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RESUMEN

La pubertad en miniatura es un conjunto de lesiones cutaneas transitorias benignas
del recién nacido sano ocasionadas por las hormonas maternas o placentarias.
Objetivo: Describir a los recién nacidos sanos con lesiones cutaneas transitorias
benignas en el diagnéstico de pubertad en miniatura en los hospitales General San
Juan de Dios y Roosevelt durante mayo y junio del afio 2010. Metodologia: Se
realizd6 un estudio descriptivo, transversal, por medio de observacion sistemética
directa, en la cual el investigador examin6 a cada paciente con ayuda del
dermatdlogo pediatra, tomando de ellos la informacidén necesaria y registrando los
datos en el instrumento de recoleccion de datos. Resultados: La poblacion fue de
542 recién nacidos sanos evaluados de los cuales 459 (85%) presentaron hallazgos
de pubertad en miniatura, y de éstos, el 51% correspondi6 al sexo femenino; el 59%
presentd edad gestacional de 39 a 41 semanas; el 35% presenté un peso al nacer
de 2,501 a 3,000 gramos; el 23% de las lesiones encontradas correspondié a la
hiperpigmentacion de la linea alba y el 77% de los recién nacidos presenté de 1 a 3
lesiones cada uno. Conclusiones: El sexo femenino fue el mas frecuente, con edad
gestacional de 39 a 41 semanas y peso al nacer de 2,501 a 3,000 gramos, siendo el
tipo de lesiébn mas encontrada la hiperpigmentacion de la linea alba y el promedio

fue de 1 a 3 lesiones cutaneas transitoria benignas por individuo.

Palabras claves: Recién nacido sano, pubertad en miniatura, lesion cutanea

transitoria benigna, hormonas maternas y placentarias.
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1. INTRODUCCION

Entre 30 y 40% de los pacientes pediatricos que son llevados a consulta a los
servicios de salud es a causa de problemas dermatoldgicos. El 90% de los recién
nacidos presenta lesiones cutdneas provocadas por diversos factores, y entre las
causas mas comunes y conocidas se encuentran los efectos de las hormonas
maternas durante el embarazo, sin embargo siendo éste un hecho tan comin, como
fisioldgico, es tomado como un hallazgo sin importancia por el médico que evalla al
recién nacido, por lo tanto los padres de familia nunca reciben plan educacional

acerca de este tipo de manifestaciones en los recién nacidos.*

Las lesiones cutdneas neonatales transitorias son benignas y con una evolucién
limitada a las primeras semanas o meses de vida. En la llamada pubertad en
miniatura se producen caracteristicas similares a las vistas en la pubertad, producto
de las hormonas maternas y placentarias. En el nifio hay pigmentacién del escroto y
de la linea alba. En la nifia, aumento de volumen de los labios mayores con flujo
vaginal cremoso blanquecino, a veces hemorragico. En ambos sexos puede haber
turgencia y secrecion de las glandulas mamarias. En el recién nacido, las lesiones
del acné pueden formar parte de la llamada pubertad en miniatura, proceso atribuido
también a la disrregulacién hormonal propia de este periodo. Algunos autores han
observado que los pacientes con historia de acné neonatal desarrollan a menudo

formas graves de acné durante la adolescencia.*®

Un estudio realizado en 1978 por estudiantes de quinto afio de medicina de la
Universidad de Sydney en Australia, quienes examinaron a 100 recién nacidos
sanos atendidos en el Hospital Publico King George V de Sydney, en octubre y
noviembre de ese afio, con el objetivo de conocer la incidencia de dermatosis
neonatales en relacion a la edad gestacional, el peso al nacer, el sexo de los
neonatos y al origen racial de sus madres; concluyd que el 86% de los recién
nacidos estudiados presenté mas de alguna dermatosis, siendo la mas comun el
eritema toxico del recién nacido, ademas se estableci6 que no habia diferencia
significativa entre las variables de sexo, peso al nacer, edad gestacional ni entre el
origen racial de los neonatos, siendo el 45% de ellos hijos de madres nacidas fuera

de Australia.*

En 1986 y 1987 se realizd en el servicio de dermatologia del hospital materno-infantil

"Ramon Sardd" (Buenos Aires, Republica Argentina) la observacion de 508 recién
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nacidos normales hasta el 50 dia de vida. Se consignaron las afecciones
dermatoldgicas encontradas. Se coincidié en frecuencia pero no en porcentaje con
los trabajos consultados. Las afecciones se separaron en 5 grupos: "Dermatosis
benignas del recién nacido”, "Lesiones por complicaciones obstétricas y
traumaticas”, "Anomalias del desarrollo" y "Lesiones con probabilidad de
patogenicidad futura". Se relacionaron las dermatosis mas frecuentes con tiempo de
gestacion, forma de nacimiento, peso, edad y sexo. Se describieron someramente

las 26 afecciones encontradas de las cuales la mayoria no requeririan terapéutica.”

Un estudio que se realizé en México en 1993, de tipo prospectivo, parcialmente
longitudinal, de 100 recién nacidos sanos en un hospital del Distrito Federal,
concluyé que todo recién nacido presenta alguna lesion cutanea, de dos a seis como
promedio, las cuales, en general, son transitorias y no requieren de tratamiento, pero

si de un conocimiento adecuado de ellas.®

Las enfermedades de la piel constituyen uno de los principales motivos de consulta
en la atencidn primaria, incluso en paises como Estados Unidos de Norteamérica, en
el cual una de cada tres personas presenta enfermedades de la piel. Las lesiones
transitorias benignas en los recién nacidos en la mayoria de los casos no requieren
tratamiento, pero es fundamental su reconocimiento y realizar un buen diagndstico
diferencial para poder tranquilizar a los padres y evitar actitudes terapéuticas

innecesarias que puedan ser iatrogénicas”®*

Dada la frecuencia de patologias cutaneas en los neonatos que acuden a los
servicios de salud y por la falta de informacién actual acerca de dermatologia
neonatal en nuestro pais, se decidid realizar el presente estudio descriptivo
transversal que tiene por objetivo describir a los recién nacidos sanos con lesiones
cutaneas transitorias benignas a estudio en el diagndstico de pubertad en miniatura

en dos hospitales de la ciudad de Guatemala.

En este estudio realizado en las salas de post-parto de los hospitales General San
Juan de Dios y Roosevelt, durante los meses de mayo y junio, se revisaron un total
de 542 recién nacidos sanos, los cuales reunieron los criterios de inclusiéon. En el
Hospital Roosevelt se encontrd el 65% del total de ellos. Entre los recién nacidos
sanos que se examinaron, el 85% presentd hallazgos de pubertad en miniatura, de
éstos, el 51% correspondi6 al sexo femenino; el 59% presenté edad gestacional de

39 a 41 semanas; el 35% presentd un peso al nacer de 2,501 a 3,000 gramos; el
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23% presenté como tipo de lesidbn mas frecuente la hiperpigmentacion de la linea
albay el 77% presenté de 1 a 3 lesiones como promedio por cada recién nacido
sano. Con esto se concluye que los recién nacidos con pubertad en miniatura son
con mayor frecuencia de sexo femenino, presentan una edad gestacional de 39 a 41
semanas y tienen un peso al nacer de 2,501 a 3,000 gramos. El tipo de lesion que
se presenta con mas frecuencia es la hiperpigmentacién de la linea alba y el
promedio de lesiones cutaneas transitoria benignas es de 1 a 3 por cada recién

nacido.






2. OBJETIVOS

2.1 GENERAL:

Describir a los recién nacidos sanos con lesiones cutaneas transitorias benignas a

estudio en el diagnéstico de pubertad en miniatura en el Hospital General San Juan

de Dios y Hospital Roosevelt, durante los meses de mayo y junio del afio 2010.

2.2 ESPECIFICOS:

221

222

2.2.3

224

2.2.5

Identificar el sexo mas frecuente en los recién nacidos sanos con lesiones

cutaneas benignas transitorias en el diagndstico de pubertad en miniatura.

Determinar la edad gestacional de los recién nacidos sanos con presencia de

una o mas lesiones cutaneas transitorias benignas.

Determinar el peso al nacer de los recién nacidos sanos con lesiones

cutaneas benignas transitorias en el diagndstico de pubertad en miniatura.

Identificar el tipo de lesién cutanea benigna transitoria mas frecuente en los

recién nacidos sanos a estudio.

Establecer un nimero promedio de lesiones cutaneas transitorias benignas

presentes en cada sujeto a estudio.






3. MARCO TEORICO

3.1 Contextualizacién del area de estudio

3.1.1 Ciudad de Guatemala

La ciudad de Guatemala es la capital de Guatemala, asi como la cabecera del
departamento de Guatemala. Su nombre completo es ” La Nueva Guatemala de la
Asuncion “. La ciudad de Guatemala esta ubicada en el valle de la Ermita a unos
1,592 metros sobre el nivel del mar, posee temperaturas muy suaves entre los 9 y
21 °C. Su altitud es de 1,592 metros, su latitud es 14° 37' 15" N, su longitud es 90°
31' 36" O y su extension es de 996km. De acuerdo al censo oficial del 2002, en la
ciudad, habitan 942,348 personas, pero considerando su area metropolitana,
alcanza los 2,541,581. La ciudad de Guatemala ya sobrepasé sus limites
jurisdiccionales y ahora conforma la llamada area metropolitana de Guatemala (o
AMG), que lo conforman los municipios de Guatemala, Villa Nueva, San Miguel
Petapa, Mixco, San Juan Sacatepéquez, San José Pinula, Santa Catarina Pinula,
Fraijanes, San Pedro Ayampuc, Amatitlan, Villa Canales, Palencia y Chinautla. La
ciudad de Guatemala esta dividida en 25 zonas, de las cuales no existe la 20, 22 y

23. La 24 y 25 se ubican en la salida al Atlantico.™®

3.1.2 Organizacion del sistema de servicios de salud de Guatemala

El Sistema de Servicios de Salud lo conforman: El Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social, El Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, el Subsector
Privado lucrativo, el Subsector privado no lucrativo, los gobiernos locales y la

medicina comunitaria tradicional y/o alternativa.™

El Ministerio de Salud es la institucion que cuenta con mayor numero de
establecimientos fijos de atencion, en total 1304, distribuidas en todo el territorio
nacional; seguido por el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social con 139
establecimientos. De acuerdo al informe de la Situacion de la Salud y su
Financiamiento 2005, el Ministerio de Salud cuenta en el primer nivel de atencién
1244 centros de convergencia, 926 puestos de salud, 300 unidades minimas
ubicadas en areas rurales. En el segundo nivel de atencién hay 3 centros de
atencion integral materno infantil (CAIMI), 32 centros de salud tipo A, 249 tipo B, 16

maternidades cantorales, 3 clinicas periféricas y 32 centros integrados. El tercer
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nivel lo constituyen 43 hospitales, de los cuales 2 son de referencia nacional
(Hospital General San Juan de Dios y Hospital Roosevelt), 7 considerados
especializados, 8 hospitales regionales, 16 departamentales, 5 distritales y 5 de
contingencia. En total se cuenta con 6,030 camas hospitalarias de los hospitales

del Ministerio de Salud.**

3.1.2.1 Hospital General San Juan de Dios

Sus origenes se remontan al afio de 1630 cuando una sociedad llamada los
hermanos hospitalarios de San Juan de Dios arribaron a Guatemala procedentes
de México, bajo la direccién del padre Fray Carlos Civico de la Cerda y otros
religiosos solicitaron administrar el hospital de la ciudad, con la finalidad no solo
de asistir enfermos sino también para cumplir con lo dispuesto por el Rey de
Espafia en 1,632 de tratar a los habitantes de América en especial a los
espafoles. Con los terremotos de 1,773y 1,774, fue trasladado el hospital de la
ciudad de Santiago de los caballeros de Guatemala (hoy Antigua Guatemala)
hacia el valle de la Ermita (actual ubicaciéon de la ciudad de Guatemala de la
asuncion). Fue puesta al servicio del publico en octubre de 1,778 y aunque no

se conoce el dia exactamente, se celebra su aniversario el 24 de octubre.*?

Es un hospital nacional-docente asistencial del tercer nivel del Ministerio de
Salud Publica y Asistencia Social de Guatemala ubicado en la 12. Avenida 10-50
en la zona 1 de la capital de Guatemala y cuenta con aproximadamente 3 mil
empleados, distribuidos de la siguientes forma: 1,300 personal de auxiliares de
enfermeria y enfermeras graduadas, 500 médicos (residentes y especialistas de

diferentes areas) y 1,200 trabajadores administrativos y de apoyo. *2

En cuanto a la atencion de los recién nacidos, en el Hospital General San Juan
de Dios se atienden recién nacidos en el area de labor y partos y en el area de
guiréfanos, en el caso de pacientes nacidos por cesarea. Los recién nacidos
sanos son llevados junto a sus madres al area de post-parto, que es un servicio
de encamamiento donde tanto la madre como el recién nacido son evaluados por
médicos especialistas en pediatria y ginecobstetricia antes de ser egresados. Los
pacientes estan al cuidado de enfermeras (3 auxiliares y 1 graduada) las 24
horas del dia. Las madres cuyos hijos fueron producto de un parto sin
complicaciones son dados de alta (tanto la madre como el nifio) en 24 horas,

mientras que los que fueron producto de cesarea son egresados en 72 horas,
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siempre y cuando el neonato persista sin signos patoldgicos. Los recién nacidos
gue necesitan atencion médica inmediatamente después de su nacimiento
debido a un parto complicado u otros antecedentes patolégicos de la madre
antes o durante el embarazo son llevados a la unidad de cuidados intensivos
neonatales donde permanecen hasta que los neonatdlogos consideren

pertinente.*?

