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INTRODUCCION

La hidrocefalia es un padecimiento congénito o adq.ulrldo, que tiene
gran importancia desde el punto de vista de la Salud Plblica por la
incapacidad permanente que dejan las secuelas y los escasos recur
sos para la rehabilitacidn de los individuos afectados por este pro-~

blema.

En la actualidad se dlagnostica con mayor frecuencia desde los pri
meros dfas de la vida en donde se identifican las manifestaciones
producidas por la acumulacién de liquido en el encéfalo a conse-
cuencia del aumento de la produccién en los plexos coroides o dis
minucidén en la resorcidn. La manifestacidon precoz es el aumento

de volumen de la cabeza y la atrofia del cerebro.

Los trastornos derivados de la situacidén anteriormente descrita va a
determinar trastornos severos en el desarrollo psicosocial del niflo
y provoca problemas econdmicos y politicos dentro del &rea de la
salud y del pafs en general, ya que es un padecimiento que deja
secuelas permanentes en el sistema nervioso central y, por lo tan-
to, con pocas posibilidades de ser reintegrados a la sociedad como

miembros activos para el futuro,



La aplicacidén de los niveles de prevencldén como e)Je de la activi
dad del equipo de salud, permite la deteccidn oportuna de este

problema desde el primer dfa de vida,

Para lograrlo, se debe contar con los datos suflclientes y necesa-
rlos de la vida prenatal y posnatal del recién nacido y proporcio~-
nar la atenclon adecuada. En enfermer[a,. la aplicacion del mode
lo de es‘tudio clinfco es el Proceso de Atencién de Enfermerfa,
constl'zuye la forma ordenada de definir los problemas de salud
medlante la aplicacién de la metodologfa cientf{fica en el manejo
de los recursos para la atencidon del individuo dentro del proceso

salud-enfermedad.

El personal de enfermerfa, como parte del equipo de- salud, tlene
la oportunidad de realizar la deteccidn oportuna del padecimiento
o de cualquier complicaclon por el mayor contacto que mantiene

con el paclente en la actividad diarla que desarrolla. Esto per-
mite identificar cualquier alteracidn y planear el cuidado con ba-
se a las neceslidades especfficas de cada paclente y participar en

la determinacidén del diagnbstico y tratamiento.

La hidrocefalia en el recién nacido puede tener su origen durante

la vida intrauterlna por patologfas maternas como son: toxemia



gravidica, polihidramnios, dlabetes mellitus y, en la vida extraute
rina, por hemaragla cerebral, hipoxia neonatal, acidosis metabbli-
ca, los que dejan como secuela este padecimiento, que a su vez,

es de prondstico reservado por las lesiones que causa.

Se ha observado una mayor frecuencia en el recién nacido prema-

turo debido a la inmadurez ff{sica, orgdnica y neuroldgica.

Por lo anteriormente expuesto, es motivo de estudio este importan
te tema, dada la incidencia del! padecimiento y la trascendencla

de las secuelas que invalidan al paciente,

La limitacién del dafio puede hacerse a través del dlagndstico tem
prano, el tratamiento y culdado integral sobre los objetivos bien

defintdos.

El estudio se llevd a cabo en la Unidad de Neonatdogifa del Hos-
pital de Pediatrla del Centro Médico Nacional del Instituto Mexi-

cano del Seguro Social.



1. MARCO TEORICO

La hidrocefalia es un padecimiento que se ha venido presentando
con una gran frecuencia en el reclén nacldo, sobre todo en un

porcentaje elevado en niflos que no han completado su desarrollo
normal intrauterino, Eg importante hacer hincaplé que la hidroce-
falia es un trastarno del sistema nervioso que puede ser debido a
factores genéticos, toxicidad durante el embarazo, anoxia uterina,
infecclones virales, exposicldn excesiva a rayos X o por trauma-
tismo obstétrico durante el mecanismo de parto y expulsién del

praducto .y

Estos nifios requleren un culdado y tratamiento especifico, sin em
bargo una buena valoracidn preconcepcional, prenatal y la aten~
cidén efictente del parto, pueden llegar a prevenir dicho padeci-

miento.

En la actualidad todo padecimiento que afecta al recién nacido
con una incidencia constante, inquieta y amerita ser estudiado

con mayor pricridad,

1/ Silver, Henry K. Manual de Pedlatrfa, p. 428.




La hidrocefalla se debe a la obstruccidén o defecto en la clrcula-
cidén de liquido cefalorraqufdeo en cualquler punto de su trayecto-
ria. Se presenta la acumulacidn de lfquido cefalorraquidec en la
cavidad craneana como consecuencla de: mielomeningocele, au-
sencla de agujeros de Luschka-Magendie, atresia congénita del a-
aueducto de silvio, Sf{ndrome de Arnold Chiari, neoplasias, infec-

2/

clones, hemorragias, o bien de causa ideopatica,

Clasificacién de la ‘Hldrocefalla:

1. Hidrocefalla no comunicante;

a. Leslones congénitas
Obstruccldn del acuedioto de sllvio
Ausencia de agujeros de Luschka-Magendie
Malformaciones vasculares

Masas qufsticas y tumoraciones

b, Lesiones adquiridas
Estenosis del acueducto de Silvio

Inflamacidn ventricular

2/  Ibidem



II. Hlidrocefalia comunicante:

a. Lesiones congénltas
Malformacién de Arnold-Chiarl
Encefalocele

Procesos inflamatorios

b. Lesiones adquiridas
Procesos infecciosos
-Hipertensidon de lfquido cefalorraqufdec

Procesos hemorrdgicos (causa del estudio clinico)

De las causas de hemorragia Intracraneana tiene un alto {ndice la

Hemorragla Periventricular.

2, Anatomfa de cr@neo y encéfalo

2.1 Topograffa y superficie del craneo

La cabeza se encuentra situada en la parte superfor del cuerpo,

dividida en dos partes;

a. Anterior, que es la cara

b. Posterlor, que es el crneo propiamente dicho.



La cublerta de la parte craneal de la cabeza es la piel cabelluda,
aestructura compuesta por las sigulentes capas: piel, tejldo celu-
lar subcutaneo, misculo occipitofrontal que incluye a la aponeurg
sis epicraneal, fascia subaponeurdtica, pericréneo o perfostio.

3/ (Figura No. 1)

Dentro de la cavidad craneal se encuentra el encéfalo, recubier-

to a su vez por tres membranas o meninges; la duramadre, arac

noldes y plamadre.

El encéfalo es la porcidn del sistema nervioso central que com-

prende: cerebro, cerebelo, bulbo raquideo y médula espinal,

La base del crineo tiene tres plsos: anterior, medlio y posterior,
éste comunica con la médula eSplnal por el agujero occlipital o

magno.

El crineo o estructura &sea de la cabeza puede dividirse en dos

partes;

1. Créneo, que aloja y protege a la masa encefllica, constitui

do por ocho huesos (bbveda craneana).

3/ Mayo, Goss Ch. Anatomfa, p. 51.



2, Esqueleto de la cara o macizo facial, constitulda por cator-

ce huesos.
Para un mejor estudio topogré&fico del créneo, se ha dividido en:

a, Parte superior o norma verticalis
b. Parte lateral o norma lateralis

c. Parte anterlor o norma frontalis
d. Parte posterlor o norma occipitalls

e. Parte inferior o norma basalis.
2.2 Huesos craneales

Los huesos craneales son: (figura No. 2) un occlpltal, dos parige
tales, dos temporales, un etmoides, un esfenoides y un frontal
que al nacimiento son dos unidos por una estructura llamada sutu

ra metbplca que se soldard posterlormente,
2.2.1 Occipital

Es un hueso que tiene contorno trapezoidal que asemeja una con-
cha, se halla perforado por un orlficio llamado Agujero Magno u
occipital a través del cual la cavidad craneana se comunica con

el conducto vertebral.



La lamina curva y amplia que se extiende por detrds del agujero
occipital se denomina escama, la pleza anterlor se denomina es-
cama, la pleza anterior se llama apofisis basilar, a ambos lados

del agujero occipital se hallan las llamadas masas laterales,

El occipital camo los demds huesos craneales, consta de dos l&-
minas compactas llamadas tablas, externa e interna entre las cua
les se encuentra el tejido esponjoso o diploe; este hueso es eg
;Jeclalmente grueso en las aristas, protuberancia, condilos y par
te anterior de la zona basilar, en la fosa anterior es flno, semi

transparente y carece de diploe.

4

El occipital se articula con seis huesos™ ; dos pariletales, dos

temprales, un esfenoides y un atlas.
2.2.2 Parietal

Los huesos parietales son dos: faman los lados y el techo del
crdneo, cada uno tiene dos caras, cuatro bordes y cuatro angu-

los.
Superficie externa:

Es convexa, lisa y presenta cerca del centro la tuberocidad pa-

_4/ [Ibidem, p. 158
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rietal que Indica el punto donde se inicla la osificacién, cruzan-
do la mitad del hueso se observan dcs lfneas curvas; la linea

temporal superior y la lfnea temporal inferior.

La lfnea temporal superior se inserta en la fascia temporal mien-
. tras que la lfnea temporal inferior lrlldica el Ifmite superior del
origen muscular del temporal. Por encima de estas lfneas el hue
so se encuentra recubierto por la aponeurosis epicraneal. En el
borde superior se halla el agujero parietal que alberga a la arte-

ria y vena occlpital.é/
Superficie interna:

Es cdncava y presenta depresiones que corresponden a las clrcun
voluciones cerebrales y numerosos surcos para las ramificaclones
de los vasos menfngeos medios. A lo largo del borde superior
existe un surco sagital para el seno longitudinal superior, los ex-

&/

tremos se insertan para formar la Hoz del cerebro.
Borde sagital

Se encuentra articulado con su correspondiente del lado opuesta

formando la sutura sagital.

