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RESUMEN

En el presente trabajo se trata el estudio sobre Sindrome de Edwards, con la presentacién de un
caso clinico en el hospital IESS Latacunga, madre multipara de 32 afios de edad, nacida y
residente en Latacunga, que cursa embarazo aparentemente sin complicacion alguna, y sin ningdn
reporte acerca de la patologia de RN. Paciente femenino RN producto de segunda gesta quien
nace en clinica particular por cesarea anterior + pelviano + riego de compromiso del bienestar
fetal, liquido amniotico claro con grumos, sin esfuerzo respiratorio por lo que requiere
estimulacién, aspiracién de secreciones, oxigeno a presion positiva con lo que responde
aproximadamente a los 3 minutos de vida, con Apgar 6-9. Es transferida aproximadamente a las
4 horas de vida a esta casa de salud con diagnéstico de RN con sindrome de dificultad respiratoria,
sindrome mal formativo para investigar posible sindrome, ingresa con apoyo de oxigeno por
canula nasal. Se utiliz6 como fuentes de informacion articulos y presentaciones de casos clinicos
con dicha patologia, en Revistas Médicas Pediatricas Bolivianas, Chilenas, Calameo, Anales de
Medicina, ademas de informacion recopilada en libros como Thompson, Robinson. Dejando en
claro que si bien no existe tratamiento que evite dicha patologia, se toma en cuenta pruebas
invasivas y no invasivas para llegar al diagnéstico precoz de este sindrome, con tendencia en la

mayoria de los casos en mujeres, tomando en cuenta como factor de riesgo la edad materna.

Palabras clave: <TECNOLOGIA Y CIENCIAS MEDICAS>, <MEDICINA>, <SINDROME
DE EDWARDS>, <COMPROMISO DEL BIENESTAR FETAL> <SINDROME
MALFORMATIVO>, <SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIO>, <LIiQUIDO
AMNIOTICO>.
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SUMMARY

In the present work it is a study on Edwards Syndrome, with the presentation of a clinical case in
the IESS Latacunga hospital, 32-year-old mother, born and residing in Latacunga, who is pregnant
apparently without any complications and without no report about the pathology of RN. Female
patient RN second-generation product who is born in a particular clinic for previous caesarean +
pelvic risk of compromising fetal well-being, clear amniotic fluid with lumps, without respiratory
effort so it requires stimulation, aspiration of secretions, positive pressure oxygen with that
responds approximately to 3 minutes of life, with Apgar 6-9. It is transferred approximately to
the 4 hours of life to this house of health with a diagnosis of RN with respiratory distress
syndrome, poor formation syndrome to investigate possible syndrome, enter with support of
oxygen by nasal cannula. It was used as sources of information, articles and representations of
clinical cases with this pathology, in Medical Journal Pediatricas Bolivianas, Chilenas, Calameo,
Annals of Medicine, in addition to information compiled in books like Thompson, Robbins.
Making clear that although there is no treatment to avoid this pathology, it takes into account
invasive and non-invasive tests to reach the early diagnosis of this syndrome, with a tendency in

most cases in women, taking into account as a risk factor the maternal age.

KEYWORDS: < TECHNOLOGY AND MEDICAL SCIENCE>, <MEDICINE>, <
EDWARDS SYNDROME>, < COMMITMENT TO FETAL WELFARE>, <
MALFORMATIVE SYNDROME>, < RESPIRATORY DIFFICULTY SYNDROME>, <
AMNIOTIC FLUID>.
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CAPITULO |

1. INTRODUCCION

El Sindrome de Edwards recibe su nombre por la persona que lo describié por primera vez, John

H. Edwards, en la Universidad de Wisconsin el afio 1960.(Saldarriaga, Rengifo-Miranda y Ramirez-
Cheyne 2016)

El Sindrome de Edwards es un sindrome polimalformativo, consecuencia de un imbalance
cromosémico, pues se presentan 3 cromosomas 18, representa la segunda aneuploidia autosémica
viable més frecuente en la especie humana, su incidencia se estima entre 1/3.000-1/6.000 recién
nacidos vivos, aungue su incidencia real depende del porcentaje de diagnéstico prenatal mediante

la realizacién o no de amniocentesis.(Kushwah y Gaur 2018)

Se presenta en su mayoria en mujeres, el 90-95 % mueren ya en el primer afio de vida. Es mas
frecuente en madres de edad avanzada: a partir de los 35 afios, la frecuencia aumenta
progresivamente desde 1/2.500 nacidos vivos a los 36 afios hasta 1/500 a los 43 afios de

edad.(Kushwah y Gaur 2018)

Segun estudios la trisomia mencionada se presenta de tres maneras: Trisomia 18 total: en un 96%
de los casos, es decir que se presentan tres copias exactas y completas del cromosoma 18 en cada
célula del organismo. Trisomia 18 parcial: en un 2% de los casos, en los cuales existirdn dos
cromosomas 18 mas una parte extra de otro cromosoma 18. Trisomia 18 con mosaicismo: en un
3% de los casos, lo cual quiere decir que la trisomia puede no presentarse en todas las células del

organismo.(Saldarriaga, Rengifo-Miranda y Ramirez-Cheyne 2016)

Las anomalias generales observadas en el 50% o mas de los pacientes son: actividad disminuida,
Ilanto débil, alteracion de la cronologia de la gestacion, 1/3 son prematuros y 1/3 son postmaduros,
polihidramnios, placenta pequefia, arteria umbilical Unica, deficiencia del crecimiento, peso

medio al nacer de 2340 gramos.(Kushwah y Gaur 2018)



1.1 Metodologia

1.1.1 Estrategia de Busqueda

La busqueda sistematica para el desarrollo del presente trabajo se basa en forma independiente
sobre datos de Revistas Médicas SciELO, Pediatricas Bolivianas, Chilenas, Calameo, Anales de
Medicina, Casos clinicos expuestos sobre Sindrome de Edwards, teniendo el desarrollo del tema
los afios comprendidos desde 2014 hasta la presente fecha, también se recopilo informacion en

libros como Thompson y Robinson.

1.1.2. Criterio de Elegibilidad

La seleccion del tema comenzo con articulos y casos clinicos publicados, en la cual se comparte
informacién actualizada, ademéas de busquedas en libros de genética, que profundizan la
etiopatogenia sobre el tema expuesto, tomando en cuenta la objetividad en el desarrollo del tema
a tratar, mismo que es claro conciso y facil de interpretar.

