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RESUMEN
DERMATOSIS NEONATAL

Liliana Da Freitas, C.I. 17.147.138. Sexo: Femenino, E-mail:
dafreitasliliana@gmail.com. Telf: 0412-2411526/0212-2424324. Direccion:

Carretera vieja Petare-Santa Lucia. Urb. Terrazas de Guaicoco, Mariche, Edo

Miranda. Curso de Especializacion en Dermatologia y Sifilografia

Las dermatosis neonatales constituyen trastornos cutaneos frecuentes, siendo la
mayoria de ellas de caracter benigno y autolimitado. Otras en cambio, pueden
estar relacionadas con manifestaciones tempranas de patologias sistémicas.
Objetivo: Determinar la prevalencia de las diferentes dermatosis encontradas en
pacientes hospitalizados en la unidad de neonatologia del Hospital Universitario
de Caracas. Materiales y métodos: se observaron las dermatosis presentes en
neonatos que ingresaron en el servicio de neonatologia del Hospital Universitario
de Caracas, entre septiembre de 2014 y septiembre de 2015. Se determiné la
prevalencia de las dermatosis neonatales encontradas en medidas porcentuales,
y su posible relacién con caracteristicas neonatales, maternas y obstétricas.
Resultados: De 287 neonatos evaluados, el 99,65% tenia al menos una lesion
cutanea. Todos fueron recién nacidos a término, evaluados entre el dia 0y 5 de
vida, con peso acorde a edad, de sexo masculino (63,06%), fototipo 1V (75,26%)
gue nacieron por parto vaginal (63,41%). 96,17% presentaron lesiones benignas
(descamacioén fisiologica 37,28%; hiperplasia sebacea 34,15%; hipertricosis
transitoria difusa 28,22%), marcas del nacimiento 79,09% (mancha mongdlica
57,14%; mancha salmoén 38,68%), lesiones traumaticas 19,85% (caput
succedaneum 19,16%). 3 pacientes tuvieron lesiones patoldgicas: aplasia cutis,
ictiosis y malformacién venosa-linfatica. No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en cuanto a la distribucion de variables segun
sexo y fototipo (segun Fitzpatrick). Conclusiones: se encontr0 una alta
prevalencia de dermatosis neonatales. Las lesiones con significado patologico se

encontraron en 1,05% de los neonatos a término evaluados.


mailto:dafreitasliliana@gmail.com

PALABRAS CLAVE: dermatosis neonatal, lesiones transitorias del recién nacido,

lesiones congénitas, lesiones traumaticas del recién nacido.

ABSTRACT
NEONATAL DERMATOSES

Neonatal dermatoses are common skin disorders, most of them being benign
and self-limiting. Others, however, may be related to systemic diseases.
Objective: To determine the prevalence of dermatoses found in patients
hospitalized in the neonatal unit of the University Hospital of Caracas. Methods:
we observed the dermatoses present in the neonatal unit, between September
2014 and september 2015, registering them in a database. The prevalence of
neonatal dermatoses, expressing them as a percentage measures and their
possible relation to neonatal, maternal and obstetric characteristics was
determined. Results: Of 287 neonates evaluated, 99.65% had at least one skin
lesion. All were term infants, assessed between day 0 and 5 of life, with weight
according to age, male (63.06%), skin type IV (75.26%) born by vaginal delivery
(63.41 %). 96,17% had benign lesions (physiological desquamation 37.28%,
sebaceous hyperplasia 34.15%, transient diffuse hypertrichosis 28.22%), birth
marks 79.09% (Mongolian spot 57.14%, salmon patch 38,68%) and traumatic
injuries 19.85% (19.16% succedaneum caput). 3 patients had pathological
lesions: aplasia cutis, ichthyosis and venous-lymphatic malformation. No
statistically significant differences in the distribution of variables by sex and skin
type (according to Fitzpatrick) found. Conclusions: A high prevalence of neonatal
dermatosis were found. The lesions with pathological significance were found in

1.05% of term infants evaluated.

KEY WORDS: Neonatal dermatoses, transient lesions of the newborn, congenital

lesions, traumatic lesions of the newborn.



INTRODUCCION

Las alteraciones cutaneas son muy comunes en el recién nacido.
Diversos estudios demuestran que practicamente la totalidad de ellos presentan
alguna forma de lesién cutanea, la mayoria de caracter benigno y autolimitado™.
Una gran variedad soOlo se presentan en el periodo neonatal y tienen una
evolucion limitada a las primeras semanas o meses de vida. En algunos casos
las caracteristicas raciales y étnicas podran determinar variaciones en las
manifestaciones y en la incidencia de algunas de estas lesiones®. También son
relativamente frecuentes las anomalias del desarrollo cutaneo, como es el caso
de los senos y tragos auriculares, que en algunas ocasiones estan asociadas a
afectacion extracutanea, por lo que es importante su identificacién oportuna.

Se han descrito en algunos casos lesiones asociadas a partos
prolongados, uso inapropiado de forceps o complicaciones de cesarea. También
es relativamente comun la observacion de las llamadas “marcas de nacimiento”,
que comprende desde diversos hamartomas hasta lesiones vasculares. La
evolucion va desde fendmenos transitorios sin repercusion, hasta anormalidades
cutdneas permanentes que pueden relacionarse con complicaciones o
enfermedades sistémicas, lo que amplia el abanico de dermatosis que pueden

estar presentes en el periodo neonatal®.

Planteamiento y delimitacién del problema

¢,Cudles son las dermatosis presentes en neonatos sanos ingresados en
el Servicio de Neonatologia del Hospital Universitario de Caracas entre
septiembre de 2014 y septiembre de 20157

Justificacidén e importancia

Existen varios estudios en la literatura mundial que evaltan la prevalencia
de las dermatosis neonatales. La escasez de trabajos nacionales que analicen la

frecuencia de estos trastornos cutaneos, hace que el estudio de las lesiones en



los neonatos sanos hospitalizados en esta institucion tenga vital importancia
para nuestra especialidad. Debemos conocer cudl es su prevalencia para ser
capaces de reconocerlas, evitando un diagnostico errbneo y pruebas o
tratamientos innecesarios que generen aun mas ansiedad en los padres y/o en
los pediatras que nos consulten. Resulta complejo comparar y extrapolar los
resultados de los distintos trabajos a nuestra realidad, debido a la influencia de
las caracteristicas propias del territorio donde se realiza la serie (climaticas,
SOcCio sanitarias o étnicas), y a variaciones en el periodo de exploracién, en los

criterios de inclusién de neonatos y en la terminologia empleada.

Por ser un estudio descriptivo, no se requieren de mayores herramientas
que las empleadas en la practica diaria dermatoldgica (es decir, la historia
clinica, un examen fisico minucioso, una camara fotografica, dermatoscopio v,
de requerirlo la situacion, previo consentimiento informado de la madre,
realizacion de biopsia, raspado de piel o toma de muestras de pelo), ademas de
contar con especialistas para verificar la adecuada identificacion de las
dermatosis presentes en estos neonatos, lo que lo hace un estudio factible por

no depender de otros institutos ni personal humano.

Antecedentes

Farhana et al®” realizaron en Bélgica un estudio prospectivo transversal
en un total de 1000 recién nacidos en un hospital de la localidad en el periodo de
noviembre 2007 a mayo 2009, para evaluar la prevalencia de dermatosis
neonatal. Los cambios fisiol6gicos de la piel observados en orden de frecuencia
fueron hiperplasia sebacea (89,4%), perlas de Epstein (89,1%), mancha
mongolica (84,7%), hiperpigmentacion de los nudillos (57,9%), linea negra
(44,5%), hipertricosis (35,3%), acrocianosis (30,9%), eritema tOxico neonatal
(23,2%), pubertad en miniatura (13,3 %), descamacion fisiolégica (10,8 %),
vérnix caseosa (7,7%) y milia cristalina (3%). Las marcas de nacimiento en

orden descendente de frecuencia fueron manchas salmén (20,7%), hoyuelo



sacral (12,8%), nevus melanocitico congénito (1,9 %) y manchas de café con
leche (1,3%)®.

Monteagudo et al® estudiaron la prevalencia de las dermatosis
neonatales en 994 neonatos de una localidad espafiola, encontrando que el
99,4%, presentaban alguna lesion cutédnea. El 99,2% y el 72% tenian lesiones
cutaneas transitorias y marcas de nacimiento respectivamente. Las 5 mas
prevalentes fueron: hiperplasia sebacea en el 75% de los neonatos, mancha
salmon en el 64,2%, hipertricosis en el 59%, callo de succién labial en el 54% y

quiste palatino en el 53,7%®).

En Turquia, Gokdemir et al®® evaluaron en un periodo de 6 meses a 572
recién nacidos en un hospital universitario de su region. Relacionaron edad
gestacional, sexo y modalidad de parto con la presencia de diferentes
dermatosis. Reportan que 90,7% de los neonatos presentaban al menos una
dermatosis, siendo las mas prevalentes (en orden decreciente): perlas de
Epstein (58,76%), hiperplasia sebacea (48,45%), descamacion fisioldgica
(31,29%), milia (27,1%), mancha mongdlica (20,1%), lanugo (13,99%) y eritema
toxico neonatal (13,29%). Encontraron una diferencia estadisticamente
significativa en los siguientes casos: aparicion de milia e hiperplasia sebacea en
las pacientes de sexo femenino; las perlas de Epstein y la hiperplasia sebacea
fueron menos prevalentes en recién nacidos post-término y el eritema toxico

neonatal se relacioné con parto por cesarea®.

Ferahbas et al” realizaron un estudio prospectivo transversal durante 10
meses en Erciyes, Turquia para determinar la frecuencia de dermatosis
fisiologicas y patologicas en pacientes hospitalizados en la unidad de
neonatologia institucional. De 650 neonatos, 4,3% no tenian hallazgos
dermatolégicos al momento del examen fisico. Las dermatosis mas frecuentes
fueron: xerosis/descamacion (39,5%), hiperplasia sebacea (31,8%), eritema

toxico neonatal (30,9%), mancha salmon (19,2%), mancha mongolica (13,2%),



cutis marmorata (10,6%), callo de succion (10,3%), miliaria (8,5%), hipertricosis

(7,8%), y dermatitis (irritativa, seborreica o del pafial en 2.1%)".

Moosavi et al ® realizaron un estudio prospectivo, transversal, durante 1
afo, de dermatosis en 1000 neonatos consecutivos de 48 horas de edad
hospitalizados en Ahvaz, Iran. Encontraron alta prevalencia de manchas
mongdlicas (71,3%), perlas de Epstein (70,2%), hiperplasia sebacea (43,7%),
manchas salmon (26,2%), hipertricosis (25,7%), eritema toxico neonatal (11,1%),
milia (7,5%), descamacion fisiolégica (1,9%), hemangioma (1,3%) y miliaria
(1,3%). No encontraron diferencia estadisticamente significativa segin sexo ni

edad gestacional®.

Marco tedrico
I. La piel del recién nacido

La piel del recién nacido desempefia un papel fundamental en la transicion
desde el medio acuatico intrauterino al aéreo extrauterino. Es esencial en la
proteccion mecanica e inmunoldgica, la termorregulacion y el mantenimiento de
la funcién barrera que evita las pérdidas insensibles de liquidos corporales. En el
neonato sano la piel esta cubierta por lanugo, pelo fino normalmente no
pigmentado, y por una sustancia oleosa blanco-amarillenta denominada veérnix
caseosa, que al desprenderse, deja ver una la piel moderadamente seca

caracteristica del recién nacido®.

En funcién de la edad gestacional, destaca en el neonato a término (37-42
semanas de gestacidn) una piel rosada, en el pretérmino o prematuro (menos de
37 semanas de gestacion) delgada y en el postérmino (mas de 42 semanas) una

llamativa descamacion al nacimiento @,

Existen diferencias estructurales entre la piel de los adultos y los neonatos a

término y prematuros. La piel del recién nacido a término esta preparada para



adaptarse a un ambiente aéreo. Sin embargo, la del pretérmino esta adaptada

para una homeostasis en un medio himedo .
Neonato a término

En el neonato a término la epidermis, los anexos cutaneos y la union
dermoepidérmica estan completamente formados. Sin embargo, la red de
crestas interpapilares estd menos desarrollada que en el adulto, y la cohesién
dermoepidérmica es mas vulnerable a los pequefios traumatismos. La diferencia
principal entre la piel del recién nacido y del adulto reside en la dermis, que en el
primero es mas fina, posee fibras colagenas de menor tamafio y fibras elasticas
inmaduras, y tiene las estructuras vasculares y nerviosas desorganizadas. Las
glandulas sudoriparas ecrinas son normales aunque relativamente ineficaces en

el control de la temperatura corporal ®.

La secrecion sebacea es elevada durante el primer mes de vida debido a
la estimulacién por los andrégenos maternos. Entre otros factores, el riesgo
elevado de toxicidad derivada de la absorcion de sustancias a través de la piel
se debe al aumento de la proporcion entre superficie y volumen corporal de los
recién nacidos. El nimero de melanocitos es similar, pero la produccion de
melanina estad disminuida y, por tanto, la pigmentacién cutanea es menor. Al
nacer la superficie cutdnea presenta un pH alcalino, que se acidificara
rapidamente durante los primeros dias de vida ©.

Neonato pretérmino

En los neonatos pretérmino todas las capas de la piel, epidermis, dermis y
tejido celular subcutdaneo, son mas delgadas. A mayor prematuridad menor
competencia de la funcion barrera de la piel. La maduracién de la piel se acelera
tras el nacimiento, la mayoria de los nifios prematuros tienen una proteccion

cutanea plena a las dos o tres semanas de vida posnatal .

Debido al menor grosor del estrato corneo aumenta la pérdida

transepidérmica de agua y existe riesgo de deshidratacion hipernatrémica. Hay
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una mayor fragilidad cutanea por tener la union dermoepidérmica menos fibrillas
de anclaje y hemidesmosomas. Ademas, los mecanismos vasculares de
vasodilatacion y vasoconstriccion son poco eficaces, tienen una menor capa de
grasa subcutanea y las glandulas sudoriparas ecrinas no son funcionales. Todo
esto dificulta su capacidad termorreguladora. También esta aumentado el riesgo
de toxicidad secundaria a la absorcidn percutanea de sustancias aplicadas

topicamente).

La dermis esta compuesta de fibras de coldgeno mas pequefias y de
fibras elasticas de menor tamafio, inmaduras y escasas. El proceso de
acidificacion de la superficie cutdnea dura varias semanas, y los lipidos y los
péptidos antimicrobianos no son completamente funcionales al nacer,

provocando ambos factores una importante deficiencia en la inmunidad innata
(10)

Asi que la piel inmadura de los neonatos prematuros contribuye al
aumento de la morbimortalidad perinatal, ya que juega un papel importante en el
equilibrio hidroelectrolitico y la homeostasis térmica. Ademas, la inmadurez
cutanea genera fragilidad, facilita la infeccion e incrementa el riesgo de toxicidad
secundaria a la absorcion percutdnea, por lo que es esencial extremar las

precauciones durante su manipulacion y cuidado V.