5/ Ibidem

§  Ganong, William F., Fisiologfa, p. 523,
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Borde escamoso

Se divide en tres partes: anterior, flna y puntiaguda y se articu-

la con la regidén mastoidea del temporal.
Borde frontal

Es profundamente dentado y se articula con el hueso frontal for-

mando la mitad de la sutura coronal.
Borde occipital

Es dentado, se articula con el occipital y forma la otra mitad de

la sutura lamboidea.
Angulo frontal

Es recto y corresponde con el punto de unidn de las suturas sagl
tal y coronal, este punto se llama Bregma. En el cr&neo fetal y
durante 1 1/2 alos después del nacimiento, esta regién es mem-

7/

branosa y constituye la llamada fontanela anterior,

2/ Mayo, Goss Ch,, op.cit., p. 146
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Angulo esfenocidal

Es fino, agudo, ocupa el espacio que queda entre el frontal y el
ala mayor del esfenoldes, la superficie interna es recorrida por
un flujo profundo, en ocasiones un conducto para las ramificacio-

8/

nes anteriores de la arterfa meningea media.
Angulo occipital

Es redondo y corresponde al punto de unidn de las suturas sagital
y lamboidea llamada lambda, en el feto esta parte es membranosa

8

y es llamada fontanela posterior.
Angulo mastoideo

Estd truncado y se articula con el hueso occipital y con la por=
cibén mastoidea del temporal, en su superficie interna se observa
un surco amplio y poco profundo que aloja parte del seno trans-

verso.

El punto de unidén de este &ngulo con el occipital y la porcién

mastoidea del temporal se llama asteridn.

8/ Ganong, Willlam F,, op.cit,, p. 567,

9/ Mayo, Goss Ch., op.clt., p. 146
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El parietal se articula con cinco huesos; un parietal, un occipi

tal, un frontal, un temporal, un esfenoides,
2.2,3 Frontal

El hueso frontal consta de dos porclones; vertical o escama y

horizontal,
Escama (frente)

La superficle externa de esta porcidn es convexa y por lo gene-
ral presenta en la lfnea media restos de la sutura frontal, duran-
te la Infancla esta sutura se divide al hueso en dos partes y a
veces perdura por toda la vida. A cada lado de esta sutura por
encima del borde supraorbitario se observa una elevacién redon-
deada llamada eminencia. frontal, por debajo de las eminencias

. frontales y separadas de ellas por un surco poco profundo se ha-
llan los arcos superciliares proyectados hacla adentro y unidos

por una elevacidn lisa llamada glabela.

La superficie interna de la escama es convexa y pregenta en la
lfnea media un surco vertical, surco sagital que termina en la

crasta frontal.
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La porcibn horizontal consta de dos laminas orbltarias que forman
las bdvedas de las Orbitas y que estdn separadas una de otra por
la hendidura etmoidal. La superficie inferior es lisa, cbneava vy
presenta una depresidn externa poco profunda. La fosa lagrimal
para la glandula lagrimal, cerca de la parte nasal se encuentra la

fosa troclear.

La superficie superior es convexa y estd cublerta por depresiones
para alojar las circunvoluciones de los ldbulos cerebrales. Tam,
bién presenta pequeflos surcos para las ramas meningeas y vasos

etmoidales .-LQ/

£l hueso fronta! se articula con doce huesos: un esfenoides, un
etmoldes, dos parietales, dos nasales, dos maxilares, dos lagri-

males y dos malares.
2.2.4 Temporal

El hueso temporal consta de tres partes: escama, porcidn petro~

sa, porcibn timpénica.

10/ Ibidem, p. 656
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Escama

Tiene forma de concha, es fina, transllicida y forma la parte an-
terior superior del hueso, su superficie externa es lisa y conve=~
xa, forma parte de la fosa temporal y limita el origen del mlbscu
lo temporal. El limite entre la escama y la apdfisis mastoidea
del hueso estd dado por restos de la sutura originaria, situada

por debajo de esta linea,

La apbftsis cigomética es un largo arco que se proyecta desde

la parte inferlor de la escama.
Porcibn petrosa o piramide

Esta’ aprisionada entre los huesos esfencidales y occipital en la
base del crineo, Se distinguen en ella una base, un vértice,
dos caras y dos bordes y contiene en su interlor las partes esen

11/

clales de los érganos del oldo y equilibrio.

La base se fusiona con las caras Internas de la escama y por~
cibn mastoidea. El vértice es rugoso, desigual y se halla en el
espacio comprendido entre el borde posterla del ala mayor del

esfenoldes, presenta el oriflcio anterlor o interno del conducto

11/ Ganong, Willlam P., op.cit., p. 118
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carotideo y forma el limite posteroexterno del agujero rasgado an-

terior.

El borde superior se halla surcado por el seno petrcso superior y
da insercidén a la tlenda del cerebelo, en su extremidad interna

existe una escotadura para el nervio trigémino.

El borde posterior es intermedio en longitud entre el superior y el
anterfor, su mitad presenta un surco que forma con el occipital
el conducto para el seno inferlor.

Su mitad externa presenta una excavacidbn que forma el agujero

12
rasgado posterior.

Porcion timpénica

Es una l&mina désea curva situada por debajo de la escama y de=-
lante de la apdfisis mastoides, su cara posterosupertor es cdnca
va y forma la pared anterlor del suelo y parte de la pared poste

rior del conducto auditivo externo éseo.

Por dentro existe un gurco angosto llamado surco timpanico para

1y

insercidén de la membrana timpénica.

12/ Ibidem,, p. 168

| 13/ Ibidem
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E temporal se articula con siete huesos; un occipital, dos pa-

rietales, un esfenoides, dos maxilares.
2,2.5 Esfenoides

Es la base del crineo, por delante de los temporales y del apb-
fisis basilar del occipital, tlene forma de un murciélago con las

alas extendidas y se divide en:
Porcidn central o cuerpo

Presenta dos cavidades, los senos esfenoidales separados uno

de otro por un tabique, la cara intracraneal presenta hacia abajo
la. espina etmddal, para articularse con la lamina cribosa del

etmoides, posterlor a ésta existe una ‘superficie 1isa en la lfnea
media, surcada a ambos lados, en la que se apoyan los bulbosg
olfatorios cerechrales. BEsta cara estd limitada posteriormente por
un reborde que forma el labio anterior del canal 6ptico en el que

se apoya el quiasma 6ptico.w

Alas mayores

Son dos apdfisis bseas que salen de los lados del cuerpo, la

14/ [Ibidem., pp. 98-133
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parte posterior de cada una de ellas se proyecta como una apdfi
sis trlangular que termina en el &ngulo situado entre la escama
y el pefiasco del temporal, presentando en su vértice la espina

esfenoidal .lé/
2.2.6 Etmoides

Es un hueso ligero y esponjoso situado en la parte anterior de la
base del cr@neo, entre las dos &rbitas; forma la mayor parte del

techo de las fosas nasales.
Consta de cuatro porclones:

a. Lamina cribosa, que forma la base del 'créneo.
b. Lamina perpendicular, que forma el tabique nasal.

c. Dos masas laterales
2.3 Fontanelas

Las fontanelas son partes blandas que se encuentran en el cré-

neo del reclén nacldo y corresponden a puntos y suturas, tales -

16/

como:

15/ Ibldem

16/ Mayo, Goss Ch., op.cit., pp. 54-159
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2.3.1 Fontanela anterlor o bregma

Es la mayor y es el punto de unldon de las suturas sagital y coronal
con interseccién de la lfnea vertical preauricular y la media de la bd

veda craneana,

%2.3.2 Fontanela posterior o lambda

Es el punto de unidn de las suturas lamboldea y sagital por encima
del Inidbn o punto craneomaétrico en el vértice de la protuberancia oc-

cipital externa.

2.3.3 Fontanela lateral o esfenoidal

Se encuentra por encima de la sutura frontocigomatica, sefiala el pun
to donde el ale mayor del esfenoides hace contacto con el &ngulo es

fenoidal del hueso parietal,

2.3.4 Fontanela mastoldea en el asteribn

Se encuentra en la parte posterosuperior del punto auricular, seflala
el punto de unién de la sutura lamboidea, occipitomastoidea y pa-

rietomastoldea,
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2.4 Mlsculos del créneo.

Los mbsculos del craneo son el esternocleldomastoldeo, complexo ma-
yor, espleno de la cabeza y complexo menor, adem&s se encuentran

tamblén el frontal, parietal y ocecipital (Figura No. 4).
2.4.1 Esternocleidomastoideo

Su origen estd en el esterndn y clavicula, insertindose en la apdfi-
sis mastoldes y su accién es flexlonar la cabeza, se encuentra iner

vado por el nervio espinal.
2.4.2 Complexo mayor

Se origina en las sels primeras apdfisis transversas de las vértebras
dorsales y las Gltimas cuatro cervicales, se inserta en sl occcipital,
su accldon es flexionar y extender la cabeza lateralmente o bilen incli
narla, se encuentra lnervado por los cinco prlr;xeros nervios cervica-

18/
les.

2.4.3 Espleno de la cabeza

Se orlgina en el ligamento cervical posterior y en la apdfisis esplnosa

17/ Vander, Klaavw; Anatomfa y Fislologfa, pp. 25-87

18/  Ibidem., pp. 25-87
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de la tercera y cuarta vértebras primeras, su acclon es girar la cabg
za hacla el lado donde se contrae el mbsculo e inclinarla, estd fner

19/

vado por el segundo, tercero y cuarto nervic cervicales.
2.4.4 Complexo menor

fe origina en las apdfisis transversas de las seis primeras vértebras
dorsales y de las cuatro (ltimas cervicales, se ingerta en la apdfi-
sls mastoides del hueso temporal, su accitn es la de hacer girar e

inclinar la cabeza del lado que el misculo se contrae, se encuentra

inervado por el nervio suboccipital.
2.5 Arterlas de la cabeza

Las principales arterias que irrigan la cabeza y cuello son: dos ca-
rotidas primitivas, cada una de ellas se divide en dos ramas y dos

auxiliares.

a. Carotida externa; que irriga la superficts de la cabeza, cara

y mayor porcidn del cuello.

b. Cardtida interna; que irriga gran parte del contenido de las

cavidades craneanas y orbitarias.