En mas de una cita bibliografica se coincide con las principales caracteristicas que denotan la
presencia de esta alteracion cromosémica en un recién nacido, mismas que son muy notorias, sin

embargo, se enfatiza en realizar exdmenes complementarios para la comprobacion del mismo.

1.1.3 Seleccion de estudios y recopilacion de Datos

La seleccidn de estudios se basa en casos expuestos, revistas médicas pediatricas, asi como libros
que resultan de gran ayuda para el entendimiento del lector, asi como comprension e

interpretacién de conocimiento de todo aquel que de lectura del mismo.



1.2 Sindrome de Edwards

1.2.1 Concepto

El sindrome de Edwards es un sindrome polimalformativo, consecuencia de un imbalance
cromosémico, debido a la existencia de tres cromosomas 18, dentro de la literatura se reportan

casos de trisomia 18 en mosaico y parcial.(Maria y Isabel 2012)

Las consecuencias de la aneuploidia del cromosoma 18 son una serie de multiples malformaciones

mayores y déficits en el organismo que se evidencian desde la vida intrauterina.(Saldarriaga, Rengifo-
Miranda y Ramirez-Cheyne 2016).

El sindrome de Edwards afecta a multiples érganos como cardiaco, pulmonar, gastrointestinal,

neuroldgico, musculoesquelético.(Maria y Isabel 2012)

1.2.2 Epidemiologia

La incidencia de Sindrome de Edwards se estima entre 1/3.000-1/6.000 recién nacidos vivos,
aungue su incidencia real depende del porcentaje de diagnostico prenatal mediante la realizacion
0 no de amniocentesis.(Maria y Isabel 2012). Corresponde a la segunda alteracion cromosémica mas

frecuente después de la trisomia 21.(Romero Caballero y Atobe 2016)

Es mas frecuente en madres de edad avanzada: a partir de los 35 afios, la frecuencia aumenta
progresivamente desde 1/2.500 nacidos vivos a los 36 afios hasta 1/500 a los 43 afios de
edad.(Kushwah y Gaur 2018). Segun el portal de anales de pediatria, el riesgo de recurrencia se

estima en el 0.55%.(Torres Hinojal, Marugan de Miguelsanz y Rodriguez Fernandez 2005)

El 95% de los casos corresponden a trisomia completa por no disyuncion, siendo el resto trisomia
por translocacion. La trisomia parcial y el mosaicismo para la trisomia 18 suelen presentar un

fenotipo incompleto, y es mas comin que se presente en mujeres que en hombres.(Torres Hinojal,

Marugan de Miguelsanz y Rodriguez Fernandez 2005)



Los recién nacidos (RN) con T18 tienen una elevada mortalidad, aproximadamente el 50% viven
mas de una semana Yy alrededor del 5-10% viven mas alla del primer afio pocos casos se han

reportado que sobrevivan después de los 5 afios.(Romero Caballero y Atobe 2016)

En el Hospital IESS Latacunga se reporta en el afio 2012 un caso clinico de Sindrome de Edwards
como presuntivo, sin embargo, en 2018 se define el mismo como definitivo, segin lo que consta

en el Sistema AS400 mismo que se presenta en el actual trabajo.

1.2.3. Etiologia

La etiologia en la mayoria (80%) de los casos corresponde a trisomia simple completa producto
de la no disyuncion y la otra pequefia parte a traslocacion y mosaicos. El cariotipo es 47, XX+ 18

0 47, XY +18.(Aytés [2010])(«TRISOMIA 18 (SINDROME DE EDWARDS)» )

1.2.4. Etiopatogenia: El sindrome de Edwards se manifiesta de tres formas:

s 1.2.4.1 Trisomia 18 total: en un 96% de los casos, es decir que se presentan tres copias
exactas y completas del cromosoma 18 en cada célula del organismo

% 1.2.4.2 Trisomia 18 parcial: en un 2% de los casos, en los cuales existiran dos cromosomas
18 mas una parte extra de otro cromosoma 18

s 1.2.4.3 Trisomia 18 con mosaicismo: en un 3% de los casos, lo cual quiere

decir que la trisomia puede no presentarse en todas las células del organismo.

En el Sindrome de Edwards la mayor parte de los errores de una defectuosa segregacion
cromosomica ocurren en la ovogénesis en la meiosis I, siendo resultado de esta la presencia de

una disomia de cromosomas idénticos, provenientes de cromatides hermanas.(Torres Hinojal,

Marugéan de Miguelsanz y Rodriguez Fernandez 2005)



1.2.5.Cuadro clinico

Se han observado mas de 150 anomalias, las cuales se han dividido en aquellas en las que ocurren

en el 50%, del 10 al 50% y menos del 10% de los pacientes. (Aytés [2010])(«TRISOMIA 18 (SINDROME
DE EDWARDS)»)

1.2.5.1.Caracteristicas generales

X3

%

Retardo del crecimiento intrauterino RCI

X3

%

Baja actividad fetal.

X3

%

Tiempo de gestacion alterado, pudiendo ser un tercio prematuro

X3

%

Desarrollo de una placenta muy pequefia con poco liquido amniético.

X3

%

Arteria umbilical pequefia.

X3

%

Déficit de crecimiento DC

X3

%

Peso muy bajo al nacer

Dentro de las anomalias craneofaciales se menciona: occipucio prominente, diametro bi-frontal
estrecho, orejas malformadas, dismdrficas y de implantacion baja, fisuras palpebrales cortas,

abertura oral pequefia, arco palatino estrecho, micrognatia, también se aprecia:

X3

%

Crestas supraorbitarias hipoplasicas.

X3

%

Fisuras palpebrales pequefias.

X3

%

Inclinacion mongoloide.

4

% Epicanto.
¢ Coloboma, hendidura en el iris del ojo.

% Pabellones craneales malformados y con implantacién baja.

X3

%

Atresia de coanas.

X3

%

Limitacion de la apertura bucal.

X3

%

Paladar ojival.

X3

%

Macrostomia.

X3

%

Labio leporino o fisura palatina.

1.2.5.2.Piel:

/7

«» Cutis marmorata.

/7

+¢+ Hirsutismo en espalda y frente.



1.2.5.3.Térax

<+ Esternén corto.

/7

s Térax en quilla

/7

«+ Pectus excavatum

1.2.5.4.Abdomen:

X3

%

Hernia inguinal, hernia umbilical

X3

%

Diéstasis de los musculos rectos, es decir una separacion entre el lado izquierdo y derecho

del mudsculo abdominal.