3.1.2.2 Hospital Roosevelt

El instituto de Asuntos Interamericanos, celebré el 14 de agosto de 1942 con el
Gobierno de Guatemala por medio de la subsidiaria el "Servicio Cooperativo
Interamericano de la Salud Publica (SCISP), un contrato por el cual ademas de
algunos comprometerse a ejecutar otros trabajos de salud y saneamiento, se
comprometia a construir un hospital de 300 camas en la ciudad de Guatemala,
adoptando la suma de medio millon de quetzales (Q.500,000.00) y toda la parte
técnica y administrativa que necesitara tal construccion”. El proyecto se ubicé en
los terrenos de la antigua finca "La Esperanza”, lo que ahora es la zona 11 de
esta ciudad capital y se inicia la construccion a finales del afio 1944. En agosto
de 1945, la nueva Junta Revolucionaria de Gobierno suscribe con el "Servicio
Cooperativo Interamericano de la Salud Publica" (SCISP) un nuevo convenio, por
medio del cual el cupo del Hospital Roosevelt, se elevo a 1,000 camas,

considerando las necesidades hospitalarias del pais.*®

El Hospital Roosevelt es un centro asistencial y de docencia de tercer nivel que
atiende a personas que habitan en la ciudad capital y en el resto del pais,
referidos desde los hospitales departamentales y regionales. De igual forma, se
brinda atencion a ciudadanos de otros paises que viven o0 estan de paso por

Guatemala.®®

Ofrece servicios médicos y hospitalarios gratuitos en medicina interna, cirugia,
ortopedia, traumatologia, maternidad, ginecologia, pediatria, oftalmologia vy
subespecialidades. También se atiende a pacientes en medicina nuclear,
diagnéstico por imégenes y laboratorios clinicos. Proporciona, atencién de
emergencias pediatricas y de adultos las 24 horas del dia, todos los dias del afio.
El hospital cuenta con mas de 2 mil 800 colaboradores distribuidos entre
personal médico, de enfermeria, auxiliar, técnico, nutricion, trabajo social,

atencion al wusuario y wusuaria, personal de seguridad, intendencia vy
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administrativo. El area pediatrica y la atencién del recién nacido y sus madres

funciona de la misma manera que en el hospital San Juan de Dios.*?

3.2 Desarrollo de la piel

La cubierta protectora membranosa del cuerpo, representa un complejo sistema
organico. Consta de dos capas derivadas de dos capas germinales distintas:
ectodermo y mesodermo. La epidermis es un tejido epitelial superficial derivado del
ectodermo de superficie. La dermis es una capa mas profunda compuesta por tejido
conjuntivo denso de disposicién irregular que procede del mesodermo. El

mesénquima embrionario es el que forma los tejidos conjuntivos de la dermis.**

Las interacciones ectodérmicas implican mecanismos de induccién mutua. Las
estructuras de la piel varian de una parte a otra del organismo. Por ejemplo, la piel
de los péarpados es delgada y blanda y posee vello fino, mientras que la de las cejas
es gruesa y tiene vello grueso. A las cuatro o cinco semanas, la piel embrionaria esta
formada por una Unica capa de ectodermo de superficie que recubre el

mesénquima.*

3.2.1. Epidermis

Durante el segundo y tercer trimestre el crecimiento epidérmico acontece en
etapas que comportan un aumento del grosor del mismo. El primordio de la
epidermis es la capa de células del ectodermo de superficie. Estas células
proliferan y forman una capa de epitelio escamoso, el peridermo, y una capa basal.
Las células del peridermo sufren un proceso de queratinizacién y descamacion
continua y son sustituidas por células procedentes de la capa basal. Las células
peridérmicas exfoliadas forman parte de la sustancia grasa blanca, denominado
Vérmix caseoso, que recubre la piel fetal. Posteriormente el vérmix contendra sebo.
Esta sustancia protege a la piel en desarrollo de la exposicion constante al liquido
amniébtico y su contenido en orina durante el periodo fetal. Ademas, el vérmix

facilita el nacimiento del feto debido a su naturaleza resbaladiza.®

La capa basal de la epidermis se convierte en el estrato germinativo, que produce
células nuevas que son desplazadas hacia las capas superficiales. Alrededor de la
semana 11, las células de este estrato han formado la capa intermedia. La

sustitucién de las células peridérmicas contintda hasta alrededor de la semana 21;
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posteriormente, el peridermo desaparece y se forma el estrato cérneo. La
proliferacion de células en el estrato germinativo también origina las crestas
epidérmicas que se extienden hacia la dermis en desarrollo. Las crestas aparecen
en el embrién a las 10 semanas y se establecen de modo permanente hacia la
semana 17. Estas crestas epidérmicas producen surcos en la superficie de las
palmas de las manos y las plantas de los pies, incluyendo los dedos. El tipo de
patron que aparece se determina a nivel genético y constituye la base del estudio

de las huellas dactilares.®

A finales del periodo embrionario, las células de la cresta neural migran hacia el
mesénquima de la dermis en desarrollo y se diferencian en melanoblastos.
Después, estas células se mueven hacia la union dermo-epidérmica y se
diferencian en melanocitos. Los melanocitos aparecen en la piel en desarrollo entre
los dias 40 y 50 inmediatamente después de la migracién de las células de la
cresta neural. Los melanocitos comienzan a producir melanina antes del
nacimiento y la distribuyen a las células epidérmicas. Se produce una mayor
cantidad de melanina como respuesta a la luz ultravioleta. El contenido relativo de

melanina en los melanocitos explica los distintos colores de la piel.*

La transformacion del ectodermo de superficie en una epidermis de varias capas
es consecuencia de interacciones de induccién continuas con la dermis. La piel se
clasifica como gruesa o fina en funcién del grosor de la epidermis: la piel gruesa
cubre las palmas de las manos y las plantas de los pies; carece de foliculos
pilosos, musculos erectores del pelo y glandulas sebaceas, pero dispone de
glandulas sudoriparas. La piel fina recubre casi todo el resto del cuerpo; contiene

foliculos pilosos, musculos erectores del pelo, glandulas sebaceas y sudoriparas.™
16

3.2.2. Dermis

La dermis se desarrolla a partir del mesénquima, que procede del mesodermo
situado por debajo ectodermo de superficie. La mayor parte del mesénquima que
se diferencia en tejido conjuntivo de la dermis se origina de la capa somatica del
mesodermo lateral; no obstante, una parte procede de los dermatomos de los
somitas. Hacia la semana 11, las células mesenquimales han comenzado a
producir fibras de tejido conjuntivo colageno y elastico. A medida que se forman las

crestas epidérmicas, la dermis se proyecta hacia la epidermis y forma crestas o
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papilas dérmicas que se introducen entre las crestas epidérmicas. En algunos de
ellos aparecen asas capilares que aportan nutrientes a la epidermis, mientras que
en otros se forman terminaciones nerviosas sensitivas. Las fibras nerviosas
aferentes en desarrollo parecen jugar un papel importante en la secuencia
temporal y espacial de formacion de las crestas dérmicas. En un principio, los
vasos sanguineos de la dermis son estructuras sencillas revestidas de endotelio
gue se diferencian a partir del mesénquima. Conforme crece la piel, se desarrollan
nuevos capilares a partir de los vasos primitivos. A finales del primer trimestre se

ha establecido la organizacion vascular principal de la dermis fetal.'®

3.2.3. Glandulas de piel

Dos tipos de glandulas, sebaceas y sudoriparas, derivan de la epidermis y crecen

hacia la dermis. Las glandulas mamarias se desarrollan de modo semejante.*®

3.2.3.1. Glandulas sebéaceas

La mayor parte de las glandulas sebaceas se desarrollan como yemas laterales
de las vainas de las raices epiteliales de los foliculos pilosos. Las yemas
glandulares crecen hacia el tejido conjuntivo embrionario circundante y se
ramifican, formando los rudimentos de varios alvéolos y de sus conductos
asociados. Las células centrales de los alvéolos se degradan y dan lugar a una
secrecion oleosa, el sebo, que se libera hacia el foliculo piloso y pasa a la
superficie de la piel, donde se mezcla con células epidérmicas descamadas y
forma el vérmix caseoso. Las glandulas sebaceas independientes de los foliculos
pilosos, como en el glande del pene y los labios menores, se desarrollan de

forma similar a las yemas de la epidermis.*®

3.2.3.2. Glandulas sudoriparas

Las glandulas sudoriparas ecrinas se localizan en la piel de casi todo el
organismo. Se desarrollan como invaginaciones hacia el mesénquima
subyacente. Conforme se elonga la yema, su extremo se enrolla para formar el
primordio de la parte secretora de la glandula. La fijacion epitelial de la glandula
en desarrollo a la epidermis constituye el primordio del conducto. Las células
centrales de los conductos primitivos degeneran y forman una luz. Las células

periféricas de la parte secretora de la glandula se diferencian en células
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mioepiteliales y secretoras. Se cree que las células mioepiteliales son células
musculares especializadas que colaboran en la expulsion de sudor de las
glandulas. Las glandulas sudoriparas ecrinas comienzan a funcionar poco
después del nacimiento. La distribucién de las grandes glandulas sudoriparas
apocrinas en humanos se limita fundamentalmente a las regiones axilares,
pubica y perineal, asi como areolas y pezones mamarios. Se desarrollan a partir
de invaginaciones del estrato germinativo de la epidermis que originan los
foliculos pilosos. Como consecuencia de ellos, los conductos de estas glandulas
se abren no hacia la superficie de la piel como las glandulas sudoriparas
normales, sino en la parte superior de los foliculos pilosos mas cerca de las
desembocaduras de las glandulas sebaceas. Comienzan a secretar durante la

pubertad.’®

3.2.4. Caracteristicas de la piel del recién nacido

Desde la semana 24 de gestacién existe una considerable maduracién de la
epidermis, que se completa ya a las 34 semanas. En nifios pretérmino, al cabo de
unas dos semanas, la epidermis es histologicamente similar a la de un bebé a
término. La epidermis crece en grosor asi como las capas celulares, y aparece un
estrato corneo bien definido. La pérdida transepidérmica de agua de los nifios
nacidos tras las 34 semanas de gestacion es baja; sin embargo los recién nacidos
de 30 semanas de gestacién poseen una alta pérdida transepidérmica en los
primeros dias de vida con el consiguiente problema de control de temperatura y

balance de fluidos que conlleva.?

Al cabo de unos meses la epidermis se ha engrosado; este incremento en el
recambio celular epidérmico puede ser debido a las fuerzas abrasivas de la piel de
los nifios. El estimulo para la maduracion epidérmica tan rapida que aparece en los
nifios pretérmino se debe presumiblemente a los cambios entre un ambiente fluido
a otro gaseoso, con la llegada de fuerzas abrasivas a las capas celulares

superiores.*

La piel del recién nacido es mas delgada, tiene menos pelo, falta de desarrollo del
estrato corneo, disminucion de la cohesién entre la dermis y la epidermis, las
uniones intercelulares epidérmicas son mas débiles, produce menor cantidad de

sudor y de secrecién de las glandulas sebaceas y el pH de la piel es neutro.’
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Las funciones principales del estrato corneo son la de conservacion del agua
corporal y la de barrera. En el recién nacido pretérmino es ain mas fino que en él a
término y no impide ni el paso del agua a través de la epidermis, ni la absorcion de
productos tépicos, ni la invasion microbiana. La tasa de pérdida transepidérmica de
agua es una medida objetiva de la integridad del estrato cérneo. La permeabilidad
epidérmica es mayor cuanto menor es la edad gestacional. En el recién nacido a
término la permeabilidad es equivalente a la del adulto; los productos de aplicacion
tépica pueden alcanzar concentraciones sanguineas elevadas debido al aumento
de la relacion entre la superficie cutanea y el peso corporal. La actividad sebacea
interviene en la formacion del vérnix caseoso entre el sexto y noveno mes de
gestacion, y estd aumentada por la accidon de los andrégenos maternos; después
desde el nacimiento hasta la pubertad esta en fase de reposo por lo que la piel del

nifio tiene tendencia fisioldgica a la sequedad.?