19/  Ibidem

20/ Bell, William; Tratado_de Fisiologfa Médica; p. 96,
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c. Arterias vertebrales; que contribuyen a la irrigacién del ce-

rebro  (figura No. 5).
d. Arteria basilar; que irriga la base del craneo.
2,5.1 Ramas de la arteria cardtida externa

Tiroidea supertior; lingual, facfal, occipital, auricular posterior,

temporal superficial y maxilar.
2.5.2 Ramas de la arterta cardtida interna

2.5.2.1 En la porcibn paetrosa; cortlcotlmpéni'ca, arteria del
conducto pterigddeo; arterla cavernosa; y arterias

hipoflsiarias.

2.5.2.2 En la porctdn cavernosa, ganglibnica, meninges anterlor,
oftdlmica, cerebral anterior {irriga los nficleos basales),
cerebral media (lrriga el cuerpo calloso y es la de ma-

yor calibre}.

2.5.2.3 En la porcidn cerebral; comunicante posterior, carbtida
anterior,
2.5.3 Ramas de la arteria vertebral;

2.5.3.1 Ramas cervicales, espinales, musculares.
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2.5.3.2 Ramas craneales, meningea, espinal posterlor, espinal

inferior, cerebeloga espinal inferlor, medulares.
2.5.4 Ramas de la arteria basilar

Pontinasg, laberintica, cerebelosa anterlor inferior, cerebelosa supe-

rior, cerebelosa posterior (irriga al 16bulo temporal y occipital),

Dado que la forma y distrlbucidn de los vasos encefblicos tlene im-
portancia consliderable en lesiones patolbgicas, que pueden ocurrir
en estas partes del sistema nervioso, es importante e imprescindible
" considerar con algln detalle la forma de distribucidén de los vasos

sangufneos.,

i.as arterlas cerebrales proceden de las cardtidas internas y vertebra
les, las cuales forman en la base del cerebro un dispositivo anastomd
tico llamado CIRCULO ARTERIAL DE WILLIS o POLIGONG DE WILLIS,
(figura No. 6), el cual se encuentra formando por delante de las ar-
terias cerebrales anteriores, hacia atrs por dos arterlas cerebrales
posteriores, ramas de la basllar, unides a cada lado con la carbtida

21/

interna por la comunicante posterior.

21/ Ibidem,, p. 96
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2.6 Venas de la cabeza

Las venas de la cabeza y cuello pueden dividirse en los siguientes

22

_ grupos.—/
2.6,1 Venas de la cara
2.6.2 Venas del craneo
2.6.3 Venas del cuello

2.6.1 Venas de la cara: wvenas superficiales de la cara; venas

profundas de la cara.
2.6.2, Venas del craneo

2.6.2.1 Venas del cerebro (figura No, 7)

2.6,2,1,1 Venas enternas; superior, ‘medla, inferior,

2.6.2.1.2  Venas internas; gran vena cerebral, venas cerebrales
{nternas; venas talamostriadas; wena coroldea, vena

basal.,

2.6,2,2 Sencs de la duramadre {[igura No. 8)
2.6,2.2.1 Posterior suparlor: lcngltudinal superior, longitudinal
tnferior, recto, transverso, occipital, confluencia de

los senos.

22/  Ibldem,
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2.6.2.2,2 Anterior inferior, cavernoso, intercavernoso, petroso su-

perior, petroso inferlor, plexo bastlar.

2.6,2.3 Venas diploicas: -frontal, temporal anterior, temporal

posterior, occipital,

2.6.2.4 Venas emisarlas: emisarla mastoidea, emisaria parietal,
pequefias venas, emisarla cololdea, red de venas, emi~

saria del agujero de vesalio, plexo coroideo interno.

2.6.3 Venas del cuello {(figura No. 8}, vena yugular externa,

vena yugular interna y vena vertebral.
2.7 Endocraneo,

" La superficle interna de la bdveda craneana estd marcada por depre-
siones que corresponden a las clrocunvoluciones cerebrales y por nu-
merosos surcos que corresponden a las ramas de los vasos meningeos.
A lo largo de 1la linea media se observa un $urco longitudinal estrecho
a nivel de su comienzo con la cresta frontal pero mas ancho, después
se aloja al seno longltudinal superior; los bordes de este surco pres

23/

tan insercibn a la hoz del cerebro.

23/  Mayo, Goss Ch., op.cit., pp. 140-751
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A cada lado del mismo se observan varlas depreslones granulares de
bidas a las huellas de 1as aclrvulas aracnoldeas y posterformente

los orificios de los agujeros parietales cuando existen. El endocra-
neo estd cruzado por las suturas coronal y lamboidea, la sutura sa=~

gital queda en la zona media entre los dos parietales. (Figura No.9)

La superficie superior de la base craneal forma el suelo de la cavi-
dad craneal y estd dividida en tres fosas llamadas: fosa craneal mg

dia, fosa craneal anterlor, fosa craneal posterior,
2.8 Corteza cerebral

La corteza cerebral o pallum se encuentra recubriendo toda la super-
ficle de los hemisferios cerebrales a excepcidn de una pegqueila por=-
cibn de la cara interna, donde se encuentran las estructuras nervio=-
sas comisurales que unen a un hemisferio con el del lado opuesto.

La superflcle aproximada de la corteza cerebral eé de 285 cm?', una
tercera parte se encuentra sobre la superficie exterior de los hemife
rios v las dos terceras partes restantes estan situadas en el interfor
de los surcos o [isuras que en gran nlmeroc posee la corteza cere-

bral,

El espesor de la corteza cerebral es varlable segln la regidon que se

observe, En la circunvolucién frontal ascendente alcanza 3.5 mm.-2—4/

24/ Mayo, Goss Ch., op.cit., p. 746
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en tanto que el 1dbulo occipital tiene una corteza muy delgada.

La corteza cerebral se encuentra estratificada en sels capas a ex-

cepcidn del hipocampo donde sdlo cuenta con tres capas. Las ca-

25/

pas de la corteza cerebral son las siguientes;

la, Capa plexiforme

2a, Capa granulosa externa

Ja. Capa de células plramidales
4a, Capa granulosa interna

5a. Capa de celulas ganglionares
6a. Capa multiforme

2.9 Hemisferios cerebrales

El cerebro se divide en dos hemisferios cerebrales, uno derecho y
otro izqulerdo, Tienen forma de un ovolde con el eje mayor antero
posterfor y estén unidos entre sl por las comisuras hemisféricas
que son: cuerpo. calloso, trigono cerebral, comisura blanca ante-

rtor y comlisura gris anterior.

Cada hemisferio presenta tres caras: superoexterna, inferior e in-

terna.

25/ Bray, Patrick F.:; Neurologfa Pedidtrica, pp. 26-30
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Los hemisferlos cerebrales unidos tienen la forma de un segmento ovol
de con el eje mayor anteroposterio y la superficle plana dirlgida hacla
abajo. 8e encuentran unidos entre s! por las comisuras interhemisfé-
ricas slguientesﬂi/ cuerpo calloso, trigono cerebral, comisura blanca

anterlor, comisura gris anterior.

"Los hemisferios cerebrales est&n constituidos por los lbbulos: tem-
porales, parietales, occipital, Frontal v el de la {nsula, cada uno

con sus surcos y camisuras correspondientes. (Figura No. 10)
2,10 Lbdbulos cerebrales
2.10.1 Ldbulo temporal

Esté situado por debajo de la cisura de silvio por arriba del piso

medio de la base del crdneo. El lébulo temporal poéée cinco cir=
cunvoluclones; las tres primeras estin situadas en la cara externa
y las dos restantes miran hacia abajo y adentro, También presenta
cuatro surcos longitudinales que limitan las circunvoluciones del 16
bulo temporal, estas son: surco paralelo, surco temporal inferior,

surco temporo occipital, segundo curco temporo occipital,

- 26/  Ganong, Willlam F., op.cit., pp. 24-48.

