvereceerererrecaeeeeerennaeanns 26

7. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES ........oeuevrrieceeeetesesceeaetesesesesaesesesesesassesssesenssaesesesnens 29
7.1, CONCLUSIONES: «...oveeececeeeeveeseete et see et sessesae s s s ssastesesessasaesesesssasasassessasansssesssssanaees 29

viii



7.2. RECOMENDACIONES ... e e e e e e e e 30

8. ANEXOS ...eoviieveecee ettt e ettt sttt sttt ettt b ettt aeeas 34
ANEXO N°T oottt ettt a et e s s et n et s a et s st st s et et s et enassesnaesnaeen 34
HISTORIA CLINICA PERINATAL form. 051/MAYO 2016 ..........c.coevereerrrereererssensessesessesessssssssenennns 34
ANEXO N°2 ..ottt sa et esestss et as et st et es s s e st sna et ensstes s e et e aesenastas e tesanaetenaneasnensananen 36
ALGORITMO DE REANIMACION NEONATAL......cocvveivereierieseeeeseseesesesesesaesesessesessesessesesessesessesenanes 36
ANEXO N°3 .ooovieeieete ettt s et a et a e e s b e s et s s s e et s et s et s s et s et s et naee 37
SCORE DE DOWNES......oviuivieieetsectescaeesessessae st s s sess et s s s s s s sas s s s s seesesassessssessassesansesans 37
ANEXO N4 ..ottt a et s s e s et s s s et et n s st e s st enaesesan s et et et s astenaetesnaesannnen 37
TEST DE APGAR ....oovoeeveecee et tesestessas s s essesseses et esss et sa s s sas s e s s s s s s as s s s ses s aesensesesanaessansensnassanses 37
ANEXO N°5 ...ttt sttt st a b a e et a s s e bbb s ettt b et naee 38
TEST DE BALLARD REALIZADO A LAS 12 HORAS .....ocvveieviereereeeieseaesesae e sesesse st senaes 38
ANEXO N6 ..o tesee e ae et s et s et es s s e s e et sssess s s et s es e e s s et s st es et et et et enastenaseesnassannnen 40
MALFORMACIONES ASOCIADAS A HIJOS DE MADRES DIABETICAS........covueveveeeeeceerereeeesensesenenn. 40
ANEXO N°7 oottt ettt a et es s et et n s s et s et enss e et s et s aeses st e s tesenastanastesnaesannnen 40
EVENTOS EN EL HIJO DE MADRE DIABETICA ......ouvuiveveeceeeeeeseeeeecaeeesesesesae e sessaeassesesesssaesssesnas 40
ANEXO N°8 ....ovveveeecectetetee ettt st et s et et eses s s sa st et es s s sa st et es s asassetas s ssanseaas s snantesssasnsnantnssas 41
RADIOGRAFIA DE TORAX .....cuiuiuiuiuiuiueaeieeeaiassessseassessssasssss s ssssasssssssssssasssssssssasssssssasssssssssssssssasanes 41

INDICE CARDIOTORACIO: 0.68 ......oovoveevrereeieeeieecae e sesas s sesae s s s sessesesessesas a1
ANEXO N 9 .ottt a et a et s s st es et en e et s st en et esas s e st et s aeten s et naesanaeen 42
FACTORES DE RIESGO.......ucucuveveececeeeeseeesesessesesesesesaesssesessssssssessssasssssssssssssssessssssssssssssssassesessans 42
ANEXO N°LO c.oeviveececeeteteeeeete et sesaet et s ettt s s sssete s s s s sast et s s ssasse st ensssssesssessnansesssasnsnansesnas 42
VALORACION DE LOS HIJOS DE MADRES DIABETICAS .......cuvveeveveeeieeeeeeseaeseseesesssesesaesesessesenans 42
ANEXO NLL oottt sttt a et s s a e a e s st en st s sesen st st e st s nae s st e s e snaes 43
COMPLICACIONES FRECUENTES DE HIJOS DE MADRES DIABETICAS ......c.ovveevevereeeeeereeereeienneenans 43
ANEXO NL2 ooveeeeeteeeeeeeeee e seae et es st s et es s et et enssess e st enssess s e s s aesensntas e tesansstensneesnansananen 44
ALGORITMO DE TRATAMIENTO DE MIOCARDIOPATIA HIPERTROFICA ........cvveevrceerereceeveresenens 44

9. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS.........cvvieerieeeeeceetesesiesesaesesessesessesesae s sesse s sae s ssaesesae e 45



INDICE DE TABLAS

TABLA NCL: GASOMELITAS. ....ccvieiiieiieeitie e e sttt e sre st e ste e steesrreesbeesbeesbeesraeesreesrbeesreesnneens 31
TABLA N°2: Glicemias Capilares ..........coocoiiiiiiiiiiiieeie e 31
TABLA N°3: Biometria HEMALICA .......cveoiviiiiiiiic ittt 32
TABLA N°4: QUIMICa SANQUINEA ......ccveeiiirieiiieie e ite ettt ettt re e sra e sre e 32
TABLA N°5: HEMOCUIIVO.....cuviiiiieiie ettt ettt sbe e e sva e s sbaesnne e 33



UNIVERSIDAD TECNICA DE AMBATO
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA DE MEDICINA

“MIOCARDIOPATIA HIPERTROFICA EN UN RECIEN NACIDO
MACROSOMICO HIJO DE MADRE DIABETICA”

Autor: Narvaez Soldrzano, Elizabeth Pamela
Tutor: Dr. Esp. Reinaldo Carrillo
Fecha: Octubre, 2020

RESUMEN

Se presenta el caso de un recién nacido pretérmino tardio, masculino, producto de la tercera
gesta, madre con antecedentes personales de obesidad y desde hace 1 afio Diabetes tipo 2
gue abandona tratamiento en el uUltimo mes, ademas con varios episodios de manera
ambulatoria, paciente nace a las 36.3 semanas de edad gestacional por fecha ultima
menstruacion (FUM). Realizan cesarea por macrosomia fetal, se recibe recién nacido
cianotico, flacido con esfuerzo respiratorio débil, por lo que se realiza clampeo precoz de
cordon umbilical, se traslada a cuna de calor radiante, se seca y estimula, se obtiene
frecuencia cardiaca (FC) de 60 Ipm por lo que se inicia protocolo de reanimacion neonatal
con respuesta positiva tras dos ciclos de ventilacion a presion positiva (VPP), se realiza
antropometria peso de 4310 gramos, perimetro cefalico de 36 cm, talla 53 cm. Valores de
APGAR 4-6-8, mantiene dificultad respiratoria acompariada de taquipnea 80 Ipm, cianosis
central, quejido respiratorio audible a distancia, retracciones subcostales marcadas, Score
de Downes de 6 por lo que se coloca CPAP nasal y es ingresado al servicio de

Neonatologia.

Llama la atencion al examen fisico soplo sistolico grado II/VI por lo que se decide
interconsulta al servicio de Cardiologia Pediatrica, realiza ecocardiograma que reporta
miocardiopatia hipertréfica global secundaria a diabetes materna, se instaura tratamiento
con furosemida 1mg/kg una vez al dia y propanolol 0.5 mg/kg cada 12 horas. Paciente

xi



permanece 20 dias en el servicio de Neonatologia se logra destete definitivo de oxigeno,
adecuada tolerancia oral, valoracion por Cardiologia Pediatrica con ecocardiograma de
control, encontrandose evolucion favorable; se decide alta con tratamiento con
furosemidalmg/kg via oral una vez al dia por 7 dias y propanolol 0.5 mg/kg via oral cada

12 horas hasta su control con especialista.

Se analiza evolucién clinica de paciente, interpretacion de examenes de laboratorio,
tratamiento, con un andlisis de factores de riesgo asociados al caso, identificando puntos
criticos y se propone acciones de mejora para la disminucién de prevalencia de ésta

patologia.

PALABRAS CLAVES: DIABETES MATERNA, MACROSOMIA FETAL, MIOCARDIOPATIA, OBESIDAD.
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SUMMARY

We present the case of a late preterm newborn, male, product of the third pregnancy, a
mother with a personal history of obesity and for 1 year Diabetes type 2 who abandoned
treatment in the last month, in addition to several episodes of vaginosis and tract infections
urinary tract during gestational period that were treated on an outpatient basis, patient was
born at 36.3 weeks of gestational age by last menstruation date (LMP). Cesarean section is
performed due to fetal macrosomia, a cyanotic, flaccid newborn is received with weak
respiratory effort, for which an early clamping of the umbilical cord is performed, he is
transferred to a radiant heat cradle, dried and stimulated, a heart rate (HR) of 60 is obtained
bpm, for which a neonatal resuscitation protocol was started with a positive response after
two cycles of positive pressure ventilation (PPV), an anthropometric weight of 4310 grams,
head circumference of 36 cm, height 53 cm was performed. APGAR values 4-6-8,
maintains respiratory distress accompanied by tachypnea 80 bpm, central cyanosis, remote
audible respiratory whimper, marked subcostal retractions, Downes Score of 6, for which

nasal CPAP is placed and is admitted to the Neonatology service.