Siempre se ha dicho que la piel del recién nacido es méas susceptible a los
irritantes externos. Este concepto esta sometido a controversia y requiere ser
investigado. La absorcion percutanea se produce fundamentalmente por dos
mecanismos: a través de las células del estrato corneo y de la epidermis (via
transepidérmica) y a través de la via del foliculo piloso-gldndula sebacea. Durante
muchos afios se ha considerado que la piel del neonato es mas susceptible a la
absorcion percutanea de sustancias potencialmente téxicas. Esto parece que es
cierto en el caso del prematuro, pero no en el de la piel indemne (excepto la del
escroto) en el recién nacido a término. Como ya se ha sefialado anteriormente, en
este sentido puede tener mas trascendencia la mayor relacién entre la superficie
cutdnea y el volumen corporal que ocurre en el periodo neonatal, en relacién a
épocas posteriores de la vida, y que podria jugar un papel en que se alcancen
mayores concentraciones de sustancias potencialmente toxicas aplicadas en la piel
en el recién nacido. El recién nacido estda mas predispuesto a presentar lesiones
ampollosas traumaticas ya que la union dermoepidérmica es mas labil y tiene

menos uniones intercelulares epidérmicas.’
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3.3. La pubertad

La pubertad es el periodo de la vida de una persona durante el cual su cuerpo pasa
de niflo a adulto, acompafiado por el proceso de maduracion sexual. Esta
transformacién es causada por cambios hormonales e incluye crecimiento tanto
fisico como emocional. El inicio de la misma, asi como su velocidad de progresion es
muy variable. En las nifias sanas puede iniciarse entre los 8 a 14 afios; y en varones
sanos, entre los 9 a 15 afios. Respecto al ritmo evolutivo, también existen diferencias

con una media de 2 afios y medio a tres.’

3.3.1. Aspectos fisioldgicos mas importantes

En el recién nacido, la hipdfisis, al no recibir el efecto inhibidor de los estrégenos
placentarios, aumenta la producciéon de gonadotropinas: las génadas maduran y
los niveles hormonales circulantes son similares a los que existen en la pubertad.
En torno a los dos afios de vida los niveles de gonadotropinas han descendido,
aunque algunas nifias los mantienen hasta los 3-4 afios. Desde esa época hasta el
inicio de la pubertad, los 8-9 afios, el eje hipotalamico-hipofisario-gonadal queda
en reposo relativo: la produccién de gonadotropinas y de esteroides sexuales es
muy baja, pero no nula. Entre 1 y 3 afios antes del comienzo de la pubertad hay
aumento de las concentraciones nocturnas de LH, probablemente por la secrecién
de gonadotropinas hipotaldmicas (GnRH). Por su accion se produce el aumento de
tamafio y maduracién de las génadas. En la nifia la hormona foliculo estimulante
(FSH) se eleva antes que la hormona luteinizante (LH), pero en el varén tiene lugar

simultaneamente.® 1°

En el nifio, paralelo al aumento testicular se eleva la testosterona plasmatica. Es la
responsable del estirén del crecimiento, maduracion genital, aumento de la masa
muscular y desarrollo de los caracteres sexuales secundarios. En la nifia, el
estradiol secretado por el ovario aumenta progresivamente durante la pubertad.
Cuando ya hay ciclo menstrual se aprecian dos picos: al final de la fase folicular y
al inicio del periodo lateo. Los estrogenos son los responsables del desarrollo de
las mamas, distribucién de la grasa, desarrollo de los genitales y cierre del
cartilago de crecimiento. Otros cambios hormonales presentes son el aumento de
la prolactina, el incremento de la produccion de GH, la elevaciéon de andrégenos
suprarrenales (responsables de la adrenarquia), asi como de la TSH, T3 y T4

(tiroidarquia).*’
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3.3.2. Hormonas sexuales

Todas las funciones del organismo se encuentran reguladas por dos sistemas de
control fundamentales:
e El nervioso

e El hormonal o sistema endocrino.

El sistema hormonal se relaciona con las diversas funciones metabolicas del
organismo, como es la intensidad de las reacciones quimicas celulares, el
transporte de sustancias son a través de las membranas y otros aspectos del
mecanismo celular, como el crecimiento y la secrecion. Algunos efectos
hormonales se producen en segundos, mientras que otros requieren varios dias

para iniciarse y luego persisten durante semanas, meses e incluso afios.*’

Existen mdltiples interrelaciones entre estos sistemas reguladores. Por ejemplo, al
menos dos glandulas endocrinas, la médula suprarrenal y la hipofisis posterior,
secretan sus hormonas s6lo como respuesta a estimulos nerviosos. A si mismo,
las diferentes hormonas hipofisarias controlan el funcionamiento de gran parte de

las glandulas endocrinas.’

Existen diferentes tipos de hormonas, las de accién local y de accién general. Las
locales incluyen la acetilcolina, que se libera en las terminaciones nerviosas
parasimpaticas y del musculo estriado; la secretina, producida en la pared
duodenal y transportada por la sangre al pancreas, donde estimula la produccién
de una secrecion pancreatica acuosa; la colecistocinina, que se libera en el
intestino delgado y es transportada a la vesicula para producir contraccién y al

pancreas, para producir secrecién enzimatica, y muchas otras.’

La mayor parte de las hormonas de accion general son secretadas por glandulas
endocrinas especificas. Algunas de las hormonas generales afectan todas o casi
todas las células del organismo. Asi, la hormona de crecimiento de la hipofisis
anterior hace crecer todas o casi todas las partes del cuerpo y las hormonas
tiroideas, producidas en la glandula del mismo nombre, incrementan la magnitud
de la mayor parte de las reacciones quimicas en casi todas las células

corporales.”’
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Sin embargo, otras hormonas afectan sélo a tejidos determinados, que se llaman
tejidos blanco, ya que sélo ellos tienen los receptores especificos para fijar las
hormonas respectivas e iniciar sus acciones. Por ejemplo, las hormonas ovaricas
tienen efectos especificos sobre los 6rganos sexuales femeninos y sobre los

caracteres sexuales secundarios del cuerpo de la mujer."’

3.3.2.1. Andrdégenos

Los andrégenos corresponden a la testosterona, la androsteronay la
androstendiona. Los andrégenos son hormonas esteroideas derivadas del
ciclopentanoperhidrofenantreno, cuya funcién principal es estimular el desarrollo
de los caracteres sexuales masculinos. Los androgenos, basicamente Ila
testosterona, son segregados por los testiculos, pero también por los ovarios en
la mujer (androstendiona) y por la corteza suprarrenal de las glandulas
suprarrenales (principalmente dihidroepiandrosterona). En el hombre solamente
el 10% de los androgenos tiene origen suprarrenal. Todos los andrégenos
naturales son sacados esteroides del androstano (un nucleo tetraciclico de
hidrocarburo de 19 atomos de carbono). Es también el precursor de todos los

estrégenos.?

Aunque la principal funcion de los andrégenos es androgénica, virilizante o
masculinizante, también realizan funciones anabdlicas sobre todo de las

proteinas.”

3.3.2.1.1. Tipos

Un subgrupo de andrégenos, los androgenos suprarrenales, alberga los 19
esteroides de carbono sintetizados por la corteza suprarrenal, la parte exterior
de la glandula suprarrenal, que funciona a modo de esteroides débiles o
esteroides precursores, entre ellos la dehidroepiandrosterona (DHEA),

dehidroepiandrosterona sulfato (DHEA-S) y la androstenediona.*
Otros androgenos aparte de la testosterona son los siguientes:

e Dehidroepiandrosterona (DHEA): hormona esteroide producida por

el colesterol en la corteza suprarrenal, que es el precursor primario de los

17


http://es.wikipedia.org/wiki/Corteza_suprarrenal�
http://es.wikipedia.org/wiki/Gl%C3%A1ndula_suprarrenal�
http://es.wikipedia.org/wiki/Colesterol�

estrdgenos  naturales. La DHEA también se denomina
dehidroisoandrosterona o dehidroandrosterona.

e Androstenediona (andro):  esteroide androgénico, producido por
los testiculos, la corteza suprarrenal y los ovarios. Durante el proceso de
conversion metabdlica de los androstenediones en testosterona y otros
andrdégenos, también constituyen la estructura padre de la estrona.

o Androstenediol: metabolito esteroide que se considera el principal
regulador de la secrecion de gonadotropina.

e Androsterona: producto quimico que se crea durante la descomposicion
de los andrégenos o derivado de la progesterona, que también ejerce
efectos masculinizantes menores, con una intensidad siete veces inferior
a la testosterona. Se encuentra en cantidades similares en el plasma y en
la orina tanto de machos como de hembras.

e Dihidrotestosterona (DHT): un metabolito de la testosterona que, de
hecho, resulta un andrégeno muy potente debido a que se enlaza con

mas fuerza a los receptores andrégenos.*

3.3.2.1.2. Funciones

Durante el desarrollo de los mamiferos, al principio las génadas pueden
transformarse tanto en ovarios como en testiculos. En el ser humano, a partir
de la 4% semana ya se pueden encontrar unas goénadas rudimentarias en el
mesodermo intermedio cerca de los rifiones en desarrollo. Hacia la 62 semana,
se desarrollan los cordones sexuales epiteliales en los testiculos en formacion
e incorporan las células germinales mientras se desplazan hacia las gonadas.
En los varones, ciertos genes del cromosoma Y, en especial el gen SRY,
controlan el desarrollo del fenotipo masculino, incluyendo la conversion de la
gonada bipotencial primitiva en testiculos. En los varones, los cordones

sexuales invaden por completo las génadas en desarrollo.*®

A partir de la 82 semana de desarrollo fetal humano, aparecen las células de
Leydig en las gonadas diferenciadas masculinas. Las células epiteliales
derivadas del mesodermo de las cuerdas sexuales de los testiculos en
desarrollo se transforman en células de Sertoli cuya funcion sera facilitar la
formacion de esperma. Entre los tubulos existe una poblacion menor de células
no epiteliales, las células de Leydig encargadas de la produccién de

androgenos. Las células de Leydig se pueden considerar las productoras de
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androgenos, que funcionan a modo de hormonas paracrinas y son necesarias
para que las células de Sertoli puedan facilitar la produccién de esperma. Al
poco tiempo de diferenciarse, las células de Leydig empiezan a producir
andrégenos, necesarios para la masculinizacion del feto varon en desarrollo
(incluida la formacion del pene y del escroto). Por influencia de los andrégenos,
ciertos restos del mesonefros, los conductos mesonéfricios, evolucionan en
epididimo, conductos deferentes y vesiculas seminales. Esta accion de los
androgenos recibe el apoyo de una hormona de las células de Sertoli, la
hormona anti Mulleriana (HAM), la cual evita que los conductos embridnicos de
Muller se transformen en trompas de falopio u otro tejido del aparato
reproductor femenino en los embriones masculinos. Las HAM y los andrégenos
colaboran para permitir el movimiento normal de los testiculos hacia el

escroto.'®

Antes de la produccion de la hormona pituitaria HL que empieza en el embrion
a partir de las semanas 11-12, la gonadotropina coriénica humana (GCh)
potencia la diferenciacion de las células de Leydig y su produccién de
andrégenos. La accion de los andrégenos en los tejidos diana suele suponer la

conversion de testosterona en dihidrotestosterona 5a (DHT).*®

3.3.2.2. Estrégenos.

En condiciones normales el ovario es el principal origen de los estrogenos, ya
qgue la conversion de los precursores de andrégenos en otros tejidos, es
clinicamente importante después de la menopausia y en algunas mujeres con

trastornos de la funcién ovarica.l’

Hay dos tipos de hormona sexuales femeninas los estrégenos y la progesterona.
Los estrégenos provocan principalmente proliferacion de células especificas en
el cuerpo, son causa de crecimiento de la mayor parte de caracteres sexuales
secundarios en la mujer. La progesterona se relaciona casi totalmente con la
preparacion del Utero para el embarazo, o de las mamas para la lactancia. El
ovario también produce relaxina, inhibina, activinas y agentes

locales activos como la folistatina y las prostaglandinas.*’

La mujer no embarazada secreta estrogenos en cantidades importantes

solamente por los ovarios, y cantidades minimas por las cortezas suprarrenales.
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Durante el embarazo también se secreta cantidades enormes por medio de la
placenta, hasta 50 veces la cantidad secretada por los ovarios durante un ciclo
normal. Se han aislado del plasma sanguineo de la mujer hasta seis estrogenos

naturales, pero solo tres en cantidades notables: B-estradiol, estrona y estriol.?

Tanto B-estradiol y estrona se hallan en grandes cantidades en la sangre venosa
de los ovarios; el estriol es un producto de oxidacién proveniente de las dos
primeras. La conversion tiene lugar principalmente en el higado, pero también,

en otras partes del cuerpo.?