<
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Los sistemas ascendentes mis Importantes que terminan en el 16bulo

temporal son tres; vifa olfatoria, via vestihular y vfa aclistica,
2,10,2 Lébulo de la Insula

Est8 situado en la profundidad de la cisura de silvio, cublerto por
los l6bulos parietales, temporal y frontal. En el feto es visible de
21/ |
bido al poco desarrollo de los mismos. Es de forma triangular
con la base dirigida hacla arriba y atrds, el vértice hacia adelante
y abajo por donde se une con la tercera circunvolucidn frontal y
con el lbbulo temporal, La fnsula posee varias clsuras que van de

la base al vértlce y que las subdividen en varias circunvoluciones.
2.10.3 Lbébulo parletal

Estd sltuado por detrs de la cisura de rolando por arrlba de la cl~-
sura de silvio, el 1ébulo parietal rodea el borde superior del hemis
ferio y ocupa una pequefia &rea en la cara interna., Por detras de

la clsura de rolando, el lbdbulo parietal posee un surco llamado sur
co retro-roléndico.—z-g/ Las clrcunvoluciones de este 1dbulo son:

circunvolucidn parietal ascendente: primera circunvolucién parietal;

27/ Ibldem,, p. 28

28/ Bray, Patrick F.; op.clt., pp. 75-82
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segunda clrcunvolucidn parietal; circunvolucién del pliegue curvo;

pliegue curvo.
2.10.4 Lébulo occiplital

Estd situado en la parte posterior del hemisferlo cerebral y presenta
tres caras denominadas cara externa, Interna e inferior. La cara
externa presenta tres circunvoluciones llamadas primera, segunda y
tercera circunvolucidén occipital. La cara interna presenta la circun
voluclén de la cufla, limitada hacla adelante y arriba por la clsura
perpendicular Interna y hacla atrds por la clsura calcarina., La ca-
ra inferlor presenta la cuarta y quinta circunvolucién occipital que
se continfian hacla adelante con las circunvoluciones temporales

cuarta y quinta.
2.10.5 Lobulc frontal

Estd situado en la extremidad anterior del hemisferlo cerebral, pre-
senta tres caras denominadas cara externa, inferior e interna. La
cara externa se encuentra por delante de la cisura de rolando, en
el extremo antarior y se une con las caras inferior e interna. La
cara inferior estd limitada hacla adentro o atrds por el espacio per
forado anterior y la porcibn inicial de la clsura de silvio. La ca-

ra interna esti separada de la clrcunvolucidn de! cuerpo calloso
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marginal, en su parte més elevada y posterior con la cara interna
del lobulo parietal, Los surcos frontales dividen la cara externa

del l6bulo frontal en cuatro circunvoluclones; circunvolucién fron-
tal ascendente; primera circunvolucidn frontal; segunda circunvo-

lucidn frontal; tercera circunvolucién frontal,
2,11 Surcos

La cara extema de los hemisferios cerebrales al princlplo es lisa,
después presenta abultamlento o circunvoluciones separadas unas de
otras por surcos, la mayorfa de los cuales aparecen en el 6o. & 70.

mes gestacional .22/

El nombre de surcos se le aplica a los que profundizan todo el espe-
sor de la corteza cerebral y originan prominencias en las cavldades
ventriculares. Otros surcos afectan solamente la parte de la super-
ficle de la corteza y por lo tanto no causan relieves. Los surcos

completos son conocides como: coroldeo, calcarino, hipocampo, co_

lateral.

El surco central o cisura de rolando se desarrolla en dos partes, el

surco intraparietal se desarrolla en cuatro porclones, el surco con-

23/  Bell, William; op.cit. p. 268
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gulado o de silvio aparece en el tercer mes gestacional como una

depresidn llamada fosa silviana en la cara lateral del hemisferio,
2.12 Cisuras (figura No. 11)

Clasificaclon de las clsuras:

I, De la cara externa

a. Cisura de Silvio

b. Cisura de Rolando
II. De la cara interna

a. Cisura calcarina
b. Clsura perpendicular interna

c. Cisura o surco calloso marginal

3. Sistema Nervioso Central

El sistema nervioso es una extansa y complicada organlzacion de es
tructuras por medlo de las cuales las reaceclones. internas del indivi
duo son relacionadas e Integradas las respuestas hacla el medio am
biente controladas., Por convenlencias descriptivas el sistema ner-

vicse se divide en dos partes que se denominan:
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3.1 Sistema Nervioso Central

3.1.1 Encéfalo

3,1.2 Médula espinal

3.2 Sistema nervioso periférico
3.2.1 Nervios
3.2.2 Ganglios

3,2,3 Terminaciones nerviosas

Para tal caso, se enfoca més el estudioc al sistema nervioso central
va que es el mis afectado directamente en la patologfa de estudio,
sin dejar de ser Importante el sistema nervioso periférico para el dg

sarrollo del mismo.
3.1.1 Encéfalo. (Figura No, 12)

La porcldn encef8lica del tubo neural antes de cerrarse completamen-
te se agranda vy cambla de forma, el crecimiento desigual en volumen
y grosor de las diferentes partes junto con la formacidn de clertas
inflexiones origina precozme'nte tres reglones reconocibles en el encé
falo, prosencéfalo y rombencéfalo; é&stos se presentan durante la
etapa embrionarla aproximadamente a las cinco semanas de gestacidn,
K114

_3_Q/k Mayo, Goss Ch., op.cit., pp.' 783-792.
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Mesencéfalo

Su cavidad reduclda relativamente, origina el acueducto cerebral en
el adulto, Las laminas basales engrosadas constituyen los peduncu-
los cerebelosos que se agrandan después del cuerto mes de vida, los
3y '
pedlnculos cerebrales son: pediinculo cerebeloso medlo que es im
portante para la sinergla muscular y el pedinculo cerebeloso superior
que forma la pared externa a cada lado de la porcidn cefélica del IV

ventriculo.,
Prosencéfalo

El cerabro anteria primitivo tlene las mismas partes que los estadfos
similares a la médula espinal y bulbo ragu{deo. Se consldera que el
hipotalamo se deriva de la l&mina basal, después del! clerre del tubo
neural las paredes laterales del cerebro anterior crecen, de lo que

resulta una profunda cavidad que dar8 lugar al agujero de monro.

El rombencéfalo se compone de dos partes: el diencéfalo que origina
al tdlamo, hipotdlamo y surco hipataldmico; el telencéfalo que origl
na a la corteza cerebral y los hemiferlos cerebrales cada uno con

sus dos partes fundamentales, el rinencéfalo y el cuerpo estriado.

31/  Ibidem
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Rombencéfalo

Una parte en completo desarrollo ser@ el itsmo rombencefllico y el
resto se divide en.3'-g/ metencéfalo que origina el cerebelo y protu-
berancia, mielencéfalo que origina al bulbo raqufdeo. El prosencé-
falo y rombencéfalo conjuntamente alcanzarin en su grade de com-
pleta madurez el lugar del cerebro que se compone de una capa in-
terna de sustancia blanca y una capa externa de sustancia gris que

es la corteza cerebral.
3.1.2 Médula espinal

Es una formaci6n alargada cilindrica aproximadamente de un centfme~
tro de dlametro y longitud aproximada de 42-45 cent{metros y con
peso aproximado de 30 gramos, Se encuentra dentro del conducto
raquideo en el bade superlor del atlas. Su extremo inferior llega

- al~borde Inferior de la primera vértebra lumbar; es afllada y cons~
tituye el cono medular. La posicidn varfa con los movimientos de
la columna vertebral. Al momento de nacer, el extremo inferior co-~
rresponde a la tercera vertebra lumbar,gg/pero gradualmente asclen-
de durante la infancia hasta alcanzar la posicion del adulto. La

médula espinal estd constituida por dos porcimes:

Ibidem, p. 787

Ldpez, Antlnez; Tratado de Anatomfa, pp. 735-750.
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Sustancla gris

Es la parte central en la que predominan las células nerviosas o neu-
ronas y para su estudio se divide en: astas anteriores que contienen
las ftbras motoras y en astas posteriores quecontienen las flbras sen-

sitivas.
Sustancia blanca

Es la periférica que rodea a la sustancia gris y en la que predomi-

nan las flbras mielinicas.
3.1.3 Meninges

Para recubrir tanto a la méduld espinal como al encéfalo, se encuen-
tran dispuestas tres membranas protectoras llamadas (figura No, 13):

duramadre, aracnoldes y piamadre.

Duramadre
Es la membrana extema protectaa, compu~-sta de tejido conectivo, fi-

broso y denso.
Aracnoides

Es la membrana intermedia que junto con el liquido cefalorraquideo

llena el espacio Intermedlo entre las otras dos.
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Es una membrana delicada avascular, situada entre la duramadre y
la piamadre, separada da la duramadre por el espacio subdural y
de la piamadre por el espacio subaracnoideo el cual contiene el If

quido cefalorraqufdeo.

Fl espaclo subaracnoideo es mas estrecho en la superficie de los

hemisferios, En la parte prominente de las circunvoluctones, la pla
madre y aracnoides se hallan en Intimeo contacto y en cenjunto cong
tituyen la membrana plaracnoidea, los puentes aracnoldeos sobre los

surcos originan un amplio espacio,

En la base del encéfalo, la aracnddes es m&s gruesa y constituye
ampllos espacios seglin su sttuacldn, &stos son los sigulentes; (fi~
gura No. 14), clsterna cerebromedular o magna que contiene a la ar,
teria basilar; cisterna interpeduncular que contiene al poligono de
Willis; cisterna lateral de la fosa cerebral que contiene a la arte-
rla cerebral lateral y cisterna cerebelosa superior que contiene a la

gran vena de Galeno.
Plarhadre

Membrana interna, es la més delicada, conjuntiva que conduce

los vasos sangulneos a los ceniros nerviosos.
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Se halla [ntimamente aplicada al encéfalo v a la médula espinal.

4, Sistema ventricular del encéfalo

El sistema ventricular del encéfalo se abre en el espaclo subaracnol
deo del IV ventriculo por tres orificios; el orificio de magendie que
se encuentra en la parte inferior del techo del IV ventrfculo, en la

linea media v los dos orificios de luschka que se encuentran en los
extermos de los recesos laterales del IV ventrfculo, entre el fldcule

del cerebelo y nervio gloscfaringeo.
4.1 IV ventriculo

Es una cavidad romboidal, aplanada, que contiene el liquido cefalg
rraquideo., Es lo que resta de la cavidad del tubo nsural ehbriong
rlo en el rombencéfalo, ésto es la regldn del cerebelo, protuberan-

cia y bulbo superior.

El 3ngulo superior estrecho se abre en el acusducto de silvio y el
inferior en el conducto del epéndimo, en la porcién obliterada del
bulbo. La porcitn superior del techo o pared posterior estdn sepa-
rados por los pedunculos cerebelosos superiores que estdn separa-
dos cuando emergen de la sustancia blanca central del cerebeio,

En el techo del IV ventrlculo existen tres orificlos por los que el
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liquido cefalorraqufdeo, producido por los plexos coroldeos, desem-~
boca a los espacios subaracnoideos; orificio de magendie o medio

y orificio de luschka o laterales.