The physical examination of a grade 11 / VI systolic murmur is noteworthy, so it is decided
to consult the Pediatric Cardiology service, perform an echocardiogram that reports global
hypertrophic cardiomyopathy secondary to maternal Diabetes, treatment with furosemide
1mg / kg once a day is instituted and propanolol 0.5 mg / kg every 12 hours. Patient
remains in the Neonatology service for 20 days, definitive oxygen weaning is achieved,

adequate oral tolerance, evaluation by Pediatric Cardiology, echocardiogram is carried out
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for control, finding favorable evolution, deciding discharge with treatment with
furosemidelmg / kg orally once a day for 7 days and propanolol 0.5 mg / kg orally every 12

hours until your control with a specialist.

Clinical evolution of the patient, interpretation of laboratory tests, treatment, in addition to
a study of risk factors associated with the case, are analyzed, identifying critical points and
improvement actions are proposed to reduce the prevalence of this pathology.

KEY WORDS: MATERNAL DIABETES, FETAL MACROSOMIA, MYOCARDIOPATHY, OBESITY
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1. INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus constituye una de las alteraciones metabolicas méas frecuentes, en
los ultimos afios, su aparicion se ha incrementado en poblacién joven debido a altas
cifras de sobrepeso, obesidad producto del sedentarismo y malos estilos dietéticos en

todo el mundo®.

Segln la OMS se calcula que a escala mundial, una de cada siete mujeres en edad
reproductiva puede padecer hiperglucemia?, por lo que se ha evidenciado mayor
asociacion de diabetes tipo 2 en mujeres embarazadas, lo que afecta el prondstico de la
madre y de su futuro hijo, aumentando riesgo de abortos, malformaciones y otras

complicaciones perinatales.®

El embarazo es un proceso fisioldégico que debe cursar sin mayores problemas en la
madre y el feto, en éste existen cambios endocrino-metabolicos como la variacion de
estrogeno, progesterona, prolactina, hormona luteinizante entre otras hormonas que
modifican el ambiente uterino y preparan a la madre y al feto; estos cambios determinan
modificaciones en los requerimientos nutricionales de la mujer gestante lo cual favorece
al desarrollo fetal, a la supervivencia del producto en la vida extrauterina y prepararan a
la madre para la lactancia.* Durante la gestacién de una madre diabética, se producen
fendbmenos particulares 'y condicionantes, especialmente alteraciones en la
organogenesis durante el primer trimestre, después de las 20 semanas de gestacion los
resultados adversos fetales mas comunes encontrados debido a hiperinsulinemia fetal
son extensos, sin embargo las que con mayor prevalencia se encuentran descritas en la
literatura son: macrosomia, hipoxia, asfixia, sindrome de dificultad respiratoria,
ictericia, policitemia, secuelas neuroldgicas y malformaciones congénitas hasta en un
50%, siendo causa de pérdidas fetales®. Uno de los sistemas frecuentemente afectados
por una diabetes materna es el sistema cardiovascular, afectando al corazén fetal tanto
estructural como funcionalmente. En las etapas precoces del embarazo la diabetes
determina anomalias estructurales por su efecto teratogénico, mientras que en fases

tardias puede causar miocardiopatia hipertréfica®



1.1 CRITERIOS PARA DIAGNOSTICO DE DIABETES EN EL EMBARAZO

Es importante mencionar que las complicaciones en el recién nacido estan
correlacionadas con el tipo de diabetes y la calidad de controles que se tienen
de ésta durante el embarazo, por ello son importantes los criterios

diagnosticos de diabetes que se describen en la tabla 17.

Tabla 1. Criterios de diagnostico de Diabetes en el embarazo segin Sociedad

Latinoamericana de Diabetes (2016)

DIABETES PREGESTACIONAL

DIABETES GESTACIONAL

1. Sintomas clasicos de diabetes
(polidipsia, polifagia, poliuria y baja de
peso).

1. Glucosa plasmatica en ayunas entre
100 y 125mg/dl (determinada en dos
ocasiones durante la misma semana).

2. Glucemia >200mg/dI sin relacion al
tiempo trascurrido desde la Gltima
comida.

2. Glucosa plasmatica a las 2 horas
postestimulo con 75gr. de glucosa
anhidra >140mg/dl.

3. Glicemia en ayunas >126mg/dl
confirmada en los siete dias proximos,
sin cambios alimentarios y ayuno al
menos de ocho horas.

4. Glicemia plasmatica >200mg/dl 2
horas después de estimulo con 75gr. de
glucosa.

Referencia: Guia de diagndstico y tratamiento de diabetes gestacional ALAD 2016

1.2 EPIDEMIOLOGIA

Durante la embriogénesis, toda gestacion presenta riesgo de desarrollo de
malformaciones, sin embargo el hijo de madre diabética es un nifio de alto
riesgo ya que presenta una alta incidencia de alteracion en organogénesis segun
la literatura, de al menos 5 — 10 veces superior a las de la poblacién general y es

mucho més grave si existe un inadecuado control metabélico®.

Segun la Sociedad Espafiola de Pediatria, mediante un consenso de las
investigaciones acerca de la cardiopatias de hijos de madres diabéticas, reportan
que éstas se presentan en un 33%, en las que se describe segun su frecuencia la

transposicion de los grandes vasos y coartacion aortica en mas del 70% de los



casos, seguido de miocardiopatia hipertréfica en un 10 al 30%°, es importante
mencionar que todos los tipos de diabetes en el embarazo, se encuentran
asociados con complicaciones tanto maternas como fetales a corto y largo
plazo™, sin embargo las investigaciones actuales demuestran que la diabetes
pregestacional tiene mayor impacto negativo en los resultados del embarazo en

comparacion con los embarazos que se complican con diabetes gestacional.**

En Ecuador, la diabetes es la segunda causa de muerte y la primera en mujeres,
aunque realmente no existen cifras de los indices epidemioldgicos de diabetes
en el embarazo, es importante manifestar que segin datos reportador por el
INEC en el 2019, en el pais la mortalidad neonatal se ubica en un 15%, siendo
las causas directas de morbimortalidad neonatal en el territorio nacional el
sindrome de dificultad respiratoria con un (16.6%), otras malformaciones
congeénitas con un (9.5%), sepsis bacteriana del recién nacido (8.3%),
malformaciones congénitas del corazon asociadas a trastornos metabdlicos del

embarazo con un (7.9 %.) 123

1.3 FISIOPATOLOGIA

Las alteraciones en los hijos de madres diabéticas dependen de la gravedad de la
diabetes, el grado de descontrol metabdlico y el momento de la gestacion en la
que se inicia la diabetes. Cuando la madre es diabética antes de la gestacion
existe mayor incidencia de abortos espontaneos, mortalidad perinatal y
malformaciones congénitas'*; lo que sucede en el feto en un embarazo con esta
alteracion metabolica se considera como un trastorno muy complejo y
heterogéneo que se produce durante el periodo intrauterino y es inducida por
trastornos genéticos o adquiridos de secrecion de insulina y/o resistencia celular
periférica a la accion de la insulina que se caracteriza por cambios en un

fenotipo especifico, defectos congénitos, metabélicos en el recién nacido.™

Dentro de las principales complicaciones que se menciona en la literatura se
encuentran la macrosomia fetal y las malformaciones en el sistema

cardiovascular.



El peso al nacer es el resultado de la interaccion entre madre, placenta y feto
durante la vida intrauterina, la macrosomia y la visceromegalia selectiva son las
caracteristicas mas frecuentes en la diabetes gestacional.'®

La macrosomia se caracteriza por aumento del tejido graso, incremento de la
masa muscular y organomegalia, sin incremento del tamafio de la masa cerebral,
en cuanto a la fisiopatologia de la macrosomia fetal que ocurre en el Gltimo
trimestre de la gestacion se atribuye a la transferencia placentaria de mayor
cantidad de glucosa y otros nutrientes, cuyo aporte adicional acelera la
maduracion secretora de los islotes fetales que provoca hiperinsulinismo fetal,
que aumenta el potencial anabdlico en el feto y produce hipoglucemia
neonatal.*’

La segunda anormalidad que con mayor frecuencia se presenta es en la funcion
cardiaca, en las etapas precoces del embarazo la diabetes determina anomalias
estructurales por su efecto teratogénico, mientras que en fases tardias puede
causar miocardiopatia hipertréfica'® debido posiblemente a la hiperplasia e
hipertrofia de miocitos secundarios al hiperinsulinismo fetal.

Aproximadamente la mitad de los defectos cardiacos en hijos de madres con
diabetes pregestacional son anomalias conotruncales. La hipertrofia cardiaca,
que se encuentra en el feto macrosémico, se asocia a falla cardiaca congestiva
secundaria a hiperinsulinismo, que con la hiperglicemia fetal crénica ocasiona
almacenamiento de glucégeno en el septum interventricular'®. Las bases
moleculares que sustentan la hipertrofia miocardica e hipertrofia septal en
algunos hijos de madre diabética son desconocidas, pero desde hace algunos
afios se ha propuesto que se debe a polimorfismos y alteracién en las
telomerasas que codifican para el miocardiocito, lo cual involucra los genes
HOX, el factor de crecimiento epidérmico y la MAP quinasa.?’