Neonato postérmino

En el neonato postérmino, la piel es laxa y seca, por lo que puede tener
un aspecto apergaminado. El cabello es abundante y las ufias pueden ser
largas. La severidad de los signos clinicos esta relacionada con el grado de
insuficiencia placentaria, que se agravan con el cursar del tiempo. Las
manifestaciones clinicas de los neonatos fueron clasificadas por Clifford en 3

estadios:



1. Primer estadio (hasta aproximadamente 7 dias después del término):
craneo con avanzada osificacion, talla superior a la normal, escaso
paniculo adiposo, ausencia de vérnix caseoso, piel seca, apergaminada y
descamada, ufias largas y quebradizas, cabello abundante, expresion
despierta y observadora, trastornos del suefio.

2. Segundo estadio (aproximadamente 14 dias después del término):
caracteristicas del primer estadio con coloraciébn amarillo-verdosa de la
piel, las ufias y el cordon umbilical.

3. Tercer estadio (aproximadamente 21 dias después del término):
caracteristicas del segundo estadio con coloracion amarillo brillante de la

piel, ufias y cordén umbilical, gran descamacién y delgadez extrema *?.

Il. Lesiones cutaneas benignas transitorias del recién nacido

La piel del recién nacido es fundamental en la transicion de un ambiente
acuoso a otro de predominio aéreo. Presenta un estrato cOrneo relativamente
delgado, ausencia del patron de crestas dérmicas y de fibrillas de colageno bien
desarrolladas dentro de la dermis papilar, una composicién distinta de la grasa
subcutanea y una inmadurez del sistema vascular cutaneo. Debido a la
inmadurez de los componentes cutdneos aparecen una serie de reacciones

cutaneas especificas de las primeras semanas de vida .

Es importante reconocer estas lesiones cutaneas benignas transitorias
para evitar la realizacion de pruebas y tratamientos innecesarios, y no causar
ansiedad en los padres. Su prevalencia puede experimentar importantes
diferencias en funcion del grupo racial o de la edad gestacional del neonato.
Estas no deben ser confundidas con infecciones o signos indicadores de

enfermedades internas o genéticas .

Acné neonatal
En el acné que afecta a infantes se observan comedones, papulas

inflamatorias y pustulas, generalmente limitadas a la cara. Afecta hasta al 20%



de neonatos, siendo mas frecuente en varones. En el neonato estas lesiones se
desarrollan por estimulacion hormonal de las glandulas sebaceas, que no han
involucionado a su estado infantil de inmadurez, probablemente debido a la
accion de los androgenos suprarrenales y gonadales, tanto de origen enddégeno
como materno. Se ha descrito una predisposicion genética. Estas lesiones
pueden formar parte de la “pubertad precoz en miniatura del neonato” que
incluye hiperplasia sebacea, hiperpigmentacién de genitales externos, secrecion
vaginal e hipertrofia de glandulas mamaria. Debe diferenciarse de erupciones
acneiformes por aplicacion de sustancias oclusivas o por ingesta de medicacion

materna con hidantoina o litio. Suele resolverse de forma espontanea .

Acrocianosis

Los neonatos, sobre todo los prematuros, presentan una gran
inestabilidad vasomotora cutanea. La exposicion al frio induce vasoconstriccion
que condiciona la congestion venosa en regiones acrales responsable de la
coloracion azul violacea de las manos y los pies denominada acrocianosis.
Mejora rapidamente tras el calentamiento y disminuye con el paso de los dias
@ Esta lesién es mas pronunciada en hipotermia, policitemia u otros sindromes
de hiperviscosidad. Se debe evitar su confusion con las equimosis o con la
cianosis central o generalizada. Esta Ultima puede ser indicativa de problemas
respiratorios o cardiovasculares, pero en ella la lengua también adopta un tono

azulado®.

Ampolla de succion

Las ampollas por succion son causadas por la succién intensa in Gtero.
Estan siempre presentes al nacer, y no se asocian a otras alteraciones. Estas
ampollas suelen ser flacidas, serosas, con un tamafo entre 5y 20 mm y
rodeadas de piel de apariencia normal. Las localizaciones caracteristicas son el
borde radial del antebrazo, mufieca, mano, dorso del pulgar e indice de mano, y
ocasionalmente los pies. Las lesiones pueden ser unilaterales o bilaterales y

simétricas. Cuando las ampollas rompen se aprecian erosiones superficiales
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lineales u ovales"”.Ayuda a confirmar el diagnéstico la observacién del neonato
succionando de forma intensa las areas afectadas. Incluso en ecografias fetales
ya se puede detectar esta tendencia. Las lesiones desaparecen sin tratamiento
especifico en unos dias o semanas®™®. El diagnéstico diferencial incluye
enfermedades de prondstico muy distinto como los procesos infecciosos,
dermatosis ampollares congénitas, lupus eritematoso neonatal, mastocitosis,
incontinencia pigmentaria, melanosis pustulosa neonatal transitoria y lesiones

secundarias a los traumatismos perinatales?.

Callo de succion labial

El callo de succion labial, también llamado cojinete de succion, se
manifiesta como una zona oval edematizada o engrosada en la zona media del
labio. Cuando es congénito puede indicar una succién vigorosa in Gtero®?. Su
aparicion posterior al nacimiento es mas frecuente en neonatos de fototipos V-VI
con lactancia materna. Involucionan de forma espontdnea unas semanas

después de nacer o tras suspender la lactancia®®?V.

Coloracion en arlequin

Trastorno vasomotor benigno y transitorio en el que la mitad longitudinal
del cuerpo adopta una coloracién eritematosa con blanqueamiento simultaneo
de la otra mitad, demarcandose una linea muy nitida entre ambas coloraciones.
En ocasiones puede ser incompleta, respetando cara y genitales. Esto puede
durar de minutos a horas. No se producen cambios en las constantes vitales,
tono muscular ni en la respuesta a estimulos externos. Es mas frecuente en el
prematuro, pero puede verse hasta en el 10% de los recién nacidos a término.
No se conoce la fisiopatologia de este fenbmeno, pero no tiene significado
patolégico. No requiere tratamiento y desaparece en el curso de las tres

primeras semanas de vida .
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Costra lactea

Se trata de unas placas descamativas en el cuero cabelludo, untuosas, de
color amarillento, de tamafo y forma variables. Se observan a partir de la
primera y segunda semana de vida. Asienta sobre todo en el vértex y puede
extenderse hacia areas frontales. No se acompafia de manifestaciones
generales y el prurito es débil o no existe. Para algunos autores la costra lactea
es considerada la forma méas precoz de la dermatitis seborreica. En cuanto al
tratamiento, el uso de corticoides de baja potencia y los queratoliticos siguen

siendo de eleccion en la actualidad ®°.

Cutis marmorata

Es la presencia de un reticulado eritemato-violaceo en el tronco y las
extremidades de los neonatos, en especial de los prematuros, debida a
vasoconstriccion capilar causada por la inestabilidad vasomotora cutanea que
aparece por exposicion al frio. Desaparece con el calor. Puede persistir semanas
o meses 9. Los casos persistentes estan asociados al sindrome de Down,

sindrome de Cornelia de Lange, trisomia 18 e hipotiroidismo 9.

Dermatitis perianal

Entre el cuarto y el séptimo dia de vida, mas del 4% de los neonatos
presentan un eritema mayor de 4 cm de diametro alrededor del ano y
ocasionalmente exudacion, erosiones o sangrado ®®. Es mas frecuente en los
prematuros y ha sido relacionado con la formula de leche y con un pH de las
heces alterado®®?.

Descamacion fisiolégica

Es la descamacion superficial presente en la mayoria de recién nacidos
durante los primeros dias de vida. Comienza en los tobillos en las primeras 24-
48 horas de vida. Puede permanecer localizada, con frecuencia limitada a
manos Yy pies, o extenderse de forma gradual. Normalmente alcanza su maxima

intensidad y extension entre el sexto y décimo dia. Los neonatos postérmino ya
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nacen en una fase descamativa y los prematuros no la presentan hasta pasadas
2-3 semanas. Al disminuir la vérnix caseosa aumenta tanto la maceracion de la
capa cOrnea en el atero como la pérdida de agua transepidérmica y la posterior
deshidratacion del estrato cOrneo en los primeros dias de vida, lo que
desencadenaria este proceso®.Cuando la afectacion es mas intensa, incluso
generalizada, debe diferenciarse con algunas formas de ictiosis o con la
displasia ectodérmica hipohidrética, entidades mas raras, con una historia

natural y un tratamiento muy diferentes®).

Eritema toxico neonatal

El eritema toxico neonatal es una dermatosis inflamatoria benigna
transitoria de origen desconocido que afecta a casi la mitad de los recién nacidos
a término sanos, siendo rara en el prematuro. Suele aparecer entre el primer y el
cuarto dia de vida y se resuelve de forma espontanea en una semana sin dejar
lesiones residuales®®. Clinicamente se caracteriza por papulas o pUstulas de 1 a
3 mm sobre una base habonosa o eritematosa irregular, que pueden confluir
hasta formar placas de mayor tamafio. Puede aparecer en cualquier parte de la
superficie corporal salvo las palmas y las plantas. Cada una de las lesiones
individuales persiste s6lo unas horas, pero la erupcién en conjunto permanece
por dias e incluso semanas ®®.En alrededor del 7-15% de los casos se asocia a
eosinofilia periférica. El diagnéstico normalmente es clinico; en ocasiones se
recurre a la tincion de Giemsa de la extension del contenido de una pustula, que
muestra numerosos eosindfilos™>?®. En la actualidad es considerado una
respuesta inmunitaria frente a la colonizacion microbiana por microflora

comensal de los foliculos pilosos?’?®.

En los casos atipicos debe ser
diferenciado de procesos infecciosos como la infeccion por el virus del herpes
simple, impétigo, varicela y candidiasis; y enfermedades no infecciosas como
melanosis pustulosa neonatal transitoria, miliaria rubra, acropustulosis infantil,
foliculitis  pustulosa eosinofilica, incontinencia  pigmentaria®™®,  foliculitis
bacteriana, impétigo ampollar, candidiasis, herpes y escabiosis. En los casos

atipicos puede ser util la biopsia de piel que demuestra vesiculas
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intraepidérmicas llenas de eosinofilos. No requiere tratamiento, es un proceso

asintomatico que desaparece de forma espontanea .

Hiperpigmentacion genital

En una hiperpigmentacién de la linea alba y del area genital (el escroto en
los varones y los labios y vulva en las hembras), asi como alrededor de las
aréolas o en la axila. Algunos autores lo engloban junto con ginecomastia
transitoria, produccion de moco vaginal, sangrado parecido a la menstruacion y
el agrandamiento del clitoris *®. Es debida a la influencia de las hormonas
maternas y placentarias. Se han descrito patrones transversales de
hiperpigmentacién especialmente en el abdomen, sobre las lineas de flexion. El
diagndstico diferencial mas importante es con la hiperpigmentacion secundaria a
hiperplasia suprarrenal congénita, por el aumento de la hormona corticotrépica
(ACTH) debido a bloqueo enzimético de la sintesis de cortisol (hay una
reactividad cruzada de los receptores de ACTH por los receptores de la hormona

melanocito-estimulante) ¢

Hiperplasia sebacea

La estimulacién dentro del Gtero por las hormonas androgénicas de origen
maternofetal produce una hiperplasia de las glandulas sebaceas. Se manifiesta
como multiples papulas pequefias blanco amarillentas, de superficie lisa,
foliculares, agrupadas en el dorso nasal, mejillas y la zona supralabial, todas
ellas zonas de mayor densidad glandular®®. Aparecen en casi la mitad de los
recién nacidos a término, en los prematuros es menos comun. Las lesiones
regresan durante las primeras semanas de vida. Deben diferenciarse de los

quistes miliares™.

Hipertricosis
El lanugo es un pelo fino sin médula que esta presente en el feto. Los
pelos miden varios centimetros de longitud y generalmente no estan

pigmentados. Su crecimiento afecta toda la superficie cutanea, incluida la cara.
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Normalmente este pelo se desprende alrededor de los 7-8 meses de gestacion.
En algunos neonatos, especialmente si son prematuros, todavia puede aparecer
un lanugo difuso, mas marcado en los hombros, espalda, mejillas y pabellones
auriculares (hipertricosis transitoria difusa)®®. Este pelo desaparece en las
primeras semanas de vida, y es reemplazado paulatinamente por el vello

corporal normal®V.

No hay que confundirla con la hipertricosis lanuginosa congénita, las
formas secundarias al uso materno de determinados farmacos durante la
gestacién, ni con los sindromes que incluyen la presencia de hipertricosis difusa
como una de sus caracteristicas, como el sindrome de Cornelia de Lange, la

mucopolisacaridosis y la lipodistrofia congénita generalizada®*%33).

Ictericia

En aproximadamente en el 60% de los neonatos aparece, entre las 24 y
72 horas de vida, una coloracion amarillenta de las mucosas y la piel de
progresion en sentido céfalo-caudal. Se observa en el 80% de los prematuros,
pero son formas més tardias (el quinto dia de vida) y duraderas®®.La hipoxemia
relativa de la vida intrauterina genera una policitemia en el recién nacido. Al
nacer se produce una destruccion de glébulos rojos que, asociada a una
inmadurez hepatica, genera un exceso de bilirrubina indirecta cuya acumulacién

cutanea origina la ictericia fisioldgica®®¥.

Ante la presencia de ictericia el primer dia de vida o de formas
persistentes (mas de dos semanas) hay que descartar otras causas como las
infecciones, incompatibilidad por factor Rh o AB o el sindrome de Crigler-
Najjar®39,

Lanugo
Pelo fino y sin médula de color claro que se distribuye por todo el cuerpo,

preferentemente sobre los hombros y el tronco. Se observa mejor en los recién
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nacidos de bajo peso y en prematuros, siendo reemplazado por el vello durante
los primeros meses de vida. Debe diferenciarse de la hipertricosis lanugosa
congénita, en la que suele haber un antecedente hereditario, su distribucion es

més intensa y generalizada, ademas de no desaparecer precozmente ©°.