4,2 III Ventriculo

Es una hendidura media situada entre los tdlamos de los hemisferlos
es recublerta por el epéndimo y llena de lfquido cefalorraquideo.

El extremo superior tiene un orificio a cada lado que comunica con

los ventrfculos laterales, son los agujeros interventriculares de Mon
ro (orificto situado entre el ventriculo lateral y el III ventricule), vy

el extremo posterior se continlia con el IV ventrfculo por medio del

acueducto de silvio (flgura No. 15).

La pared externa es de superficle mas extensa y se divide en dos
porciones por el surco hipotaldmico; parte superior que contlene
los pllares antericres del fornix y tdlamo; parte inferior que con-

tiene el subtdlamo e hipotilamo.

De la continuidad de ambos tdlamos resulta un puente que atravie-

34/

sa el III ventrfculo llamado comlsura gris.

34/ Mayo, Goss Ch,, op.cit., pp. 794-798
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4.3 Ventriculos laterales

Los ventrlculos laterales, derecho e izquierdo, son las cavidades si
tuadas en el interior de los hemisferios cerebrales. Se hallan por
dentro de los hemisferlos, separados por una lamina delgada llama-

as/

da Septum pellicidum situada entre los dos ventriculos laterales
y estdn sltuados por el epéndimo, contienen l{quide cefalorraguideo

y comunican con el III ventriculo por el agujerc de monro.

Son de forma lrregular y constan de una porcidn central o cuerpo de
tres prolongaciones llamadas: asta postertor, anterlor y asta infe-

rior.
4.4 Plexo corddeo (figura No. 16)

Es un corddn alargado de vasos sangufneos tortuosos, principalmen-~
te capllaras, estos vasos emplezan en la plamadre, capa vascular
encef8lica, cublertos por el epitelio ependimario y recubre el ventr{

culo,

El plexo coroldeo tlene forma de L tnvertida con una parte medla in
mediata a la llnea media y una porcidn externa que se extlende ha-
cla afuera penetrando en el receso lateral, El plexo coroideo corre

desde el agujero interventricular, donde se continfla con el plexo

35/  Ibidem
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del III ventriculo, por el cuerpo hasta el extremo superior del asta

inferior,

las arterias del plexo coroideo son:3—§/ coroidea anterlor, rama de

la carbtida Interna y cardtida posteria.
4.5 Clsura coroldea

Es el espacio que persiste cuando el plexo coroideo es tirado hacila
abajo y a su vez se incide el epitelio que recubre el ventrfculo.

Tiene la misma extensién que el plexo, desde el agujero interventr{
cular hasta el vértice del asta inferlor, Prbxima al agufero, la cl~-
slira se encuentra entre el borde externo del férnix y la cara supe-

rior del talamo,
4,6 Liguido cefalorragqufdeo

Fl Hquido cefalorraquideo llena los ventrfculos encef&licos y ocupa
los espaclos subaracnoideos. Es un liquido acuoso y transparente
similar al l{quido histico y a la linfa en composicién, pero con cier
tas diferencias cuantitativas, Normalmente es elaborado por los ple
xos coroideos de los ventrlculos cerebrales, algunas experienclas

demuestran que puede tener otros orfgenes; la cantidad de su produg

36/  Ibidem, p. 658
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cln puede alterarse por camblos en la presion sangufnea (posterior

mente se menciona).
4,6,1 Produccién de lfquido cefalorraquideo

El l{quido cefalorraqufdeo producido en el plexo coroldeo a una ve~
locidad de 0.3 por mililitro, es decir, a razbén de 18 mililitros por
hora y un total de 432 mililitros durante 24 horas, estas cifras

37/

son las normales en un reclén nacido en condiclones normales.
4.6.2 Fisiologfa del lfquido cefalorraquideo

El l{quido cefalorraquideo pasa desde los ventrfculos laterales al
III ventriculo por los agujeros interventriculares de monro, Este If
quido, junto con el producido por el plexo coroideo del II ventrfcu
lo, discurre por el écueducto de silvio hacla el IV ventrfculé, del
que sale por los orlficios de su techo, por el orificlo medio de

magendie y por los dos laterales de luschka.

El lfquido del conducto central de la médula espinal o conducto del
epéndimo, parece que es producido por el epitelio ependimario que

lo taplza y drena en el IV vantriculo.

QZ/ Ganong, Willtam F., op.cit,, p. 840
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La obstruccitn de los orificios que comunican los ventrfculos o el
de la sallda del IV ventrfculo, detarmina una acumulacidon de liqui=
do en los ventrfculos y origina la llamada HIDROCEFALIA INTERNA o

COMUNICANTE .':'5'@/

Desde los orificios del IV ventriculo, el llquido penetra en el espa-
clo subaracnoideo y en sus distintas cisternas. El liquido es reab
sorbido por la corriente sangulnea a través de las vellocidades arag -

noideas.

Pequeilas cantldades de lfquido pueden escapar por los espaclos pg
rineurales de los nervios craneales y raquideos y asl alcanzar los

capllares linfaticos. (flgura‘ No. 17).

4.6,3 Funciones del lfquido cefalorraquideo

a. Amortiguar los movimientos del sistema nervioso central,
b. Proteccidn de los érganos del cerebro.
c. Suspensidn entre sf de los mismos brganos,

38/ Nelson, wWaldo; Tratado de Pediatrfa, pp. 386-398
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4.6.4 Cifras normales del lfquido cefalorraquideo.

Edad PROTEINAS GLUCOSA CELULAS
dfas mg/100 ml mg/100 ml mm3

X D.E X D.E. X D.E.
0-10 103 49 63 23 7 7
11-20 83 54 54 20 4 3
21-30 66 43 55 24 7 6
31-50 55 20 61 22 6 S

FUENTE: Dfaz del Castillo E.; El nifio recién nacido, (avances de
perinatolog{a), pp. 99-125

4.,6.5 Presién del lfquido cefalorraquideo

En lo que respecta a la presitn de liquido cefalorraquideo, va a es-

tar determinada por dos tipos de fuerza que dardn signos diferentes:
4,6.5.1 Intraventricular

Depende de la presién de liquildo cefalorraquideo porque la misma
estd aumentada dentro de los ventriculos debido a la obstruccidn
de los agujeros de luschka-magendie o dentro del sistema ventricu
lar y que recibe el nombre de Hidrocefalia interna o no comunican

te,
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4.6.5.2 Periventricular

Depende de la presidn perl y extraventricular, debido a la cbstruc-
cidén del agujero de monro y cisura de silvio a la que se le conoce

como Hidrocefalia externa o comunicante.

Se menclona a la hemorragla periventricular porque suele ser mas
frecuente en el recien nacido, debldo a su propla inmadurez orgini-

ca.

En ‘un caso dado de que la presion de liquido cefalorraqufdeo se en
cuentre aumentada, puede ser un dato de gran importancia porque se
pensarfa que se trata de un tumor cerebral, hipertensidn arterlal, in
suflciencla cardfa congestiva y principalmente en la hipertensibén in-

tracraneana 22/
4.6.6 Obtencion de llquido cefalorraquideo

El l{quido cefalorraquideo se extrae con fines dlagndsticos mediante

la puncidn en dos sitios principales:

39/ Sanchez Rodrlguez, R.; rDlagnéstlco y tratamiento del pacien-
te_pediétrico; pp. 280.




46,

4,6,6,1 Puncidn lumbar

Es la mis frecuente y se realiza puncionando entre la segunda y
quinta vértebra lumbar; en la lfnea media de los espaclos subarag
noideos que rodean la cola de caballo de la médula espinal. (Figu

ra Ne. 18),
4,6,6.2 Puncidn cisternal

Se electla puncionando entre el atlas y el occipital hasta llegar a

la cisterna magna., No es muy frecuente esta puncidn.

Dentro del &rea hospitalaria la técnica més frecuente es la puncidn
lumbar, puesto que es menos traumdtica para el paclente y aunado
a que es un paclente neonato, y que al momento de inquletarse

aumenta la presldn intracraneal y con ello hay pérdida de energla,

40/

y por consigulente, de peso,

s, Historia Natural de la Hidrocefalia Poshemorragica Periventri-

cular,

5.1 Aspecto biolagico

La hidrocefalia es un padecimiento neuroldgico sin determinaclén es-

40/ Jasso, Luls; Neonatologfa practica, p. 256
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pec{fica con respecto a su origen,-ya que muchos investigadores la
han catalogado como un padecimiento congénlto o subsecuente a

otros dafios neurolégicos,

Este padecimiento, tema de investigacidn en el estudic clinico en el
Proceso de Atencidn de Enfermerfa que se realiza, en donde el pa-
clente presentd una serle de problemas que determinaron los cuida~
dos especificos y generales de enfermerfa que fueron llevados a ca-
bo para obtener un buen resultado en el tratamiento establecido por

el equipo médico y de enfermerfa.

Dicha investigacidn ha llamado mucho la atencldn al equipo de salud,
va que la hidrocefalia es un padecimiento que ha tenido frecuencla
cada dfa mayor, sobre todo en pacientes neonatos que presentan al-
teraclones proplas o que es el tipo de recién nacidos que poseen
una serle de problemas genéticos o malformaclones adquiridas, co-
mo son las cardlovascuiares, traumaticos y que por su propia inma

durez estn sujetos a presentarlos.ﬂ-l/

La hidrocefalia es un proceso patoléglco que se caracteriza por el
agrandamlento de la cavidad craneana y deformaclién de los huesos

del créneo, asf como el hundimiento de los ojos.,

41/ MAlvarez de los Cobos; El nific prematuro, p. 320
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Todo este proceso deformativo puede ser uno de los resultados de un
acltmulo de liquido cefalorraquideo intra y periventricular que ocaslo
na compresidn sobre toda la bdveda craneana, trayendo como conse-

12/

cuencla alteraclén en los demés drganos adyacentes, as{ como
tejido cerebral por la gran presidén ejercida por el aumento de liqui-
do cefalorraquf{deo, ésto se puede explicar también porque é&ste no

se absorbe adecuadamente y, por lo tanto, no continfa su recorrl=

do normal.