Los estrdgenos se requieren para la maduracion normal de la mujer. Estimulan la
maduracion de la vagina, el Gtero y las trompas uterinas en la pubertad, asi como
las caracteristicas sexuales secundarias, inducen el desarrollo estromico y el
crecimiento de los conductos en la mama, causan la fase de crecimiento
acelerado y el cierre de las epifisis de los huesos largos que se presenta en la
pubertad, alteran la distribucion de la grasa corporal para producir el contorno
tipico del cuerpo femenino (acumulacion de grasa alrededor de las caderas y
mamas). Altas cantidades estimulan el desarrollo de pigmentaciéon en piel,

principalmente en las regiones de pezones, areolas y genitales.™®

Los estrogenos tienen una funcién importante en el desarrollo del recubrimiento
endometrial. La exposicion continua a estrégenos durante periodos prolongados,
provoca hiperplasia anormal del endometrio que suele relacionarse con
sangrados anormales. Cuando la produccion de estrogeno estd coordinada con
la produccién de progesterona durante el ciclo menstrual, se presentan periodos

regulares de sangrado y eliminacion del recubrimiento endometrial.*®

Los estrOgenos, parecen provocar en parte el mantenimiento de la
estructura normal de la piel y vasos sanguineos en mujeres, disminuyen el indice
de resorcion de hueso al antagonizar el efecto de la hormona paratiroidea (PTH);
pero no estimulan la formacion de dicho hueso, tienen efectos importantes en la
absorcion intestinal, ya que reducen la movilidad de este 6rgano. Ademas de
estimular la sintesis de enzimas que causan crecimiento uterino, alteran la
produccion y actividad de muchas otras enzimas en el cuerpo, aumentan la
sintesis de proteinas de fijacion y transporte en el higado, incluso para el

estrégeno, testosterona y tiroxina.?
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Los estrogenos pueden incrementar la coagulabilidad de la sangre. Se ha
informado sobre cambios en los factores que influyen en la coagulacion, incluso
el aumento de los valores circulantes de los factores I, VII, IX y X, y la
disminucion de los valores de antitrombina lll, hay informes sobre aumento de

valores de plasmindgeno y disminucién de adhesividad de las plaquetas.®

Disminuyen la oxidacion a cetonas de los lipidos del tejido adiposo e incrementan
la sintesis de triacilgliceroles. Las alteraciones en la composiciéon de los lipidos
del plasma provocados por estrégenos incluyen: aumento en las lipoproteinas de
alta densidad (HDL, del inglés high density lipoprotein), discreta reduccién en las
lipoproteinas de baja densidad (LDL, del inglés low density lipoprotein) vy
reduccion en los valores de colesterol plasméatico. Aumentan los valores de

triacilgliceroles plasmaticos lo mismo que los depésitos de grasas.'’

Influyen en la libido en humanos, facilitan la pérdida del liquido intravascular
hacia el espacio extracelular, lo cual produce edema. También modulan el control

por el sistema nervioso simpatico, de la funcién de masculo liso.*" %

3.3.2.2.1. Efectos

Los primordios de las mamas en ambos sexos son exactamente iguales; bajo
la influencia de las hormonas apropiadas, la glandula mamaria del hombre,
durante los primeros veinte afios, puede alcanzar un desarrollo suficiente para

producir leche, de la misma manera que la mama de la mujer.??

Los estrogenos provocan en las mamas depositos de grasa, desarrollo del
estroma y crecimiento de un amplio sistema de conductos. Los lobulillos y los
alvéolos de la mama se desarrollan en grado ligero, pero son la progesterona y
la prolactina las que estimulan el crecimiento y funcién de estas estructuras. En
resumen, los estrégenos estimulan el desarrollo de las mamas y el aparato
productor de leche; también son causa de la aparicion de las caracteristicas de
la mama femenina madura, pero no completan el trabajo de convertir las

mamas en érganos productores de leche.?

Durante el embarazo se producen cantidades crecientes de estrogenos en la
unidad fetoplacentaria. Diczfalusy fue quien propuso originalmente la idea de

que el fetoy la placenta intervienen en la biosintesis de estrégenos,
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desarrollando el concepto de la unidad fetoplacentaria como un sistema

integrado de produccion esteroide.*

La funcion fisiologica de los estrégenos durante el embarazo se conoce en
forma incompleta. Por lo general se cree que son necesarios para el
mantenimiento de la gestacion, pero se desconoce la accion especifica de
estas hormonas sobre el Utero y el crecimiento del feto. Se ha demostrado la
existencia de mas de 20 estrégenos en la orina y el plasma de mujeres
embarazadas. Todos ellos son esteroides fendlicos con un anillo aromatico A 'y

18 atomos de carbono.?

3.3.2.2.2. Produccion y biosintesis durante el embarazo

Se ha establecido que la unidad fetoplacentaria es la principal fuente de
estroégenos en el curso de la gestacion normal. Las pruebas se basan en la
presencia de cantidades considerables de estrogeno en la sangre del cordén
umbilical, el higado y las glandulas suprarrenales del feto y la placenta. No
existen pruebas claras respecto a los factores que regulan la liberacion y
produccion de estrogenos en la unidad fetoplacentaria. Las hormonas tréficas
parecen tener un efecto estimulante limitado sobre la sintesis de esteroides en

dicha unidad.*®

Se ha observado que la gonadotropina coriénica estimula la conversion de la
testosterona en estrona y estradiol in vitro, y se ha sugerido que regula la
aromatizacion placentaria de los esteroides. Algunas pruebas sugieren que la
pregnenolona es el principal precursor de la progesterona y de los estrégenos
durante el embarazo, tanto el feto como la placenta participan en esta

sintesis.®

3.3.2.2.3. Estrégenos en el varon.

Los tres principales esteroides en la funcién reproductiva masculina son:
testosterona, dihidrotestosterona y estradiol. Desde un punto de vista
cuantitativo, el andrégeno mas importante es la testosterona. Las células de
Leydig también secretan cantidades pequefas de estradiol, estrona,
pregnenolona, progesterona, 17a-hidroxi-pregnenolona y 17a-

hidroxiprogesterona.’
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La dihidrotestosterona y el estradiol se originan no sOlo de la secrecion
testicular directa sino también de conversion en tejidos periféricos, de los
precursores de andrégenos y estrégenos secretados por testiculos y

suprarrenales.’

3.3.2.2.4. Metabolismo

En el higado, el estradiol circulante se convierte con rapidez en estrona
mediante la 17B-hidroxiesteroide deshidrogenasa. Un poco de la estrona
reingresa a la circulacién; sin embargo, la mayor parte de ella se metaboliza en
16a-hidroxiestrona (que entonces se convierte en estriol) o 2 o 4-hidroxiestrona
(estrogeno catecol). Los estrogenos catecol con actividad biologica se
convierten en los compuestos 2-metoxi y 4-metoxi mediante la catecol-O-
metiltransferasa. Mucha de la estrona remanente se conjuga para formar
sulfato de estrona. El estriol se convierte principalmente en estriol 3-sulfato-16-

glucurénido antes de su excrecion por el rifién.*

El higado también conjuga los estrogenos para formar glucurénidos y sulfatos;
aproximadamente la quinta parte de estos productos conjugados es eliminada
con la bilis, y cantidades menores pasan a la orina. El higado también combina
los estrégenos en forma labil para formar la denominada estroproteina; es
principalmente en esta forma como circulan los estrégenos en los liquidos

extracelulares.®

Asi pues, el higado desempefia papel clave en el metabolismo de los
estroégenos; como es, la transformacién de estrégenos como el potente
estradiol y estrona en un estrégeno casi totalmente inactivo, el estriol, y en
consecuencia secreta cantidades moderadas hacia el intestino, la disminucion
de las funciones hepaticas en realidad aumentan actividad de los estrégenos

en el cuerpo, ocasionando a veces hiperestrinismo.?*

3.3.2.2.5. Transporte

Cuando se liberan hacia la circulacion, los esteroides gonadales se fijjan a

proteinas plasméticas. El estradiol se fija con avidez a la globulina de
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transporte llamada, globulina fijadora de hormona sexual (SHBG, del inglés sex

hormone binding globulin) y se fija con menor afinidad a la albimina.?

La SHBG se sintetiza en el higado, ya que su sintesis se estimula por
estrogenos y se inhibe por andrégenos, los valores son el doble de altos en
mujeres que en hombres. Las proporciones de estradiol libre y unido no varian
de modo significativo durante el ciclo menstrual; sin embargo, las diferencias
en la unién pueden tener importancia clinica después de la menopausia o en

mujeres con funcién ovarica anormal relacionada con exceso de andrégenos.”

3.3.2.2.6. Estradiol

El estradiol (E2) es quizas el producto secretor mas importante del ovario
debido a su potencia biolégica y diversos efectos fisioldgicos en los tejidos
blanco periféricos. Las concentraciones plasmaticas de estradiol durante la
primera mitad de la fase folicular son bajas, en general menores de 50 pg/mL
(0.18 mmol). Alrededor de una semana antes del surgimiento de gonadotropina
a mitad del ciclo, las concentraciones de estradiol empiezan a crecer con
rapidez y se obtienen valores maximos de casi 200 a 300 pg/mL (0.73 a 1.1
nmol/L) en el dia que precede al del brote de LH o, con menor frecuencia, el
mismo dia. La elevacion en las cifras de estradiol plasmético, se correlaciona
de manera estrecha con el aumento del tamafio del foliculo preovulatorio.
Después del surgimiento de LH, los valores de estradiol sérico caen con
rapidez durante varios dias. Existe un incremento secundario en los valores de
estradiol plasmatico que alcanza un maximo en la porcidbn media de la fase
luteinica, lo cual refleja la secrecion de estrogeno por el cuerpo liateo. Los
patrones plasmaticos de estrona durante el ciclo menstrual son similares a los
del estradiol, pero los cambios en las concentraciones son menores que los de
este Ultimo; asi, la proporcion de estrona y estradiol varia a través del ciclo. La
proporcion es mayor en el momento de la menstruacion, cuando la secrecién
de estradiol es minima, mientras que es menor en el periodo preovulatorio,
cuando la secrecidén de estradiol es maxima. En tanto que la mayor parte del
estradiol de la circulacion periférica es el resultado directo de la secrecién
ovarica, una parte importante de la estrona circulante proviene del estradiol y
de la conversion periférica de androstenediona. Los estudios de cateterizacidon
han demostrado que el aumento en las concentraciones de estradiol

plasmatico en las fases preovulatoria y luteinica media del ciclo, reflejan de
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manera principal secrecion del ovario que contiene el foliculo dominante o

preovulatorio, que mas tarde se convierte en cuerpo lGteo.*®

3.3.2.2.6.1. Valores normales de estradiol

e Prepubertad: < 40 pg/ml

e Fase folicular: 40-500 pg/ml
o Fase lutea: 120-350 pg/ml

¢ Postmenopausia: < 30 pg/ml

e Masculino: < 40 pg/ml.*’

3.3.2.3. Progesterona

La progesterona es una hormona esteroide implicada en el sexo femenino en el
ciclo menstrual, el embarazo (apoya la gestacion) y la embriogénesis de los
seres humanos y otras especies. La progesterona pertenece a una clase de

hormonas llamadas prostagenos, y su principal origen natural es humano.
3.3.2.3.1. Quimica

La progesterona se compone de cuatro interconectados hidrocarburos ciclicos.
Contiene cetona y grupos funcionales oxigenados, asi como dos de metilo
ramas. Al igual que todas las hormonas esteroideas, es hidrofébico. La
progesterona, al igual que todas las demas hormonas esteroideas, se sintetiza
en Pregnenolona, un derivado del colesterol. Esta conversion se lleva a cabo
en dos fases. El grupo 3-hidroxilo se convierte en un grupo ceto y el doble
enlace se traslada al C-4 de C-5. La progesterona es el precursor de la
actividad mineralcorticoide aldosterona, y después de la conversién de 17-
hidroxiprogesterona (otro  progestageno natural), de cortisoly la
androstenediona. La Androstenediona puede convertirse en testosterona,

estrona y estradiol.*

3.3.2.3.2. Fuentes

La progesterona se produce en las glandulas suprarrenales, las génadas

(especificamente después de la ovulaciéon en el cuerpo liteo), el cerebro v,
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durante el embarazo, en la placenta. En los seres humanos, el aumento de las
cantidades de progesterona se produce durante el embarazo:

e Inicialmente, la fuente es el cuerpo lateo que ha sido "rescatado” por la
presencia de gonadotropina coridnica humana (hCG) desde Ila
concepcion.