Melanosis pustulosa neonatal transitoria

Es una dermatosis benigna de origen desconocido que se manifiesta
desde el nacimiento en 5% de los neonatos fototipos IV-V-VI y 0,6% de los
neonatos blancos. No compromete el estado general del neonato. Se desarrolla
en tres fases: al nacimiento aparecen vesiculo-pustulas superficiales sobre piel
normal (sin eritema) que se rompen con facilidad en menos de 48 horas, dejando
un collarete descamativo fino y finalmente aparecen méaculas hiperpigmentadas
residuales que pueden persistir meses®®%-") A veces, las dos primeras etapas
ocurren in Utero, observandose soélo las maculas hiperpigmentadas. Suele
afectar la frente, area retroauricular, menton, nuca, espalda, manos y pies, pero
pueden afectar cualquier parte de la superficie corporal. La tincion de Giemsa
muestra neutréfilos con escasos eosindfilos, sin bacterias ®®.Hay lactantes que
presentan de forma simultdnea un eritema téxico neonatal y una melanosis
pustulosa neonatal transitoria, y otros una erupciéon con solapamiento de las
caracteristicas histologicas y clinicas de ambas entidades. Ferrandiz et
al®acufiaron el término pustulosis neonatal transitoria estéril para agrupar
ambos procesos. Consideran la melanosis pustulosa neonatal transitoria una

forma precoz del eritema téxico neonatal®®. No requiere tratamiento™.

Milia (millium)

Es un conjunto de papulas de color blanco perlado o amarillento de 1 a 2
mm de diametro que aparecen en mejillas, frente y menton y afectan al 40% de
los neonatos a término. Se trata de pequefios quistes epiteliales llenos de
gueratina, obteniéndose al ejercer presién un material parecido a diminutas

perlas blancas, formado esencialmente por restos de queratinocitos .
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Cuando afecta a la mucosa oral se denomina perlas de Epstein o nddulos
de Bohn. Las primeras son pequefias lesiones quisticas presentes en el 85% de
los recién nacidos, ubicadas en el rafe mediopalatino y en la unién del paladar
duro y blando, y las segundas se localizan en los bordes alveolares. La milia se
resuelve espontaneamente en un mes. Las papulas de Epstein pueden tardar

varios meses en desaparecer *°.

El diagnéstico diferencial incluye las pustulosis neonatales y la hiperplasia
de las glandulas sebéaceas, en las que las papulas son mas pequeiias (en punta
de alfiler), mas amarillentas, con un componente eritematoso y contienen lipidos
sebaceos. Ocurren por estimulacion androgénica materna del foliculo
pilosebaceo y se resuelven espontdneamente en las primeras semanas de vida.

No requiere tratamiento ™.

Miliaria

Describe un grupo de enfermedades caracterizadas por la obstruccion del
conducto ecrino; dependiendo del nivel de obstruccion se divide en miliaria
cristalina, rubra o profunda™®.La miliaria cristalina o sudamina es la forma mas
superficial y mas frecuente en el periodo neonatal, aunque es excepcional antes
del cuarto dia de vida. En ella la obstruccién ductal es subcérnea o intracérnea, y
se caracteriza por vesiculas de 1-2 mm de diametro de contenido claro, que
suelen afectar frente y cuero cabelludo. Las vesiculas son muy fragiles, se
rompen y se eliminan de forma espontanea en pocas horas o con la simple
Iimpieza(lg). La miliaria rubra (o “sarpullido por calor’) consiste en pequefias
papulas eritematosas y agrupadas que suelen localizarse en los pliegues
cutdneos y en areas cubiertas por ropa. Es secundaria a una obstruccion mas
profunda y va acompafada de inflamacion. La miliaria profunda es una erupcion
papular-pustulosa ligeramente eritematosa que se origina en la porcion dérmica

del conducto ecrino. No se observa generalmente en nifios .
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Se cree que se debe a la acumulacién del sudor en los conductos ecrinos
obstruidos, que acaba produciendo la disrupcion del conducto glandular
(favorecido por la inmadurez de la glandula en el neonato) y la acumulacién
intraepidérmica de la secrecion. Los recién nacidos tienen una dotacion
completa de glandulas ecrinas que se distribuyen con mayor densidad con el
crecimiento. Es probable que la temperatura ambiental elevada (meses de
verano, climas cdalidos o incubadora), fiebre o fototerapia contribuyan a su
patogenia. La aplicacién de emolientes oclusivos puede exacerbar esta erupcion.
El diagndstico diferencial incluye cuadros infecciosos como el herpes simple y el

impétigo ampollar®®23),

Necrosis de la grasa subcutanea

Es un trastorno infrecuente del tejido adiposo que ocurre en el recién
nacido a término sin otra enfermedad de base. Las lesiones suelen manifestarse
en las dos primeras semanas de vida y pueden ser Unicas o multiples; se trata
de nodulos hipodérmicos indurados, de superficie lobulada que tienden a
aparecer en las areas que poseen almohadillas adiposas (mejillas, nalgas,
espalda, brazos y muslos). La piel que los cubre suele tener una coloracién
eritematosa o violacea, aunque puede ser normal y con el tiempo pueden dan

lugar a calcificaciones y a drenaje con posterior cicatrizacion ®°.

El estado general del paciente acostumbra a ser bueno aunque pueden
observarse hipercalcemia que a veces es sintomatica, dando lugar a irritabilidad,
nauseas y vomitos; pudiendo aparecer trombocitopenia, hipoglucemia vy

trastornos neurolégicos™.

La causa de la necrosis grasa subcutanea en el recién nacido se cree que
estd en relacion con una lesidbn isquémica secundaria a traumatismos
obstétricos, asfixia intrauterina e hipotermia. La necrosis y la inflamacion pueden
estimular la produccién local de 1,25-dihidroxivitamina D3, que seria la causa de

la hipercalcemia .
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En la mayoria de los casos el proceso es autolimitado cediendo en
semanas 0 meses. Los casos no complicados no requieren tratamiento; para
reducir la cicatrizacion algunos autores recomiendan la aspiracion cuidadosa con
aguja si existen zonas fluctuantes. Se debe controlar la aparicion de
hipercalcemia durante las seis primeras semanas de vida y si aparece debe
realizarse tratamiento con furosemida e hidratacion. Puede ser necesario limitar

la ingesta de calcio y vitamina D; y administrar corticosteroides sistémicos (19)

Palidez

El neonato postérmino tiene la piel mas palida, pero la presencia de este
signo también puede representar asfixia, anemia, shock o edema®®. La causa
mas frecuente de anemia neonatal es la anemia fisiologica. Esta se inicia a los 3
dias de vida, antes en los prematuros, y dura 2-3 meses®”).Existen otras muchas
causas de anemia como la hemorragia fetoplacentaria, la rotura esplénica o
hepatica, el cefalohematoma o las infecciones. En el sindrome de transfusion
intergemelar, debido al paso de sangre de uno a otro, se produce una gran
discrepancia en los niveles de hemoglobina, dando lugar a importantes

diferencias de color al nacer, uno aparece con palidez y otro con rubor®3949,

Quiste gingival

Los quistes alveolares o gingivales son quistes solitarios o multiples,
blanco-amarillentos, de 0,5 - 3 mm de diametro, localizados en las crestas
alveolares, en especial en la regiéon anterior de la arcada maxilar®?. Su
diagnéstico se confirma mediante la eliminacion del contenido de queratina tras
una pequefia incision. No todos estan presentes en el momento del nacimiento,
algunos aparecen durante el periodo neonatal. Su presencia causa angustia a
los familiares y son motivo frecuente de consulta; por ello, debe explicarse su
naturaleza benigna con resolucién en los primeros meses de vida“?. No deben
ser confundidos con los dientes congeénitos, el 95% dientes deciduos (sobre todo

incisivos centrales mandibulares) que erupcionan en una etapa temprana®?.
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Quiste miliar

Los quistes miliares primarios congénitos son quistes asintomaticos y
variables en numero (de aislados a varios cientos). Suelen localizarse en la cara
(frente, mejillas, nariz y mentdn), cuero cabelludo, la zona superior del tronco y
extremidades superiores. Originados en el infundibulo folicular, la razén de su
elevada prevalencia al nacimiento es desconocida. Los quistes miliares de la
areola, los de la linea transversa nasal y los orales se consideran variantes en
funcion de su localizacién. Normalmente no requieren tratamiento y desaparecen

en los primeros meses de vida®**®,

Hay casos familiares de quistes numerosos y persistentes sin ninguna
patologia asociada. Sin embargo, ante esta presentacion o una distribucion
inusual interesa descartar algunas genodermatosis como el sindrome de Bazex-
Dupre-Christol, sindrome orofaciodigital tipo I, ausencia de dermatoglifos con

hipohidrosispalmoplantar y sindrome de Rasmussen®*49.

Quiste palatino

Los quistes orales mas frecuentes, que aparecen en mas de la mitad de
los neonatos, son los situados en el rafe medio del paladar, en la zona de unién
entre el paladar blando y el paladar duro. Se originan a partir de tejido epitelial
atrapado durante la embriogénesis, en las zonas de fusion de los distintos
componentes del paladar®”. La mayoria desaparece de forma espontanea en
los primeros 5 meses de vida por degeneracion (la pared del quiste se fusiona

con el epitelio oral) o por su ruptura hacia la cavidad oral“**.

Ranula

Es una forma infrecuente de mucocele que resulta de la obstruccion,
imperforacion o atresia del conducto de las glandulas salivales submaxilar o
sublingual. La lesién se ubica especificamente en el piso anterior de la boca,
presentando una retencién quistica mucosa que se confirma con el examen

histopatolégico. Es necesaria para su resolucién la intervencién quirtrgica “%.
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Rubor generalizado (eritema neonatorum)

El exceso de hemoglobina en los primeros dias de vida produce en
muchos recién nacidos un rubor generalizado™®. A esto se afiade el eritema
secundario a la vasodilatacion de los capilares cutaneos, quizas relacionado con
una disminucion del tono simpatico presente al nacer®®. Desaparece a las 24-72

horas ?®,

Vérnix caseosa

Durante el dltimo trimestre de la gestacion, el feto esta envuelto en una
sustancia blanco-amarillenta, hUmeda y grasienta, denominada vérnix caseosa.
Al nacimiento, puede cubrir toda la superficie corporal o acumularse sélo en la
espalda y los pliegues (sobre todo los inguinales). Habitualmente, los prematuros
poseen menos Vveérnix caseosa que los recién nacidos a término, y los
posmaduros incluso pueden no tenerla. Entre pocas horas y varios dias después
de nacer empieza a secarse y se desprende espontaneamente”. Surge como
combinacion de la secrecion de las glandulas sebéaceas, la descamacion
superficial de la epidermis y el lanugo desprendido. Estd compuesta
fundamentalmente de agua (80,5%), lipidos (10,3%) y proteinas (9,1%)“®.En el
Gtero es importante para evitar las infecciones y la maceracion cutadnea causada
por el liquido amnidtico, y facilita el paso a través del canal de parto. En los
primeros dias de la vida extrauterina permite la adaptacion cutanea al ayudar a
la termorregulacién, la hidratacion y la proteccion frente a hongos y bacterias,
actuando como antioxidante y manteniendo el equilibrio del pH. Ayuda a la
curacion de las heridas y facilita la colonizacion de la piel por bacterias no
patdgenas’“*9.En caso de sufrimiento fetal puede tefiirse de color amarillo-
marron al contactar con el meconio. El color amarillo refleja una enfermedad
hemolitica o un recién nacido postérmino. El olor es un signo de sepsis

neonatal®”,
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[ll. Dermatosis congénitas

Tradicionalmente han sido divididas en vasculares y pigmentadas, pero
pueden originarse de muchos de los componentes cutaneos como melanocitos,
vasos capilares o linfaticos, epidermis, glandulas sebéaceas, foliculos pilosos,
colageno y fibras elasticas o musculares *?. Estas lesiones cutaneas congénitas
varian considerablemente en cuanto a su prevalencia, aspecto e importancia.
Algunas se asocian con una mayor frecuencia de malignidad y otras son
marcadores cutaneos de enfermedades sistémicas y sindromes genéticos.
Pueden no ser evidentes al nacer, apareciendo al cabo de semanas o

meses®%5Y,

Algunas desaparecen con la edad y otras son persistentes. Con el tiempo,
los melanocitos producen mas pigmento y esto resalta las diferencias entre las
zonas normales y las anomalias hiperpigmentadas o hipopigmentadas®?. La
inestabilidad vasomotora fisiolégica neonatal genera rubor generalizado,
acrocianosis y cutis marmorata, y puede hacer mas dificultosa la deteccion y la
diferenciacion de lesiones vasculares como la mancha salmon, la mancha en

vino de Oporto y los precursores de un hemangioma infantil®®.

Hemangioma infantil

Los hemangiomas infantiles son tumores vasculares benignos presentes
en el 1-3% de los recién nacidos, pero que aparecen predominantemente en los
primeros meses de vida. Asi, en los nifios de un afio de edad la prevalencia
aumenta al 5-10%°%%®_ En aproximadamente la mitad de los casos al nacer ya
se aprecia un precursor, como maculas pélidas, telangiectasias rodeadas de un
area de palidez, eritema leve o lesién similar a un hematoma®”.Muestran una
predileccion por la cabeza. En mas del 50% de los casos es la variedad
superficial, también llamada hemangioma en fresa, clinicamente caracterizada
por ser un tumor de superficie lobulada y de color rojo vivo intenso. Presenta dos
fases, una inicial proliferativa en los primeros meses, seguida de otra involutiva
de duracién variable®>*. Su frecuencia es mayor en neonatos blancos, de sexo

femenino, prematuros, de bajo peso y nacidos de madres sometidas durante la
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gestacion a una biopsia de vellosidades coriénicas®.Las lesiones segmentarias
pueden asociarse a anomalias extracutaneas, includos el disrrafismo espinal, las
anomalias genitourinarias y el sindrome de PHACE (malformacion en la fosa
posterior del cerebro, hemangioma de gran tamafio en cara y anomalias
arteriales, cardiacas y oculares). En las formas mdltiples el riesgo de
hemangiomas extracutaneos es mayor. Pueden ser dificiles de diferenciar de
otros tumores vasculares o de la miofiboromatosis infantil, fibrosarcoma y

rabdomiosarcoma®?.
Malformaciones vasculares

Malformaciones venosas

Las malformaciones venosas son malformaciones vasculares de flujo
lento ya presentes al nacimiento, aunque no siempre evidentes. Se dividen en
superficiales o profundas, y localizadas, multicéntricas o difusas. Pueden afectar
la piel, la mucosa, el tejido celular subcutdaneo o estructuras mas
profundas®®®”.La cabeza y el cuello son las localizaciones mas frecuentes,
especialmente la cavidad oral, la lengua y la region orofaringea. Tienen un color
azulado caracteristico, son blandas al tacto y no presentan aumento de
temperatura en la superficie ni frémito. No desaparecen de forma espontanea.

Deben ser diferenciadas de las malformaciones glomovenosas®”®®.