Este padecimiento es un poco complejo, ya que no se ha logrado de
term{nar a clencla clerta su etiologfa; pero las causas mas frecuen
tas de acuerdo a la investigacidn realizada, son dos: congénita y
adqulrida, ya que no estd sujeto a un origen espacifico, por lo que

a continuacitn se describen los orlgenes m&s elocuentes,

5.1.1 Congénita

Por malformacliones de ventrfculos, ausencla de agujeros de luschka-
magendie; obstruccién del acueducto de silvio; malformacidn de
membranas protectoras o ausencia de alguna de ellas; alguna muta
cién genética como suele suceder en el caso de los conductos o

defectos en las vellocldades que producen y absorben el lfquido

-

42/ Nelson, Waldo; op.cit., pp. 374-381.
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cefalorragqufdeo.
5.1.2 Adquirida

Como suele suceder en los casos infecclosos como: méningocele,
apendimitis, encefalitis, meningitis, en casos traumiticos o poste
riores a secuelas como sucede en el caso mas comln de desenca-
denar hidrocefalia de hemorragia periventricular y alteraciones de

los procesos 'bloqufmlcos de la sangre como en el caso de la cca-

gulactdn intravascular diseminada,

Estos dos puntos ya menclonados, capaces de producir o desenca-~
denar hidrocefalia en el recién nacido, no son los Gnicos, sino
que exista otro también de gran Importancla y se trata d_el factor
prematurez, en el recién nacido es importante ya que de éste de-
pende que el neonato sea capaz de afrontar el padecimiento, por-
que por la propia inmadurez organica son expuestos a adquirir no
solamente la hidrocefalia sino que cualquier otro problema que pue
de ocasionar trastornos en toda su economfa f{sica y organica y
con frecuencia, causan la muerte o lesiones con pocas probabilida

43/

des de readaptacidn a la vida social,

43/ Bray, Patrick F., op.oit,, p. 123
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Como se menciond, las causas de la hidrocefalia son muy variadas
que dan signos y sintomas que daflan gravemente al organismo y
mas aln el de un neonato, que si no es atendido adecuadamente po
dré dejar secuselas o bien dar re@ltados mortales. Estos signos
suelen pasar a veces desapercibidos en la primera etapa, debido a
que van apareciendo paulatinamente, segin sea el proceso patologl
co que presente el paciente v se manifiestan de la sigulente mane-
ra: inquletud, irritabilidad, deficiencla en la deglucidén, disnea,
clanosis, aumento en e! refleJo de succidn, separacibén de las su-
turas craneales, hipertensitn de las fontanelas lambda y bregma,
crecimiento o deformacidén de los huesos de la cara y cr@neo, prin-
cipalmente el hueso frontal; hundimiento de ojos, hipertermia, ri-
gldez de nuca y espalda y algo caracterlstico en el paclente fue

que finalmente presentd estrabismo.

Toda esta sintomatologfa suele determinarse en un proceso compa-
rativo con el crecimlento desequilibrado entre el resto del cuerpo y
la cabeza, ya que el acumulamiento de lfquido cefalorraquideo, se~
gln sea su patologfa, da un crecimiento paulatino o acelerado de

la cabeza.



Sl.

Para llegar a determinar con precisién la hidrocefalla y hacer un
diagnbstico diferencial y no dar lugar a una confusién entre los sig
nos y sfntomqs, el equipo médico se auxilia de los estudios de la
boratorio y gabinete complejos y acertados, as{ como de la observa
cidbn y datos concisos que el equlpo de enfermerfa puede aportar pa
ra dlagnosticar el padecimlento. Los estudios de laboratorlo son
de suma importancia, ya que las alteraciones se presentan a nivel
bioqufmico y solamente a través de los resultadoé de laboratorio se
conocerd el tipo de problema que el paciente pueda presentar, en-
tre los estudios de laboratorio a realizar se encuentran éstos: ci-
toquimico de llquido cefalorraqufdeo, blometrfa hemé&tica completa,
quimica sangufnea, gasometrfa, osmolaridad y densidad séricas,
fosfatasa alcalina, velocidad de sediméntacidén globular, examen ge

neral de orina, cuantificacién de plaguetas.

Dentro de los estudios de gabinete se encuentran: tomograffa com
putarizada, electrosncefalograma, electrocardiograma, ultraecosono-

graffa de créneo, rayos X de créneo anterior, posterlor y lateral,

Estos estudios se encuentran dentro de los de eleccldédn para el
dlagnbstico precoz y asf dar un tratamiento oportuno y acertado de
acuerdo a la etiologfa, en este caso se habla de la hidrocefalia

poshemorrgica periventricular, pero naturalmente, hay diferentes
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tipos de hemorragia y éstas son:

1. Grado I, Hemorragia periventricular; que se localiza en la ma
yvorfa de los casos en la regidn subependimaria adyacente a la

cabeza del niicleo caudado,

2. Grado II, Hemorragla Intraventricular; donde los ventriculos

se encuentran de tamafio normal.

3. Grado III, Hemorragla intraventricular; donde hay una discre- -

ta dilatacidén de los ventrfculas.

4, Grado IV, Hemorragia intraventricular; donde se presenta la

dilatacidn y extensidn del parénquima cerebral,

En el pactente estudiado se presentd el Grado I, el cual tiene una
mortalidad relativamente nula en relacién a la hemorragia. Una vez
que se establecid el dlagnésﬁco, el tratamiento médico fue a base
de farmacos como el Glicerol, sin dejar de hacer hincapié en los

cuidados de enfermerfa que son la base principal para evitar mayo«~

res problemas y complicaciones en el reclén nacidos.

El Glicerol es un agente osmbtico y parece que existe una relactén
inversa entre la osmolaridad sérica y la produccién de lfquido cefa-

lorraquideo .ﬁ/

44/ Goth, Farmacologfa, p. 472.
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Se eligld este medicamento por los resultados que ha dado en el
tratamiento de la hidrocefalla, ya que se ha empleado por tlempo
prolongado sin presentar fendmencs de toxicidad. En el paclente,
el Glicerol al 20% fue administrado en una dosis iniclal de 0.5
gramos/Kg/dasis cada 6 horas, por via oral durante la primer sema
na y posterlormente de 1 gramo/Kg/dosis cada 6 horas, por via
oral durante las once semanas subsecuentes, con este tratamiento
hubo una ligera disminucidn del di&metro cefélico, lo cual indica
que con el medlcamento no fue suficlente y que el l{quido cefalo-

rraqufdeo slquld su almacenamiento en la cavidad ventricular,

Conjuntamente con este tratamiento se le atendld asimismo con la
puncidn lumbar serlada, ya que tendrfa una mayor frecuencia de rg
soluctén que la esperada, de acuerdo a la evoluclén natural del pa
clente, Pero como el organismo alin tiene inmadurez orgénica, es-
te tratamiento no did un éxito total, por lo que tuvo que ser someg
tido a tratamlento quirlirgico, para la instalacién de la Valvula de
Pudent's o Deri\}aclén Ventrfculoperitoneal Derecho, la clrugfa se
efectud el dfa 17 de agosto de 1984. Por el padecimiento se con
sldera una cirugfa mayor por el lugar donde se trabaja (ventrfculos)
y, a su vez, se considera también como cirugla menor, porque el

tlempo de ejecucidon es minima.
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Los cuidados de enfermer{a preoperatorios son iguales que para cual-
quier otra cirugfa, pero en lo fnico que differe es en la medicacién
preanéstesica que no se ministra, sino que &sta es controlada en la

sala quirbrgica.

. La técnica quirirgica es sencilla, asf como el instrumental utilizado,
La instalacidén de la v8lvula que es a través de una trepanacién en

el hueso parietal en forma de media luna por la cual se Introduce un
catéter dirfgido hacia los ojos que llegaré hasta los ventriculos late
rales y otro catéter que va a dar a la cavidad peritoneal, en la su~

perficle aproximadamente queda colocada la valvula.

Este tratamiento di6 buen resultado, ya que se pudo observar que con
juntamente con el glicerol se obtuvieron resultados favorables, asf
como con las punclones lumbares serladas se logrd la disminucién
del dl&metro ventricular, algunos signos y sintomas desaparecieron,
como el aumentc de la cabeza, separacidn de las suturas craneales,
hipertensidon de las fontanelas, crecimlento de los huesos de la cara
y crineo; no siendo asl con los més delicados tales como la dis-
nea, irratibilidad, inguietud, hipertermia, rigidez de nuca y espalda,
estrabismo, pero se puede decir que conjuntamente fue un éxito, ya

que el nifio se encuentra alin con vida.
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En lo que respecta a los culdados posquirfirglcos de enfermerfa de
gran importancia, se encuentra la de vigilancla de la permeabilidad
de la valvula de Pudent's, ya que puede llegar a obstruirse de tal
efecto que hay que continuar con la mediclén exacta del perimetro

cefélico.

Una vez cursada la fase critica, es decir, cuando el padecimiento
era agudo, con gran hipertensién intracraneana y con stgnos y sfn-
tomas muy marcados y graves; ha llegado la fase de rehabtlitacién
en la que se ha mantenldo estable, no ha presentado complicacio-
nes y sf notablemente, ha presentado mejorfas; claro que las se=
cuelas o problemas gquedaran latentes y por tiempo indefinido, estas
secuelas o problemas son el estrabismo y la deglucidn disminuida

que en este caso le corresponde a enfermerfa dar buenos cuidados

para prevenir mayores complicaciones.