X3

%

Onfalocele.

X3

%

Hernia diafragmética.

1.2.5.5.Manos y pies
¢+ Manos trisdbmicas: es decir manos cerradas en pufio con sobreposicion de dedos.
¢+ Ausencia de pliegue falangico distal.
¢+ Hipoplasia ungueal.
«¢+ Pulgar hipoplasico o ausente.
¢ Aplasia radial.

«+ Sindactilia.

7

% Dermatoglifos muestran figuras de arcos en todos los dedos.

1.2.5.6.Genitourinario:

X3

%

Hipoplasia de labios mayores

X3

%

Criptorquidia.

X3

%

Rifdn poliquistico.

X3

%

Rifién ectdpico.

.0

<+ Hidronefrosis.

1.2.5.7.0tros:
% Cardiopatias congeénitas, como pueden ser: Comunicacion interauricular, Conducto

arterial persistente, Comunicacion interventricular.

7

% Pelvis pequefia, limitacion de la abduccion de la cadera.

% Luxacion de cadera

% Anomalia vertebral.

% Meningomielocele.

¢ Escoliosis.

<+ Trombocitopenia

% Hipoplasia del tejido muscular esquelético, tejido subcutaneo y paniculo adiposo.

¢+ Marcada deficiencia mental después del periodo prenatal.



¢ Respuesta disminuida al sonido.

+¢+ Hipotonia inicial que evoluciona a hipertonia.

1.3. Diagnostico Prenatal

Existen pruebas que consisten en métodos no invasivos, como ultrasonidos para observar alguna
deformacidn, entre las semanas 12 y 20 del embarazo, 0 a su vez proceder a realizar pruebas

citogenéticas como: amniocentesis, cordocentesis o biopsias de tejido placentario.(Romero Caballero
y Atobe 2016) («v45a06.pdf» [2016])

1.4. Criterios de Diagnéstico

1.4.1. Criterio de Imagen

El diagnostico ecografico puede sospecharse por la ecografia en semanas 11 - 13,6 (marcadores
cromosémicos) y en la ecografia morfoldgica de las semanas 20 - 24. Los marcadores bioquimicos
como la gonadotrofina corionica beta libre (BHCG), la PAPP-A mejoran la tasa de

deteccion.(Romero Caballero y Atobe 2016)

1.4.2.Criterio de laboratorio

El diagnoéstico a través de la amniocentesis: prueba prenatal que detecta defectos congénitos y

trastornos genéticos en él feto.

1.4.3.Criterio genético

En la vida extrauterina se diagnostica usualmente con cariotipo bandas G en sangre periférica

1.4.4 Criterio clinico

Caracteristicas morfoldgicas descritas anteriormente



Indicaciones para la determinacion de amniocentesis

La prueba de amniocentesis consiste en extraer un poco de liquido amni6tico que rodea al feto,
para analizarlo y asi poder descartar anomalias cromosdmicas, entre las semanas 15 y 18 de

geStaCién.(«Thompson & Thompson Genetics in Medicine 8th Edition» 2015)

Otra prueba muy util es la cordocentesis, que consiste en extraer sangre del cordén umbilical del

feto a partir de la semana 20, con riesgo de ocasionar aborto espontaneo. (Aytés (2010)(«TRISOMIA
18 (SINDROME DE EDWARDS)»)

1.5. Diagnostico diferencial: Clinicamente puede plantearse con:

1.5.1.Trisomia 13 (sindrome de Patau): holoprosencefalia con fisura labial central, fisura palatina,
frente en declive, microftalmia, coloboma del iris, hipotelorismo, puente nasal prominente,
ulceraciones tipo aplasia cutis en cuero cabelludo, cuello corto, ufias estrechas e hiperconvexas,
polidactilia en manos y pies, mamilas hipoplasicas, pies “en mecedora”, talébn prominente,
hemangiomas capilares, dextrocardia. En este caso el cariotipo sera determinante para el

diagndstico definitivo (trisomia 13 en el s. de Patau).(Torres Hinojal, Marugan de Miguelsanz y Rodriguez
Fernandez 2005)

1.5.2.Secuencia de acinesia fetal (sindrome Pena Shokeir | 0 s. de Moessinger): polihidramnios,
movilidad fetal escasa, cordon umbilical corto, hipertelorismo, fisura palatina, contracturas
articulares maltiples (camptodactilia, pies zambos), hipoplasia pulmonar, testes no descendidos,

pliegues de flexion palmo-plantares hipoplésicos, escasa movilidad posnatal.(«Thompson &
Thompson Genetics in Medicine 8th Edition» 2015)

1.6. Diagnostico post natal

Ecografias / radiografias / cariotipo

1.7. Tratamiento

No existe tratamiento especifico para este sindrome, la mortalidad alta que provoca hace que cada

caso deba ser valorado de diferente manera.(Saldarriaga, Rengifo-Miranda y Ramirez-Cheyne 2016)



1.8. Pronostico

En cuanto al tiempo de vida algunos de los bebés que sobreviven desarrollan en los primeros
meses: tumores benignos y malignos. La aparicion de tumores no parece correlacionarse con el
peso corporal, el crecimiento de los tejidos o los genes del cancer en el mapeo al cromosoma
18.(Kushwah y Gaur 2018)

Existe un mayor porcentaje de mortalidad dentro del primer afio de vida, 95%, y s6lo el otro 5%
restante pasa la edad de un afio, siendo las nifias quienes logran sobrevivir ain méas tiempo, pero
con alteraciones que llevan problemas o dificultades en la alimentacion, escoliosis, recurrentes
infecciones, importante retraso en el desarrollo psicomotor y demas patologias comunes del

Sindrome de Edwards.(Aytés (2010)(«TRISOMIA 18 (SINDROME DE EDWARDS)»)

Siendo la principal causa de mortalidad después del primer afio de vida las consecuencias mal

formativas de esta trisomia, como son: cardiopatias congénitas, apneas y neumonia.(Aytés
(2010)(«Sindrome de Edwards»)

A demas se debe tomar en cuenta que estos pacientes suelen presentar un retraso grave en el
desarrollo neuroldgico y una alta dependencia, lo que dificulta su convivencia con el medio

externo. Siendo su prondstico reservado.