Entre las anomalias cardiacas simples que se detectan postnatalmente
predominan el ductus arterioso persistente, el foramen oval permeable y la
hipertrofia septal asimétrica que alcanza cifras del 30-40%. Parece ser que el
riesgo de presentar estas alteraciones se incrementa en aquellas pacientes con un

inadecuado control glucémico®



En cuanto a las complicaciones respiratorias se presentan aproximadamente un
25% en los hijos de madres diabéticas, la principal es el sindrome de dificultad
respiratorio ocasionado por la deficiencia del factor surfactante, se presenta con
una frecuencia de 5 a 6 veces mayor en el hijo de madre diabética que en el
neonato normal de la misma edad gestacional®’, es ocasionado por el
hiperinsulinismo fetal, que inhibe la produccion del factor surfactante y retrasa
la maduracién al bloquear o disminuir los receptores pulmonares de
glucocorticoides o por inhibir a las enzimas que actian en la sintesis de
fosfolipidos que afectan la produccion de fosfatidil-colina y de fosfatidil-
glicerol.? La insulina también disminuye la disponibilidad de glucosa al
estimular la sintesis de glucdgeno o al inhibir la glucdgenolisis para la sintesis
de fosfolipidos, de tal manera que la evaluacion prenatal de la madurez
pulmonar es esencial en la prevencion del sindrome de dificultad respiratoria en

los hijos de madre diabéticas .

1.4. DIAGNOSTICO

Las alteraciones cardiacas congénitas son el tipo de malformacion mas
frecuente, con una incidencia entre 4 a 13 por cada 1000 recién nacidos vivos,
dan cuenta de un 20% de las muertes neonatales y cerca de un 50% de la
mortalidad infantil debido a malformaciones. Un estudio realizado en Bélgica
describio una incidencia de 8,3% en los recién nacidos vivos y nacidos muertos
de més de 26 semanas de gestacion sin relacion con alguna anomalia
cromosdmica. Sin embargo, es probable que exista alin una mayor incidencia en
las gestaciones tempranas en las que existen mayor nimero de pérdidas ya sea

de manera espontanea o interrupcion electiva del embarazo.?

El diagnéstico de miocardiopatia es un proceso de evaluacion de las anomalias
intrinsecas incluidas las funciones sistélica y diastdlica asi como el crecimiento

del miocardio.?®

La tasa de deteccion prenatal varia ampliamente de acuerdo al tipo de
malformacion cardiaca, asi pues, las mas frecuentes son las comunicaciones

interventriculares e interauriculares, que representan entre un 20 y un 8%,
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respectivamente“”“", que si bien tienen un bajo impacto hemodinamico,

actualmente tienen utilidad en el tamizaje de aneuploidias.

Para realizar el diagndstico de miocardiopatias en recién nacidos, es importante
enfocarse no solo al establecimiento del diagnostico sindromico, sino hacia la
identificacion, por los métodos de diagndstico habituales, de posibles causas
tratables o reversibles de la enfermedad.® La historia clinica debe incluir
preguntas relativas al posible consumo de medicamentos, habitos nutricionales,
estancias en zonas endémicas para infecciones, relacion con animales,
antecedentes personales de arritmias, quimioterapicos o transfusiones
sanguineas e historia familiar de coexistencia de miopatfas.*® Asimismo, la idea
de que la miocardiopatia idiopatica es con frecuencia un problema genético
hereditario debe ser tenida en cuenta en la practica clinica, estudiando
sistematicamente a los familiares de primer grado del paciente.® Los sintomas
maés frecuentes son los de insuficiencia cardiaca, disnea de esfuerzo progresiva,
ortopnea, disnea paroxistica nocturna y edemas periféricos. Otros sintomas
pueden ser: pulsos débiles, ritmo de galope, oliguria, hepatomegalia,

ingurgitacion yugular, edema facial, tos, cianosis y taquipnea. ¥

Para aclarar el diagndstico de la cardiomiopatia dilatada, es necesario practicar
examenes complementarios con el fin de valorar las cavidades cardiacas y los

parametros hemodinamicos.*
Electrocardiograma

Nos orienta sobre el tamafio de las cavidades auriculares y ventriculares y puede
mostrar taquicardia sinusal, arritmias auriculares y ventriculares, trastornos de la
conduccion auriculoventricular o intraventricular, ondas T planas o invertidas,
complejos QRS por lo general de bajo voltaje, depresion inespecifica del
segmento del ST y el eje del plano frontal desviado. Puede existir ritmo de
fibrilacion o flutter auricular, ritmo de la unién, eventualmente bloqueo
completo de la rama izquierda y ondas Q en las derivaciones precordiales,
aparentando infarto de miocardio al parecer causado por la mionecrosis descrita

en esta patologfa.®*



Ecocardiograma

Dentro de los métodos diagndsticos mas importantes encontramos la
ecocardiografia, que puede informar las caracteristicas del ventriculo, grosor de
paredes, indice de motilidad y calculo de masa ventricular. Tanto el modo
monodimensional como bidimensional analizan las cuatro camaras y sus
tamarios de una forma objetiva. Es el examen ideal porque nos permite calcular
la funcion sistdlica, detecta la presencia de trombos intracavitarios y derrame
pericardico o pleural. También nos ayuda a aclarar la probable etiologia, pues
con él se pueden medir no solo didmetros, sino volumenes, contractilidad
segmentaria y global, establecer medidas hemodindmicas de gran importancia y
no solo la fraccién de eyeccién.®® La ecocardiografia fetal en manos
experimentadas puede detectar hasta 90% de las cardiopatias congénitas graves
en la poblacién. Asi, en la rutina de la ecografia obstétrica, la incorporacion del
corte de 4 camaras tedricamente detecta mas del 50% de las malformaciones
cardiacas graves cuando se realiza a la mitad de la gestacion y si a ello se agrega
el corte de los tractos de salida y 3 vasos con traquea, esta deteccion aumenta su
sensibilidad hasta un 90%.% Por lo tanto, el ecocardiograma es un enfoque
diagnostico confiable para llegar al diagndstico de miocardiopatia. Los criterios
de diagnostico en pediatria pueden variar segun los tipos de miocardiopatias; los
parametros detectados habituales son patrones de onda E y A, tiempo de llenado

del ventriculo izquierdo, la sincronia atrioventricular, y espesor pared/septo.*

1.5 TRATAMIENTO

Dado que la causa de la miocardiopatia hipertrofica es desconocida, hasta ahora
no es posible una terapéutica especifica de esta enfermedad.* Sin embargo el
tratamiento de los pacientes tiene por objeto lograr un control de los sintomas de
insuficiencia cardiaca ademas de evitar una progresion hacia la disfuncion
ventricular. *

Es importante ademas mencionar que todo paciente hijo de madre diabética,
que presente comorbilidades por el tratamiento farmacol6gico debe



complementar el manejo de esta patologia con otras medidas generales. Dentro
de la bibliografia consultada para el analisis de éste caso, mencionan como parte
de tratamiento no farmacoldgico el cumplimiento con exactitud del esquema de
vacunacion®® ademas de un manejo nutricional adecuado que cumpla los
requerimientos caloricos en dependencia de la edad del paciente, es importante
acotar que los hijos de madres diabéticas tienen un alto porcentaje de desarrollar
otras comorbilidades endocrinas como diabetes, sindrome metabdlico entre
otros por ello se menciona que estos pacientes deben cumplir estrictamente
aporte calorico con un adecuado control de peso disminuyendo riesgo de

aparicion temprana de otras patologias metabdlicas.***?

Dentro del manejo farmacoldgico instaurado por Cardiologia Pediatrica al
paciente del presente caso, destaca el uso de diuréticos de asa como la
furosemida a lo cual se le agregd un betabloqueante propanolol, su uso es
aceptado en los consensos de cardiologia neonatal y pediatrica, debido a ser la
miocardiopatia hipertréfica una enfermedad compleja y heterogénea, la mayoria
de ocasiones sin sintomatologia florida y evolucion benigna.

El tratamiento farmacoldgico se instaura de forma escalonada y en dependencia
si existe 0 no progresion de la enfermedad, es por ello que como primera linea
en el manejo de estos pacientes destaca el uso de betabloqueantes a dosis
méaximas toleradas para el manejo de la sintomatologia obstructiva debido al
aumento del grosor del musculo cardiaco, dentro de los medicamentos que
pertenecen a este grupo el que presenta una mejor tolerancia y efectividad
farmacologica es el propanol el cual en el manejo de la miocardiopatia
hipertréfica, es administrado a dosis oral de 1-2 mg/kg/dia cada 8 horas, sin
embargo esta dosis puede ser reajustada dependiendo del cuadro de evolucién
del paciente ya que si en un control ecocardiografico se reporta una disminucion
de la obstruccion en las caAmaras cardiacas el tratamiento es exclusivamente de
mantenimiento, ahora en ciertos casos de miocardiopatia es necesario agregar
medicacion con una menor duracion como en el caso actual fue tratamiento

combinado con un betablogueante mas un diurético de asa, el cual cumple la



funcion de evitar una de las principales complicaciones de la miocardiopatia

como es la insuficiencia cardiaca.

1.6 COMPLICACIONES

Como se ha mencionado los resultados adversos a corto plazo se pueden dividir
en complicaciones que ocurren en el periodo prenatal como la fetopatia
diabética, macrosomia fetal, restriccion del crecimiento intrauterino,
malformaciones congénitas, muerte fetal; en el periodo natal tenemos a la
distocia de hombros, lesiones de nacimiento, muerte intranatal y mientras que en
el periodo postnatal tenemos: sindrome de dificultad respiratoria, trastornos
metabolico, electroliticos y hematoldgicos, miocardiopatia hipertréfica,
mortalidad neonatal; los resultados a largo plazo incluyen: sobrepeso, obesidad,
intolerancia a la glucosa, diabetes mellitus, sindrome metabdlico con aumento

de riesgo de enfermedad cardiovascular y neurofisiologica.