¢ Sin embargo, después de la 8 semana la producciéon de progesterona
cambia sobre la placenta. La placenta materna utiliza el colesterol como
el sustrato inicial, y la mayor parte de la progesterona producida entra en
la circulacion materna, pero parte de esta es captada por la circulacion
fetal y se utiliza como sustrato para los corticoides fetales. Al término del
embarazo la placenta produce alrededor de 250 mg de progesterona por
dia.

e Una fuente adicional de la progesterona son los productos lacteos.
Contienen mucho porque en las explotaciones lecheras las vacas son
ordefladas durante el embarazo, cuando el contenido de progesterona de
la leche es alta. Tras el consumo de productos lacteos el nivel de

biodisponibilidad de la progesterona aumenta.*’

3.3.2.3.3. Niveles

En las mujeres, los niveles de progesterona son relativamente bajos durante la
fase preovulatoria del ciclo menstrual, aumentando después de la ovulacion, y
se encuentra elevada durante la fase litea. En las mujeres los niveles de
progesterona tienden a ser <2 ng/ml antes de la ovulacion, y >5 ng/ml después
de la ovulacién. Si la mujer se embaraza, los niveles de progesterona se
mantienen en los niveles iniciales de la fase Iitea. Con el inicio de la fase lutea-
placentaria el cambio de la progesterona comienza a aumentar ain mas y
puede llegar a 100-200 ng/ml a plazo. Una disminucién en los niveles de
progesterona es fundamental para el inicio del trabajo de parto. Tras la
expulsion de la placenta y durante la lactancia, los niveles de progesterona son

muy bajos.*’
Los niveles de progesterona son relativamente bajos en los nifios y las

mujeres posmenopausica. Los hombres adultos tienen niveles similares a los

de las mujeres durante la fase folicular del ciclo menstrual.®’
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3.3.2.3.4. Efectos

La progesterona ejerce su accion principalmente a través del receptor

intracelular de progesterona, la membrana del receptor de progesterona

obligado también se ha postulado. La progesterona tiene una serie de efectos

fisiol6gicos que son amplificados por la presencia de estrogenos. La

progesterona es a veces llamada la "hormona del embarazo”, y tiene muchas

funciones relacionadas con el desarrollo del feto:

La progesterona transforma el endometrio para su etapa de preparacion
del dtero para su implantacion. Al mismo tiempo la progesterona vaginal
afecta el epitelio y el moco cervical, lo que hace el moco sea espeso e
impermeable a los espermatozoides. Si el embarazo no se produce, los
niveles de progesterona disminuyen, dando lugar, a la menstruacion. El
sangrado menstrual normal es progesterona en retirada.

Durante la implantacién y la gestacion, aparece la progesterona para
disminuir la respuesta inmune materna para permitir la aceptacion del

embarazo.

La progesterona disminuye la contractilidad uterina del musculo liso.
Ademés la progesterona inhibe la lactancia durante el embarazo. La
caida en los niveles de progesterona después del parto es uno de los
estimuladores para la produccion de leche.

Un descenso en los niveles de progesterona es, posiblemente, un paso
que facilita la aparicion del parto.

Aumenta la temperatura central (funcion termogénica) durante la
ovulacion.

Reduce espasmos y relaja los musculo blandos. Los Bronquios se dilatan
y regula la produccién del moco estd regulado. (Receptores de
progesterona estan ampliamente presentes en el tejido submucoso).
Actlla como un agente antiinflamatorio y regula la respuesta inmunitaria.
Reduce la actividad de la vesicula biliar.

Normaliza la coagulacién de la sangrey el tono vascular, los niveles
de zinc y el cobre, los niveles de oxigeno celular, y el uso de reserva de
grasa para energia.

Ayuda a la funcién tiroidea en la construccion de osteoblastos, en los

huesos, dientes, encias, conjuntiva, tenddn, ligamento y la resistencia
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dérmica y en algunos casos de reparacion mediante la regulacién de
diversos tipos de colageno, y en la funcién y reparacion nerviosa por la
regulacion de la mielina.

e Al parecer, para prevenir el cancer de endometrio, mediante la regulacion

de los efectos del estrégeno.*®*®

3.4. Pubertad en miniatura

Se le llama pubertad en miniatura al conjunto de lesiones cutaneas transitorias
benignas del neonato ocasionadas por las hormonas maternas o placentarias; se
traduce en labios mayores y genitales masculinos ingurgitados, epitelio vaginal
hiperplasico con o sin flujo vaginal cremoso blanquecino, que a veces puede ser
hemorragico; ademas de ingurgitacion y secrecion de las glandulas mamarias
(“leche de brujas”). En los recién nacidos varones también se puede observar que la
linea alba y el escroto se pigmentan y esto persiste por 2 o 3 meses. Las encias son
hipertréficas ocasionalmente.'® En el neonato, las lesiones del acné pueden formar
parte de la llamada pubertad en miniatura, proceso atribuido a la disrregulacion
hormonal propia de este periodo. Algunos autores han observado que los pacientes
con historia de acné neonatal desarrollan a menudo formas graves de acné durante

la adolescencia.®

3.4.1. Epidemiologia

La pubertad en miniatura aparece en el 90% de los recién nacidos sanos de lo cual
la aparicion de ginecomastia en el recién nacido es relativamente frecuente en
ambos sexos siendo esto el 60% de los casos. Sin embargo la aparicion de la
leche de bruja, también llamada galactorrea aparece en recién nacidos a término
(edad gestacional mayor de 37 semanas) y con peso mayor de 2,500 grs, estando
ambos sexos afectados por igual entre el 20% al 30%. En cuanto a la leucorrea o
pseudo menstruacion del recién nacido solo aparece en el sexo femenino, con
recién nacidos a término y con peso mayor a 2,500 grs. La literatura reporta que
mas de 20% - 50% de los recién nacidos pueden presentar acné neonatal y que
predomina en varones en una proporcion 5:1, no importando el peso o edad
gestacional. El 8% de los recién nacidos varones presenta hiperpigmentacion del

escroto y de la linea alba. #*°*#
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3.4.2. Ginecomastia del recién nacido

Se trata de una condicidon benigna que en la mayoria de los casos desaparece
espontaneamente en pocas semanas, aunque puede durar meses. Puede
observarse liquido secretorio en el pezon. Seguramente, es la consecuencia de la
accion de las hormonas generadas por la unidad feto-placentaria durante el
embarazo.” En el examen fisico se palpan ambas mamas en posicion retroareolar,
habitualmente simétricas. Siempre existe la posibilidad de que lo que se palpe no
sea el tejido mamario sino un nédulo de otras caracteristicas, sobre todo en caso
de asimetrias o consistencia diferente de la del tejido mamario. La observacién
durante el seguimiento de que los nddulos retroceden confirmara el diagndstico de

ginecomastia del recién nacido.?®

3.4.2.1. Fisiologia y mecanismos moleculares

Durante la embriogénesis la diferenciacion del tejido glandular mamario y su
estroma circundante, asi como la areola y el pezon, son similares en ambos
sexos. Las acciones tréficas de los estrogenos sobre la mama estan bien
establecidas. La produccion de estrogenos durante el embarazo es
extremadamente elevada. Por esta razén en gran nidmero de recién nacidos de
ambos sexos, se observa desarrollo mamario visible. Ademas, de varios factores
de crecimiento (EGF, TGFa, IGF-1), la progesterona, la prolactina y la GH
también han sido involucrados. Sin embargo, se sabe muy poco sobre los
mecanismos moduladores de la diferenciacion y desarrollo de la mama en la vida

fetal.®®

Por otra parte, la actividad hormonal gonadal del embrién y del feto masculinos,
con la marcada secrecion de testosterona por parte del testiculo fetal, no
correspondida por el ovario en el feto femenino, no genera diferencias sexuales
aparentes en el desarrollo mamario en el momento del recién nacido. Sin
embargo, se ha sostenido la hipétesis de que los andrégenos, actuando a través
del receptor de androgenos, ejercerian un efecto antagénico sobre el tejido
mamario condicionando su sensibilidad a los estrogenos. Esta sugerencia esta
avalada en el desarrollo de las mamas que se observa en los sujetos 46 XY con
insensibilidad completa a los androgenos. Se acepta generalmente de que el

balance estrégenos / andrégenos es un factor importante en el mecanismo de la

29



ginecomastia. Hay evidencias experimentales de que la testosterona inhibe la
proliferacion de células epiteliales mamarias inducidas por estrogenos, y de que
suprime la expresion del receptor de estrogenos. Finalmente, y a pesar de los
interrogantes existentes, el papel central de los estrégenos y sus receptores en el
desarrollo mamario est4 avalado por el hecho de que son estas hormonas las
gue definen las diferencias de sexo en el desarrollo de las mamas en

adolescentes y adultos.?® %

3.4.3. Leche de bruja

En pediatria, el término leche de bruja es utilizado para describir una secrecion
temporal de los pezones de un recién nacido como respuesta a la elevacion de
estrégenos maternos y tiende a desaparecer dentro de las 2 primeras semanas de
vida tan pronto como los niveles de estrégenos comienzan a descender. El
nombre proviene de la idea en el pasado de que esta secrecidbn mamaria del
neonato era un intento por los poderes de espiritus familiares de robar las fuentes
de nutricibn materna a los nifilos desatendidos. No se recomienda el apretar,
masajear o intentar extraer estas secreciones de los recién nacidos por la alta

incidencia de infecciones como resultado de tales maniobras.* " %

3.4.4. Leucorreafisiolégica o pseudo menstruacion

Durante los primeros dias del nacimiento puede observarse una secrecién vaginal
blanquecina, mucosa, lechosa, y en algunos casos sanguinolentas llamadas
seudo-menstruaciones, resultado de la crisis hormonal, reflejo de los niveles de
estrogenos circulantes. Esta corresponde a una hemorragia vaginal similar a la que
se produce al término de un ciclo menstrual. Esta expulsion de la sangre se basa
en los mismos hechos hormonales que la menstruacion, puede aparecer en las
nifas en los primeros dias de vida y desaparece por si sola sin causar ningun

problema.* %

3.4.5. Acné neonatorum

Constituye una variante del acné vulgar, definida por la presencia de comedones
y/o lesiones inflamatorias en la cara de nifios desde el momento del nacimiento o

que aparecen en las primeras 4 semanas de vida.?" ?®
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3.4.5.1. Patogénesis

La patogenia de esta entidad no estd clara, sin embargo, se postula que esta
relacionada con las maodificaciones endocrinas que ocurren durante la vida
intrauterina. Asi, el aumento de tamafio y la consiguiente hiperactividad de las
glandulas suprarrenales que se observa en esta etapa de la vida, ocasiona
niveles elevados de dehidroepiandrosterona sulfato (DHEA-S) que estimula a las
glandulas sebaceas. Ademas, en los varones, hay niveles prepuberales de
hormona luteinizante y testosterona originadas en los testiculos, que se
mantienen durante varios meses y esto podria relacionarse con el predominio en
el sexo masculino.’? Sin embargo, esto Ultimo no se observa en todos los recién
nacidos varones, por lo que tanto su papel como la razén por la que ocurre se

desconocen.!

Por otro lado, no se ha identificado relacion causa - efecto entre el acné del
embarazo y el acné neonatal. Los estrogenos, son las hormonas que atraviesan
la placenta durante el embarazo, y son responsables del aumento de tamafio de
las glandulas mamarias y del sangrado vaginal por deprivacion que ocurre en las
nifias luego del nacimiento. No se ha demostrado que los andréogenos pasen a

través de la placenta durante el embarazo®

Entre los factores predisponentes que se han relacionado con la patogénesis del
acné que se presenta antes de la pubertad se encuentra una historia familiar
positiva de acné, sobretodo en alguno de los padres, lo que corrobora la
importancia de los factores hereditarios no solo desde el punto de vista
patogénico sino también desde el punto de vista pronéstico. Esto se ha
documentado bien en estudios en gemelos y genealdgicos, donde se ha
observado mayor concordancia en gemelos monocigéticos. Asi mismo, la historia
familiar de acné se asocia a mayor severidad de acné en etapas posteriores de
la vida y la presentacion de acné en edades prepuberales se asocia con
incremento del riesgo de padecer de formas severas y necesidad de terapias con

isotretinoina en la adolescencia.®
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3.4.5.2. Clinica

Generalmente el cuadro clinico es leve y transitorio, la lesion primordial es el
comedon cerrado, aunque pueden presentarse comedones abiertos y
ocasionalmente papulas y pustulas, localizadas en frente y mejillas. Usualmente,
se aprecian pocas lesiones y la evolucion es espontdnea hacia la resolucién en
semanas 0 meses, sin dejar cicatrices. Son muy pocos los casos en los que los
familiares del nifio buscan atencion médica con pediatras o dermat6logos y, en
caso de hacerlo, presentan lesiones méas severas que las se observan con mayor

frecuencia en esta etapa de la vida.*
3.4.5.3. Tratamiento

Habitualmente no requiere tratamiento, debe asegurarsele a los padres que la
entidad es completamente benigna y autolimitada. Sin embargo, debido a la
presencia de lesiones no inflamatorias como los comedones es posible
considerar tratarlas con retinoides tépicos a muy bajas concentraciones (0.025%-
0.05%), también puede usarse &cido azelaico al 20% en crema. En el caso de
presentarse formas inflamatorias con papulas y pustulas, se ha demostrado

buena tolerancia a eritromicina base al 4% y peroxido de benzoilo al 2.5%.% %> 3

3.4.6. Alteraciones de los pigmentos

Los pigmentos son sustancias de color propio. Casi todos los de importancia en
patologia, se presentan en forma de granulos intracitoplasmaticos. Sin embargo,
algunos son solubles e inhiben difusamente los tejidos. Por otra parte, los
pigmentos de mayor importancia en patologia son endégenos, es decir, se forman
dentro del organismo. Entre los exdgenos hay que considerar el pigmento

antracotico y los de las pigmentaciones toxicas.®

3.4.6.1. Pigmentos enddgenos
Los méas importantes de este grupo en patologia morfolégica son: la melanina,
dos lipopigmentos: la lipofucsina y el pigmento ceroide, dos derivados de la

hemoglobina: la bilirrubina y el pigmento de la malaria, y los pigmentos férricos

correspondientes genéricamente a la hemosiderina.?
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3.4.6.1.1. Melanina

La melanina (de mélas, negro) es un pigmento pardo negruzco, intracelular. Al
microscopio de luz se presenta en forma de granulos pequefios. El color varia
del amarillo parduzco al café o negro. Las funciones principales de la melanina
en el hombre son dos: proteccion frente a radiaciones, particularmente la
ultravioleta y el poder de captacion de radicales citotoxicos. Ademas, los
melanoblastos participan en la induccion de la diferenciacion de ciertas células
(neuronas sensoriales y simpaticas, células cromafines de la médula adrenal,
glia y células de Schwann). Los melanocitos se originan en la cresta neural, de
la cual, en forma de melanoblastos migran a tres sitios: la piel (epidermis y

bulbos pilosos), el ojo (coroides, iris y retina) y, unas pocas, a la aracnoides.