CAPITULO II

2 PROCEDIMIENTO METODOLOGICO

2.1. Anamnesis

Madre de 32 afios de edad, nacida y residente en Latacunga zona urbana, estado civil: casada.
instruccion: superior ocupacion: Ingeniera en finanzas, Lateralidad diestra. grupo sanguineo: B

positivo

Antecedentes patolégicos personales:

Ninguno de importancia

Antecedentes patoldgicos quirurgicos:

Apendicectomia con peritonitis hace 20 afios

Antecedentes patolégicos familiares:

Madre diabética

Alergias: no refiere

Antecedentes gineco-obstétricos

Gestas: 02 Partos: 00 Abortos: 00
Ceséreas: 02 Hijos vivos: 01 Hijos muertos: 01
Gesta 1: mujer hace 4 afios sin patologia aparente

Gesta actual:

FUM: 20 de diciembre de 2017

Controles Prenatales: 11, Ecos: 9 no se encontrd novedades en historia clinica

Recibid hierro, acido folico durante el embarazo.
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Examenes: storch, vdrl, vih: no reactivos, segin nos refiere verbalmente complicaciones en el
embarazo: infeccion vaginal a las 17 semanas de embarazo con tratamiento, consumo de alcohol-

drogas-tabaco en el embarazo: refiere que ninguna.

‘0

% Datos del padre: NN de 37 afios de edad, nacido y residente en Latacunga, casado,
instruccion: superior, ocupacién: Ing agrénomo, lateralidad: diestro, grupo sanguineo: a

rh positivo.

Antecedentes personales: ninguno de importancia
Antecedentes quirurgicos: ninguno de importancia
Antecedentes familiares: ninguno de importancia

¢ Nota de Ingreso:04 de octubre de 2018

Antecedentes Natales:

Paciente femenino RN producto de segunda gesta quien nace en clinica particular por cesarea
anterior + pelviano + riesgo de compromiso del bienestar fetal, el 04 de octubre del 2018 a las
16:32, liquido amnidtico claro con grumos, sin esfuerzo respiratorio por lo que requiere
estimulacién, aspiracion de secreciones, oxigeno a presion positiva con lo que responde

aproximadamente a los 3 minutos de vida, con Apgar 6-9.

Presentando posteriormente un score de Silverman de 4/10 por lo que se coloca oxigeno por Hood
a 4 litros, que se desteta progresivamente con score de Silverman de 2/10 con apoyo de oxigeno
por canula nasal a dos litros, sin embargo, al examen fisico se evidencia Sindrome Malformativo

por lo que se decide referencia a esta unidad para completar estudios.

Motivo de Consulta

Transferencia para destete de oxigeno mas posible sindrome a investigar
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Enfermedad Actual

Recién Nacido con sindrome de dificultad respiratoria, sindrome malformativo es transferido a
esta casa de salud desde clinica particular para investigar posible sindrome, ingresa con apoyo de
oxigeno por canula nasal.

2.2. Examen fisico:

Se procede a control de signos vitales, mismos que reportan:

K/
0’0

Frecuencia cardiaca: 146 latidos por minuto

K/
0’0

Frecuencia respiratoria: 48 respiraciones por minuto

++ Saturacion: 94 % (oxigeno por canula nasal 4 litros)

’0

Temperatura: 36.6°c axilar

*,

Antropometria:

Tabla 1-2 Antropometria

Edad gestacional por FUM: 41,1 semanas Peso: 2160 gramos
Edad gestacional por ECO: 38 semanas Talla: 46 centimetros
Edad gestacional por Capurro: 36,5 semanas PC: 33 centimetros
APGAR: MINUTO : 6 PT. 31 centimetros
5 MINUTOS: 9 PA: 30 centimetros
PB: 8,5 centimetros

Fuente: Sistema AS 400 Hospital General IESS Latacunga (segin hoja de transferencia de clinica particular)

RN Hipoactivo, reactivo al manejo, llanto débil, se la aprecia pequefia con caracteristicas de
prematurez.

Piel: se la ve eléstica, hidratada, rosada.

Cabeza: braquicéfalo, fontanelas anterior y posterior normotensas, de tamafio adecuado. suturas
abiertas.

Cara: facies aparentemente normales
Ojos: pupilas isocoricas, normoreactivas a la luz y acomodacion.
Orejas: tamafio y forma normal, de implantacion baja.

Nariz: puntiaguda, fosas nasales permeables.
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Boca: mucosas orales hiumedas rosadas. paladar ojival hendido anterior, micrognatia
Cuello: corto, movilidad conservada.

Térax: simétrico, expansibilidad conservada, Silverman 2/10 dado por retracciones subcostales,
térax en Balancin: Corazén: ruidos cardiacos ritmicos, se ausculta soplo sistolico grado I,

Pulmones: buena entrada de aire en ambos campos pulmonares.
Abdomen: suave, depresible, no impresiona doloroso, ruidos hidroaéreos presente.

Region Inguino-genital: genitales externos femeninos hipertréficos, impresiona ambiguos. ano

anterior permeable, la distancia ano vagina es corto
Columna: sin patologia aparente
Caderas: pliegues cutaneos simétricos. impresionan normales.

Extremidades: simétricas, fuerza y tono muscular normal, pulsos presentes, llenado capilar menor
a dos segundos. deformidad en manos dedo indice flexionado (mano izquierda). No presenta

pliegue simiano bilateral, pies en mecedora
Neuroldgico: no se valora por condicion del recién nacido.

Metabolico: glicemia al ingreso: 110 mg/dI

Andlisis.

Recién nacido de 5 horas de vida con antecedentes de prematurez, sindrome de dificultad
respiratorio, sindrome malformativo, al momento Unicamente con apoyo de liquidos intravenosos,
apoyo de oxigeno por canula nasal a 2 litros con score de Silverman 2/10, saturaciones adecuadas
por lo que se intentara destete progresivo de oxigeno, quien ingresa para complementar exdmenes
ademas de valoracion por especialidad, debido a hipertrofia de genitales que impresionan

ambiguos, se realizara ecografia abdominal y pélvica para establecer sexo.
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2.3. Impresion Diagnéstica:

Recién nacido pretérmino tardio + peso bajo al nacimiento + Peso bajo para la edad gestacional
+ Restriccion de crecimiento intrauterino Simétrico + genitales ambiguos + Sindrome de

dificultad respiratoria + Sindrome dismdrfico + soplo cardiaco grado Ill.