2. OBJETIVOS

2.1. OBJETIVO GENERAL

Analizar la miocardiopatia hipertrofica a propdsito de un caso de recién nacido

macrosomico hijo de madre diabética.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Definir qué es macrosomia fetal, factores de riesgo, etiopatogenia y su importancia

clinica en nuestro medio.

e Describir la epidemiologia, caracteristicas clinicas y patologias de mayor

prevalencia en recién nacidos hijos de madres diabéticas.
e Establecer la importancia de brindar informacion y un adecuado tratamiento a

madres con diabetes pregestacional para la reduccion de complicaciones fetales y

maternas.
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3. METODOLOGIA

El presente trabajo de investigacion estd catalogado como descriptivo
cualitativo. Es descriptivo porque los datos obtenidos para esta investigacion
son recogidos a partir de una descripcion de caracteristicas observadas en el
fendmeno de estudio como es en este caso las caracteristicas fisicas de un recién
nacido macrosémico hijo de madre diabética y es cualitativo porque se puede
evaluar, ponderar e interpretar informacion obtenida a partir de estudios

complementarios con el propésito de indagar en su importancia clinica.
La busqueda de articulos cientificos, consulta en libros, revistas, documentos

fisicos y virtuales forman parte de la sustentacion tedrica para el analisis del

caso clinico.
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4. DESCRIPCION DE FUENTES DE INFORMACION DISPONIBLES

El siguiente Analisis de Caso Clinico se desarrolla con las distintas
fuentes de informacion y recursos bibliograficos, los cuales se

mencionan a continuacién:

Historia clinica, donde se indica con claridad y veracidad cuadro

clinico de ingreso, evolucion y condicién médica al egreso hospitalario.

Informacion directa que aporta un dato fundamental para la obtencion

de datos importantes al momento de realizar el analisis de caso clinico

Informacion bibliogréfica como libros, ademas de revistas médicas,
articulos cientificos, guias clinicas para la realizacién del presente
trabajo de investigacion donde se analiza comorbilidades materno
fetales asociadas a diabetes tipo 2 y obesidad materna, y su importancia

en un diagndstico precoz y manejo clinico dentro de nuestra sociedad
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5. RECURSOS

La Universidad Técnica de Ambato en conjunto con la Carrera de Medicina perteneciente a
la Facultad Ciencias de la salud, con su departamento de docencia en temas de interés
clinicos certifica contar con todos los recursos necesarios para la ejecucién de este estudio

en el tiempo establecido y con el cumplimiento a plenitud de los objetivos planteados.

Estudiante investigador como autor del caso clinico, médico

especialista como tutor y guia en la elaboracién del caso clinico,

Humanos: o ) ) -
médicos residentes, enfermeros, laboratoristas y familiares cercanos
del paciente

_ Instalaciones del Hospital General Docente Ambato, Servicio de

Materiales:

Neonatologia

Financieros: Autofinanciado
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6. DESARROLLO DE CASO CLINICO

6.1. PRESENTACION DE CASO CLINICO

Recién nacido pretérmino tardio, sexo masculino; producto de tercera gesta, madre
de 23 afios con diagnostico de obesidad y desde hace 1 afio de diabetes tipo 2, en los
inicios de la enfermedad tratada con hipoglucemiantes orales y hace 4 meses con
insulina 10 Ul en la mafiana y 6 Ul en la noche, cuyo tratamiento fue abandonado
hace 1 mes debido a la falta de medicacion, ademéas presenta varios episodios de
vaginosis e infeccion de vias urinarias tratadas de forma ambulatoria.

Paciente nace a las 36.3 semanas de edad gestacional, determinada por la fecha de la
altima menstruacion (FUM). Se obtiene por cesarea debido a macrosomia fetal
recién nacido de sexo masculino cianotico, flacido, con esfuerzo respiratorio débil,
por lo que se realiza clampeo precoz de cordon umbilical y se traslada a cuna de
calor radiante se seca y estimula, se obtiene frecuencia cardiaca (FC) de 60 Ipm por
lo que se inicia protocolo de reanimacion neonatal con respuesta positiva tras dos
ciclos de ventilacion a presion positiva (VPP), se realiza antropometria peso de
4310 gramos, perimetro cefalico de 36 cm, talla 53 cm.

Valores de APGAR 4-6-8, mantiene dificultad respiratoria acompafiada de
taquipnea 80 Ipm, cianosis central, quejido respiratorio audible a distancia,
retracciones subcostales marcadas, Score de Downes de 6 por lo que se coloca
CPAP nasal e ingresa al servicio de Neonatologia. En la radiografia de torax se
evidencia 8 espacios intercostales en ambos campos pulmonares, con radiolucidez
disminuida e indice cardiotoracico 0.68, se coloca ventilacion mecénica no invasiva
con canula con FiO2 100%, PEEP de 5cm H20, con saturaciones entre 60-75% post
ductuales y entre 80- 85 % pre ductuales. Durante su ingreso se realiza una
gasometria de cordon umbilical compatible con hipoxia, ademas se solicita
biometria hematica, glucosa central, interleucina 6, hemocultivo, gasometria de
control. Se realiza una glicemia capilar al recién nacido obteniéendose un valor de 15
mg/dl, por lo que se decide colocar bolo de dextrosa en agua al 10% intravenosa a
13 mililitros hora a una velocidad de infusién de glucosa de 6 mg/kg/min, se realiza
un nuevo control de glicemial hora después de la administracion de la de solucion

de dextrosa obteniéndose, un valor de 18 mg/dl tras lo cual se decide colocar via
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umbilical y se incrementa la velocidad de infusién intravenosa de glucosa a 8
mg/kg/min. En su segundo dia de vida se realiza interconsulta al servicio de
Cardiologia Pediatrica debido que al examen fisico del recién nacido se ausculta un
soplo sistolico grado 11/VI, con ecocardiograma se reporta miocardiopatia
hipertréfica global secundaria a diabetes materna, se instaura tratamiento con
furosemida 1mg/kg una vez al dia y propanolol 0.5 mg/kg cada 12 horas. A su
ingreso a Neonatologia, el paciente se mantiene con ventilacibn mecanica no
invasiva con canula con FiO2 100%, PEEP de 5cm H2O, pero por condicion critica
y mala evolucion, se procede a colocar tubo endotraqueal n°4 y se cambia apoyo
ventilatorio a ventilacion mecénica invasiva durante 6 dias. Tras evolucion
favorable, se logra destete de ventilacion mecénica, manteniendo oxigeno por
canula nasal. Recibe antibioticoterapia a base de Ampicilina 7 dias y Gentamicina 5
dias. Se inicia alimentacién con leche materna, los primeros dias administrada por
sonda orogastrica y posterior por buena tolerancia oral se cambia a succién directa.
Paciente permanece 18 dias con soporte de oxigeno hasta destete definitivo de
oxigeno, se realiza nueva valoracion por Cardiologia pediatrica, en ecocardiograma
de control, se encuentra evolucidn favorable y se decide alta con tratamiento a base
de furosemida 1mg/kg via oral una vez al dia por 7 dias y propanolol 0.5 mg/kg via

oral cada 12 horas hasta su proximo control.

6.2. DESCRIPCION DE LA FUENTES DE INFORMACION UTILIZADAS

Durante la realizacion del andlisis de caso clinico, las fuentes de informacion
utilizadas estdn basadas en la busqueda de articulos con evidencia IA, guias de
practica clinica nacionales e internacionales obtenidos a través de la base de datos
de la Universidad Técnica de Ambato y otros buscadores certificados, ademas de
informacién de caracter médico-legal como es la historia clinica de donde se logré
recopilar la mayoria de datos como anamnesis, su ingreso hospitalario, evolucion y
todos los eventos ocurridos de manera intrahospitalaria, informacion adicional
proporcionada por la madre y todo en conjunto permitié una analisis del presente

caso clinico.
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6.3. ESTRUCTURACION DE CASO CLINICO

6.3.1. DATOS DE IDENTIFICACION

Paciente recién nacido masculino, ingresado a los 30 minutos de vida al servicio
de Neonatologia, mestizo, nacido en la ciudad de Ambato, producto de tercera
gesta, embarazo no planificado, nacido por cesarea por macrosomia, con peso

elevado para la edad gestacional, grupo sanguineo ORh +.

6.3.2. DESCRIPCION DEL CASO

Madre de 23 afios, mestiza, nacida y residente en Ambato, catolica, casada,
primaria incompleta, ocupacion ama de casa, grupo sanguineo ORh+,
antecedentes personales de obesidad y desde hace 1 afio diabetes mellitus tipo
I1, en los inicios de la enfermedad tratada con hipoglucemiantes orales y hace 4
meses con insulina 10 Ul en la mafiana y 6 Ul en la noche, cuyo tratamiento fue
abandonado hace 1 mes debido a la falta de medicacion, sin antecedentes
familiares de importancia, antecedentes gineco-obstétricos un aborto hace 6
afos, obito de 39 semanas hace 1 afio y producto actual tercera gesta, durante el
embarazo se aplico dos dosis de vacuna antitetanica, embarazo no planificado,
tomo acido folico e hierro, seis controles prenatales y dos ecografias dentro de
pardmetros normales, con complicacion al quinto mes de embarazo por
infeccion de vias urinarias en tratamiento ambulatorio que no especifica, (FUM)
10/11/2018 confiable, fecha probable de parto 17/08/19, nacida por cesarea

electiva por macrosomia, pretérmino tardio de 36,3 semanas de gestacion.