Dentro de los cuidados de enfermerfa, en la fase de rehabilitacidn,
se encuentra ia de educacldn para la salud, en la que se did orlen
tacién a la madre del paciente con respecto a la técnica que ha de
utilizar para la alimentacidén del nifio, ya que debe tener paclencia
y demaslado culdado al momento de la deglucldn, es decir que lo
observe detenidamente porque como el nifio tiene la deglucibn dig-

minuida, puede regurgitar y ocasiohar una broncoasp;raclén, pero
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mis que nada, se le orlentd en que debe proporcionar afecto y com-

prension y aceptarlo tal como es.
5.2 Aspecto psicolégico

Como sabemcs, el nifio desde el momento de su concepcibn es un
ser humano que plensa y siente y que en la vida intrauterina se en
cuentra protegido por su madre, pero al momentc de nacer se encuen
tra totalmente solo y mé&s alin en caso de este paciente que cursa
con una grave patologfa y que tiene problemas que incapacitan su
desarrollo ffsico, psicoldgico y social, por lo que es funciébn impor
tante del equipo de enfermerfa ayudar al nifio a que pslcoldgicamen
te se slenta bien; es diffcil precisar el estado psicolégico del ni-?
flo, pero de acuerdo a su actitud adoptada de irritabllidad e inquie=
tud, se puede detectar que el nifio a su Gnica manera, trata de lla-
mar la atenclén y solamente lo logra con el llanto enérgico, pero al
brindarle caricias, palabras de afecto, acercamiento f{sico con sus
padres y una buena terapia, que es la de colocar una cajita musi-
cal en su incubadora se logrd que el niflo llegara a sentirse identi-
ficado y aceptado por sus padrés; se observ6 que se sentfa mejor,
es declr, més tranquilo, algo que es muy importante para su vida
familiar, una vez que sea dado de alta, pues sus padres tendran

que readaptarlo a su nficleo familiar,
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5,3 Agpecto soclal

Es un tanto diffcil o prematuro pensar en la vida soclal, ya que es
alin  pequefio para el desarrollo de &) mismo en socledad y que co-
mo la hidrocefalia es una patologfa de prondstico reservado, no se
puede preclsar con exactitud su tiempo de vida, porque en la mayg
rfa de los casos los nifios mueren, pero mientras el nifio viva pode
mos hracerle sentir cariflo, conflanza, seguridad y mas que nada

conclentizar a los padres de que se trata de un nifio normal con al
guna incapacidad, pero con el tratamiento y culdados adecuados no
habré mayores problemas para un futuro inmediato de la vida del ni-

flo.

La hidrocefalia, si no es tratada oportunamente, es mortal; con un
tratamlento adecuado y culdados especiales podrd ayudarse a su re=
habilitacibn, sobre todo sl se limita el dafio desde recién nacido,

alin cuando la clencia no ha llegado a descubrir secretos‘ del siste-
ma nervioso y en especial del cerebro y malformaciones congénitas,

por ello se realiza el Proceso de Atencién de Enfermerfa.

Considerando que el paciente que se eligld para estudio se le puso
gran Interés, especialmente yo, que a través del cuildado especffico
e Integral de enfermerfa, logrdo el equipo ‘de salud que el niflo se

. diera de alta con 6ptimos resultados dentro de la gravedad de la pato

logla,
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Para llegar a la fase de rehabilitacldon, el nifio tuvo que cursar una
etapa demasiado critica, en la que el personal de enfermerla debe-
r{a brindar los culdados més especificos a dicho padecimiento, por
tal motivo se vid la necesidad de planear las actividades de acuer-
do-a los problemas que presentd el paciente y jerarquizéndolos dan-
do prioridad a los mas delicados, es declr, a los que peligraban la
vida del pequefio, asf al planear los cuidados cient{ficos de enfer-
mer{a, ponerlos en practica y.obtener buenos resultados, alcanzando
los objetivos en un 90% gracias a la apllicaciébn correcta del sigulen

te plan de actividades, el paciente evoluciond notablemente.

Problemas detectados.

1. Clanosis

2. Disnea

3. Hidrocefalla

4. Movimientos convulsivos de extremidades
5. Rigidez de nuca y espalda

6. Inquietud

7. Irritabilidad

8.  Distensidén abdominal

9, Deglucion disminuida

10. Hlpertermia
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1.

590

11, Estrabismo

12, Hiposensibilidad

Historia Clinica de Enfermerfa

Historia clinica de enfermerfa:
1, Datos de 1denfclflcac16n

Nombre: A.G.A. {20. gemelo)

Serviclio: Neonatologia Fecha de ingreso: 13-VII-B84

No. cama: Incubadora # 50

Edad: 19/30

Nacionaiidad: Mexicana

Lugar de procedencia: México, Distrito Federal

Nivel y condiciones de vida

a. Habitacidn: propia
Caracteristicas [{sicas: cuenta con todos los servicios de

urbanizaclién.

Tipe de construccldn: ladrillo y concreto
No. de habitaciones: 4

Antmales domésticos: ningunc



60.

Serviclos sanitarios; agua: Intradomiciliaria
Control de basuras: cada 2 dias
Eliminaclon de desechos: drenaje
Nluminactén: eléctrica

Pavimentacidn: concreto

V{as de comunicacién: tel&fono: plhblico
Medios de transporte: camioneta particular
Recursos para la salud: IMSS y médico particular
Hébitos higlénicos:
1. Aseo
Bafio; en incubadora, dlario o cada tercer dfa con agua y
aceite lubricante.
Bucal: Diario con agua y bicarbonato de sodio
Cambio de ropa: total una o dos veces al dfa; parcial o
cambio de paflal seglin necesidades fisig
logicas,
Alimentacidon: a base de leche de soya dilulda en solu~
cidn glucosada al 5%.
Desayuno: Leche preparada F VII 70 ml., en 6 tomas
cada 4 horas, a libre demanda
Comida: Leche preparada F VII 70 ml, cada 4 horas.

Cena: Leche preparada F VII 70 ml, cada 4 horas.
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En caso de presentar hambre entre férmulas, se da hidrata

cidn de solucion glucosa al 5% de 15 a 30 ml., a libre

demanda, por via oral.

3. Eliminacion

Veslical;

Intestinal;

4, Descanso

Dueflo:

De 6 a 8 veces en 24 horas, de caracterfs-

ticas normales.

De 5 a 7 veces en 24 horas, de caracteris~

ticas normales.

La mayor parte del dia y noche.

e. Composicibn familiar:

Parentesco

Padre

Madre -

Hermana
Abuelo paterno

Abuelo materno

Edad

27 aflos

23 aflos

2 arfios

53 afios

49 afios

Ocupactdn

Chofer

Maestra de
primaria

Empleado

Labores del
hogar

Participacidén
econbmica

$ 30 000 men-
sual

$ 20 000 men-
sual

- e = m e
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Problema actual o padecimiento;

A los 8/3D dlas de nacido es llevado al hospital por sus padres al
presentar dificultad respiratoria manifestada por tiros Intercostales,
aleteo nasal, retraccidn xifoidea, clanosis peribucal y al esfuerzo

se torna mis intensa hasta generallzarse.

Se observa tinte ictérico a partir de su nacimiento, que al paso de

los dfas se torna de moderado a severo,

Refiere la madre que al momento de su alimentacién succliona bien
pero deglute con demaslada dificuitad o bien no lo hace, aparte de

presentar vna severa distensidn abdominal,

En la unidad de neonatologfa es notorio el sindrome de insuficlencia
respiratoria, es tratade en incubadora con suministro de oxlgeno a

razon de 4 litros por minuto, a través de una cémara cefdlica y se
coloca en posicidn de semi fowler y rossiere a la vez que se toman
los productos sangufneos para las gasometrfas de control y observar
las deflcienclas que posee, para verlficar la concentracion de oxige
no en la Incubadora se instala el oxfmetro, de esta manera se mi-

nistraréd la cantidad necesarla de acuerdo a las necesidades del pa-

clente,
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Posteriormente se observa la rigidez de nuca vy espalda y la gran
tensidn en que se encuentran los misculos dorsales, también se ob-

serva el crecimiento excesivo del créneo.
Antecedentes personales patolbdglcos:

La madre no reporta antecedentes precisos por no llevar control mé-
dico prenatal, aungue el parto fue eutbcico, atendido en medio hos-~
pitalarlo y en el puerperto inmediato no ﬁresenté problema alguno,
un;a vez ‘dado de alta el binomlo, tampoco refiere problemas, sino

hasta los 8/30 dfas.

De los antecedentes de la madre sdlo se reporta que es Gesta I
Para III, con un embarazo gemelar, del que murid el primer gemelo

en el perfodo neonatal, desconoce la causa.
Al pareéer no hay causa especf{fica de la patologla del menor.
Antecedentes familiares patoldgicos:

Niege todo antecedente patolégico de importancia para el padecimien
to actual, a la realizacién del Pedigree .no se observan enfermedades

genédticas por ambas ramas ascendentes.
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Comentarlo acerca del problema o padecimiento:

Se dedica al estudio de la dindmica familiar, aunque se desconocen
las causas del padecimiento por familiares consangufneos lejanos o

en tercera linea.

Pero por la historla clinica efectuada se puede concluir que la pato-
logfa es debida a una causa adquirida especi{ficamente a hipoxla neg

natal.