2.4. Exdmenes Complementarios

Laboratorio: Biometria Hematica — Hematologia

Tabla 2-2 Biometria Hematica

EXAMEN RESULTADOS VALOR REFERENCIAL
Leucocitos 10.00 45-10
Hematocrito 43.9 44 — 66
Hemoglobina 143 15-22
Monocitos 2.8 0-10
Eosindfilos 25 0-5
Linfocitos 35.1 41-61
Neutrofilos 59.2 45-75
Basofilos 0.4 0-2
Gloébulos Rojos 3.83 4.1-6.7
MCV 115 102 - 115
MCH 37.3 33-39
MCHC 325 28 -36
MPV 7.8 74-104
Plaquetas 185 150 - 450

Fuente: Laboratorio Clinico Hospital General IESS Latacunga
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Examen: Inmunologia

Tabla 3-2 Inmunologia

V.D.R.L. NO REACTIVO
HIV 1+2 NO REACTIVO
GRUPO SANGUINEO “AB”
FACTOR RH POSITIVO

Fuente: Laboratorio Clinico Hospital General IESS Latacunga

Laboratorio: Endocrinologia

Tabla 4-2 Perfil Tiroideo 1

PRUEBA RESULTADO COMENTARIO

T3 LIBRE 1.93

T4 LIBRE 0.76

TSH 3.85 RN: 1.00 - 39.0 uul/ml
PROGESTERONA 4.960 Menos de 400 a 600

nanogramos  por  decilitro
(ng/dL) o 1212 a 18.18
nanomoles por liltro (nmol/L)
(RN de 24 horas)

Fuente: Laboratorio Clinico Hospital General IESS Latacunga

Laboratorio: Quimica Sanguinea

Tabla 5-2 Quimica Sanguinea

PRUEBA RESULTADO VALOR REFERENCIAL
NITROGENO UREICO (BUN) 26.9

CREATININA 0.56

BILIRRUBINA DIRECTA 1.87 0.01-0.25
BILIRRUBINA INDIRECTA 13.92

Fuente: Laboratorio Clinico Hospital General IESS Latacunga

Imagenologia:

% Ecografias Obstétricas de la Madre
% En el sistema AS-400 del IESS LATACUNGA, no se reporta ningun control ecografico,

7

pues madre refiere verbalmente haber tenido controles en clinica particular, hace mencion
ademas que lo Unico manifestado, es que su bebe presenta disminucién de peso para la

edad gestacional.
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¢+ Ecografias del Recién Nacido de control
No se reportan en el sistema As 400

/7

¢+ Segundo dia de vida

Anélisis: RN producto de segunda gesta de cuidado quien ha permanecido en incubadora cerrada
con regular control térmico, con apoyo de oxigeno por canula nasal con saturaciones adecuadas
y score de Silverman de 1/10, por su condicion de cuidado ha permanecido con monitoreo
continuo, al momento Gnicamente con apoyo de liquidos intravenosos, con produccién por sonda
orogastrica de liquido claro, con glicemias dentro de parametros normales, por lo que se decide
inicio de alimentacion con el 25% de la capacidad gastrica por cardiopatia congénita en estudio,
el dia de ayer se realiza rx de térax donde se evidencia broncograma aéreo, en campo pulmonar
derecho, imagenes ilifugas y neumo mediastino lineal izquierdo < 20%, ademas impresiona
cardiomegalia, por tratarse de recién nacido prematuro y sin descartar infecciones prenatales se
indica exdmenes de torch y perfil de sepsis a las 24 horas. Se inicia tramite para valoracion por

genética y cardiologia pediéatrica.

% Ecografia abdominal del RN:
Resultados: vejiga con poca replecion para su estudio lo que dificulta valoracion
adecuada de 6rganos pélvicos. Se observa utero de morfologia normal mide 13.2 x 10.4

x 4.7 mm, endometrio ecogénico fino de 1mm. Ovarios no se logran visualizar.

Higado de forma, tamafio, contornos y ecogenicidad normal, sin evidencia de lesiones
focales o difusas, via biliar intrahepatica sin dilatacion, vesicula biliar colapsada no
valorable, bazo y pancreas de caracteristicas ecograficas normales. Rifiones en situacion
habitual, de forma, tamafio y contornos normales, parénguima de grosor y ecogenicidad

normal para la edad, vejiga sin replecién para su estudio y valoracion de drganos pélvicos.

Prondstico: Reservado, paciente con alta probabilidad de descompensacion hemodinamica, se

mantiene pendiente interconsultas y en cardio monitoreo continuo.

/7

% Diagndstico: Pretérmino tardio, Restriccion de crecimiento intrauterino simétrico,
Sindrome de dificultad respiratoria superada, Depresion inicial moderada, Sindrome mal

formativo
Indicaciones:

Se recibe a recién nacido en incubadora para monitorizacion continua y alimentacion por sonda
debido a dificultad en la succion. Se inicio liquidos intravenosos y se solicito examenes

complementarios.
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«» Tercer dia de vida

RN, quien ha permanecido en incubadora cerrada con buen control térmico, con apoyo de oxigeno
por canula nasal con saturaciones adecuadas y score de Silverman de 1/10, se recibe resultado de
ecografia pélvica que informa que se visualiza Utero, se inicia los tramites para interconsultas a

genética y cardiologia.

«» Cuarto dia de vida

RN de cuidado que permanece en incubadora cerrada, ha permanecido hemo dinamicamente
estable con apoyo de oxigeno incorporado a 2 litros con saturaciones adecuadas y score de
Silverman 1/10, se intenta destete de oxigeno sin embargo presenta desaturacién hasta 82%, al
momento se alimenta de leche materna por sonda orogastrica con buena tolerancia. Bajo normas

de asepsia y antisepsia se realiza glicemia de control con valor de 78 mg/dl

+¢ Quinto dia de vida

RN en su quinto dia de vida, sexo femenino, se coloca via periférica: miembro inferior izquierdo

y se detalla el peso en relacion con su ingreso

+¢+ Peso al nacimiento: 2160 gramos
«» Peso ayer: 1940 gramos
¢ Peso hoy: 1920 gramos
¢ Pérdida de peso: 240 gramos (10.3%)
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Tabla 6-2 Peso del RN

PESO DE INGRESO PESO DIARIO PESO EN RELACION | PERDIDA DE
AYER PESO %

2160 gramos Dia 0 2030 gramos 1960 gramos 130 gr (6.0%)

Dia 4 1940 gramos 1920 gramos 240 gr (10.3%)