Mancha en vino de Oporto

La mancha en vino de Oporto es una malformacion venular congénita que
se localiza habitualmente en regidon facial. Ocurre en el 0,4% de los recién
nacidos, normalmente de forma esporadica. Es una lesibn maculosa de
coloraciéon rosada-rojiza que crece de forma proporcional al crecimiento del nifio.
En caso de no ser tratada persiste toda la vida. Con el tiempo va
oscureciéndose, adquiriendo un tono violaceo, y un aspecto en empedrado, con

hipertrofia ©®.Pueden aparecer de forma contigua a un nevo anémico, en el
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contexto de una facomatosis pigmentovascular o formar parte de sindromes

complejos como el sindrome de Sturge-Weber®?.

Mancha café con leche

Son maculas redondas u ovales, de color parduzco uniforme, bien
circunscritas, cuyo tamafo oscila desde unos pocos milimetros a 15-20 cm de
diametro. Presentes al nacimiento o a lo largo de la infancia®™, pueden
localizarse en cualquier lugar del cuerpo, aunque en los recién nacidos la
mayoria se sitdan en los gliteos ®®.No suelen tener transcendencia, pero en
ocasiones son un marcador de ciertas enfermedades como las
neurofibromatosis tipo 1 y 2, el sindrome de Watson, sindrome de McCune-
Albright y el sindrome con cromosoma en anillo. El diagndstico diferencial hay
gue establecerlo con distintos tipos de lesiones pigmentadas como la melanosis

de Becker y el nevo melanocitico congénito®®%,

Mancha mongdlica

Es una macula redondeada u ovalada, mal definida, de bordes
irregulares, de pocos milimetros a 20 cm de diametro, situada generalmente en
la region lumbosacra y glitea, aunque también se puede encontrar con menos
frecuencia en extremidades y espalda (mancha mongdlica aberrante). Tiene una
coloracibn homogénea azul grisacea (pizarra), verdosa en las personas de piel
oscura, que no se acentla a la exploracion con lampara de Wood. Aparece al
nacimiento o en las primeras semanas de vida y aumenta de tamafio en los dos
primeros afos. Después se atenla y la mayoria ha regresado a los 10 afos. La
frecuencia varia con las razas, siendo muy frecuentes en raza afrodescendiente,
asiaticos y mestizos (llegando a presentarse hasta en 80% de los neonatos). Su
coloracion es debida al fenbmeno Tyndall. Esta melanocitosis dérmica esta
causada por un incompleto proceso de migracion de los melanocitos desde la
cresta neural a la unién dermoepidérmica®-®.Su importancia radica en que las
formas aberrantes, persistentes, extensas o multiples pueden ser indicadoras de

ciertas enfermedades como la facomatosis pigmentovascular, gangliosidosis
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GML1 tipo 1, sindrome de Hurler y sindrome de Hunter®*®¥. Fuera de la region
lumbosacra podria confundirse con otras melanocitosis dérmicas como el nevo
de Ota o el nevo de Ito, otras neoplasias melanociticas benignas como la
mancha café con leche o la melanosis de Becker, lesiones vasculares como las
malformaciones glomovenosas o la mancha en vino de Oporto y hematomas en
el contexto de un maltrato infantii®*® En el nevo de Ota, la melanocitosis
dérmica se encuentra distribuida en las areas de la 1ra y 2da rama del nervio
trigémino, con el frecuente compromiso de la escler6tica ipsilateral y, en
ocasiones, también puede haber afectacion de la mucosa nasal, oral,
leptomeninges, retina e iris. En el nevo de Ito la melanocitosis dérmica se
encuentra en la region del hombro, escapula, zona supraclavicular, deltoides,
cuello y parte superior del brazo. Asociadas con nevus flammeus constituyen la
facomatosis pigmentovascular, que obliga a descartar alteraciones esqueléticas,

oculares y del sistema nervioso central ?®.

Mancha salmén o nevus telangiectasico

Es una malformacién venular congénita que tiene predileccion por la linea
media. Es la lesion vascular mas frecuente en el neonato. Recibe otras
denominaciones como nevo flameo neonatorum, nevus simplex, nevo flameo
medial, nevo de Unna, eritema de la nuca, nevo telangiectasico de la nuca,
“picotazo de la cigiiefia” y “beso del angel”®®. Clinicamente se manifiesta como
maculas, confluentes o no, irregulares, de coloracién rosada o rojiza. Blanquean
a la digitopresion y son mas aparentes con el llanto, apnea, fiebre y cambios de
la temperatura ambiental. Habitualmente son transitorias, desapareciendo en los
dos primeros afios de vida. Persisten cerca de la mitad de los casos cuando se
localizan en la nuca y la regién sacra, y un pequefio porcentaje de las
glabelares®”.Raras veces se asocia 0 es manifestacion de otra entidad como el
sindrome de Beckwith-Wiedemann, sindrome de macrocefalia-malformaciones
capilares y las formas extensas y cronicas de alopecia areata. La distincion con
la mancha en vino de Oporto y el hemangioma infantil es importante dado que la

historia natural y el manejo de estas entidades difieren considerablemente(®®59,
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Nevo acromico

Es una macula hipopigmentada de bordes netos pero irregulares. Puede
adoptar una morfologia redondeada u ovalada, segmentaria o seguirlas lineas
de Blaschko. Aparece normalmente en el tronco al nacer o durante los primeros
afos de vida. Aumenta de tamafio de forma proporcional al crecimiento del nifio.
Raras veces presenta asociadas anomalias extracutaneas!®. En ocasiones se
confunde con el nevo anémico, el vitiligo segmentario, el mosaicismo
pigmentario o las lesiones hipopigmentadas del complejo de la esclerosis

tuberosa™.

Nevo epidérmico

El término nevo epidérmico se ha utilizado para agrupar un grupo de
hamartomas de origen ectodérmico que muestran superposicion clinica e
histolégica. El nevo epidérmico verrugoso lineal es un hamartoma benigno no

organoide de queratinocitos("?

. Suele aparecer durante el primer afio de vida
generalmente en el tronco o las extremidades. Cursa en forma de placas
papilomatosas e hiperpigmentadas agrupadas o con distribucién lineal siguiendo
las lineas de Blaschko!®.Los pacientes con el sindrome del nevo epidérmico

presentan sobre todo defectos neuroldgicos, oculares y musculoesqueléticos™.

Nevo melanocitico congénito

Es una proliferacion melanocitica benigna presente al nacimiento o en los
primeros meses de vida. Excepto en la infancia temprana, donde puede crecer
rapidamente, la lesién aumenta de forma proporcional al crecimiento del nifio®?.
Clinicamente suelen ser lesiones maculosas redondeadas u ovaladas, de color
marron claro homogéneo y con limites bien definidos. Con la edad pueden
adquirir una mayor variabilidad en su color, oscurecerse y desarrollar pelo
terminal®. En funcién del tamafio en la edad adulta se clasifican en pequefios
(menos de 1,5 cm de didmetro mayor), medianos (de 1,5 a 19,9 cm) y grandes o
gigantes (igual o mayor de 20 cm). Un didmetro aproximado de 9 cm en la

cabeza o0 6 cm en el cuerpo de un neonato puede considerarse un nevo
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melanocitico gigante®.Su importancia radica, especialmente los gigantes, en
las implicaciones estéticas y psicoldgicas, en el riesgo de malignizacién o en su
asociacion a varios sindromes como la melanosis neurocutanea o el disrafismo
espinal®’". En el periodo neonatal el diagnéstico no siempre es facil. Pueden
confundirse con otras lesiones pigmentadas como la mancha café con leche,
hamartoma de musculo liso, mancha mongdlica, neurofioroma plexiforme o

mastocitoma®?.

Nevo sebéaceo

El nevo sebaceo de Jadassohn es un hamartoma organoide congénito,
con elementos apocrinos, sebaceos, foliculares y epidérmicos, propio del cuero
cabelludo y de la cara. Para algunos autores es una variedad de nevo
epidérmico. Esta presente en el 0,3% de los recién nacidos como un tumor
alopécico amarillo-anaranjado con una superficie levemente papilomatosa de
entre 1y 10 cm de didmetro y morfologia redondeada, ovalada o lineal siguiendo
las lineas de Blaschko. Normalmente es una lesién aislada. Se denomina
sindrome del nevo sebaceo lineal a la asociacion del nevo sebaceo a
manifestaciones extracutaneas como anomalias neuroldgicas, oculares,
esqueléticas, cardiovasculares o urolégicas. El diagnéstico diferencial se plantea

con la aplasia cutis y los defectos de cierre del tubo neural™*7®.

Polipo anexial

El polipo anexial es una lesion congénita pediculada de 1-2 mm de
diametro, de consistencia firme y superficie lisa del color de la piel normal. Suele
ser una Unica lesion y localizarse cerca del pezén mamario!%8?,
Histologicamente se compone de estructuras anexiales (foliculos pilosos,
glandulas sebaceas inmaduras y glandulas ecrinas). Se desprende de forma
espontanea en la primera semana de vida, aunque se ha descrito algun caso a

(78,80)

los dos afios de edad El diagnéstico diferencial incluye el pezén

supernumerario, el trago accesorio y el fibroma péndulo®52),
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IV. Lesiones cutaneas relacionadas con el parto

Debido a la inmadurez de los componentes de la piel del recién nacido,
mas aunen el prematuro, esta es especialmente vulnerable a las fuerzas
mecanicas que se producen por las maniobras obstétricas, incluida la simple
manipulacion, y por el propio proceso del parto. Segun el pais, entre el 10% y el
15% de los partos por via vaginal es instrumental (ventosa, férceps o espatula).
El empleo adecuado de estos procedimientos ha reducido la morbi-mortalidad
neonatal al disminuir la incidencia de dafios hipoxicos. En contrapartida ha
aumentado de forma significativa el riesgo de lesiones mecanicas. Cuando se
usa la ventosa o el forceps, entre el 20% y el 40% de los neonatos presenta
lesiones cutdneas en cuero cabelludo o area facial causadas de forma directa

por el instrumental®*%3).

Las lesiones cutaneas traumaticas secundarias al parto son uno de los
indicadores de la calidad asistencial perinatal. Sin embargo, muchas son
inherentes al propio proceso de parto y por tanto no evitables. Es facil
confundirlas con complicaciones derivadas de la monitorizacion fetal, de la
amniotomia o de la episiotomia. Es importante reconocer estas lesiones
cutaneas, incluidas las residuales, para evitar diagndésticos erroneos y pruebas

diagndsticas innecesarias.

La localizacién, frecuencia y tipo de lesidbn no sélo dependen de la
modalidad de parto. Hay muchos otros factores que aumentan su incidencia
como los maternos (primiparidad y anomalias pélvicas), del parto (prolongado,
extremadamente rapido o no atendido y presentacion de nalgas o transversa),
del feto (pretérmino, bajo peso, macrosomia y macrocefalia) y los médicos

(menor experiencia o habilidad del médico)®+®7".

Caput succedaneum
Es el edema difuso, mal delimitado, localizado en el cuero cabelludo

(sobre todo en vértex) que ya es aparente al nacer o a las pocas horas de vida.
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La extravasacion de sangre o suero sobre el periostio se produce como
consecuencia de la congestion venosa originada por la presion del utero, del
cérvix y dela pared de la vagina sobre la cabeza del neonato durante un parto o
un expulsivo prolongado o dificil*®.Dado que la acumulacién de liquido es
externa al periostio, cruza la linea media y no esta delimitado por las suturas del
craneo ®. A veces se acomparia de amoldamiento de la cabeza, presencia de
petequias y equimosis en la superficie cutanea o una banda alopécica de 1-4 cm
de anchura y de configuracion anular rodeando el caput succedaneum (alopecia
anular del cuero cabelludo)®. No suele precisar tratamiento, el edema
desaparece en los primeros 3 dias, mientras que el amoldamiento de la cabeza

puede tardar varias semanas®”®9.

Cefalohematoma

El cefalohematoma se produce por la rotura de las venas diploicas del
craneo durante los partos prolongados o dificiles. Es una hemorragia
subperidstica, que difiere clinicamente del caput succedaneum en que por lo
general es unilateral. Suele localizarse sobre el hueso parietal, aunque hay
casos en la region occipital o frontal. Si estan afectados los dos parietales, los
hematomas estan separados en la linea media por una depresion que

®9 son

corresponde a la sutura interparietal. La piel suprayacente es normal
mas frecuentes en el parto vaginal con ventosa (6-10%) que cuando se emplea
férceps (4%) o en el espontaneo (1-2%). La tumefaccidén puede no ser aparente
hasta algunas horas o incluso dias después del nacimiento. La mayoria se
reabsorbe espontaneamente durante las primeras 3-8 semanas de vida.
Ocasionalmente se calcifican y persisten durante meses o afios®®.Las
complicaciones son raras pero incluyen infeccion vy, si la coleccibn hematica es
grande, anemia o ictericia que pueden necesitar transfusion o fototerapia. Se
estima que un 5-25% de los casos se asocia a fracturas lineales del craneo

(hueso parietal), que habitualmente no requieren tratamiento %8>,
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Corte

La incidencia de cortes por bisturi durante la cesarea varia segun la serie
del 0,7% al 1,9%. Son ma&s comunes en presentaciones de nalgas o transversas
(6%), en cesareas de urgencia y cuando el ginecologo tiene poca
experiencia®®"%) . Cuando la presentacién es cefélica los cortes se localizan
habitualmente en la cabeza (70%), mientras que en los neonatos con otra
presentacion las lesiones se sittan en la parte inferior del cuerpo (area lumbar,
nalgas y extremidades inferiores)®®®%) Normalmente los cortes son bastante
largos pero muy superficiales y no tienen consecuencias permanentes. Pocas
veces son profundos y requieren sutura, afectan plano éseo o muscular u otras
estructuras como nervios o globo ocular®®®. Los cortes también pueden ser
secundarios a instrumentos como el forceps o la espatula, u procedimientos

como monitorizacién fetal, amniotomia o episiotomia®>.

Equimosis

Las petequias en la cabeza, el cuello y la parte superior del tronco se
deben a la diferencia de presion existente cuando el térax fetal atraviesa el canal
del parto®. Es posible observar equimosis lineales localizadas en la cabeza o el
tronco donde se reconozca la forma de los dedos del profesional que atiende el
parto. Estas lesiones generalmente desaparecen en 2 6 3 dias®.Las equimosis
producidas por las maniobras obstétricas son mas extensas tras un parto
prolongado por desproporcion cefalopélvica o cuando el feto se presenta de
nalgas. Esto puede originar una hiperbilirrubinemia que precise fototerapia. Las

lesiones purptricas son muy frecuentes en los partos instrumentales®”.