Madre acude a emergencia del Hospital Provincial Docente Ambato (HPDA) el
19/07/2019 a las 19:00, presentando dolor abdominal tipo contraccion de
moderada intensidad en hipogastrio sin otros sintomas acompafiantes, signos
vitales dentro de parametros normales, proteinuria negativa. Paciente despierta,
orientada, hidratada, abdomen gestante, feto Unico vivo, dorso longitudinal
izquierdo frecuencia cardiaca fetal 150 Ipm presentacion cefalica, movimiento
fetales positivos, con actividad uterina en fase activa 2/10/35. Region inguino-

genital: Genitales externos de multipara, al tacto vaginal: cérvix posterior,
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consistencia blanda, dilatado 10 cm, borrado el 100%, membranas integras, es
ingresada a sala de partos con diagnostico de: Embarazo de 36.3 semanas mas
amenaza de parto pretérmino mas diabetes gestacional. Realizan monitoreo fetal
electronico ubicandose en categoria I, inician tratamiento con Nifedipino 10 mg
via oral cada 6 horas, ademas se realiza glicemia capilar que reporta un valor de
228 mg/dl por lo que se instaura tratamiento con la administracion de insulina
NPH 10 Ul en la mafiana 'y 6 Ul en la tarde.

El dia 20/07/2019 se realiza un nuevo control de glicemia en esta ocasion se
mide glucosa central y laboratorio reporta 172 mg/dl por lo que se da un cambio
en el esquema de insulina NPH, administrandole 17 Ul en la mafiana y 9 Ul en
la noche y catalogan a paciente como diabetes pregestacional mas obesidad
clase 1l mas periodo intergenésico corto, se realiza controles de glicemia capilar
por varias ocasiones las cuales se encuentran en un rango de 110 a 125 mg/dl, se
completa dosis de maduracion pulmonar, el dia 23/07/2019 a las 10:00 se realiza
un rastreo ecografico que reporta feto Unico cefélico, dorso izquierdo, FCF
143lpm, placenta fundica anterior grado I, liqguido amniético 14, DBP :90, CC
331 con una edad gestacional de 37,6 semanas por rastreo con un peso de 3318
gr, considerado como un feto grande para edad gestacional y se decide terminar
el embarazo por via alta; bajo normas de asepsia y antisepsia se recibe a recién
nacido masculino, cianético, flacido con esfuerzo respiratorio débil, por lo que
se realiza clampeo precoz de cordon umbilical, se traslada a cuna de calor
radiante, se seca y estimula, se obtiene frecuencia cardiaca (FC) de 60 Ipm por
lo que se inicia protocolo de reanimacién neonatal con respuesta positiva tras
dos ciclos de ventilacion a presion positiva (VPP), se realiza antropometria peso
de 4310 gramos (percentil> 97), perimetro ceféalico de 36 cm (percentil> 97),
talla 53 cm. (percentil> 97) Valores de APGAR 4-6-8, mantiene dificultad
respiratoria acompafiada de taquipnea 80 Ipm, cianosis central, quejido
respiratorio audible a distancia, retracciones subcostales marcadas, Score de
Downes de 6 por lo que se coloca CPAP nasal y es ingresado al servicio de
Neonatologia con las siguientes indicaciones:

En sala de neonatologia la RN ingresa con las siguientes indicaciones

¢ Ingreso a sala de cuidados criticos
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Incubadora para mantener temperatura de recién nacido en 36.5°c, con
cabecera elevada a 30°

Control de signos vitales

Diuresis horaria

Control ingesta-excreta

Control de diuresis horaria

Balance hidrico

Ventilacion mecanica no invasiva en modo SIMV con FiO2:100%, PEEP
5¢cm H,0 PINSP 18 cm H,0, Ti: 0,35 segundos para saturaciones > 90%
Manejo minimo

Nada por via oral (NPO)

Sonda orogastrica (SOG) abierta

Dextrosa en agua al 10% 104 ml mas gluconato de calcio 10% 1,43
mililitros intavenoso pasar a 13 ml hora

Glicemias capilares a los 30 minutos de cada infusion de glucosa
(TABLA N°2)

Gasometria (GSA) (TABLA N° 1)

Radiografia pleuropulmonar (ANEXO N°8)

Ballard a las 12 horas (ANEXO N°5)

EVOLUCION CLINICA DEL PACIENTE

APARATO RESPIRATORIO

Recién nacido masculino en quién se inicia protocolo de reanimacion
neonatal con respuesta positiva tras dos ciclos de ventilacion a presion
positiva (VPP), posterior mantiene dificultad respiratoria acompafada de
taquipnea 80 Ipm, cianosis central, quejido respiratorio audible a
distancia, retracciones subcostales marcadas, Score de Downes de 6 por
lo que se decide su ingreso al servicio de Neonatologia, con apoyo de
oxigeno por CPAP nasal con FiO; 40%; PEEP 5cmH,0, PINSP de 15
cm H,O persisten desaturaciones, por lo que se decide incremento de

FiO, sin mejoria de cuadro posterior a lo cual se da cambio en apoyo
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ventilatorio colocando ventilacion mecénica invasiva en modo SIMV
con FiO,:75%; PEEP 5cmH;O, PINSP de 20 cm H,O, Ti: 0,35
segundos, con lo cual mantiene adecuadas saturaciones, tres horas
posteriores a su ingreso hospitalario condicion respiratoria de paciente se
torna critica con necesidad de parametros ventilatorios altos, por lo que
se procede a colocar tubo endotraqueal con cambio en apoyo ventilatorio
a ventilacion mecénica invasiva modo SIMV con FiO,: 90%, PEEP
5cmH,0, PINSP de 20 cm, posterior a 6 dias con apoyo de ventilacion
mecanica invasiva, se logra disminuir pardmetros y se cambia a CPAP
nasal a alto flujo con FiO, 40 % durante 2 dias, con un destete
progresivo del mismo; al noveno dia de vida se logra retiro de CPAP y
se mantiene con apoyo de oxigeno por canula RAM con FiO, con
valores modificables, posterior se decide cambio a canula neonatal con
apoyo de oxigeno en valores de 0.1 a 0.3 litros segun evolucion de
paciente, tras permanecer 18 dias con apoyo de oxigeno se logra destete
definitivo de oxigeno con adecuada saturaciones previo a su egreso

hospitalario.

APARATO CARDIOVASCULAR

Al ingreso al servicio de Neonatologia, se realiza radiografia de tdrax
donde se evidencia 8 espacios intercostales en ambos campos
pulmonares, con radiolucidez disminuida e indice cardiotoracico 0.68,
ademas al examen fisico se ausculta soplo holosistélico I1/VI, por lo que
se decide interconsulta a cardiologia pediatrica donde se valora con
ecocardiograma, se evidencia miocardio hipertréfico Global severa
IVSA (1.8 cm Z+ 7.29); LVIDd (1.94 cm Z-0.68); LVPWS (0.6 cm Z
3.60), se observa obstruccién dinamica de orificio de salida del
ventriculo izquierdo, mediante lo cual se establece el diagnostico
definitivo de Insuficiencia cardiaca congestiva y miocardiopatia
hipertrofica secundaria a hijo de madre diabética, para lo cual
especialista establece tratamiento con propanolol 0.2 mg/kg via oral cada

12 horas y furosemida 0.2 mg/kg intravenoso cada 12 horas, con
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valoracion posterior en 72 horas con mejoria de patologia cardiaca por lo
que se ajusta medicacién planteada a: propanolol 0.2 mg/kg via oral cada
dia y furosemida 0,2 mg/kg administrada por via oral cada 12 horas
manteniendo esquema hasta su décimoséptimo dia de hospitalizacion en
donde es revalorado con ecocardiograma que reporta mejoria notable,
existencia de concordancia auricula-ventricular, auriculas de tamafio
normal, tabique interventricular integro, valvula tricdspide
normoconfigurada, ventriculo derecho de mejor aspecto con mejor
funcion sistélica ( TAPSE 7mm), tabique interventricular hipertrofico
(tipo 1), sin provocar obstruccion dindmica de TSVI, ventriculo
izquierdo de aspecto hipertrofico con disfuncion diastélica, tracto de
salida derecha e izquierda normal, es dado de alta del servicio de
Neonatologia con indicaciones de cardiologia pediatrica por manejo
farmacolodgico tratamiento con furosemida 1 mg/kg via oral una vez al
dia por 7 dias y propanolol 0.5 mg/kg via oral cada 12 horas hasta su

control con especialista.