Dia 5 1920 gramos 1900 gramos 260 gr (12%)

Dia 6 1900 gramos 1890 gramos 270 gr (12.5%)

Dia7 1890 gramos 1890 gramos 0 g (%)

Dia 8 1860 gramos 1860 gramos 30 gr

Dia 9 1850 gramos 1860 gramos 10 or

Dia 10 1800 gramos 50 gr

Dia 15 1840 gramos 1820 gramos 20 gramos
ganancia de peso

Dia 19 1900 gramos 1890 gramos 10 gramos
ganancia de peso

Peso de egreso: 1910

gramos Dia 27

Fuente: Hospital General IESS Latacunga

Anélisis: RN producto de segunda gesta dependiente de oxigeno mantiene mismo score de
dificultad respiratoria, no se ha conseguido destete del mismo porque presenta episodios de
desaturacion. Por su condicién de cuidado ha permanecido con monitoreo continuo. Por otra
parte, se inicié alimentacion por succién con respuesta favorable, se espera ir incrementando via

enteral. Se espera que condicion materna mejore para poder iniciar lactancia materna. Se

encuentran pendientes valoraciones por especialidad.

% Sexto dia de vida: Respuesta de Interconsulta a Traumatologia:

Se valora RN, nacida en clinica privada, presencia segun informa el medico neonat6logo, de

comorbilidades al examen fisico: primer dedo de su mano izquierda en posicion de extension

completa con imposibilidad para la flexion activa, pero se palpa presencia de falanges.

Plan/Tratamiento: Se har& seguimientos por consulta externa.
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Respuesta de interconsulta a Endocrinologia:

Rn de 6 dias de nacida que se encuentra en area de neonatologia en cuidados intermedios quien
es Inter consultado por un probable sindrome de Turner, al examen fisico se evidencia orejas de
implantacion baja, aparentemente cuasi formado labio superior, cabello de implantacion baja, ojos

aparente epicanto, presencia de hipertelorismo.

Indicaciones:

1. Necesario estudio por genética con cariotipo

2. Examen de TSH, 170h progesterona

3. Valoracion en hospital de mayor complejidad para estudio genético
4

Novedades

X3

%

Séptimo dia de vida

Valoracidn por genética 14 de diciembre hospital Carlos Andrade Mari

«»+ Octavo dia de vida

Se verifica el estado de via periférica: miembro inferior izquierdo (08/10/2018) recién nacido en
incubadora cerrada, con buen manejo térmico con apoyo de oxigeno por flujo libre al momento
bajo fototerapia, se alimenta por succién con buena tolerancia, diuresis y deposiciones presentes.
Se indica tramitar ambulancia para que paciente acuda a control con cardiologia pediatrica el dia
17 de octubre del 2018.

Se indica en el dia de hoy por su clinica bilirrubinas evolutivas y por presentar plaguetopenia se

decide frotis de sangre.

« Noveno dia de vida

RN producto de segunda gesta se encuentra con oxigeno incorporado a 2 litros manteniendo

saturaciones adecuadas se alimenta por succion con buen manejo materno y mejor produccion
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lactea, en el pase de visita se decide suspender la fototerapia, y se indica tramitar ambulancia para

gue paciente acuda a control con cardiologia pediatrica el dia 17 de octubre del 2018.
% Décimo dia de vida

RN con reflejo débil de succion alcanza tomas maximo hasta de 15 ml por lo que se decide colocar

y complementar por Sonda orogastrica. Se aprecia mejor manejo por parte de su madre.

% Décimo primer dia de vida

RN dependiente de oxigeno, mantiene mismo score de dificultad respiratoria. Quien presenta
débil reflejo de succidn, ademas hipoactividad, se decide realizar perfil de sepsis donde se
evidencia PCR elevado por lo que se decide iniciar antibiético terapia de primera linea posterior

a toma de hemocultivo.
Ampicilina 92.5 mg intravenoso cada 12 horas (dosis:50mg/kg/dosis)

Gentamicina 7.4 mg intravenoso cada dia (dosis:4mg/kg/dia)

% Décimo segundo dia de vida

RN dependiente de oxigeno, presentando un score de dificultad respiratoria 1/10 quien presenta
débil reflejo de succion, hipoactividad, se mantiene antibioticoterapia de primera linea sin
embargo se mantiene clinica de sepsis tardia por lo cual se decide en colectivo cambio de

antibiotico de segunda linea (amikacina, cefotaxima).

«» Décimo tercer dia de vida

El dia de hoy se intentara canalizar via percutanea o periférica para dar cumplimiento de esquema

antibiético.

/7

«» Décimo cuarto dia de vida

En espera de valoraciones por especialidad el dia de hoy, viaja a la ciudad de Quito a las 7:20 am

en condiciones estables
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¢ Décimo quinto dia de vida

RN de cuidado quien el dia de ayer acude a interconsultas con Genética quien indica sospecha de
sindrome de Edwards, por lo que se realiza cariotipo ademas de interconsulta con cardiologia
pediatrica quien diagnostica mediante ecocardiografia comunicacion interventricular, aorta
cabalgada, persistencia de conducto arterioso, foramen oval permeable e hipertensién pulmonar

e indica inicio de captopril y furosemida.

Ademas, se realiza examen de control con lo que se diagnostica anemia aguda que requiere
transfusion sanguinea que se realizara el dia de hoy, al momento en espera de resultado de

cariotipo, RN con prondstico reservado, vigilando estrictamente hemodinamia.

<+ Décimo sexto dia de vida

Se realiza control de hematocrito y hemoglobina a las 6 horas después de la transfusion y se
evidencia su incremento, al momento en espera de resultado de cariotipo, RN con prondstico
reservado, vigilando estrictamente hemodinamia, ademas se inicia tramite de oxigeno por trabajo

social.

A los 18 dias de vida, RN quien permanece en incubadora cerrada con buen control térmico,
dependiente de oxigeno con canula nasal, incorporado a 1 litro, con saturaciones adecuadas, se
alimenta por sonda orogastrica y con los siguiente signos vitales: FC: 154 por minuto, FR: 54 por
minuto S02: 90 % oxigeno a 1 litros, T: 37.1 °c . El dia de hoy se decide pase a cuna de calor

radiante.