Heridas y abrasiones

Las heridas, abrasiones, el eritema o la necrosis de la grasa subcutanea
(denominadas de forma genérica como “marcas”) causadas por el férceps son
frecuentes en la cara y el cuero cabelludo. Se reconocen con facilidad por su
disposicion lineal y localizacion tipica, especialmente en sienes y mejillas. Son

raras las lesiones graves y en general se resuelven de forma espontanea®®%.
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En la extraccion con ventosa es frecuente la formacion de lesiones en cuero
cabelludo, aunque tras la introduccion de copas de silicona blandas este riesgo
se ha reducido. Por la adherencia de la ventosa con el craneo se crea un
“chichén” o caput succedaneum artificial, y es posible la aparicion de un anillo de
ampollas, erosiones oun area necrética o alopécica. Se originan por una

extraccion prolongada y una pérdida brusca de traccion de la ventosa®®%.

V.Anomalias del desarrollo

Las anomalias del desarrollo que afectan a la piel constituyen un grupo
amplio de trastornos que derivan de una morfogénesis defectuosa. Ya son
aparentes en el momento del nacimiento aunque en ocasiones el diagndstico se
retrasa®. Su gravedad varia desde hallazgos fisicos menores aislados
(polidactilia) hasta defectos potencialmente mortales (aplasia cutis). Algunas
anomalias cutaneas representan marcadores de problemas extracutaneos

importantes®”.

Las lesiones localizadas en la linea media de la espalda
posibilitan la deteccion precoz de un disrafismo espinal (apéndice sacro). En
ocasiones se encuentran en el contexto de sindromes complejos

polimalformativos (trago accesorio)®®.

Apéndice sacro

Se engloba bajo el término apéndice sacro tres entidades: el acrocordén,
la pseudocola y la cola verdadera. Tienen una clinica similar, se localizan en la
regibn sacrococcigea y son consideradas marcadores de alto riesgo de
disrafismo espinal. Esta indicada la evaluacion radiolégica antes de su
intervencion quirtrgica®.El acrocordén es un tumor sésil o pediculado, de
pequefio tamafio, de consistencia blanda y compuesto de un eje dérmico
rodeado de epidermis. La pseudocola es una protrusiéon caudal debida a una
prolongacion vertebral o a elementos hamartomatosos (tejido adiposo o
cartilago). La cola verdadera es poco frecuente, se trata de un apéndice

rudimentario persistente que puede tener hasta 20 cm de longitud. Presenta una
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zona central de tejido graso maduro, musculo, vasos sanguineos y nervios.

Puede realizar un movimiento espontaneo o reflejo %%,

Hoyuelo preauricular

El hoyuelo preauricular es el resultado de la fusién incompleta del primery
segundo arco branquial. Puede heredarse de forma autosémica dominante. Se
manifiesta como una pequefia depresidbn en el margen anterior de la parte
ascendente de la extremidad del hélix. A menudo es bilateral y asintomético. Los
trayectos fistulosos o los quistes a los que se puede asociar facilitan la aparicion
de infecciones™®?.Normalmente es un defecto aislado, aunque puede asociarse
a alteraciones genéticas como el sindrome de Goldenhar, sindrome
branquiootorrenal y sindrome de ojo de gato®®. Su supuesta asociacién con

alteraciones renales y auditivas es controvertida*®®.

Hoyuelo sacro

Los hoyuelos simples, coccigeos o sacros pequefios, consisten en
depresiones pequefias (menos de 5 mm de diametro), localizadas en el pliegue
intergliteo y a menos de 2,5 cm del borde superior del ano. Son los mas
frecuentes, aparecen en el 4,3% de los nifios sanos. Aunque algunos autores los
incluyen dentro de los marcadores de riesgo bajo de disrafismo espinal, la
mayoria los consideran una variante de la normalidad®*'°® Los hoyuelos
atipicos o sacros grandes, son hoyuelos con mas de 0,5 cm de profundidad (no
se aprecia el fondo) o de tamafio, estan por encima del pliegue intergliteo o a
2,5 cm o mas del borde superior del ano. Suelen acompafiarse de otros
marcadores cutaneos de disrafismo. Se consideran un estigma cutaneo de
riesgo alto o intermedio de disrafismo espinal®°¥ Ante hoyuelos atipicos o
cualquier hoyuelo asociado a otro marcador cutdneo o en un paciente con
alteraciones neuroldgicas, genitourinarias, rectales u ortopédicas esta indicado
realizar una evaluacion radiol6gica para descartar disrafismo espinal. Se haria

una resonancia magnética en pacientes mayores de 5 meses; y en menores de
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esa edad, dado que las vértebras no estan completamente osificadas, se puede

utilizar la ecografia®®.

Pezon supernumerario

El pezén supernumerario, también denominado pezon accesorio 0
politelia, es una anomalia congénita menor relativamente comun y la patologia
mamaria accesoria mas frecuente. Representa restos de las crestas mamarias
embriolégicas, engrosamientos ectodérmicos simétricos que se extienden desde
la axila hasta la ingle. Para algunos autores es un ejemplo de atavismo o
aparicion espontanea de caracteristicas ancestrales en miembros de una
especie. Normalmente es una anomalia esporadica, aunque el 6-10% de los
casos es familiar™®.Clinicamente se manifiestan como tumores pediculados
pequefios, blandos y rosados o marrones. En el recién nacido pueden ser muy
tenues, en forma de maculas de 1-3 mm de diametro y color marrén claro. Se
localizan habitualmente en la region inframamaria sobre todo izquierda. Pueden
presentarse en la region supramamaria o0 en cualquier otra zona de las lineas
mamarias embriolégicas. Suelen ser solitarias, pero hay casos mudltiples

unilaterales o bilaterales®®.

Es un proceso benigno pero puede desarrollar
cualquier enfermedad que aparece en las mamas normales, incluidos tumores
benignos y malignos. Se asocia a varios sindromes polimalformativos como el
sindrome de Simpson-Golabi-Behmel, varios subgrupos del sindrome de
displasia ectodérmica, sindrome 3-M, sindrome de Killian/Teschler-Nicola y la
disostosis espondilocostal. Recientemente han aparecido nuevos estudios que
apoyan su relacion con enfermedades hematoldgicas (deficiencias de factores y
leucemias agudas), enfermedades cardiovasculares, cancer renal o genital,
malformaciones renales y de vias urinarias®*®1%. El diagndstico diferencial se
realiza con nevo melanocitico, neurofibroma, cicatrices por amniocentesis y

pélipo anexial®°*10).
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Polidactilia

El dedo supernumerario aparece en la cara lateral de un dedo normal,
habitualmente en la cara cubital del quinto dedo. Puede ser multiple o bilateral, y
localizarse en las manos o en los pies“®. Varia desde una pequefia lesién
pediculada hasta un dedo de tamafio normal con cartilago y ufia. Su incidencia
es de 1 de cada 1.000 nacidos vivos, mayor en neonatos fototipo V y VI. Debe
extirparse de forma quirargica. Si se elimina ligandolo, especialmente cuando la
base es ancha, puede originarse necrosis cutanea extensa, infeccion o neuroma

traumatico (dolor crénico) Y.

Trago accesorio (apéndice preauricular)

Es una anomalia congénita menor. Deriva de la porcion dorsal del primer
arco branquial (mandibular).Aparece entre 3 y 10 de cada 1.000 recién nacidos
vivos. Es un tumor del color de la piel normal, sésil o pediculado, redondeado y
de tamafio variable. Esta cubierto por pelos vellosos y puede ser blando o firme
debido a un nucleo cartilaginoso. Normalmente es Unico, pero hay formas
multiples y el 6-10% de los casos es bilateral. La localizacion clasica es la region
preauricular cerca del trago“!?, pero también puede presentarse en la mejilla, a
lo largo de una linea trazada entre el trago y la comisura bucal, o en la region
cervical siguiendo el borde anterior del musculo esternocleidomastoideo (restos
cartilaginosos congénitos del cuello o “barbas”)(m).Generalmente representa
una malformaciéon aislada. Puede asociarse a anomalias del desarrollo del
primer y el segundo arco branquial, como labio o paladar hendido, fistula
branquial, hipoplasia de la mandibula u otras anomalias del pabell6n auricular.
En ocasiones aparece en el contexto de sindromes de anomalias congénitas
multiples, como el espectro oculoauriculovertebral (sindrome de Goldenhar),
sindrome cervicooculoacustico, sindrome de delecion 4p, sindrome de disostosis
acrofacial de Nager, sindrome de Townes-Brocks Yy sindrome de Treacher-

Colling®*119),
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Los estudios sobre su relacion con alteraciones auditivas o renales son
contradictorios. Estos pacientes tienen una incidencia de hipoacusia entre 4y 7
veces mayor. No parece que el tener tragos accesorios preauriculares aislados
aumente la posibilidad de presentar alteracion renal, sélo se indicaria la
ecografia renal cuando coexisten con rasgos dismorficos, historia familiar de
sordera, malformaciones renales o del pabellon auricular, o diabetes gestacional

materna't®3119,

Se debe realizar el diagnostico diferencial con el fibroma
péndulo, pilomatricoma, hamartoma mesenquimal rabdomiomatoso y el quiste

dermoide®*?,

VI. Influencia de los habitos toxicos de la madre en el embarazo

El habito toxico de la madre durante el embarazo, en su mayoria
tabaquico, estaba relacionado con una menor frecuencia de la mancha salmoén y
del eritema toxico neonatal. La prevalencia de estas dos dermatosis se eleva con
el aumento del peso al nacimiento y de la edad gestacional del neonato®*!®. La
exposicién al tabaco acorta la duracién de la gestacion y reduce el peso del

recién nacido una media de 200 gramos™?").

Algunos autores creen que la mancha salmén representa la persistencia

del modelo circulatorio fetal™®

. En la actualidad, el eritema téxico neonatal es
considerado como una respuesta inmunitaria frente a la colonizacion microbiana
por parte de la microflora comensal de los foliculos pilosos®*'®. Como el tabaco

afecta al sistema cardiovascular®*® (120)

y a la inmunidad innata‘™“~’, no se puede
descartar una influencia “directa” de este toxico en la patogenia de ambos

procesos cutaneos.
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Objetivos generales y especificos

1. Objetivo general:

1.1.Caracterizar la prevalencia de las diferentes dermatosis encontradas en
pacientes hospitalizados en el Servicio de neonatologia del Hospital

Universitario de Caracas.

2. Obijetivos especificos:

2.1.Determinar la prevalencia de las marcas de nacimiento, lesiones
cutaneas benignas transitorias, lesiones cutdneas traumaticas,
malformaciones congénitas, enfermedades infecciosas y enfermedades
cutdneas hereditarias, y su distribucion por género y fototipo (segun

Fitzpatrick).

2.2.Describir la localizacién topografica, nimero y tamafio (de ser posible) de

las lesiones.

Aspectos éticos

Todas las personas involucradas en esta investigacion fueron tratadas con
consideracion y respeto, sin diferencias entre ellas, ni distincion de raza o credo.
Se inform6é a madre y/o representante de realizacibn de examen fisico y
recoleccion de datos de la historia clinica, asi como objetivos de esta
investigacién, y de éste aceptar su inclusion en el estudio, se le entreg6 formato
de consentimiento informado para su firma e inclusion en este estudio. Asi
mismo, de considerarse necesario la realizacion de algun procedimiento
invasivo, se le explicé a la madre y/o representante riesgos y beneficios de los
mismos y, de aceptarlo, se le entreg6 formato de consentimiento informado para

procedimiento invasivo, velando siempre por el bienestar del paciente y su

36



representante. Con estas medidas, respetamos los principios de justicia social,

autonomia, beneficencia y no maleficiencia.

Este estudio fue sometido a revision por el comité de ética institucional,

adhiriéndonos a los principios fundamentales de la Declaracion de Helsinski
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METODOS

Tipo de estudio

Se trata de un estudio descriptivo, transversal

Poblacién y muestra

La poblacion estuvo conformada por los neonatos hospitalizados en el
Servicio de neonatologia del Hospital Universitario de Caracas entre septiembre
de 2014 y septiembre de 2015.La muestra fue elegida al azar, incluyendo
aguellos presentes en el momento de las visitas y cuya madre accediera a la
participacion en el estudio (consentimiento informado). Se excluyeron neonatos
de la unidad de cuidados intermedios y terapia intensiva. Segun datos del
departamento de estadistica del Hospital Universitario de Caracas, la poblacion

aproximada de neonatos sanos para dicho periodo fue de 2723.

El Hospital Universitario de Caracas es un centro de salud de referencia
tipo 1V, ubicado en Ciudad Universitaria, Caracas, Municipio Libertador, Distrito
Capital. Este municipio posee una superficie de 433 Km?, que representa el
0,04% del territorio nacional, con una poblacién de 1.943.901 habitantes segun
el censo de 2011 (fuente: |Instituto Nacional de Estadistica). La

operacionalizacion de variables se incluye en anexo 1.

Procedimientos

Desde el 15 de septiembre de 2014 hasta el 15 de septiembre de 2015 se
examiné a los recién nacidos ubicados en el servicio de Neonatologia del
Hospital Universitario de Caracas en conjunto con Adjuntos del Servicio de

Dermatologia y sifilografia de dicha institucion.
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Posterior a consentimiento informado para inclusién en este estudio a la
madre y/o representante del neonato (ver anexo N°2), se llené una tabla de
datos, adaptada de la tesis doctoral de Monteagudo (Universidad de Saragoza,
Espafia) vaciada en formato electronico (Microsoft Excel® 2010, ver anexo N°3),
donde se registr6 niumero de caso, edad gestacional, género, fototipo (segun
Fitzpatrick), edad de la madre, nUmero de gesta, tabaquismo, habito alcohdlico,
presentacion y modalidad de parto, dias de vida al momento de la exploracion, y
hallazgos dermatol6gicos con ubicacion, nimero de lesiones y distribucion. Se
corroboré impresiones diagndsticas con adjuntos adscritos al Servicio de
Dermatologia y sifilografia del Hospital Universitario de Caracas. De
considerarse necesaria la realizacion de procedimiento invasivo (biopsia de piel,
examen directo micoldgico, tricoscopia, entre otros) se solicito a madre y/o
representante posterior a explicar razon para realizacion del procedimiento, su

consentimiento informado (ver anexo N°4).

Se realiz6 el analisis descriptivo de las variables incluidas en el estudio.
Se calcularon la media aritmética y la desviacion estandar de las variables

cuantitativas, categorizadas en grupos.

Para el analisis estadistico se utilizé el programa Microsoft Excel 2010 ®
Los resultados son expresados en tablas o graficos elaborados en el programa
Microsoft Excel 2010®.

Aspectos administrativos
Recursos humanos y materiales

La recoleccion de datos estuvo a cargo de la investigadora. Los hallazgos
al examen fisico pertinentes para el trabajo fueron discutidos con adjuntos del
servicio de Dermatologia y sifilografia. Se lleno la informacion pertinente en tabla
de datos reproducida por la investigadora (ver anexo N°3), y se vacido en
programa Microsoft Excel 2010®, con respaldos periddicos mensuales en

sistemas de almacenamiento electrénico (Dropbox®, correo electrénico),
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dejandose al culminar la recoleccidn una copia disponible en el servicio de

dermatologia y sifilografia del Hospital Universitario de Caracas.