La melanina se produce en los melanosomas a partir de la tirosina. La reaccién
critica es la conversién de la tirosina en dopa (3,4-hidroxifenilalanina) por
hidroxilacion catalizada por la tirosinasa. Esta reacciébn es muy lenta en
ausencia de esta enzima. El melanosoma pasa por diversos estados a lo largo
de la cadena de reacciones que terminan en la melanina (melanosoma 1V). Los
melanocitos secretan los granulos de melanina, que son fagocitados por
queratinocitos, que los degradan y redistribuyen. La melanina también es
transferida a la dermis, donde es captada por macréfagos (melanofagos).
Quimicamente hay dos tipos basicos de melanina: la eumelanina, parda a
negra, y la feomelanina, amarilla a rojiza. La sintesis de esta Ultima depende
principalmente de la presencia de grupos sulfidrilos después de la produccion
de dopaquinona. El tipo mas importante en el hombre, hasta el momento, es la
eumelanina. El nimero de melanocitos de la piel por unidad de area es similar
en las distintas razas, el color de la piel depende fundamentalmente de la
cantidad y distribucion de los corpusculos de melanina en las capas

superficiales de la epidermis.* ?°

3.4.6.2. Hiperpigmentacion melénica

Las dos categorias basicas son la hiperpigmentacién melanica difusa y la local. A
cada una pertenecen numerosas entidades clinicas. En general, en ellas la
hiperpigmentacion resulta principalmente de dos mecanismos: aumento de la

producciéon de melanina en la epidermis e incontinencia de melanina en los
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melanocitos. Este Ultimo proceso es la liberacion del pigmento por trastorno de
su transferencia a los queratinocitos o por lesion de la capa basal de la
epidermis. La radiacion ultravioleta, especialmente la B (A, longitud de onda 320-
400 nm y B, 290-320 nm), desencadena el primer mecanismo, en el que en este
caso se han podido distinguir diversos factores, entre ellos: proliferacion e
hipertrofia de melanocitos, incremento del nimero de melanosomas, aumento de

la actividad de la tirosinasa, e intensificacion de la transferencia de melanina. *?°

3.4.6.2.1. Hiperpigmentacion melénica local

En la melanosis circunscrita se dan los dos mecanismos antes indicados.
Aumento de la produccion de melanina que se encuentra en el melasma, las
efélides (pecas), las manchas café con leche de la neurofibromatosis, las
maculas del sindrome de Peutz-Jehgers (ciertos polipos intestinales e
hiperpigmentacién macular de labios y mucosa bucal) y sindrome de Albright
(displasia fibrosa poliostética, pubertad precoz e hiperpigmentacion macular).
El melasma es una hiperpigmentacién macular pardo amarillenta o pardo
verdosa de la cara y linea abdominal media de las embarazadas. Algunos
recién nacidos varones presentan hiperpigmentacion del escroto y de la linea
alba. No se conoce exactamente cuél es el factor estimulante de esta
hiperpigmentacion, probablemente se debe a mayor estimulacion por

estrégenos y progesterona. % %8
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4. METODOLOGIA

4.1 Tipo de estudio:

Descriptivo transversal

4.2 Unidad de andlisis:

4.2.1 Unidad de andlisis: Datos clinicos dermatoldgicos obtenidos del examen
fisico del recién nacido sano a estudio, registrados en el instrumento de
recoleccién de datos disefiado para el estudio.

4.2.2 Unidad de informacion: Recién nacidos sanos del area de post-parto y sus

registros clinicos, de los Hospitales General San Juan de Dios y Roosevelt.

4.3 Poblacion y muestra:

4.3.1 Poblacion:
Recién nacidos sanos que se encontraron en el area de post-parto que
presentaron lesiones cutaneas benignas transitorias de los Hospitales General San

Juan de Dios y Roosevelt durante mayo y junio del afio 2010.

4.3.2 Muestra:
No hubo muestra ya que se tomd en cuenta todos los recién nacidos sanos que se
encontraron en el area de post-parto de los Hospitales General San Juan de Dios y

Roosevelt durante mayo y junio del afio 2010.

4.4 Seleccién de los sujetos a estudio:

4.4.1 Criterios de inclusion:
Entraron al estudio los recién nacidos sanos del area de post-parto con las
siguientes caracteristicas:
e Los nacidos en el Hospital General San Juan de Dios y Roosevelt durante
mayo Yy junio del afio 2010.
e Recién nacidos sanos que presentaron lesiones cutdneas benignas
transitorias cuando se les realizé el examen fisico.

e Los que tuvieron autorizacién de la madre para su evaluacion.

35



4.4.2 Criterios de exclusion:

Se excluyeron del estudio a los recién nacidos del area de post-parto con las

siguientes caracteristicas:

Que presentaron alguna patologia al momento de la evaluacion.

Registros clinicos que no fueron legibles, que estaban incompletos o que
no se encontraron en el servicio al momento de la evaluacion.

Que no se encontraron con su madre en el momento de la evaluacion.
Que estaban en cuidados intensivos.

Madres que no autorizaron la evaluacion del recién nacido sano para el
estudio.

Aquellos con parto extra-hospitalario, siendo estos los que nacieron en

una cantonal, en la via publica, en el domicilio o en la ambulancia.
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4.5 Definicion y operacionalizacion de las variables:

Variable Definicion Conceptual Definicion operacional Tipo de Escala de Instrumento
variable medicién
Sexo Caracteristicas biolégicas que definen Dato obtenido de la ficha clinica segun: Cualitativa Nominal Boleta de
a un ser humano como masculino o » Masculino Dicotomica recoleccion de
femenino » Femenino datos
Edad gestacional Es la edad determinada por el clinico | Dato de la edad en semanas anotado en la ficha clinica | Cuantitativa De razén Boleta de
gue evalla al recién nacido medido en segun instrumento de recoleccién de datos asi: recoleccion de
semanas de acuerdo con las escalas 36s — 38s datos
de Ballard y/o Capurro 39s —41s
42s — 44s
Peso al nacer Medida somatométrica del recién Dato del peso en gramos obtenido de la ficha clinica Cuantitativa De razén Boleta de
nacido. segun instrumento de recoleccion de datos recoleccion de
datos
Dato obtenido del paciente a la evaluacion respecto a
presencia o ausencia de:
»  Pigmentacion del escroto Boleta de
Tipo de lesién cutanea | Cambios fisicos en la piel causada por » Pigmentacion de la linea alba Cualitativa Nominal recoleccion de
benigna transitoria enla | hormonas maternas y placentarias. » Aumento volumen de los labios Politébmica datos
pubertad en miniatura mayores
» Leucorrea fisiologica
» Sangrado vaginal
» Galactorrea fisiol6gica (Leche de bruja)
» Agrandamiento de las mamas
»  Acné neonatorum
»  Encias hipertréficas
Tomado del examen fisico del recién nacido
No. de lesiones Es la cantidad de lesiones cutaneas | Dato obtenido del paciente a la evaluacion respecto a la Boleta de
cutaneas benignas benignas transitorias en el recién suma de lesiones cutaneas benignas transitorias segin | Cuantitativa De razén recoleccion de
transitorias en la nacido con pubertad en miniatura en instrumento: datos
pubertad en miniatura un momento determinado. 1-3
4-6
7-9
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4.6 Técnica, procedimiento e instrumentos utilizados en la recoleccién de

datos:

4.6.1 Técnica:

En el presente estudio se utilizo la técnica de observacion sistematica directa, en

la cual el investigador se puso en contacto directo con cada paciente, tomando

de ellos la informacién necesaria y registrando los datos en el instrumento de

recoleccion de datos; asi como se realizé una revisién sistematica de fichas

clinicas para la complementacion de instrumento de recoleccién de datos.

4.6.2 Procedimiento:

Para recolectar la informacion se hizo lo siguiente:

Aprobacion del perfil del proyecto de investigacion por parte de la
Unidad de Trabajos de Graduacion.

Aprobacién del Protocolo de Investigacion por parte de la Unidad de
Trabajos de Graduacion.

Solicitud de autorizacion en cada uno de los centros asistenciales para
la evaluacion de cada recién nacido sano a estudio.

Autorizacion para la realizacion del trabajo de campo en cada uno de
los centros asistenciales.

Capacitacién de las investigadoras por dermatdélogo pediatra.
Realizacion de prueba piloto del instrumento de recoleccion de datos.
Autorizacion de la madre para la evaluacion del recién nacido sano a
estudio. AnexoNe-1

Realizacion del trabajo de campo: este se realizd de lunes a viernes en
el servicio de post parto de los hospitales General San Juan de Dios y
Roosevelt por la mafiana en presencia de las madres de cada recién
nacido sano a estudio, en donde se efectué un examen fisico completo
con el apoyo del dermatdlogo pediatra de los diferentes hospitales en
busca de lesiones cutdneas transitorias benignas.

Revision sistemética de los registros clinicos detectados.

Anotacion de los datos encontrados de cada paciente en la boleta de

Anexo No. 2

recoleccion de datos.
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Se dio plan educacional a cada madre respecto a las lesiones cutdneas
transitorias benignas encontradas en los recién nacidos sanos a
estudio.

Elaboracion del informe final.

4.6.3 Instrumento de la recoleccién de datos:

Se realiz6 de acuerdo a una boleta de recoleccién de datos

anexo 2

que consta de

una hoja la cual contiene los siguientes apartados:

a.

Centro asistencial al que pertenece, hospital General San Juan de Dios o
Roosevelt

Caracteristicas del recién nacido sano, refiriendose a la sexo, edad
gestacional en semanas y peso al nacer en gramos.

Diagnoéstico a la evaluaciéon del examen fisico, refiriéndose a la
exploracién cefalo — caudal del recién nacido sano a estudio en busca de
lesiones cutaneas benignas transitorias en el diagnéstico de pubertad en
miniatura; asi como el nimero de lesiones que el recién nacido sano

present6 al momento de la evaluacion.

4.7 Procesamiento y analisis de datos:

4.7.1 Procesamiento:

La informacién recolectada se procesoé de la siguiente manera:

Se reviso el llenado del instrumento de recoleccion de datos.

Se ordend y se clasificé el instrumento de recoleccién de datos de
acuerdo a cada institucion.

Se clasifico de acuerdo al instrumento de recoleccion de datos si el
paciente present6 o no lesiones cutaneas benignas transitorias.

Se introdujo la informacion en la base de datos en el programa EXCEL
2000 para la tabulacién de la informacion recolectada.

Se elaboraron tablas para las variables: sexo, edad gestacional, peso al
nacer, tipo de lesién cutanea benigna transitoria y nimero de lesiones
cutaneas benignas transitorias presentes en cada recién nacido sano.
Se realizaron tablas y graficas para la presentacion de resultados por

cada institucion.
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4.7.2 Analisis de los datos:

Al finalizar la etapa de recopilacion, tabulacién y procesamiento de datos, se
realizé un analisis descriptivo de los resultados por hospital y en conjunto,

formando el consolidado general.

Los datos obtenidos se analizaron también mediante el uso de herramientas del
programa Microsoft Excel 2000 estableciendo de ésta misma manera las

conclusiones y recomendaciones mas oportunas obtenidas a partir del mismo.

4.8 Alcances y limites:

4.8.1 Alcances:

Con el presente estudio se pretendié reconocer a los recién nacidos sanos con
pubertad en miniatura, para conocer la importancia en el diagnéstico y asi evitar
su mal manejo; determinando el sexo, la edad gestacional, el peso al nacer, el
tipo de lesion cutdnea benigna transitoria y el nimero de lesiones cutaneas
benignas transitorias en cada recién nacido afectado, obteniendo asi estadisticas
que podran utilizarse para establecer informacion que permita al personal de
salud dar un plan educacional adecuado a los padres de familia de los pacientes.
Con este trabajo se proporcionaron datos vitales y actuales para el sector salud,
ademas se realiz6 un trifoliar de la informacion el cual se le entrego a los padres
de familia, para la tranquilidad de ellos. "™ N°* También se les dio plan

educacional sobre el tema.