«» Décimo noveno dia de vida

RN permanece en cuna de calor radiante con buen control térmico con apoyo de oxigeno por
canula nasal a 0.5 litros manteniendo saturaciones adecuadas con score de Silverman 1/10, se
alimenta por succion con buena tolerancia, ha mejorado reflejo de succién sin embargo se
mantiene con terapia de estimulacion, al momento en espera de resultado de cariotipo, con

pronostico reservado, vigilando estrictamente su hemodinamia.
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NOTA: en el servicio se ha reportado en varias ocasiones tanto por el personal de enfermeria 'y
médico que la madre no acude a las tomas del recién nacido por lo que se nos dificulta su

valoracién del alta médica.

¢ Vigésimo dia de vida

Se retira sonda orogastrica para estimular e insistir en las tomas (succion lenta), presenta Cariotipo
Positivo para Sindrome de Edwards, con prondstico reservado, sin embrago en el dia de hoy se

mantiene hemo dindmicamente estable.

¢ Ecografia Transfontanelar:

Parénquima cerebral con adecuada diferenciacion entre sustancia gris y blanca, sin evidencia de
areas de hemorragia. Presencia de cuerpo calloso, plexos coroideos de caracteristicas normales.
Sistema ventricular en la linea media sin dilataciones, se observa cavum del septum pellucidum
como variante de la normalidad, cerebelo y cuarto ventriculo sin lesiones, presencia de mega

cisterna magna.

% Vigésimo primer dia de vida

Se decide pasar a RN dependiente de oxigeno a cuna corriente. Se alimenta por succién con buena

tolerancia, sin embargo, es necesario complementar por sonda.

RN con Sindrome de Edwards que permanece en cuna corriente vestido para regular temperatura
corporal con apoyo de oxigeno por canula nasal a 0,5 litros manteniendo saturaciones adecuadas
con score de Silverman 0/10, se alimenta por succion con buena tolerancia, aunque el reflejo de
succion es lento, ha permanecido hemo dinamicamente estable. Se observa mejor manejo por

parte de la madre.
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« Vigésimo séptimo dia de vida: Se realiza ecografia de control posterior a su alta:

Ecografia de Tejidos de partes blandas cabeza y cuello:

Ecografia transfontanelar: parénquima cerebral con adecuada diferenciacion entre sustancia gris
y blanca, sin evidencia de areas de hemorragia. Presencia de cuerpo calloso. Plexos coroideos de
caracteristicas normales. Sistema ventricular en la linea media sin dilataciones. Se observa cavum
del septum pellucidum como variante de la normalidad. Cerebelo y cuarto ventriculo sin lesiones,

presencia de mega cisterna magna.

% Trigésimo primer dia de vida

Primer control: lactante de 1 mes y un dia de vida con diagnéstico de Sindrome de Eduard y
cardiopatia compleja por lo que se mantiene oxigeno por canula nasal activa, llanto méas audible
, no dificultad respiratoria , tolera via oral , hemo dindmicamente estable .tablas fenton 3%
percentil peso ,talla ,50% ,pendiente tamizaje auditivo ,control oftalmolégico, ademas de control

en 15 dias visita domiciliaria.

2.5. Anéalisis

RN que permanecié en el servicio de Neonatologia por 27 dias, se establece los siguientes

diagnosticos al momento de su alta

Diagnosticos: Pretérmino tardio, Restriccion de crecimiento intrauterino simétrico, Depresion
inicial leve, Sindrome de dificultad respiratoria, Sindrome malformativo, Cardiopatia congénita,
Ictericia por incompatibilidad abo (anti a) superada, Trastornos innatos del metabolismo,
Sindrome de Edwards, Sepsis neonatal tardia, Comunicacion interventricular, Persistencia de
conducto arterioso, Foramen oval permeable, Hipertension pulmonar, Anemia aguda superada.
Permanece en cuna corriente vestida para regular temperatura corporal con apoyo de oxigeno por
canula nasal a 0,5 litros manteniendo saturaciones adecuadas con score de Silverman 0/10, se
alimenta por succién con buena tolerancia, aunque el reflejo de succién es lento, recién nacido,
ha permanecido hemo dindmicamente estable. Se observa mejor manejo por parte de la madre.
Al momento en espera de tramite de oxigeno domiciliario, mientras tanto se continuara con

entrenamiento materno para decidir el alta.
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2.6. Diagndstico Definitivo

Segun reporte de Cariotipo, el diagnéstico definitivo se trata de Sindrome de Edwards més
cardiopatia compleja

2.7. Tratamiento

RN estable se indica vitaminoterapia por requerimiento aumentado en el recién nacido sin
descartar hipocalcemia e hipofosfatemia, se incrementa hierro oral por profilaxis de anemia en el
lactante, ademas se mantiene tratamiento de base con furosemida, captopril, acido félico, acevit,
control en 15 dias.

2.8. Seguimiento de exadmenes de rutina y complementarios
Hallazgos:
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<+ Biometria Hematica de Rutina

Tabla 7-2 Biometria de Rutina

EXAMEN RESULTADOS VALOR
REFERENCIAL
Leucocitos 10.00 45-10
Hematocrito 43.9 44— 66
Hemoglobina 14.3 15-22
Monocitos 2.8 0-10
Eosinofilos 25 0-5
Linfocitos 35.1 41-61
Neutrofilos 59.2 45-75
Basofilos 04 0-2
Globulos Rojos 3.83 41-6.7
MCV 115 102 - 115
MCH 37.3 33-39
MCHC 325 28-36
MPV 7.8 74-104
Plaquetas 185 150 - 450

Fuente: Laboratorio Clinico Hospital General IESS Latacunga

INTERPRETACION

Linfocitos ligeramente disminuidos, resto de valores dentro de parametros normales.
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¢ Quimica Sanguinea

Tabla 8-2 Quimica Sanguinea

PRUEBA RESULTADO VALOR REFERENCIAL
NITROGENO UREICO (BUN) 26.9

CREATININA 0.56

BILIRRUBINA DIRECTA 1.87 0.01-0.25
BILIRRUBINA INDIRECTA 13.92

Fuente: laboratorio clinico hospital general IESS Latacunga

INTERPRETACION

La quimica sanguinea no reporta ningun valor alterado, por lo que se considera normal.
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<+ Torch