GASTROINTESTINAL Y METABOLICO

Al ingreso hospitalario se procede a realizar antropometria con un peso
de 4310 gramos, perimetro cefélico de 35 cm, talla 53 cm, paciente
permanece en NPO, se coloca sonda orogastrica y se coloca via
periférica solucion de dextrosa en agua al 10% 104 ml méas gluconato de
calcio 10% 1,43 mililitros intravenoso a 13 mil/hora, los 30 minutos de
administracion de solucion de dextrosa, se realiza glicemia capilar con
un valor de 15 mg/dl, por lo que se decide administrar dextrosa en agua
al 10% 8 mililitros intravenoso en bolo y un cambio de solucién de
dextrosa al 12% mas gluconato de calcio 10% 1,43 mililitros intravenoso
a 13 ml/horacon revaloracion a los 30 minutos de infusion de solucion
de dextrosa, sin una respuesta adecuada, debido al antecedente de madre
diabetica y problema cardiaco, para incrementar el aporte de liquidos se
decide colocar via umbilical con posterior reajuste en administracion de

solucién de dextrosa en agua al 16% 103 ml + méas 2,8 gluconato de

20



calcio 10% intravenoso a 13 ml/hora, tres horas mas tarde se realiza
nueva valoracion de glicemia capilar dénde se reporta un valor de 80
mg/dl y se indica controles periddicos de glicemia capilar durante su
hospitalizacién registrados en la TABLA N°2,donde se corrobora que
paciente al tercer dia de hospitalizacion logra euglicemias, al segundo
dia de hospitalizacion previa colocacion de via central se inicia nutricién
parenteral de baja osmolaridad con aminoécidos 3g/kg/ dia, lipidos 2
g/kg/ dia, y 89.96 cal/kg/dia intravenoso a 12,4 cc /hora; 24 horas
posterior se procede a retirar via umbilical e iniciar alimentacion por
sonda orogastrica con leche materna exclusiva a 20 cc cada 3 horas y un
reajuste de infusion de nutricién parenteral a 7,7 cc hora con mismos
valores de componentes administrado por catéter percutaneo, 12 horas
mas tarde se evidencia buena tolerancia a alimentacion por sonda
orogastrica por lo que se decide incremento en alimentacion por sonda
orogastrica de leche materna 30 cc hora cada 3 horas y disminucion en
infusion de nutricion parenteral a 5,7 cc hora con misma preparacion de
inicio, al quinto dia de hospitalizacion se decide retiro de nutricion
parenteral y continuar con alimentacion por sonda orogastrica con leche
materna con incremento paulatino de cantidad administrada, permanece
con alimentacion por sonda hasta su décimo dia de hospitalizacion en
donde se evidencia mejoria de reflejo de succion, reducciéon de
pardmetros respiratorios, por lo que se decide combinar alimentacién
tanto por sonda como por succion, en un inicio 75 mililitros de leche
materna cada 3 horas, de los cuales 30 ml son por succién y se completa
por sonda orogastrica, a su onceavo dia de vida se decide por mejoria
clinica retiro de sonda orogastrica, y se instaura de manejo materno con
alimentacion por succion directa a libre demanda 10 minutos cada seno,
se alimenta de seno materno en tomas de 22-20-26 y se completa con
lecha materna hasta 75 ml, a su doceavo dia se realiza un reajuste en la
alimentacién con seno materno 15 minutos de cada uno, con peso previo

y posterior de alimentacién hasta completar 80 ml cada 3 horas por
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evolucion favorable y destete progresivo de oxigeno se incrementa

cantidad de alimentacion de leche materna a libre demanda.

Tras cumplir 18 dias de hospitalizacion en el servicio de Neonatologia,
se logra destete total de oxigeno, alimentacion adecuada por seno
materno y bajo nueva revision médica por patologia cardiaca recién
nacido es dado de alta con tratamiento para insuficiencia cardiaca leve y
egresa del servicio de Neonatologia con un peso de 4078gr, talla de 54

cm y perimetro cefalico de 35 cm.

6.4. FACTORES DE RIESGO

e IMC materno preconcepcional
e Falla en controles prenatales en manejo de enfermedad enddcrina materna
e Periodo intergenésico corto

e Antecedentes Gineco-Obstétricos

6.4.1. ANALISIS DE LOS FACTORES DE RIESGO

6.4.1.1. IMC PRECONCEPCIONAL

Las inadecuadas condiciones sociales incrementan el riesgo de alteraciones en el
estado de nutricion, salud, crecimiento y desarrollo. Una alimentacion no
balanceada con exceso de ingesta de alimentos ricos en grasas saturadas
conducen al desarrollo de obesidad y otras patologias asociadas. Los indicadores
antropométricos miden la relacion entre masa muscular y grasa, definiendo los
estados de emaciacion, sobrepeso u obesidad; la valoracion del estado
nutricional a través de estos indicadores constituye una herramienta valiosa,
pudiéndose utilizar variables tales como peso, estatura, indice de masa corporal,
perimetro braquial y perimetro abdominal. La obesidad contribuye notablemente
a la mortalidad general, al constituir un factor de riesgo decisivo para
enfermedades cronicas no transmisibles como diabetes mellitus, hipertension

arterial, enfermedad coronaria, accidentes cerebro-vasculares y neuropatias.
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6.4.1.2. FALLA EN CONTROLES PRENATALES EN MANEJO DE
ENFERMEDAD ENDOCRINA MATERNA

La diabetes gestacional es la complicacion metabdlica mas frecuente del
embarazo ya que afecta a mas de 10% de las embarazadas mayores de 25 afios
La morbilidad y la mortalidad perinatal en las diabéticas se han convertido en un
evento menos frecuente que en el pasado, debido a la implementacion de
programas educativos de deteccion precoz, tratamiento del trastorno metabolico
y a la vigilancia fetal anteparto. Los hijos de madres con diabetes gestacional
tienen mayor riesgo de presentar complicaciones metabdlicas asociadas como la
hipoglucemia con un riesgo del 20%, prematurez 15%, macrosomia 17%,
hiperbilirrubinemia 5,6%, hipocalcemia 50%, hipomagnesemia 50%, sindrome
de dificultad respiratoria 4,8%, malformaciones congenitas de 5 a 12% o muerte
neonatal, incrementando su riesgo hasta 5 veces mas; las grandes
malformaciones congénitas siguen siendo la principal causa de mortalidad y
morbilidad grave en lactantes hijos de mujeres con diabetes gestacional. La
asociacion de diabetes materna con anomalias congénitas es bien conocida,
especialmente los sistemas cardiovascular, nervioso, genitourinario Yy
esquelético, como es el caso presentado donde el paciente al ser hijo de madre
diabética curso con macrosomia fetal, ademas dificultad en lograr una
euglicemia y una de las malformaciones mas importantes en el sistema
cardiovascular como en el caso del paciente que se logré evidenciar mediante un

ecocardiograma.

6.4.1.3. PERIODO INTERGENESICO CORTO

El periodo intergenésico es el lapso de tiempo entre la culminacion de un
embarazo y la concepcion del siguiente, un adecuado periodo intergenésico es
considerado un factor positivo para la salud fisica y mental de la madre y el
producto. La asociacion panamericana de la salud ha establecido como
adecuado un periodo intergenésico de al menos 24 meses, en el caso presentado
no existe un adecuado periodo intergenésico por lo que es una condicion de

riesgo para el embarazo ya que las evidencias clinicas indican que no tiene una
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adecuada vascularidad uteroplacentaria debido a la poca adaptabilidad vascular
que existe por el poco tiempo entre los embarazos, y cuanto mas corto es el
periodo méas pronto termina el embarazo, es por eso que se establece que en
periodos menores de 6 meses existe riesgo elevado de aborto y en periodos

menores de 2 afos el riesgo que un embarazo termine antes de las 37 semanas.

6.4.1.4. ANTECEDENTES GINECOOBSTETRICOS

Es importante realizar una valoracion adecuada de los antecedentes gineco -
obstétricos ya que estos aportan informacion importante y detallada acerca de
las gestas previas y complicaciones desarrolladas, realizando un enfoque del
caso clinico analizado es importante mencionar que las pérdidas ginecoldgicas
de la madre del paciente son multifactoriales y estan detalladas en puntos
anteriores comentarios, como se sabe el paciente analizado es producto de la
tercera gesta y es el Unico hijo vivo en este punto seria importante realizar una
valoracion detallada acerca de qué factores influyeron en las pérdidas anteriores,
ademas se deberia brindar una asesoria en planificacion familiar, psicologia y
trabajo social puesto que un embarazo con las patologias maternas preexistentes
dificulta en todos los aspectos la calidad de embarazo y calidad de vida del

producto.

6.4.1.5. IDENTIFICACION DE PUNTOS CRITICOS.

v Falta de asesoria en planificacion familiar
Como se detall6 en la historia gineco-obstétrica la madre del paciente se
encontraba cursando su tercera gesta, por lo que es de suma importancia que
en el primer nivel de atencién se planifique una evaluacion con psicologia,
trabajo social ademas de una valoracién por parte de genética clinica por su
aborto y dbito fetal, ademas asesoria en planificacion familiar, acorde a las

caracteristicas fisicas, clinicas y antecedentes maternos.
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v Falta de acceso a medicacion necesaria para tratamiento de enfermedad

metabdlica

Como se sabe el primer nivel de atencion es donde se realizan los controles
prenatales, en el caso analizado podemos determinar que si bien la madre del
paciente se realizd un adecuado nimero de controles prenatales y ecografias,
se evidencia que no existi6 un adecuado manejo farmacolégico vy
multidisciplinario en cuanto a la patologia endocrina preexistente ya que se
evidencia ausencia de administracion de insulina lo que complico el cuadro
gestacional ocasionando patologias cardiacas en el producto ocasionando
dificultades para acceder a una calidad de vida adecuada.
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6.5. CARACTERIZACION DE LAS OPORTUNIDADES DE MEJORA