Presupuesto de gastos

Papeleria/ tinta: se realizo reproduccion de tabla de recoleccion de datos y
consentimientos informados en imprenta de la localidad. Estos gastos fueron
asumidos por la investigadora. Presupuesto segun variaciones locales de

precios.

Cronograma de actividades programadas

De lunes, miércoles y viernes desde el 15 de septiembre de 2014 al 15 de

septiembre de 2015: recoleccion de datos.
Octubre 2015: vaciamiento de datos en programa Microsoft Excel 2010®
Noviembre 2015: elaboracion de resultados- discusion- conclusiones

Entrega: Diciembre 2015
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RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio a 287 neonatos (10,54% de la poblacion). 286
neonatos (99,65%) presentaban al menos una lesion cutanea al momento de la

evaluacion.

Todos fueron recién nacidos a término, evaluados entre el dia 0 y 5 de
vida, con peso normal. La mayoria de sexo masculino (63,06%), de fototipo IV
(75,26%), que nacieron por parto vaginal (63,41%). 1,39% presentaron
comorbidos al momento de la evaluacion (3 sufrimiento fetal, 1 sepsis neonatal),
(ver anexo 5). Sus madres tenian en promedio 24 afios (15-40 afios), la mayoria
entre su primera y segunda gesta (32,75% y 34,15% respectivamente), 16,03%
con habitos tabaquicos, 33,10% con consumo de alcohol durante el embarazo y
9,06% presentaron comorbidos (4 asma, 5 diabetes mellitus, 1 hipertiroidismo, 6
hipertension arterial, 7 preeclampsia, 1 psoriasis y 2 ruptura prematura de

membranas por infeccion urinaria) (ver anexo 6).

En nuestro estudio las diez dermatosis neonatales mas frecuentes fueron:
mancha mongodlica (57,14%), mancha salmén (38,68%), descamacion fisioldgica
(37,28%), hiperplasia  sebacea  (34,15%), hipertricosis (28,22%),
hiperpigmentacion genital (24,04%), caput succedaneum (19,16%), callos de
succion (7,32%), dermatitis perianal (5,58%) y rubor (4,53%) (Gréfico 1 y anexo
8).

276 pacientes (96,17%) presentaron lesiones benignas (ver anexo 9),
siendo las mas observadas en orden decreciente (ver Grafico 2) descamacion
fisiologica: 107 pacientes (37,28%), hiperplasia sebacea: 98 (34,15%) presente
94,3% en dorso nasal y 6,4% en dorso nasal y frente, hipertricosis: 81 (28,22%),
hiperpigmentacion genital: 69 (24,04%) y callos de succion: 21 (7,32%). Se
observd predominio de combinacion entre descamacion fisiolégica e
hiperpigmentacion genital: 18 (6,27%) y descamacion fisioldgica e hipertricosis:
13 (4,53%).
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Las marcas del nacimiento (Grafico 3) se presentaron en 227 neonatos
(79,09%);164 (57,14%) con mancha mongodlica, todas de localizacion
lumbosacra e interglatea, 111 (38,68%)mancha salmoén presente en region
frontal en 46%, periorbitaria en 22% y regidén occipital (nuca) en 32%, y 4,18%
manchas café con leche (menos de 2), ubicadas el 75% en tronco y 25% en

extremidades.

Solo se encontraron 57 lesiones traumaticas (19,85%), de las cuales 55
(19,16%) corresponden a caput succedaneum, y 2 (0,69%) excoriaciones; en
cuanto a anomalias de desarrollo se observd la presencia de trago accesorio

Unico en 2 neonatos.

3 pacientes tuvieron lesiones poco comunes no incluidas en nuestra tabla
de recoleccién de datos: aplasia cutis, ictiosis y malformacion venosa-linfatica (1
caso respectivamente, total 1,05%). La aplasia cutis no presentaba alteraciones
cardiacas. El caso del neonato con ictiosis los padres no dieron consentimiento
informado para realizacion de biopsia de piel y el caso de la malformacién

venosa-linfatica se encuentra en estudio (ver anexo 12).

En cuanto a la distribucion de variables segin sexo y fototipo segun
Fitzpatrick no se encontraron diferencias estadisticamente significativas (ver

anexos 13y 14).

Se realizé relacion lineal de las variables (IC:95%), encontrando una
relacion lineal media entre la presencia de comorbidos neonatales con
acrocianosis y palidez (anexo 15). En el resto de las variables no se encontro

relacion lineal significativa.
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DISCUSION

Las dermatosis son muy comunes en el recién nacido. Diversos estudios
demuestran que practicamente la totalidad de ellos presentan alguna forma de
lesion cutanea. La mayoria de las dermatosis neonatales forman parte del grupo
de lesiones fisiolégicas o benignas y transitorias. Es muy importante
reconocerlas para tranquilizar a los padres y no realizar estudios innecesarios. Y
para esto, es importante conocer la prevalencia de dichas alteraciones en

nuestra poblacion.

De los 287 neonatos evaluados en el Hospital Universitario de Caracas, el
99,65% presentaron al menos 1 lesion cutdnea al momento de la evaluacion,

©7) No se

hallazgos similares a los realizados en Galicia®, y Turquia
encontraron  publicados estudios latinoamericanos para  establecer

comparaciones con poblaciones similares a la nuestra.

En el Hospital Universitario de Caracas, las diez dermatosis neonatales
mas frecuentes fueron: mancha mongdlica, mancha salmén, descamacién
fisiologica, hiperplasia sebacea, hipertricosis, hiperpigmentacion genital, caput
succedaneum, callos de succion, dermatitis perianal y rubor, mientras en paises
nérdicos como Bélgica predominé la hiperplasia sebacea, perlas de Epstein,
mancha mongolica, hiperpigmentacion de los nudillos, linea negra, hipertricosis,
acrocianosis, eritema toxico neonatal, manchas salmén y pubertad en
miniatura®”. En Galicia, Espafia, predominé la hiperplasia sebacea, mancha
salmon, hipertricosis, callo de succién labial, quiste palatino, descamacion
fisiolégica, rubor, mancha mongdlica y eritema téxico neonatal®. En Turquia las
dos series revisadas difieren entre si, observandose en la primera mayor
prevalencia de perlas de Epstein, hiperplasia sebacea, descamacion fisiolégica,
milia, mancha mongdlica, lanugo y eritema téxico neonatal® y en la segunda
xerosis/descamacion, hiperplasia sebacea, eritema toxico neonatal, mancha
salmon, mancha mongodlica, cutis marmorata, callo de succion, miliaria,

hipertricosis, y dermatitis (irritativa, seborreica o del pafial)”. En Iran predominé
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la presencia de mancha mongdlica, perlas de Epstein, hiperplasia sebacea,
manchas salmon, hipertricosis, eritema toxico neonatal, milia, descamacion
fisiolégica, hemangioma y miliaria®. Observamos en general, la alta prevalencia
de hiperplasia sebacea, mancha mongolica, mancha salmon, hipertricosis y
eritema toxico neonatal en todas las series, incluyendo la nuestra, por lo que
podriamos inferir que la mayoria de ellas no presentan alguna relacion
significativa con la genética, aunque esto aun sigue siendo motivo de estudio y
controversia, como veremos mas adelante. Las disparidades en la prevalencia
de las dermatosis neonatales pueden deberse a las diferentes caracteristicas de
las poblaciones estudiadas, momento de observacion (recordemos que hay
dermatosis mas evidentes en los primeros dias de vida, en cambio otras son
mas evidentes al final del periodo neonatal), diferencias en los criterios de
inclusion de cada estudio y terminologia empleada, por lo que no son

comparables entre si.

La mancha mongdlica esta descrita como una melanosis dérmica mas
frecuente en pacientes de fototipos altos (IV-V-VI)®V. Se produce por detencién
de la migracibn de los melanocitos desde la cresta neural a la union
dermoepidérmica. Las diferencias raciales podrian indicar la existencia de
factores genéticos implicados en este proceso. La coloracion azulada de las
lesiones se debe al fendmeno de Tyndall: la pigmentacién dérmica se ve azul,
por la menor reflectancia de la region con longitudes de onda mayores en
comparacién con la zona que la rodea™. En nuestra serie no se observd
diferencia estadisticamente significativa entre los fototipos II, 1l y IV, aunque
puede deberse al pequefio nimero de pacientes de estos fototipos mas claros.
Recordemos que en Venezuela predomina el mestizaje, lo que pudiera favorecer
la aparicion de esta dermatosis. Hay reportes de prevalencias de hasta 90% de
los recién nacidos orientales, 80% de los de raza negra y 40% de los latinos®,
esta Ultima mas similar a lo encontrado en este trabajo. En cuanto a la
localizacion, todos los pacientes presentaron localizacion tipica (en regién

lumbosacra-glutea)®?.
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La mancha salmén o nevus flameus, es la lesion vascular mas frecuente
en el neonato, reportada hasta en un 65%®®, siendo la segunda dermatosis mas
prevalente en nuestra serie. Las localizaciones mas frecuentes son la nuca, la
glabela y los parpados®, lo que también fue observado en este estudio.
Muchas veces coexisten lesiones en mas de una localizacion. Moosavi describe
un discreto predominio en el sexo femenino y Montenegro y col describieron una
mayor prevalencia en neonatos a término, hijos de primeras gestas y con
madres de 30-34 afios, sin embargo estos factores no tuvieron significancia

estadistica en nuestra investigacion.

La prevalencia de la descamacion fisiolégica es muy variable, entre 2 y
88%"°. Este amplio rango puede deberse a diferencias en el tiempo de
evaluacion de los pacientes, terminologia empleada vy variabilidad
interobservador (muchas veces ni es tomada en cuenta en la descripcion del
examen fisico realizado por neonatélogos). Nuestros resultados son similares a
los reportados en la literatura: existe una frecuencia elevada de descamacion
fisioloégica desde el primer dia de vida, que suele afectar las zonas distales de
las extremidades®. No se pudo realizar distincion segin la edad gestacional del
neonato ya que todos nuestros pacientes nacieron a término (sesgo producido
por los criterios de inclusion segun los objetivos de esta investigacion).

La hiperplasia sebacea tipicamente es incluida dentro de las dermatosis
neonatales mas frecuentes, con prevalencias entre 20 y 40%®"®, como en
nuestra serie. Se debe a estimulacion in utero por las hormonas androgénicas de
origen maternofetal?.Las localizaciones habituales incluyen dorso nasal, frente

y mejillas, encontrando similitud con nuestros hallazgos.

La hipertricosis transitoria difusa es un lanugo difuso, mas marcado en los
hombros, espalda, mejillas y pabellones auriculares®?: Posee diferencias
importantes en la prevalencia a nivel mundial, oscilando entre 7,8 y 68%.

Diversos autores asocian a pacientes no caucasicos con la presencia de esta
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dermatosis (no encontrando diferencias en nuestros pacientes segun fototipo), y

a recién nacidos pretérmino®*%,

La hiperpigmentacion genital (en ocasiones englobada dentro de los
sindromes de hiperestimulacién hormonal maternos) posee una prevalencia en
diferentes series revisadas cercanas al 15%, inferior a nuestros resultados. Esto
puede deberse a la alta prevalencia de neonatos con fototipo IV (versus el
predominio de caucasicos en estudios de Bélgica y Espafia) y al mestizaje que

domina en nuestra poblacion®®29.

El caput succedaneum se produce como consecuencia de la congestion
venosa originada por la presion del utero, del cérvix y dela pared de la vagina
sobre la cabeza del neonato durante un parto o un expulsivo prolongado o dificil,
aunqgue es descrito con uso de métodos no empleados en esta institucion como
las ventosas'?.Posee prevalencias mas bajas que las encontradas en este
estudio (3,5%)®, pero se infiere que en un centro de formacién en obstetricia
como lo es este hospital existirian mayor cantidad de trabajos de parto
prolongados, sin embargo por no ser esta una variable tomada en cuenta para

esta investigacion no se pueden hacer conclusiones al respecto.

La presencia de callos de succién en este trabajo fue similar a lo
reportado en la literatura con prevalencias cercanas al 10%?%?Y. Se asocia en
los primeros dias de vida a succidn vigorosa in utero. Se describe con
predominio en fototipos IV, V y VI, no encontrdndose asociacion en nuestro

estudio con los neonatos fototipo IV (vs Il y 111).

La dermatitis perianal tiene una prevalencia de mas del 4% en los
neonatos, similar a nuestros hallazgos, aunque se describe entre el dia 4 y 7
(en nuestros casos los neonatos evaluados tenian maximo 5 dias de vida). Es
mas frecuente en los pretérmino y ha sido relacionado con la formula de leche y

con un pH de las heces alterado®”, aspectos no evaluados en este estudio.

46



El rubor es una dermatosis tipicamente evidenciable en exploraciones
tempranas en neonatos, debido al exceso de hemoglobina (causa del rubor) que
presentan los recién nacidos. No se evidenciaron diferencias entre sexo ni
fototipo, y nuestra prevalencia resulté inferior a lo encontrado en revisiones
internacionales (12-30%)**2% tal vez debido a diferencias socioeconémicas por
el predominio de poblaciones Graffar IV y V gque acuden a este centro

asistencial.

En este estudio s6lo se encontro relacion de variables entre comorbidos
neonatales con presencia de acrocianosis y palidez, lo que se pudiera explicar
por la vasoconstriccion por hipotermia derivada de sufrimiento fetal, sin embargo
se necesitan realizar estudios mas detallados para determinar si realmente
existe algun grado de asociacion. Se recomienda continuar con esta linea de
investigacién realizando asociaciones mas puntuales de variables para
incrementar la fuerza estadistica y realizar conclusiones regionales sobre las
dermatosis mas prevalentes en nuestra institucion y estudios adicionales de

dermatosis en neonatos no sanos para establecer comparaciones con esta serie.

Conclusiones

En los pacientes hospitalizados en el Servicio de neonatologia del
Hospital Universitario de Caracas se encontr6 una prevalencia de dermatosis
neonatales de 99,65%. Las diez dermatosis neonatales més frecuentes fueron:
mancha mongdlica (57,14%), mancha salmén (38,68%), descamacion fisiologica
(37,28%), hiperplasia  sebacea  (34,15%), hipertricosis (28,22%),
hiperpigmentacién genital (24,04%), caput succedaneum (19,16%), callos de
succion(7,32%), dermatitis perianal (5,58%) y rubor (4,53%).

La prevalencia de marcas de lesiones cutaneas benignas transitorias fue
de 96,17%, marcas de nacimiento 79,09%, lesiones traumaticas 19,85% vy

anormalidades del desarrollo 0,69%. No se encontraron genodermatosis ni

47



enfermedades infecciosas en nuestra muestra. No hubo diferencia en la

distribucion por género y fototipo de las diferentes dermatosis neonatales.