Tabla 9-2 Torch

PRUEBA RESULTADO COMENTARIO
CITOMEGALOVIRUS IGG 62.05 < 250: NEGATIVO
> 250: POSITIVO

METODO UTILIZADO: MEIA
CITOMEGALOVIRUS IGM 0.162 <0.400: NEGATIVO
0.400-0.499: ZONA GRIS
>=0.500 POSITIVO
TOXOPLASMA IGG <0.130 NEGATIVO: Menor a 2.5
ZONA GRIS: 2.6-3.4 REPETIR EN
7-14 DIAS
POSITIVO: Mayor a 3.5
METODO UTILIZADO:
ELECTROQUIMIOLUMINISCEN
CIA
TOXOPLASMA IGM 0.221 NEGATIVO: Menor a 0.500
ZONA GRIS: 0.501-0.599.
REPETIR EN 7-14 DIAS
POSITIVO: Mayor a 0.600

METODO UTILIZADO:
ELECTROQUIMIOLUMINISCEN
CIA

RUBEOLA IGG 113.9 < 15: NEGATIVO
15.01 A 35 ZONA GRIS
> 35: POSITIVO
METODO UTILIZADO:
ELECTROQUIMIOLUMINISCEN
CIA

RUBEOLA IGM 0.258 NO REACTIVO MENOR: A0.8IC

INDETERMINADO >0.8<1.0IC
POSITIVO: MAYORA1.01IC

Fuente: Laboratorio Clinico Hospital General IESS Latacunga

Interpretacion:

Valores dentro de parametros normales
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«» Eco obstétrico

% Ecografias Obstétricas de la Madre

En el sistema AS-400 del IESS LATACUNGA, no se reporta ningun control ecografico, pues
madre refiere verbalmente haber tenido controles en clinica particular, hace mencion ademas que

lo Unico manifestado, es que su bebe presenta disminucion de peso para la edad gestacional.
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Informe: no se encuentran en el sistema AS-400

A los 56 dias de vida, en el servicio de emergencia Hospital IESS Latacunga, refieren padres de
menor que hace aproximadamente 3 horas tras administracion de multivitaminas, presenta
disminucién de frecuencia cardiaca y saturacion de oxigeno tomada por los mismos por lo que

acuden.

Se reporta en sistema AS400 siendo las 09:10 am hora de descenso de menor con impresion
diagnostica: Cardiopatia Congeénita, Sindrome de Edwards, més complicaciones de patologia de

base.
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CAPITULO Il

3. HALLAZGOS

El Sindrome de Edwards es un sindrome polimalformativo, consecuencia de un imbalance
cromosomico, pues se presentan 3 cromosomas 18, siendo mas frecuente en madres de edad
avanzada ya que a partir de los 35 afios la frecuencia aumenta progresivamente, con una
supervivencia bajay solo uno de cada 10 a 20 neonatos alcanza el primer afio de vida, siendo las
mujeres las que han mostrado mayor tiempo de supervivencia, ya que segun estadisticas los padres
que son informados de que sus nifios tiene sindrome de Edwards deciden terminar con el

embarazo y resultan estos fetos ser de sexo masculino.

En promedio el 42% llegan vivos a la primera semana; el 29% al primer mes, el 12% a los 3 meses
y el 8% a los 6 meses. Tomando en cuenta que las principales causas de muerte son las
cardiopatias, insuficiencia cardiaca, la apnea central, insuficiencia respiratoria. El diagnostico se

confirma con la realizacién de cariotipo

En atero el sindrome de T18 se sospecha en funcion de la identificacion de hallazgos ecogréaficos
como el aumento en la translucencia nucal y la ausencia de hueso nasal se observan en el 66% de
los fetos con T18, teniendo como media de supervivencia un alcance de 152 dias, por lo que los

RN siguen la historia natural de la enfermedad con una mortalidad muy alta.

En cuanto al tratamiento, pues no existe tratamiento alguno para este tipo de Sindrome
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CONCLUSIONES

El Sindrome de Edwards es la segunda trisomia autosémica mas frecuente, y es un sindrome
polimalformativo, consecuencia de un imbalance cromosémico, con mayor frecuencia en mujeres

gue en hombres.

La confirmacion del diagnostico temprano es importante pues no existe tratamiento alguno y de
ahi la dificil tarea para tomar decisiones médicas, dejando pocas oportunidades para Reflexiones
o discusiones, que implican dificultades médicas y cuestiones éticas que deben tomarse en cuenta

antes de decidir sobre la vida de un feto.

El espectro clinico de la trisomia 18 puede involucrar cualquier sistema de érganos, siendo las
principales caracteristicas fenotipicas las que incluyen restriccion del crecimiento intrauterino
(RCIU), hipertonia, occipucio prominente, boca pequefia, micrognatia, orejas puntiagudas,
esternon corto, rifién en herradura y dedos flexionados, con el dedo indice superpuesto al tercer

dedo y el quinto dedo superpuesto al cuarto.
Los hallazgos ecogréficos prenatales de la trisomia 18 corresponden a anomalias fisicas,
detectadas en el primer trimestre de embarazo, el cual es crucial en la toma de decisiones de

continuar o no con el mismo.

Importante recalcar en mujeres de edad >35 afios, 0 con hijo anterior con trisomia 18 debe

ofrecerse amniocentesis genética en los siguientes embarazos.
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RECOMENDACIONES

Al Tratarse de un sindrome polimalformativo, es importante el control prenatal mas ain si se trata
de mujeres que superan los 35 afios de edad, puesto que es un factor que contribuye al desarrollo

del mismo.

Importante el hecho de que, si existen embarazos anteriores con este tipo de trisomia, se ofrezca

amniocentesis genética en los siguientes embarazos.

Empatizar en la parte sentimental con los padres ya que resulta dificil el hecho de asimilar que

estos recién nacidos presentan un prondstico de vida muy bajo

Finalmente, la recomendacion actual deberia ser la realizacién de cariotipo a los padres de todo

recién nacido con trisomia 18
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Anexo B : Consentimiento Informado

AUTORIZACION

Yo FABIAN ERNESTO MOSCOSO VARGAS con Cl 050266845-2 y MAYRA
ALEXANDRA CHICO MALAVE con Cl 050239100-6 Numero de afiliacion al
IESS 590313 paciente del Hospital Basico IESS Latacunga, de manera libre y
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informacién que necesite de la HC: 703575 de mi hija RN MOSCOSO CHICO
para la realizacién del estudio del caso, con la tutoria del Dr. HOLGER
RAMIREZ y DRA. MONICA REAL meédicos tratantes del servicio de
Neonatologia del hospital mencionado.
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de las Stas. LORENA VIVIANA REAL ORTIZ como médico del Ecuador.
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