4.8.2 Limites:

Entre las limitaciones que se encontraron en dicho estudio estan:

e Por la falta de tiempo el médico no llend de forma clara la ficha clinica y
gue por eso no se pudo tomar en cuenta el recién nacido para el
estudio.

e En el pais los hospitales estan sobresaturados de pacientes lo que
fuerza a los médicos de cada institucién dar egresos antes del tiempo

necesario para recuperacion de las madres post-parto, por lo cual
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afectd la investigacion ya que los recién nacidos se fueron con sus
madres antes de poder ser evaluados.

e Entre la principal limitante que se encontré es que por ser un estudio en
donde hay que tener la autorizacién de los padres de familia no todos
dejan que se examinen a los recién nacidos por miedo a que se les

lastime.

4.9 Aspectos éticos de la investigacion:

La informacion obtenida en el presente estudio se manejé de forma anénima y
confidencial. Este estudio se realiz6 bajo la categoria | (sin riesgo) ya que fue de
tipo observacional, por lo tanto, no se realizd ninguna intervencién con los recién
nacidos sanos a estudio. A cada madre de los recién nacidos estudiados se le
explico que se iba a efectuar un examen fisico completo al recién nacido con el
apoyo del dermatologo pediatra en busca de alteraciones en la piel y que no
correrian ningun riesgo al ser evaluados ya que no se les realizaria ninguna accion
gue ponga en riesgo la vida del recién nacido. A las madres de los recién nacidos
gue accedieron a participar voluntariamente se les entregé el consentimiento

anexo No. 1

informado para que autorizaran el examen de la piel del recién nacido;

anexo No. 2

luego se les dio plan educacional, junto a un folleto sobre la razén por la
cual los recién nacidos sanos presentan dichas lesiones y se les hizo saber que la
presencia de estas lesiones en los nifios no va afectar la salud de los mismos. Los
resultados obtenidos se presentaron a cada hospital, asi como a toda persona

interesada en los mismos.
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5. RESULTADOS

Se revisaron un total de 542 recién nacidos sanos atendidos en los hospitales
General San Juan de Dios y Roosevelt en los meses de mayo y junio, que reunieron
los criterios de inclusion; de estos 459 presentaron hallazgos de pubertad en
miniatura, representando el 85% del total. ™2 2"®X° 4 Entre |os casos encontrados
con pubertad en miniatura se buscaron 9 tipos de lesiones cutdneas transitorias
benignas, encontrandose en total 1,268 de ellas distribuidas entre los recién nacidos

Tabla 5, anexo 4

estudiados.

A continuacion se presentan los resultados encontrados en el orden siguiente:
e Sexo
e Edad gestacional
e Peso al nacer
e Tipo de lesién
¢ Promedio de lesiones cutaneas transitorias benignas por cada recién nacido

sano.

5.1. Sexo

Gréfica 1
Distribucion de los recién nacidos sanos con lesiones cutaneas benignas transitorias en
el diagnoéstico de pubertad en miniatura seguin sexo atendidos en los hospitales General
San Juan de Dios y Roosevelt, durante mayo y junio del 2010.
Guatemala, agosto 2010

Porcentaje

2 F
aMm

N=4359

Fuente: Datos de tabla 2, anexo No. 4
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5.2 Edad gestacional
Gréfica 2
Distribucion de los recién nacidos sanos con lesiones cutaneas benignas transitorias en
el diagnostico de pubertad en miniatura segun edad gestacional atendidos en los
hospitales General San Juan de Dios y Roosevelt, durante mayo y junio del 2010.

Guatemala, agosto 2010
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Fuente: Datos de tabla 3, anexo No. 4.

5.3 Peso al nacer

Gréafica 3
Distribucion de los recién nacidos sanos con lesiones cutaneas benignas transitorias en
el diagnostico de pubertad en miniatura segun peso al nacer atendidos en los hospitales
General San Juan de Dios y Roosevelt, durante mayo y junio de 2010.
Guatemala, agosto del 2010
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Fuente: Datos de tabla 4, anexo No. 4
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5.4 Tipo de lesién
Grafica 4
Distribucion de lesiones cutaneas benignas transitorias encontradas en recién
nacidos sanos con diagndstico de pubertad en miniatura atendidos en los hospitales
General San Juan de Dios y Roosevelt, durante mayo y junio del 2010.

Guatemala, agosto del 2010.
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Fuente: Datos de tabla 5, anexo No. 4

5.5 Promedio de lesiones por recién nacido
Gréfica s
Distribucion de recién nacidos sanos con lesiones cutaneas benignas transitorias en el
diagndstico de pubertad en miniatura segin nimero de lesiones atendidos en los
hospitales General San Juan de Dios y Roosevelt, durante mayo y junio de 2010.

Guatemala, agosto 2010
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Fuente: Datos de tabla 6, anexo No.4
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6. DISCUSION

En la actualidad Unicamente se cuenta con estudios acerca de cada lesion cutanea
transitoria benigha en su presentacion individual en el recién nacido sano y no de

todo el conjunto de lesiones llamado pubertad en miniatura.

En la sala de post-parto de los hospitales General San Juan de Dios y Roosevelt,
durante mayo Yy junio del 2010 se observo la piel de 542 recién nacidos sanos, 85%
de ellos presenté lesiones cutaneas transitorias benignas correspondientes a las que
se clasifican como pubertad en miniatura. "@" 1 " 4 Este hallazgo coincide con
Ferrandiz y Coroleau, quienes en 1998 publicaron que las lesiones cutaneas
transitorias benignas aparecen en el 90% de los recién nacidos sanos. * Del total de
casos con hallazgos de pubertad en miniatura, 65% corresponde a recién nacidos
atendidos en el hospital Roosevelt. T2 1 @ 4 Egte hecho esta relacionado a que
éste hospital tiene la capacidad para atender el doble de partos por dia, respecto al
hospital General San Juan de Dios, por lo tanto se encontraron casi el doble de
recién nacidos que reunieron los criterios de inclusibn para este estudio en el
Hospital Roosevelt respecto al Hospital General San Juan de Dios en el mismo

periodo de tiempo.

Entre los recién nacidos sanos que presentaron pubertad en miniatura se encontré
que el 51% corresponde al sexo femenino. ®¥*°@* | a diferencia entre ambos sexos es
Unicamente del 1%. Este dato se asemeja con lo presentado por Maldonado en 1989
quien dijo que las lesiones cutdneas transitorias benignas se presentan en ambos

sexos con la misma frecuencia. 2

Que el sexo femenino sea el sexo con mayor
casos de pubertad en miniatura puede deberse al hecho de que los recién nacidos
durante su vida intrauterina estuvieron expuestos a hormonas sexuales femeninas,
por lo tanto las nifias estan mas dispuestas a presentar este tipo de lesiones debido
a su constitucion anatémica; en los varones en cambio, no se pueden encontrar
lesiones tales como la leucorrea fisiol6gica, el sangrado vaginal o el aumento de
labios mayores, hallazgos que forman parte del conjunto de lesiones denominadas
pubertad en miniatura. El resto de lesiones transitorias benignas presentes en recién
nacidos sanos como la galactorrea o leche de brujas, la hipertrofia de encias, el
agrandamiento de mamas o ginecomastia, la hiperpigmentacion de la linea alba y de
genitales externos, pueden presentarse en ambos sexos, por lo tanto ningun tipo de

lesion es exclusiva para varones.
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La investigacién dio como resultado que el 59% de los recién nacidos con hallazgos
de pubertad en miniatura presenté una edad gestacional comprendida entre las 39 y
41 semanas. ©4™@ 2 Este dato coincide con Carrascosa y Ferrandiz quienes en
1,999 publicaron que la aparicion de la leche de bruja, también llamada galactorrea,
la pseudo menstruacién o sangrado vaginal y la leucorrea fisioldgica aparece en
recién nacidos sanos a término (edad gestacional mayor de 37 semanas).® Este
resultado puede tener su explicacion en el hecho de que este estudio se realizd en
areas donde se encuentran recién nacidos a los cuales al momento de nacer
médicos neonatodlogos les asignan edades mayores de 36 semanas. Los recién
nacidos con una edad menor de 36 semanas 0 que son pequefios 0 poco
desarrollados para su edad gestacional son llevados a un area de cuidados

intensivos, por lo tanto no se consideran como recién nacidos sanos.

El 35% de recién nacidos sanos con lesiones cutaneas transitorias benignas que se
tomaron en cuenta para este estudio presentd un peso al nacer entre los 2,501 a
3,000 gramos. ©4™@ 3 Este resultado nuevamente viene a coincidir con Carrascosa y
Ferrdndiz quienes en 1999 indican que las lesiones transitorias benignas se
presentan en recién nacidos sanos que hacen con un peso mayor de 2,500
gramos.® Al tomar en cuenta para este estudio Gnicamente recién nacidos que se
encuentran en el area de post-parto junto a sus madres, €stos generalmente
presentan pesos mayores de los 2500 gramos, ya que son clasificados por pediatras

como recién nacidos con un peso adecuado para su edad gestacional.

De las lesiones cutdneas transitorias benignas el 23% corresponde a la
hiperpigmentacion de la linea alba y el 22% a la hiperpigmentacion de genitales
externos €@ 4 hallazgo que difiere con Maldonado, quien publica en 1989 que
Unicamente el 8% de los recién nacidos presenta estas caracteristicas.” En cuanto a
la frecuencia en que se presentaron el resto de lesiones en esta investigacion se
mencionan, agrandamiento de mamas 15%, acné neonatal 13%, encias hipertréficas
12%,°2 4 siendo éstas las méas significantes. Respecto a la frecuencia del acné
neonatal Herane reporta en el 2005 que del 20% al 50% de los recién nacidos
pueden presentar ésta lesion.® Las discrepancias encontradas entre este estudio y
estudios previos puede deberse a que se investigo la presencia de todos los tipos de

lesiones cutaneas transitorias benighas encontradas en recién nacidos sanos, y en
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este estudio Unicamente se buscaron 9 tipos de lesion que son las que se clasifican

como hallazgos de pubertad en miniatura.

Al 77% de los recién nacidos sanos se les encontr6é de 1 a 3 lesiones transitorias
benignas por cada individuo. ¥"2° Carrascosa y Ferrandiz en un estudio realizado
en México en 1993 concluy6 que todo recién nacido presenta de dos a seis lesiones
cutaneas transitorias benignas como promedio.® La diferencia en estos resultados se
debe a que ese estudio tomd en cuenta todas las lesiones cutaneas transitorias
encontradas en un recién nacido sano, sin embargo en ésta investigacion solo se
buscaron las lesiones correspondientes a pubertad en miniatura, por lo tanto el

promedio de lesiones encontradas es menor.
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7.1.

7.2.

7.3.

7.4.

7.5.

7. CONCLUSIONES

El 51% de los recién nacidos sanos con lesiones cutaneas transitorias

benignas corresponde al sexo femenino.

El 59% de los recién nacidos estudiados presenté una edad gestacional de

39 a 41 semanas.

El 35% de los recién nacidos sanos con pubertad en miniatura presenté un

peso de 2501 a 3000 gramos.

El 23% de las lesiones cutaneas benignas transitorias presentadas en los

recién nacidos estudiados eran hiperpigmentacién de la linea alba.

El 77% de los recién nacidos incluidos en el estudio presenté de 1 a 3

lesiones transitorias benignas cada uno.
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8.1.

8.2.

8.3.

8.4.

8. RECOMENDACIONES

Al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social de Guatemala:

Proporcionar al personal de salud pertinente informacién acerca de lesiones
cutaneas transitorias benignas en recién nacidos sanos; de esta manera se
evita manejos iatrogénicos de este tipo de dermatosis, tanto de parte del

personal de salud como de los padres de familia.

A los hospitales General San Juan de Dios y Roosevelt:

Incluir en el plan educacional brindado a las madres informacion acerca de la
pubertad en miniatura, antes de que esta egrese con su hijo(a) del hospital,
ya que de esta manera se podra concientizar a los padres de familia que las

lesiones cutdneas benignas son transitorias y que no requieren tratamiento.

A la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de

Guatemala:

Implementar dentro del pénsum de estudios de la carrera de médico y
cirujano general, en la unidad de examen fisico del recién nacido sano
informacion acerca de todas las lesiones cutaneas transitorias benignas, ya

gue estas estan presentes en mas del 80% de los casos.