OPORTUNIDADES DE
MEJORA

ACCIONES DE
MEJORA

FECHA
CUMPLIMIENTO

RESPONSABLES

FORMA DE
ACOMPANAMIENTO

CAPTACION, CONTROL
Y SEGUIMIENTO
OPORTUNO EN LA
ATENCION PRIMARIA
DE SALUD

INSTAURACION DE
PROGRAMAS DE
PROMOCION,
PREVENCION DE
SALUD, ASI COMO
CUMPLIMIENTO A
CABALIDAD DE
CONTROLES DE SALUD
CON CALIDAD Y
CALIDEZ

A MEDIANO PLAZO

MINISTERIO DE SALUD

MEDICOS RURALES

MEDICOS FAMILIARES

OBSTETRAS RURALES

26




INDAGACION,

RECOLECCION Y
RECOPILACION DE
INFORMACION DE
ANTECEDENTES

CLINICOS CON UNA
ADECUADA HISTORIA
CLINICA

CAPACITACION Y
SOCIALIZACION
PERMANENTE AL

PERSONAL DE SALUD,
ACERCA DE LOS
DIFERENTES
FORMULARIOS
MANEJADOS POR LA
ENTIDAD SANITARIA
PARA UN CORRECTO
LLENADO

INMEDIATAMENTE

MINISTERIO DE SALUD
PUBLICA, PERSONAL
DE SALUD

AUDITORIA DE
EXPEDIENTES Y
FORMULARIOS
CLINICOS
FORMULARIO  HCU-
form.003 / 2008

MSP/ONEAISONCSS

form. 051/MAYO 2016,
SCORE MAMA, SNS-
MSP/ HCU-form 035/2007

ACCESO OPORTUNO Y
EFICAZ PARA
MOVILIZACION A
NIVELES DE ATENCION
SUPERIORES

IDENTIFICACION

PRECOZ Y DE
FACTORES DE RIESGO
NO  CONTROLABLES
EN PRIMER NIVEL DE
ATENCION ASi COMO

A MEDIANO PLAZO

MINISTERIO DE
SALUD, SISTEMA
NACIONAL DE SALUD,
ENTIDADES
ENCARGADAS DE
REALIZACION DE
TRANSFERENCIAS EN
NIVELES DE ATENCION

PROTOCOLOS
CLINICOS COMO
ECUADOR SIN
MUERTES MATERNAS,
COMPONENTE

COMUNITARIO DE LA
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EL REQUERIMIENTO

DE EXAMENES
COMPLEMENTARIGS ESTRATEGIA  AIEPI,
o VAYOR CONTROL PRENATAL
DIFICULTAD
ACCESO, % ALGORITMOS
SOCIALIZACION DE CLINICOS,
PROTOCOLOS ESTABLECER PROTOCOLOS, GUIAS
PROTOCOLOS

CLINICOS Y DE
DIAGNOSTICOS DE
DIFERENTES
PATOLOGIAS
MANEJADAS POR LOS
PROFESIONALES DE LA
SALUD

RELACIONADOS A LA
ATENCION, TIEMPOS Y
MANEJO DENTRO DE
CADA SERVICIO DE LA
UNIDAD DE SALUD

A CORTO PLAZO

PROFESIONALES DE LA
SALUD

ESTANDARIZADAS

COMO: DIAGNOSTICO
Y TRATAMIENTO DE
DIABETES EN EL

EMBARAZO, RECIEN
NACIDO CON
DIFICULTAD PARA
RESPIRAR,
REANIMACION

NEONATAL.
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/. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

7.1. CONCLUSIONES:

v" Una completa y clara historia clinica con el llenado del formulario 051 de
MSP, permite un adecuado manejo materno para reducir complicaciones
prenatales y postnatales disminuyendo asi la tasa de morbilidad de recién

nacidos.

v' Por parte del ministerio de salud publica del Ecuador se realizan
capacitaciones de calidad al personal de la entidad para la deteccion
oportuna de pacientes en riesgo; mediante programas de atencion,
promocion y prevencion en salud, pues al no ejecutarse de forma integral
se incumple el objetivo de una atencién de calidad y calidez; tomando en
cuenta el caso clinico analizado, las fallas en la atencion primaria fueron
determinantes en la predisposicion de los factores de riesgo dada por
parte de la madre lo que originaron comorbilidades en el producto de la
gestacion, que acarrea una disminucion en la calidad de vida del recién

nacido.

v En patologias fetales es importante realizar evaluaciones y tratamientos
multidisciplinario, en este caso por parte de neonatologia y cardiologia
pediatrica se logré una evolucion favorable del cuadro clinico inicial del
paciente, lo que permite tener una mejor calidad de vida y disminucion de
comorbilidades en el futuro.
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7.2. RECOMENDACIONES

v Brindar una atencion de calidad y calidez en el primer nivel de atencion
con una realizacion oportuna, clara y veraz del documento médico legal
como es la historia clinica en la que se realice una identificacion precoz
de factores de riesgo, asi como una intervencion certera de éstos logrando
en lo posible se minimice las complicaciones que se pueden presentar
durante el periodo gestacional y en el nacimiento, asegurando la
integridad materno-fetal con una calidad de vida satisfactoria, lo que
disminuye de manera directa las tasas de mortalidad y altos costos de

accesos al servicio publico de salud.

v/ Al brindar atencién a pacientes con multiples comorbilidades que
presentan un riesgo elevado en la concepcion, es importante el uso
protocolos y guias instauradas por la entidad sanitaria, para lograr un
diagnostico oportuno, adecuado manejo en primer nivel, ademas de la
identificacion temprana de patologias asociadas que requieran
evaluacion, tratamiento y rehabilitacion en un nivel superior, dando
atencion de calidad y calidez; disminuyendo de esta manera los altos
indices de mortalidad materno-neonatal, malformaciones ocasionadas por
enfermedades maternas preexistentes mal valoradas y tratadas, de esta

manera precautelamos el binomio madre-hijo.
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TABLAS

TABLA N°1: Gasometrias

GASOMETRIAS

Al g TEsD (BimEee 2 horas posterior a
de cordon inareso 24 horas 48 horas
umbilical g
Ph 6.94 7.11 7.29 7.27
PO, 10 32 57 46
PCO, 80.8 58.5 344 49.6
HCO, 17.3 18.5 16.5 22.5
BE -14.8 -10.8 -10 -4.3
FUENTE: HISTORIA CLINICA DEL PACIENTE
ELABORADO POR: AUTORA
TABLA N°2: Glicemias Capilares
GLICEMIAS CAPILARES
PREVIA ADMINISTRACION DE P
FECHA DEXTROSA POSTERIOR ADMINISTRACION DE DEXTROSA
17 mg /dl 80 mg/dl 3 horas posterior a reajuste de
23/07/2019 infusion
FECHA DIURNA VESPERTINA NOCTURNA
58 mg/dl 48 mg/dI 61 mg/dl
24/07/2019
116 mg/dl - -1
25/07/2019
90 mg/dl 96 mg/dI -
26/07/2019

FUENTE: HISTORIA CLINICA DEL PACIENTE

ELABORADO POR: AUTORA
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TABLA N°3: Biometria Hemética

BIOMETRIA HEMATICA

23/07/19 05/08/19 Referencia

Leucocitos 44.300 10500 9.000- 12.000 k/ul
HGB 19.70 18.30 17.90- 24.10 g/di
HTO 62.9 51.2 51- 66 %
Plaquetas 87000 - 100 - 400 k/ul
Neu%o 63% - 20.0 - 40.00 %
Lym% 35% - 41.0- 70.0 %
Eo0s% - - 1.0-4.0 %
Bas% = = 0.0-1.0 %
Mono% 1% 1.0-8.0 %

QUIMICA SANGUINEA

IL-6 443.10 - 62.0

FUENTE: HISTORIA CLINICA DEL PACIENTE

ELABORADO POR: AUTORA

TABLA N°4: Quimica Sanguinea
QUIMICA SANGUINEA
25/07/19

BILIRRUBINA 11.81
TOTAL
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BILIRRUBINA 10.43

INDIRECTA

BILIRRUBINA 1.38
DIRECTA

PCR 63.6

FUENTE: HISTORIA CLINICA DEL PACIENTE

ELABORADO POR: AUTORA

TABLA N°5: Hemocultivo
HEMOCULTIVO
28/07/19
NO SE REGISTRA CRECIMIENTO
BACTERIANO EN 96 HORAS
FUENTE: HISTORIA CLINICA DEL PACIENTE

ELABORADO POR: AUTORA
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8. ANEXOS
ANEXO N°1
HISTORIA CLINICA PERINATAL form. 051/MAYO 2016

HISTORIA CLINICA MATERNA PERINATAL - MSP
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ANEXO N°2

ALGORITMO DE REANIMACION NEONATAL

Neonatal Resuscitation Algorithm—2015 Update

' Antanatal
Taam brefing and equpment chech

. . i

//. Term gestation? \ You

| Infant stays with mother for routing
CAMe: warm and maintan nommal

oid secrations if teaded, o
Broathing or crying? ry.
No \= 7
Wam and | termp
é positica away, claar secretions f
' needad, dry. stimulate
< - ™, No ” PO 2
-~ Apnma or gaspng? L breathing or
wn below 100/min7 parsstent cylmdl’l/
Yoa l Yos l
PRV Position and clear airway
Sp0, monttar Spo,
Supplementary O, as neaded
|\wmw y . Gonsider
.—-—l—--\ No T ‘ .
- R [ oare
<R Raow 100ning > Team debriefing |
You l -
Check chast movemant
P TR
| Turgeted Preductal Spo,
(LT nng, etk H et Aftor Birth
No /__J_\\ 1 mn B80%-65%
————<__HR below 60/min? > 2 min B8%-70%
) Yos I _ 3min 70%-75%
( Intubate  not already done 4 mn 75%-80%
Priese s e 5 min 80%-85%
E.:g)ﬁ o, 10 min B59%-85%
oem s
< HA below Qmn?
Yes
IV epinephnne
M HA persistently below 60/min
Consider hypovolamia
(.  Consikder pnaumathorx © 2015 Aimurcan Husrt Asscciston