Las lesiones cutdneas poco frecuentes (ictiosis, aplasia cutis y
malformacion venosa-linfatica) tal vez no se vieron en mayor proporcion por
limitarnos a estudiar a los recién nacidos a término. Se recomienda hacer un
trabajo en la unidad de cuidados intermedios y avanzados para establecer

comparaciones con nuestro grupo.

Recomendaciones

Se recomienda continuar con esta linea de investigacion realizando
asociaciones mas puntuales de variables para incrementar la fuerza estadistica y
realizar conclusiones regionales sobre las dermatosis més prevalentes. Realizar
estudios multicéntricos para calcular prevalencia de dermatosis neonatales a
nivel nacional y realizar estudios adicionales de dermatosis en neonatos no

sanos para establecer comparaciones con esta serie.

Limitaciones

La etapa neonatal abarca desde el dia 0 al 28 del nacimiento. Sin
embargo por cuestiones técnicas soOlo se pudo hacer seguimiento de los
neonatos hasta maximo el dia 5 de nacimiento, momento en el que eran dados
de alta tanto la madre como el neonato, representando un sesgo para la
observacion de ciertas dermatosis neonatales que generalmente son aparentes

en etapas mas tardias.
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ANEXOS
Anexo N°1: Operacionalizacion de las variables

1. Sexo: variable cualitativa dicotomica (masculino-femenino).

2. Fototipo (segun Fitzpatrick): variable cualitativa dividida en seis categorias
(Ial VI)

3. Edad gestacional (semanas): variable cuantitativa continua.

4. Peso al nacer (gramos): variable cuantitativa continua. Se categorizé en
tres grupos, bajo (menos o igual a 2.500 gramos), normal (entre 2.500 y
4.000 gramos) y elevado (mayor o igual a 4.000 gramos).

5. Comorbilidades: variable cualitativa dicotomica (si y no). Se especifico el

tipo de patologia.
En relacion a factores maternos

6. Edad (afios): variable cuantitativa continua.

7. Numero de gestaciones previas: variable cuantitativa continua.

8. Tabaquicos: variable cualitativa dicotdmica (si y no).

9. Habitos alcohdlicos: variable cualitativa dicotomica (si y no).

En relacion al parto

10.Numero: Variable cuantitativa continua. Se categoriz6 en dos grupos,
anico y mdltiple.

11.Modalidad de parto: variable cualitativa con tres categorias (parto,

instrumental y cesérea). En caso de parto instrumental se especifica si se

utilizé espatula, forceps o ventosa.

Hallazgos dermatoldgicos: variable cualitativa dicotbmica (presente o
ausente). Se determinara la presencia o ausencia de las siguientes dermatosis,
siguiendo para su vaciamiento en la tabla de Microsoft Excel® la siguiente

numeracion:
Lesiones cutaneas benignas transitorias

1. Acrocianosis intensa
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2. Ampolla de succién. Se especificara la localizacion.
3. Callo de succion labial

4. Cutis marmorata intensa

5. Dermatitis perianal

6. Descamacion fisiologica.

7. Eritema toxico neonatal.

8. Hiperpigmentacioén genital

©

. Hiperplasia sebacea. Se especificara la localizacion.
10. Hipertricosis
11. Ictericia
12. Melanosis pustulosa neonatal transitoria.
13. Miliaria. Se especificaré el tipo.
14. Palidez
15. Quiste gingival
16. Quiste miliar. Se especificara la localizacion.
17. Quiste palatino
18. Rubor generalizado
19. Vérnix caseosa
20. Acné neonatal
Marcas de nacimiento
1. Hemangioma. Se especificara el nUmero y la localizacion.

2. Malformacién venosa. Se especificara la localizacion.

3. Mancha café con leche. Se especificara el nimero y la localizacion.

4. Mancha en vino de Oporto. Se especificara la localizacion.
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5. Mancha mongdlica. Se especificara el nUmero y la localizacion.
6. Mancha salmon. Se especificara la localizacion.

7. Nevo acrémico. Se especificard el numero y la localizacion.

8. Nevo epidérmico. Se especificard el nUmero y la localizacion.

9. Nevo melanocitico congénito. Se especificara el nimero, el tamafio y la

localizacion.

10. Nevo sebéaceo. Se especificara el numero y la localizacion.

11. Pélipo anexial. Se especificard el nUmero y la localizacion.
Lesiones cutaneas traumaticas

1. Caput succedaneum

2. Cefalohematoma

3. Corte. Se especificara la localizacion.

4. Equimosis. Se especificara la localizacion.

5. Erosion. Se especificara la localizacion.

6. Excoriacion.
Anomalias del desarrollo

1. Apéndice sacro

2. Hoyuelo preauricular

3. Hoyuelo sacro

4. Pezdn supernumerario. Se especificara el numero y la localizacién.

5. Polidactilia. Se especificara el nimero y la localizacion.

6. Trago accesorio. Se especificara el numero y la localizacién.

Otros. Se especificara el diagnostico y la localizacion
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Anexo N°2: Consentimiento informado (inclusion en estudio)

Universidad Central de Venezuela
Facultad de Medicina
Curso de Especializacion en Dermatologia y Sifilografia

Hospital Universitario de Caracas

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Se estéa realizando un estudio que describe las alteraciones en piel, pelo,
ufias y mucosas que presentan los recién nacidos ingresados en la unidad de
neonatologia del Hospital Universitario de Caracas, entre Mayo de 2014 y
Mayo de 2015. Este estudio es confidencial. Los datos recolectados del
examen fisico y de la historia médica se emplearan Unicamente para fines
académicos.

A continuacion, debera llenar los siguientes campos con sus datos, y
marcar con una equis (X) si autoriza o no la inclusion de su representado en
este estudio.

Yo representante del
recién nacido , portador de la C.I.:

o Autorizo la realizacion de examen fisico, revision de historia médica y toma
de fotografias.

o No autorizo la inclusion de mi representado en este estudio.
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Anexo N° 3: Tabla de recoleccién de datos

PAC

Datos neonatales

Datos maternos

Dermatosis neonatales

EG(sem) | Edad | Sexo | Peso | Ft

Mod
parto

Comorbidos | Edad | N Tab | OH
gesta

Lesiones
Benignas

Marcas
de nac

Lesiones
traumat

Anomalias
del
desarrollo

Otras

Lesiones cutaneas benignas transitorias

. Acrocianosis intensa

. Ampolla de succion. Localizacién.

. Callo de succién labial

. Cutis marmorata intensa

. Dermatitis perianal

. Descamacion fisiologica. Area.

. Eritema tdxico neonatal. Localizacion.

. Hiperpigmentacién genital

© 00 N oo g A~ W N P

. Hiperplasia sebacea. Localizacion.
10. Hipertricosis

11. Ictericia

12. Melanosis pustulosa neonatal transitoria. Localizacion.

13. Miliaria. Tipo.
14. Palidez

15. Quiste gingival

16. Quiste miliar. Localizacién.
17. Quiste palatino

18. Rubor generalizado

19. Vérnix caseosa
Marcas de nacimiento

. Hemangioma. Localizacion.

. Malformacion venosa. Localizacion.

. Mancha café con leche. N y localizacion.
. Mancha en vino de Oporto. Localizacion.
. Mancha mongdlica. N y localizacion.

. Mancha salmoén. Localizacion.

. Nevo acrémico. N y localizacion.

. Nevo epidérmico. N y localizacion.

© 00 N o o A W N B

10. Nevo sebaceo. N y localizacion.

11. Pélipo anexial. N y localizacion.

. Nevo melanocitico congénito. N, tamafio y localizacion.

Lesiones cutaneas traumaticas

1. Caput succedaneum

2. Cefalohematoma

3. Corte. Localizacion.

4. Equimosis. Localizacion.

5. Erosion. Localizacion.

Anomalias del desarrollo

. Apéndice sacro

. Hoyuelo preauricular

. Hoyuelo sacro

. Polidactilia. N y localizacion.

1
2
3
4. Pezon supernumerario. N y localizacion.
5
6

. Trago accesorio. N y localizacion.

Otros. Diagnéstico y la localizacion
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Anexo N°4: Consentimiento informado para procedimientos invasivos

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PROCEDIMIENTOS INVASIVOS
DERMATOSIS NEONATAL
En vista de los hallazgos al examen fisico, consideramos que es
importante la realizacion del siguiente procedimiento:
o Examen micolégico (raspado con objeto romo)

o Examen bacteriologico (GRAM- GIEMSA- cultivos) de lesiones con
contenido

o Biopsia de piel

o Otros:

para ayudar con el diagndstico de su representado(a).

Puede presentar sangrado escaso durante la realizacion de algunos de
estos procedimientos, y en caso de biopsia pequenia cicatriz residual.

Yo representante del
recién nacido , portador de la C.l.:
, escuché y entendi el procedimiento
planteado para mi representado(a), asi como los efectos colaterales que se
pueden presentar,

o Autorizo la realizacion del procedimiento

o No autorizo la realizacién del procedimiento
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Anexo N°5: Tabla 1: Caracteristicas clinico-epidemiolégicas de neonatos.
Hospital Universitario de Caracas

Caracteristicas del neonato

Sexo
F 106 (36,94%)
M 181 (63,06%)

Edad 1,74 (+0,92) 0-5
neonato
(dias)

Fototipo

I 5 (1,74%)

M 66 (23%)

v 216 (75,26%)

Comoérbidos 4 (1,39%)
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Anexo N°6: Tabla 2: Caracteristicas clinico-epidemiolégicas maternas. Hospital
Universitario de Caracas

Caracteristicas maternas

Edad (afios) 24,45 15-40

Tabaquicos 46 (16,03%)

Comorbidos 26 (9,06%)

68



Anexo N°7: Gréfico 1: Diez dermatosis neonatales mas frecuentes. Hospital
Universitario de Caracas.
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Anexo N° 8: Diez dermatosis neonatales mas frecuentes. Hospital Universitario
de Caracas.

Mancha mongdlica Mancha salmoén o nevus
flammeus

Descamacion fisiolégica Hiperplasia sebacea
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Hipertricosis transitoria difusa Hiperpigmentacion genital

Caput succedaneum Callo de succion

Dermatitis perianal Rubor
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Anexo N°9: Tabla 3: Tipos de dermatosis neonatales. Hospital Universitario de

Caracas

N de Lesiones Marcas de Lesiones Anomalias

lesiones benignas nacimiento traumaticas del
desarrollo

1 126 (43,90%) 167 (58,19%) 57 (19,86%) 2 (0,69%)

2 109 (37,98%) 60 (20,91%) O 0

3 38 (13,24%) O 0 0

4 3 (1,05%) 0 0 0

Total 276 (96,17%) 227 (79,09%) 57 (19,86%) 2 (0,69%)
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Anexo N°10: Grafico 2: Tipos de lesiones benignas en neonatos. Hospital

Universitario de Caracas.
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Anexo N°11: Gréfico 3: Tipos de marcas de nacimiento en neonatos. Hospital

Universitario de Caracas
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Anexo N°12: Dermatosis neonatales poco frecuentes, con significancia

sistémica: Ictiosis, malformacion venosa-linfatica y aplasia cutis




Anexo N°13: Tabla 4: Distribucion de variables segin sexo. Hospital

Universitario de Caracas

Promedio y rango/

N pacientes (porcentaje)

Edad gestacional 38 sem + 4 dias 38 sem + 4 dias

(37sem - 40sem+  (37sem - 40sem+
5 dias) 5 dias)

Peso (gramos) 3193 3167

(2530-4100) (2330-3820)

Modalidad de
parto
Parto

68 (37,36%) 114 (62,64%)
Cesarea

38 (36,89%) 65 (63,11%)
Forceps

0 (0) 2 (100%)

Edad materna 24,45 2451

(afos)
(15-40) (15-40)
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Tabaquicos 20 (43,48%) 26 (56,52%)

Comorbidos 7 (26,92%) 19 (73,08%)
madre

Ampollas de 2 (50%) 2 (50%)
succioén

Cutis marmorata 2 (22,22%) 7 (77,78%)

Descamacioén 41 (38,32%) 66 (61,68%)
fisiolégica

Hiperpigmentacion 34 (49,28%) 35 (50,72%)
genital

Hipertricosis 25 (30,86%) 56 (69,14%)
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Melanosis 0 (0) 5 (100%)
pustulosa

transitoria

neonatal

Palidez 0 (0) 2 (100%)

Vernix caseosa 6 (40%) 9 (60%)

Manchas café con 2 (16,67%) 10 (83,33%)
leche

Mancha salmon 37 (33,33%) 74 (66,67%)

Excoriaciones 0 (0) 2 (100%)

p>0.05, IC 95%
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Anexo N°14: Tabla 5: Distribucion de variables por fototipo (segun Fitzpatrick).