Al Centro de Investigaciones de las Ciencias de la Salud y a la Unidad de

Trabajos de Graduacion:

Promover mas estudios de tesis acerca de dermatologia neonatal, ya que no

se cuentan con datos acerca de este tema en nuestro pal's.
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9. APORTES

Por la poca informacién que se tiene acerca de este tema, se decidi6 dar plan
educacional a cada madre de los recién nacidos sanos a estudio para que conozcan
que las lesiones cutaneas benignas que presentan los recién nacidos sanos no son
patoldgicas y que conforme vaya creciendo el recién nacido iran desapareciendo sin
necesidad de medicamentos, ya que son transitorias. Asi también se les proporcion6

anexo 3

a cada madre un trifoliar con toda la informacion necesaria para que puedan
divulgarla y asi se pueda ampliar el conocimiento sobre el tema al resto de padres
de familia, con esto se pretendié brindar una medida que rompa la barrera
linglistica que existe en la poblacion acerca de los hallazgos presentes en la

pubertad en miniatura.
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11. ANEXOS

Anexo No. 1 Consentimiento informado No. de registro:

o oUTUnRE U.f

“ef ﬁ
UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA | '3

W

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS ""“ Mt
k/&w—%f

UNIDAD DE TRABAJO DE TESIS

Titulo: PUBERTAD EN MINIATURA: Estudio descriptivo a realizarse en recién
nacidos sanos con lesiones cutaneas transitorias benignas atendidos en los
hospitales General San Juan de Dios y Roosevelt, durante mayog Yy junio del afio
2010.

Buenos dias somos estudiantes de la facultad de medicina, que estamos cursando
el dltimo afio de la carrera. Estamos realizando una tesis que lleva por titulo
“Pubertad en miniatura: lesiones cutaneas transitorias benignas en recién nacidos
sanos”, siendo esto caracteristicas de la piel que no requieren tratamiento y que
desaparecen al cabo de uno o dos meses en los recién nacidos sanos. Si un recién
nacido tiene una o0 mas de las caracteristicas que se mencionan a continuacion, se
dice que el nifio(a) presenta pubertad en miniatura, tiene este nombre debido a que
estas caracteristicas son muy parecidas a las encontradas en adolescentes en la
etapa de la pubertad. Tales caracteristicas son: oscurecimiento del escroto (piel que
envuelve los testiculos) y de la linea alba (linea vertical que se encuentra en medio
del abdomen) en los nifios; aumento del tamafio de los genitales, que a veces
pueden presentar salida de liquido cremoso, de color blanco o salida de poca
cantidad de sangre por la vagina en la niflas. También puede haber aumento del
tamafo de las mamas y presencia de pequefios puntos blancos en las mejillas o
frente en los nifios y en las nifias. La presencia de este tipo de caracteristicas en la
piel se debe a que las hormonas que la madre tenia en su cuerpo durante el
embarazo llegaron por la sangre que compartian por medio del cordén umbilical al
recién nacido, pero al cabo de unas semanas estas desaparecen. El trabajo de
campo de nuestra tesis consiste en buscar las caracteristicas antes mencionadas
en los recién nacidos sanos a través de observarles la piel, Unicamente una vez. Los
nifios que se encuentran con sus madres en esta area del hospital (post-parto) son
considerados al momento de su nacimiento por el personal médico de esta

institucion como nifios sanos, por lo que deseamos tomarlos en cuenta para
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nuestro estudio, por lo tanto solicitamos su autorizacion para poder examinar a su
hijo(a). Usted debe saber que hemos sido capacitadas previamente por un
dermatodlogo pediatra (médico que estudia y trata problemas de la piel en los nifios)
para reconocer correctamente las caracteristicas en los recién nacidos antes
mencionadas y que contamos con el apoyo de dicho profesional, ademas su hijo(a)
no corre ningun riesgo. También debe saber que no esti obligada a aceptar que
examinemos a su hijo(a), por lo tanto puede negarse a aceptar. No recibira dinero si
acepta participar. Si al momento de examinar a su hijo(a) este presenta algin
hallazgo que consideremos que no es normal en un recién nacido sano, le
notificaremos inmediatamente a usted y al personal médico de pediatria del hospital
a cargo del area donde se encuentra su hijo(a). Si acepta que examinemos a su
hijo(a) su nombre no se divulgara. Sus datos y los datos obtenidos de su hijo(a) s6lo
podran ser revisados por nosotras (las investigadoras) y el personal médico de la
unidad de tesis de la USAC y el comité de investigacion de cada hospital. Si tiene
alguna duda por favor preguntenos. Estamos identificadas para su tranquilidad.
Nombre de las investigadoras: Yesica Rabanales y Maria del Rosario Véliz.

Yo , quien me identifico con el
namero de cédula o DPI , en calidad de madre del nifio(a)
nacido el dia , alas hrs. Autorizo a las estudiantes de la

Facultad de Medicina: Yesica Rabanales y Maria del Rosario Véliz para que
examinen a mi hijo(a), teniendo en cuenta que he sido informada claramente de este
procedimiento y que mi hijo(a) no corre ningun riesgo. Al aceptar firmar este
documento, por mi propia voluntad, y sin ser forzada, reconozco que he leido y
comprendido perfectamente su contenido y he recibido una copia de este documento
firmada totalmente. Se me han dado amplias oportunidades de formular preguntas y
que todas las preguntas que he formulado han sido respondidas o explicadas en
forma satisfactoria. Comprendiendo esto, doy mi consentimiento para la realizacion

del examen fisico a mi hijo(a) y firmo a continuacion:

NOMBRE: FIRMA:
IDENTIFICACION:
FECHA:
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Si la madre no sabe leer y/o escribir:

NOMBRE DEL TESTIGO: FIRMA:
IDENTIFICACION:

FECHA:

NOMBRE DE QUIEN OBTUVO EL CONSENTIMIENTO:

FIRMA: FECHA:
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Anexo No. 2 Boleta de recoleccion de datos

GOUTUIRE ),

“\.\ : g,

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA -J"&* g qS"; ‘:
-% -1: ( "I \ ,’:‘I.t r’

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS o - e

4 "
Norgypne W

AE

UNIDAD DE TRABAJO DE GRADUACION

No. de registro:

Titulo: PUBERTAD EN MINIATURA: Estudio descriptivo a realizarse en recién
nacidos sanos con lesiones cutdneas transitorias benignas atendidos en los
hospitales General San Juan de Dios y Roosevelt, durante mayo y junio del afo
2010.
A. Centro Asistencial al que pertenece el paciente:
1. Hospital General San Juan de Dios
2. Hospital Roosevelt
B. Caracteristicas del Recién Nacido:
1. Sexo M F
2. Edad del recién nacido al hacer el examen y tiempo de gestacion que tuvo?

36 s—38s 39s-41s 42s—-44s

3. Peso al nacer gramos.

C. Lesiones cutaneas benignas transitorias de pubertad en miniatura al

examen fisico:

LESION CUTANEA BENIGNA TRANSITORIA Sl NO

Pigmentacion del escroto

Pigmentacion de la linea alba

Aumento del volumen de los labios mayores

Leucorrea fisiologica

Sangrado de la vagina

Galactorrea fisiologica (leche de bruja)

Agrandamiento de las mamas

Acné neonatorum

Encias hipertréficas

1. NUmero de lesiones totales: 1-3 4—-6 7-9
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ANEXO No. 3 Folleto acerca de pubertad en miniatura

La presencia de este tipo de
caracteristicas en la piel del
nino(a) se debe a que las
hormonas que la madre tenia
en su cuerpo durante el
embarazo llegaron por la
sangre que compartian por
medio del cordén umbilical al
recién nacido, pero al cabo de
unas semanas estas
desaparecen.

Ante cualquier duda consulte a
su médico, recuerde que este
tipo de hallazgos en la piel de un
nifio(a) NO REQUIERE
TRATAMIENTO Y NO SON
SIGNO DE ENEFERMEDAD O
ANORMALIDAD.
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Caracteristicas de la piel que no
requieren tratamiento y que
desaparecen al cabo de uno o
dos meses en los recién
nacidos sanos.

Si un recién nacido tiene una o
mas de las caracteristicas que
se mencionan a continuacion,
se dice gque el nifio(a) presenta
pubertad en miniatura.




PUBERTAD EN MINIATURA

Se le llama pubertad en
miniatura porque estas

caracteristicas son muy
parecidas a las encontradas
en adolescentes en la etapa
de la pubertad.

Tales caracteristicas son:

oscurecimiento del escroto (piel
que envuelve los testiculos) y
de la linea alba (linea vertical
gue se encuentra en medio del
abdomen) en los nifios;

aumento del tamafio de los
genitales, que a veces pueden
presentar salida de liquido
cremoso, de color blanco o
salida de poca cantidad de

También puede haber
aumento del tamafio de las
mamas Yy presencia de
pequefios puntos blancos en
las mejillas o frente en los
nifos y en las nifias.

Aumento del tamario

de las hormonas
maternas
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Anexo No. 4

Tabla 1

Distribucion de los recién nacidos sanos con lesiones cutaneas benignas transitorias en el

diagnéstico de pubertad en miniatura segiin sexo atendidos en los hospitales General San Juan
de Dios y Roosevelt, durante mayo y junio del 2010.
Guatemala, agosto 2010

HOSPITAL HOSPITAL GENERAL TOTAL
ROOSEVELT SAN JUAN DE DIOS
Casos Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje |Frecuencia | Porcentaje
Con pubertad |57 67 162 80 459 85
en miniatura
Sin pubertad |~} 33 41 20 83 15
en miniatura
Total 339 100 203 100 542 100
Fuente: instrumentos de recoleccion de datos
Tabla 2

Distribucion de los recién nacidos sanos con lesiones cutaneas benignas transitorias en el

diagndstico de pubertad en miniatura segin sexo atendidos en los hospitales General San Juan
de Dios y Roosevelt, durante mayo y junio del 2010.
Guatemala, agosto 2010

HOSPITAL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN TOTAL
ROOSEVELT DE DIOS
Sexo | Frecuencia | Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia | Porcentaje
F 149 50 80 49 230 51
M 148 50 82 51 229 49
Total 297 100 162 100 459 100

Fuente: instrumentos de recoleccion de datos
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Tabla 3
Distribucidn de los recién nacidos sanos con lesiones cutaneas benignas transitorias en el

diagndstico de pubertad en miniatura segin edad gestacional atendidos en los hospitales

General San Juan de Dios y Roosevelt, durante mayo y junio del 2010.

Guatemala, agosto 2010

HOSPITAL HOSPITAL GENERAL TOTAL
ROOSEVELT SAN JUAN DE DIOS
Edad Gestacional | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
36-38 semanas 114 38 74 46 188 41
39-41 semanas 181 61 88 54 269 59
>41 semanas 2 1 0 0 2 0
TOTAL 297 100 162 100 459 100
Fuente: instrumentos de recoleccion de datos
Tabla 4

Distribucion de los recién nacidos sanos con lesiones cutaneas benignas transitorias en el

diagnostico de pubertad en miniatura segun peso al nacer atendidos en los hospitales General

San Juan de Dios y Roosevelt, durante mayo y junio de 2010.

Guatemala, agosto del 2010

HOSPITAL HOSPITAL GENERAL TOTAL
ROOSEVELT SAN JUAN DE DIOS
Peso al nacer | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje

<1,500 gms 1 0 0 0 1 0

1,500 - 2,000 gms 6 3 4 2 10 2
2,001 - 2,500 gms 43 14 11 7 54 12
2,501 — 3,000 gms 94 32 66 42 160 35
3,001 - 3,500 gms 106 36 49 30 155 34
3,501 - 4,000 gms 43 14 28 17 71 15

>4,000 gms 4 1 4 2 8 2
TOTAL 297 100 162 100 459 100

Fuente: instrumentos de recoleccién de datos
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Tabla 5
Distribucidn de lesiones cutaneas benignas transitorias encontradas en recién nacidos con
diagnéstico de pubertad en miniatura atendidos en los hospitales General San Juan de Dios y
Roosevelt, durante mayo y junio del 2010.

Guatemala, agosto del 2010.

HOSPITAL HOSPITAL GENERAL TOTAL
ROOSEVELT SAN JUAN DE DIOS
Tipo de lesion Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje

Pigmentacion de la linea alba 191 23 99 25 290 23
Pigmentacion de genitales externos 188 22 92 22 280 22
Agrandamiento de las mamas 138 16 52 13 190 15
Acné neonatorum 97 11 67 16 164 13

Encias hipertréficas 104 12 42 10 146 12

Aumento del volumen de los labios mayores 97 11 33 8 130 10

Leucorrea fisiologica 35 21 5 56 4

Galactorrea fisiologica 6 1 6 1 12

Sangrado vaginal 0 0 0 0 0 0

TOTAL 856 100 412 100 1268 100
Fuente: instrumentos de recoleccién de datos
Tabla 6

Distribucion de recién nacidos sanos con lesiones cutaneas benignas transitorias en el
diagnéstico de pubertad en miniatura segin namero de lesiones atendidos en los hospitales
General San Juan de Dios y Roosevelt, durante mayo y junio de 2010.

Guatemala, agosto 2010

HOSPITAL HOSPITAL GENERAL TOTAL
ROOSEVELT SAN JUAN DE DIOS
Numero de lesiones | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
1-3 224 75 129 80 353 77
4-6 71 25 32 20 103 23
7-9 2 0 1 0 3 0
TOTAL 297 100 162 100 459 100

Fuente: instrumentos de recoleccion de datos.
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