FUENTE: Wyckoff MH, Aziz K, Escobedo MB, Kapadia VS, Kattwinkel J, Perlman JM, Simon WM,
Weiner GM, Zaichkin JG. Part 13: Neonatal Resuscitation: 2015 American Heart Association Guidelines
Update for Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care. Circulation. 2015
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ANEXO N°3

SCORE DE DOWNES

FR
CIANOSIS CENTRAL

ENTRADADE AIRE

QUEJIDO
ESPIRATORIO

RETRACCIONES
SUBCOSTALES O
SUBXIFOIDEAS

CON AIRE
AMBIENTAL

REGULAR
DEBIL, AUDIBLE

ESTECOSCOPIO
MODERADAS

>81

CON 02 AL 40% ©
APNEAS

MALA

AUDIBLE A
DISTANCIA

MARCADAS

FUENTE: Casado J., et al (2014). Urgencias y Emergencias pediatricas. Editorial Océano Mosby.

Espafia. Pp. 366

ANEXO N°4
TEST DE APGAR
Apgar Scoring System
< < /
A Activity ‘ Abaint Flexed arms Active
imuscle wone) and legs
P Pulse Absent Below 100 bpm Over 100 bpm
G Gri;rgacc» Floppy Minimal response Pmm!)l response
rellex irritbility | 1o stimulation 1o stimulation
Appearance ey Pink bocy,
A iskin color) Blse; P Blue extremities Fink
R Respiration Absent Slow and Vigorous cry
irregular °

FUENTE: Apgar V. A proposal for a new method of evaluation of the newborn infant. Curr Res

Anesth Analg. 1953 JulAug;32(4):260-7.
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ANEXO N°5
TEST DE BALLARD REALIZADO A LAS 12 HORAS

€—  BALLARD o ©
Género
Masculino

Madurez Neuromuscular
Postura

a =51

Ventana cuadrada (mufieca)

*1.
I 40" P

Rebote de brazos

2 “B-

Angulo popliteo

+5. och °
“P0" 1

€— BALLARD © ©

Signo de la bufanda

*2. ‘
-
l

Talén - oreja

i

A
Madurez Fisica
Piel
+2. Descamacion superficial y/o eritema, pocas
venas
Vi
Lanugo
+2. Fino
Vi

Superficie plantar

+2. Solo pliegues transversos anteriores a
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¢~ BALLARD © 0

Lanugo
+2. Fino
4
Superficie plantar
+2. Solo pliegues transversos anteriores
4
Mamas
+2. Areola granulosa, gléndula de 1-2 mm
4
Ojo/Oreja
+3. Formado y firme, despliegue instantdneo
4
Genitales masculinos
+3. Testiculos descendidos, rugosidades
abundantes
4

7

Puntuacidn total: 31

Semanas: 36 Dias: 3

FUENTE: HISTORIA CLINICA DEL PACIENTE
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ANEXO N°6
MALFORMACIONES ASOCIADAS A HIJOS DE MADRES DIABETICAS

Localizacion Malformaciones

Sistema nervioso | Defectos abierfos del tubo neural, holoprosencefalia, ausencia del
central cuerpo calloso, anomalia de Amold-Chiari, esquizencefalia, microcefalia,
macrocefalia, agenesia de tractos olfatorios, hidrocefalia, alteraciones
del crecimiento del cerebro.

Cardiovascular Transposicion de los grandes vasos, defecto septal ventricular, defecto
septal auricular, tetralogia de Fallot, coartacién adrtica, arteria umbilical
linica, hipoplasia del corazon izquierdo, cardiomegalia.

Gastrointestinal Estenosis pilorica, atresia duodenal, microcolon, atresia anorrectal,
fistula/guiste onfaloentérico, hemias.

Urogenital Agenesia renal, quistes renales, hidronefrosis, duplicacion de uréter,
ureterocele, agenesia uterina, vagina hipoplasica, micropene,
hipospadias, criptorquidia, testiculos hipoplasicos, genitales ambiguos.

Musculo esquelétic| Deficiencia/disgenesia  caudal,  craneosinostosis,  anomalias
costovertebrales, reduccion de exiremidades, fisura palatina,
contracturas, anomalias de pies, polisindactilia.

Ofras Situs inversus, microftalmia, coloboma de iris o coriometiniano, disgenesia
camara anterior, hemia diafragmatica, anomalias de arcos branquiales,
atresia de coanas, aplasia cultis, displasia vascular cutanea.

FUENTE: Patifio Cossio Nelson Nery. Recién nacido hijo de madre diabética. Rev. bol.
ped. [Internet]. 2008

ANEXO N°7
EVENTOS EN EL HIJO DE MADRE DIABETICA

e rglucgmia matarna
| I L AGENTA

.- -
Hipemgaiugemia fetal Il b e o fotal Hipeigluoemia o
I hipedmmulinemin fetal
I Anomulins conghivine 1 Hipogiuosimin neanstisl 1 Msorasomie fwial
(ponvoncapolons) (07 diae ponnatal) (»20a0m f(wh\n on)
2 DImminueton de peso 2 Duflotwncim e wurfactunie o Anlivia
(D208 0m goestacian) (Neonatal) I Moocardiopatia
o TIRN
1ol e il em s 1 Mataballsma 2 Hipoxia fetal
(20w e gestanoion) Hopatoo inmeaduo (=D0m o gostuo|on)

(hwonaial)

o loteypia w o alioltemie
-~ -
b AVC 0 Anarm sl ces
HomBonis venos s el hiwro
- -~

= Pobre neurodesarollo -

FUENTE: Patifio Cossio Nelson Nery. Recién nacido hijo de madre diabética. Rev. bol.
ped. [Internet]. 2008



ANEXO N°8
RADIOGRAFIA DE TORAX
INDICE CARDIOTORACIO: 0.68

FUENTE: HISTORIA CLINICA DEL PACIENTE
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ANEXO N°9
FACTORES DE RIESGO

Factores de riesgo fetal Factores de nesgo matemo

Anomalias extra cardiacas

S CEl Mime Carciaco LR

eratogenos cardiacos

FUENTE: Js. Carvalho, L.D. Allan, R. Chaoui, J.A. Copel, G.R. DeVore, et al. ISUOG practice guidelines
(updated): sonographic screening examination of the fetal heart. Ultrasound Obstet Gynecol, 41 (2013), pp. 348-359

ANEXO N°10

VALORACION DE LOS HIJOS DE MADRES DIABETICAS
Tiempo Valoracion
Prenatal Ecografia para tamafio y malformaciones

Perfil biofisico

Hemoglobina glicosilada materna
Examen fisico para:
Malformaciones congénitas

Peso y talla

Sindrome de dificultad respiratoria

Sala de partos

Evaluacion edad postnatal

Glucemia 051,15, 2 4,8 12, 24, 36, 48 horas
Calcemia 6, 24 48 horas

Magnesio Si el calcio esta bajo
Hemoglobina/hematocrito 4, 24 horas

Recuento de plaquetas 24 horas

Bilirrubinas Si hay ictericia clinica

Ferritina 24 horas

FUENTE: Patifio Cossio Nelson Nery. Recién nacido hijo de madre diabética. Rev. bol.
ped. [Internet]. 2008
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ANEXO N°11

COMPLICACIONES FRECUENTES DE HIJOS DE MADRES DIABETICAS

© 0 N Do AW

10.
1.
12.
13.
14.
15.

Hipoglucemia

Hipocalcemia

Hipomagnesemia

Asfixia neonatal

Acidosis metabdlica

Traumatismo obstétrico (macrosomia)
Insuficiencia cardiaca

Sindrome de dificultad respiratoria
Hiperbilirrubinemia de predominio indirecto
Hipervolemia

Visceromegalia

Inestabilidad neurologica

Palicitemia, hiperviscosidad

Trombosis venosas

Sindrome de colon izquierdo hipoplasico

FUENTE: Patifio Cossio Nelson Nery. Recién nacido hijo de madre diabética. Rev. bol.
ped. [Internet]. 2008
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ANEXO N°12
ALGORITMO DE TRATAMIENTO DE MIOCARDIOPATIA HIPERTROFICA

de salida del VI

=

o

[

| |
& ™
Asintoméatico CF -V (NYHA) con gradiente 2 50 mm Hg
0 CF Il (NYHA) Refractario al tratamiento farmacologico
- J
:
f P

Sin contraindicacién paracirugia o con

patologia orgdnica asociada de la vélvula mitral
"

J

éj l

2

Anatomia coronaria adecuada para
realizar ablacléon con alcohol

?

con alcohol

e

(

|

|

I |
|

Insuficiencia cardiaca CF IV (NYHA) intratable
© arritmia ventricular refractaria

~

& D

J

==

FUENTE: Consenso de diagndstico y tratamiento de la miocardiopatia hipertrofica,
revista argentina de cardiologia / vol. 85 n° 2 / mayo 2017
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