Hospital Universitario de Caracas

Promedio y rango/

N pacientes (porcentaje)

Variables

Edad gestacional

Edad neonato
(dias)

Peso (gramos)

Sexo
F
M

Modalidad de
parto

Parto

Cesérea
Forceps
Comorbidos
neonato

Edad materna

(afos)

Gesta

Fototipo I
38 sem + 5 dias

(38 sem + 1 dia-
39 sem + 5 dias)

1,6
(0-3)
3288

(2910-3420)

2 (1,89%)

3 (1,66%)

4 (2,20%)
1 (0,97%)
0 (0)
0(0)

23,2

(19-28)

Fototipo Il

38 sem + 3 dias
(37 sem — 40 sem
+ 5 dias)

1,83

(0-4)

3157

(2330-3820)

22 (20,75%)

44 (24,31%)

43 (23,63%)
23 (22,33%)
0 (0)

1 (20%)

23,61

(15-40)

Fototipo IV
38 sem + 4 dias

(37 sem — 40 sem
+ 5 dias)

1,75
(0-5)
3184,98

(2340-4100)

82 (77,36%)

134 (74,03%)

135 (74,17%)
79 (76,70%)
2 (100%)

4 (80%)

24,77

(15-40)
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Tabaquicos 0 (0) 8 (18,19%) 36 (81,81%)

Comoérbidos 0 (0) 4 (15,38%) 22 (84,62%)
madre

Ampollas de 0 (0) 2 (50%) 2 (50%)
succion

Cutis marmorata 0 (0) 2 (22,22%) 7 (77,78%)

Descamacion 3 (2,80%) 24 (22,43%) 80 (74,77%)
fisiolégica

Hiperpigmentacion 1 (1,45%) 16 (23,19%) 52 (75,36%)
genital

Hipertricosis 2 (2,47%) 17 (20,99%) 62 (76,54%)
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Melanosis 0 (0) 1 (20%) 4 (80%)
pustulosa

transitoria

neonatal

Palidez 0 (0) 0 (0) 2 (100%)

Vernix caseosa 0 (0) 2 (13,33%) 13 (86,67%)

Manchas café con 0 (0) 4 (33,33%) 8 (66,67%)
leche

Mancha salmon 3 (2,70%) 26 (23,42%) 82 (73,87%)

Excoriaciones 0 (0) 0 (0) 2 (100%)

p>0.05, IC 95%
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Anexo N°15 : Tabla 6: Relacién lineal de variables del estudio. Hospital Universitario de Caracas

EG | EdaddNeo | Sexo | Peso | Ftll | Ftlll | FtlV | Parto | Cesarea | Forceps | ComNeo | EdadMad | GI Gl Glll | GIV | GV | GVI | GVIll | Tabaq | Alcohol | Comorbmadre | Acrocianosis | Ampollasuc | Callosuc
EG 1,000
EdaddNeo -0,057 1,000
Sexo -0,050 0,017 1,000
Peso 0,100 0,020 -0,045| 1,000
Ftll 0,029 -0,024) -0,008| 0,053| 1,000
Ftill -0,049 0,030{ 0,041| -0,036] -0,073| 1,000
FtIV 0,039 -0,022| -0,037| 0,019(-0,232|-0,953| 1,000
Parto -0,055 -0,066 -0,012| -0,014( 0,046| 0,020| -0,033 1,000
Cesarea 0,065 0,070{ 0,001] 0,009] -0,044-0,012| 0,025| -0,985 1,000
Forceps -0,056 -0,024) 0,064| 0,025(-0,011) -0,046| 0,048 -0,110] -0,063] 1,000
ComNeo 0,006 -0,002( 0,029 -0,013| -0,016{ 0,006| -0,001| -0,095 0,097 -0,010 1,000
EdadMad 0,088 0,063| 0,005| 0,025 -0,033]-0,074| 0,082 -0,041 0,033 0,049 0,000 1,000
Gl -0,117 -0,024| 0,073] 0,010 -0,036] -0,011| 0,022 0,006] -0,027| 0,120 0,107 -0,227| 1,000
Gll 0,042 0,052]-0,079] 0,112] 0,074| 0,012 -0,034) -0,023 0,034| -0,060 -0,022 -0,112| -0,499| 1,000
Glll 0,074 -0,055( -0,033] -0,044| -0,068| 0,065] -0,043| 0,017 -0,010[ -0,043 -0,061 0,155 -0,359] -0,367| 1,000
GIV 0,009 -0,038( 0,059] -0,051| -0,035[ -0,079| 0,088| 0,057 -0,053| -0,022 -0,032 0,013( -0,186] -0,190| -0,137| 1,000
GV 0,013 0,088| 0,027| -0,051] 0,120 -0,014| -0,023] -0,013 0,016| -0,016 -0,023 0,216/ -0,133) -0,136| -0,098| -0,051| 1,000
GVI -0,039 -0,097| -0,032| -0,087| -0,016| -0,065] 0,068| -0,095 0,097 -0,010 -0,014 0,263| -0,083] -0,085| -0,061| -0,032| -0,023| 1,000
GVIIl 0,047 0,135| 0,008| -0,077(-0,014| 0,025/ -0,020f 0,007 -0,005[ -0,009 -0,012 0,228( -0,072] -0,073| -0,053| -0,027] -0,020| -0,012| 1,000
Tabaquicos -0,091 -0,043( -0,059] -0,024| -0,058 -0,036| 0,052| 0,056 -0,050| -0,037 -0,052 -0,003( -0,082| 0,089|-0,014| 0,036|-0,031| 0,029|-0,045| 1,000
Alcohol 0,077 0,057| 0,017 -0,116| -0,094] -0,103| 0,129] -0,050 0,060[ -0,059 0,043 -0,066| -0,018| 0,014| 0,003| 0,051] -0,053|-0,020{ 0,001] -0,126] 1,000
Comorbidos madre | 0,007 0,078] 0,065| 0,095] -0,042-0,057| 0,068) -0,012 0,017[ -0,026 -0,038 0,031| 0,038] -0,020{ -0,013| -0,035| 0,006] -0,038| 0,087| -0,105| -0,119 1,000
Acrocianosis -0,017 -0,048( -0,077]| 0,026/ -0,008| 0,108| -0,103| -0,078 0,079 -0,005 0,497 -0,097( 0,085] -0,042| -0,030{ -0,016| -0,011| -0,007| -0,006| -0,026] -0,042 -0,019 1,000
Ampollasuc 0,037 0,093 -0,032| -0,011 -0,016| 0,076| -0,070| -0,033 0,035 -0,010 -0,014 0,046 -0,083| 0,041|-0,061| 0,088| 0,139| -0,014| -0,012| -0,052 0,043 0,066 -0,007 1,000
Callosuc -0,029 0,041 -0,062| -0,050] -0,037| 0,037/ -0,025| -0,092 0,069 0,137 -0,033 0,038/ -0,054] -0,003| -0,046| 0,194| 0,020]-0,033(-0,029] 0,133| -0,027 0,005 -0,017 -0,033 1,000
CutMarmo -0,010 0,002| 0,055| -0,102| -0,024| -0,003| 0,010] 0,012| -0,010[ -0,015 0,149 -0,040) 0,002| 0,040 -0,093| 0,113]-0,034|-0,021{-0,018] 0,139] 0,128 -0,057 -0,011 -0,021]  -0,051
DermPeriAn 0,048 0,028 -0,034| -0,036/ -0,032| 0,012|-0,001 -0,005 -0,023 0,162 -0,029 0,042 -0,040] -0,077| 0,099 0,057| 0,037| -0,029| -0,025] 0,059 -0,074 -0,024 -0,014 -0,029 0,282
DescFisiol 0,042 -0,123( -0,022] -0,040( 0,063 -0,010| -0,009| -0,073 0,069 0,022 -0,030 -0,100( -0,139| 0,089| -0,024( 0,113] 0,089| -0,030| -0,079| -0,003| -0,006 0,008 0,077 -0,092 0,088
ETN -0,047 -0,109] -0,119| 0,019 -0,018] 0,054|-0,047[ 0,046] -0,044] -0,011 -0,016 -0,059| 0,134]-0,095/ -0,003| -0,035| -0,025 -0,016{ -0,014] 0,014| -0,094 -0,042 -0,008 -0,016] -0,037
HiperpiGeni -0,001 0,027 -0,144| -0,019] -0,013| 0,003| 0,001] 0,004 0,004 -0,047 -0,067 -0,065) 0,007| -0,006| 0,072| -0,051| -0,062| -0,067( 0,022] 0,021| -0,015 0,021 -0,033 -0,067)  -0,064
HiperplaSeb 0,118 -0,032( 0,094] -0,072| 0,016 0,095] -0,098| -0,033 0,043 -0,060 0,040 -0,031( -0,002| 0,014|-0,009( 0,015| 0,023| -0,023| -0,074| 0,046 0,071 -0,048 -0,043 0,165 -0,146
Hipertricosis -0,106 -0,025( 0,079 -0,014| 0,035 -0,030| 0,019| 0,091 -0,082| -0,053 -0,009 -0,040( 0,008| 0,043(-0,037 0,051|-0,077| -0,009| -0,064| -0,042 0,020 0,018 -0,037 -0,075 -0,146
Ictericia 0,155 -0,013| 0,067| 0,016| 0,120] -0,104] 0,065/ -0,053 0,056 -0,016 -0,023 -0,036) -0,011| 0,025[-0,051] 0,102| -0,036] -0,023( -0,020] -0,083| -0,053 0,006 -0,011 -0,023]  -0,053
MPNT -0,066 -0,024| 0,102| 0,057 -0,018] -0,009| 0,015 0,101} -0,100{ -0,011 -0,016 0,090/ -0,036] -0,039 -0,003| 0,072| 0,120]-0,016{-0,014] 0,087| -0,094 0,051 -0,008 -0,016]  -0,037
Miliaria 0,012 0,054] -0,042| -0,010{ 0,099] -0,039| 0,008 0,096 -0,093] -0,018 -0,026 0,041 -0,009] -0,014| 0,012 0,009| 0,050] -0,026| -0,022| -0,004| -0,082 -0,010 -0,013 -0,026 -0,061
Palidez 0,026 0,110| 0,064| 0,013|-0,011| -0,046( 0,048 -0,023 0,025 -0,007 0,347 0,089( 0,031| 0,029|-0,043( -0,022| -0,016| -0,010{ -0,009| -0,037 0,030 -0,026 -0,005 -0,010] -0,024
Rubor -0,016 0,072| 0,097| 0,057]-0,029| 0,040| -0,030| -0,043 0,047 -0,018 -0,026 0,118| 0,062 0,021|-0,030| -0,058| -0,041| -0,026 -0,022| -0,095| -0,046 -0,069 -0,013 -0,026]  -0,061
VernixCaseo -0,068 -0,142| -0,015| -0,018| -0,031) -0,054| 0,062 0,048] -0,045| -0,020| 0,106 -0,010) 0,003]-0,035| 0,072| -0,063] -0,045| 0,106 -0,024] 0,025 -0,099 -0,020 0,252 -0,028]  -0,066
AcneNeo -0,097 0,141| 0,045| -0,016/ -0,008| 0,108| -0,103| -0,078 0,079 -0,005 -0,007 0,131 -0,041] -0,042| -0,030{ -0,016| -0,011} -0,007| 0,575| -0,026] -0,042 0,187 -0,003 -0,007 -0,017
CafeLeche 0,041 -0,059( 0,088] -0,008| -0,028| 0,051|-0,042| 0,050 -0,047| -0,017 -0,025 0,021 0,077| -0,076| 0,021| 0,014|-0,040| -0,025| -0,021| -0,044| -0,036 -0,005 -0,012 -0,025 0,008
ManchaMong -0,005 0,115]-0,021| 0,029 0,062| -0,029| 0,009| -0,146 0,134| 0,073 0,103 -0,019| 0,004]-0,036| 0,047| 0,061] 0,011|-0,077({-0,119] -0,121| -0,049 0,053 0,051 -0,017]  -0,027
ManchaSalm 0,010 -0,031) 0,059| 0,018| 0,058 0,008|-0,026 0,083] -0,087| 0,019 -0,033 -0,021) -0,066| 0,007 -0,056| 0,134] 0,083| 0,028(-0,011) 0,004| 0,034 -0,051 -0,047 0,028 0,052
CaputSucc 0,020 -0,115[ 0,006] -0,041| 0,003 0,028]-0,029] 0,113 -0,106| -0,041 0,018 -0,080( 0,037 0,026/ -0,120{ 0,084| 0,004| 0,018|-0,050| -0,044| -0,079 0,031 -0,029 -0,058 -0,035
Excoriacion -0,012 -0,024( 0,064| 0,086 -0,011f-0,046| 0,048 0,064 -0,063| -0,007 -0,010 -0,064( 0,031] -0,060( -0,043 -0,022| 0,212|-0,010{ -0,009| -0,037| -0,059 -0,026 -0,005 -0,010] -0,024
Tragoacce -0,005 0,110{ 0,064| 0,053| 0,309| 0,054|-0,146] 0,064| -0,063| -0,007 -0,010 0,041/ -0,058) -0,060| 0,060| -0,022| 0,212|-0,010{-0,009] 0,078 -0,059 -0,026 -0,005 -0,010]  -0,024
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CutMarmo | DermPeriAn | DescFisiol ETN HiperpiGeni | HiperplaSeb | Hipertricosis | Ictericia MPNT Miliaria Palidez Rubor VernixCaseo | AcneNeo | Cafeleche [ManchaMong|ManchaSalm| CaputSucc | Excoriacion | Tragoacce
EG
EdaddNeo
Sexo
Peso
Ftll
Ftlll
FtIV
Parto
Cesarea
Forceps
ComNeo
EdadMad
Gl
GlI
Glll
GIV
GV
GVI
GVIII
Tabaquicos
Alcohol
Comorbidos madre
Acrocianosis
Ampollasuc
Callosuc
CutMarmo 1,000]
DermPeriAn -0,044] 1,000]
DescFisiol 0,139 -0,187 1,000
ETN -0,024 -0,032 -0,103 1,000
HiperpiGeni -0,101 0,137 0,089 -0,075 1,000
HiperplaSeb 0,166 -0,015 0,282 -0,040 0,216 1,000
Hipertricosis 0,065 -0,152 0,061 0,024 0,010 0,109 1,000
Ictericia -0,034 -0,046) 0,089 -0,025 -0,107 -0,057 -0,035 1,000
MPNT -0,024, -0,032 0,173 -0,018 -0,075 0,185 -0,083 -0,025 1,000
Miliaria -0,039 0,312 0,109 -0,029 -0,123 -0,157 0,087 -0,041 -0,029 1,000
Palidez 0,015 -0,020) -0,065 0,011 -0,047 0,028| 0,053 0,016 0,011 0,018 1,000
Rubor -0,039 -0,053 -0,168 -0,029 -0,123 0,020] -0,137 -0,041 -0,029 -0,047 -0,018 1,000]
VernixCaseo -0,042 -0,057 -0,149 -0,031 0,014 -0,103 0,096 -0,045 -0,031 -0,051 -0,020 -0,051 1,000]
AcneNeo 0,011 -0,014 -0,046 -0,008 0,033 0,043 0,037 0,011 -0,008 0,013 -0,005 0,013 -0,014] 1,000
Cafeleche 0,038 0,101 -0,089 -0,028 -0,036 0,033 0,062 -0,040 0,028 0,038 0,017 -0,046 -0,049 -0,012 1,000
ManchaMong -0,087 0,057 -0,046 0,062 0,108 -0,059 0,058 0,126 0,062 0,053 0,073 -0,048 0,014 -0,068] 0,111 1,000
ManchaSalm -0,020) -0,068| -0,006 -0,106 0,072 -0,044 -0,005 -0,034 -0,106 -0,035 0,105 0,068 -0,058 -0,047 -0,166 -0,194 1,000
CaputSucc 0,014 -0,080) 0,101 0,138 -0,025 0,079) 0,088 0,149 0,138 -0,063 0,041 0,149 0,005 -0,029 -0,013 0,100 -0,096 1,000
Excoriacion -0,015 -0,020) -0,065 0,011 -0,047 -0,060 -0,053 0,016 0,011 0,018 -0,007 -0,018 -0,020, -0,005 0,192 0,012 0,019) 0,041 1,000
Tragoacce -0,015 0,162 0,022 -0,011 -0,047 0,028] -0,053 -0,016 -0,011 0,183 -0,007 -0,018 -0,020] -0,005 -0,017 0,073 0,019] -0,041 -0,007 1,000

IC 95%- donde valores de 1-0.5 fuerte relacion lineal, de 0.5-0.3 moderada, 0.3-0.1 débil y 0.1 muy débil
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