Participacidon del paclente y familia en el diagndstico; tratamiento y

rehabilitacldn:

- De acuerdo a la edad del paclente no se puede determinar bien su
participacién, ya que &l se encuentra en el &rea de culdados inten-
stvo's y los familiares no tienen gran acceso a esta sala, pero se
observa que en los momentos de la visita atienden bien al nifio y
sobre todo que lo aceptan y que las orientaciones que se les ha da~-
do para su manejo y cuidado las han tomado blen, ya que saben que
es en beneficio del nifio y han expresado que ellos quieren que se
recupere. Est&n de acuerdo con el tratamiento al que se ha someti
do y que una vez que sea dado de alta seguirdn con los cuildades y
naturalmente, asistiendo a sus consultas subsecuentes y continuar

con la terapla de rehabllitacién correspondiente,
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II. Exploracién Ffsica;

1. Inspeccibn:

Aspecto flsico:

es un reclén nacido de término, que presenta creci

miento excesivo de la cabeza, en relacidén con el resto del cuerpo.

Cabeza:

Cuello;

Cara:

Torax:

Aumentada de tamafio, con fontanelas hipertensas, se-
paracidn de suturas craneales, red venosa visible,
cabello escaso, bien implantado y de caracter{sticas

normales,

Ctlindrico, de acuerdo a su edad, sin exostosis ni

endostosis aparentes.

Qjos con una ligera hipertensidn, estrabismo en am-
bos ojos, nariz normal, boca de implantacién normal
con buen reflejo de blsqueda y succidén, mucosa ora-
les bien hidratadas, pabellones auriculares bien im-

plantados.

De caracter{sticas y per{metro normal, nddulos mama-~
rios bien implantados y sin alteraciones visibles, pre
senta tiros intercostales, retraccidn xifoidea y diso-

clacién toracoabdominal.
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Abdomen: Se observa distensitn abdominal con visibilidad de

asas intestinales y red venosa.

Extremidades; De buena Implantacién y caracterfsticas normales, con

ligera cianosis distal.

Genitales: De implantacién normal, con.testiculos descendidos

en bolsa éscrotal.

Los reflejos de succién, b(isqueda, moro se encuentran presentes;

la tenslén muscular es débil, no sostiene su cabeza.

Aspecto emocional: se le encuentra decafdo, en ocaslones {irritable

e inquieto al manejo, con llanto fuerte.

2. Palpacién

Presenta hipertensién de las fontanelas anterior y posterior, con se-

paracibn de las suturas y huesos de la bbdveda craneana.

3, Percusidn

Campos pulmonares con estertores y secrecionss, a nivel abdominal

se escucha peristaltismo presente,



4, Auscultacidn .

Bricardia de 80-110 latidos por minuto,

5. Medicidén, peso y talla

Aumento del perfmetro cef8lico (38.5 cm.), peso y talla normales

de acuerdo a su edad gestacional y cronoldgica,

Peso: 3.200 Kg.
Talla: 50 cm.
Perimetro cefélico: 38.5 cm.
Perfmetro tordcico: 32 cm.
Perimetro abdominal: 35 cm,
Segmento inferior: 20 ¢m. »

Ples 7 cm.

67,



II1. Datos complementarios

1. Ex&menes de laboratorio:
FECHA TIPO
13-VII-84 Velocidad de se-

13-VI-84

13 -VII-84

13 -VII-84

14-VII-84

dimentacidn glo~
bular

Dextrostix

Microhematocrito
Gasometrfa pH
Sodio (sangre)

Potasio (sangre)

Cloro (sangre)
COZ (sangre)
Bilirrubina directa

Bilirrubina indirecta

CIFRAS DEL
PACIENTE

Media

90-120 miligramos

67 miligramos

6.98

99 miliequivalentes

21 millequivalentes

85 miliequivalentes

21 miliequivalentes

0.988 miligramos

0.764 miligramos

CIFRAS
NORMALES

120 miligramos

30 miligramos
7.34-7.45

132-144 mili-
equivalentes

36-44 mili-
equivalentes
99-110 mili-
equivalentes

19-25 mili-
equivalentes

0 miligramos

Hasta 0.8 mili~
gramos

OBSERVACIONES

Ligeramente aumen-
tada

Normal

Aumentado mode~
radamente

Acidoslis ligera
en baja cantidad

En baja cantidad
En baja cantldad

Dentro de los 1l{-
mites normales

Ligeramente aumen-
tada

Dentro de l{mites o
normales ®



FECHA

24-VII-84

24-VII-84

9-IX~-84

9~IX-84

TIPO
Cultivo de punta
de catéter

Examen general de
orina pH

Densidad
Protefnas
Glucosa
Citoqufmico de
lfquido cefalo-
rraquideo
Células

Aspecto

Células polinu-
cleares

Glucosa

Protefnas

Cltoquimico de 1f-

quido cefalorraqufdeo

ventricular

Aspecto

CIFRAS DEL
PACIENTE

Negativo

6
1,003
Negativas

Negativa

61

Agua de roca

25

105 miligramos

110 miligramos

Agua de roca

CIFRAS
NORMALES

.Negativo

6

1,003-1.035
Negativas

Negativa

0-5

Agua de roca

0

50-100 mili-
gramos

15-35 miligra=-
mos

Agua de roca

e

OBSERVACIONES

Normal

Normal
Normal
Normales

§

Normal

Aumentadas

Normal

Aumentadas

Dentro de los 1f-
mites normales

Aumentadas en
exceso

Normal

‘69



FECHA

10-IX-84

'20-IX~84

25-X-84
25-1X-84

25-IX-84

4-X-84

Protefnas

TIPO CIFRAS DEL
PACIENTE
Células 9
96 miligramos

Plaquetas 376 000 por mililitro

Cultivo y frotis
de lquido cefa-
lorraqufdeo

Negativo

Fosfatasa alcali- 51 miliequivalentes

na en sangre

Plaquetas 584 000 por mililitro

Células monucleares 75

Liquido cefalorraqufdeo

Aspecto Agua de roca
Protefnas 97 miligramos
Glucosa 140 miligramos

Células polinucleares 5

(45)  Formas de laboratoio IMSS, No. 4-106-g0

CIFRAS
NORMALES (45)

0-~5

15-35 miligramos
150 000 a
400 000 por mililitro

Negativo

15-65 millequiva~
lentes

150 000 a 400 000
por milflitro

100

Agua de roca
15-35 miligramos
§0-100 miligramos

0 ~5

OBSERVACIONES |
Aumentadas

Aumentadas mode-
radamente

Dentro de lfmites
normales

Normal

" En lfmites narmales

aumenta moderadamente

Dentro de lfmites normales

Normal
Aumentadag
Aumentadag moderadamente

Normales

"0L
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A través de los resultados de laboratorio se llega a precisar el diag-
néstlico, tal es el caso de la hidrocefalla que a través de estos ex
mentes se ha podido comprobar que la patologfa no es de caracter in
feccloso, sino adquirido por hipoxia neonatal, tal precisidon se logrd.
al obtener los resultados de laboratorio que fueron indicados y nece-

sarlos para la patologfa.

Velocldad de sedimentaclon globular

Es Importante porque a travas de la sangre venosa podemos observar
en una muestra de ésta, el recorrido que efectla el eritrocito en un
medio de cultivo en 1 hora, ya que en una inflamacidn o infeccidn
el erltrocito retardar@ su recorrido, el resultado en el paciente fue
medla, lo cual qulere decir que se relaciona cm la patologla, pues-

to que es de cardcter inflamatorio.

Microhematocrito

Factor Importante del eritrocito que nos muestra una ligera elevacidn,
factible por el aumento de llquido cefalorraquldeo e Inflamacién in-

tracraneana.
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. Gasometr{a:

En sangre se observard el grado de acidosis por lo cual, el pH se

encuentra acido o bajo (6.9), ésto es factible porque presentd pro-
blemas de insuficiencla respiratoria, en lo que respecta a los gases
arteriales son normales, puesto que se tratd con ox{geno en camara
cefalica e incubadora y presenta‘ un nivel de saturacion de hemoglo-

bina del 93-94% total.
Electrolitos:

Existe una baja de sodlo, potasio y cloro carespondientes a la acl~

dosls respiratoria,
Bilirrubina:

Tanto la directa como la indirecta se encuentran ligeramente aumen-
tadas, por lo que se deduce que hasta cierto punto es normal pues-
to que el nifio presenta tinte lctérico moderado de car&cter fistologi-

co.,
Examen general de orina:

Es sumamente Importante para ver el funclonamiento renal, sobre to-

do en este paciente que tlene gran cantidad de liguido, pero los exi
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menes resultaron normales lo cual expresa que tiene buena flltracién

glomerular, y por lo tanto, buen funclonamiento renal.
Citoqufmicos de liquido cefalorraquldeo:

Es el cultivo de liquido cefalaraquideo y aqui sbélo se puede ver la
variacién alterada en las células polinucleares y en las protefnas,
porque estas son albliminas que no permiten una buena osmolaridad

de l{quidos intra y extravasculares,

En cuanto al frotis, resultd negativo, es decir que no hay reproduc-

cidn bacteriana.
Fosfatasa alcalina:

Producto importante para observar el funcionamiento hepético, ya que
es una enzima que actha sobre el higado obstruyéndolo, pero se en-
cuentra en cantidad normal correspondlente a la cantidad de bilirrubl

na presente y, por lo tanto, al tinte ictérico.
Plaquetas:

Factor importante, puesto que interviene en la coagulacibén, el resul-

tado se encuentra en cantidad normal.



TIPO
Ecograffa
craneana

9-VIII-84

Rayos X de
torax y ab-
domen

31-VII-84

Ecocardio-
graffa

31-VIII-84

OBSERVACIONES
El ventrfculo lateral derecho tiene
un didmetro de 1.1 cm. a nival
del cuerpo calloso y el izquier-
do tiene un didmetro de 1.4 cm,

en el mismo nivel.

El III ventrfculo con 2 cm. en el
corte sagital, es evidente una di-
latacidon ventricular por probable

bloqueo basal.

Soplo supraesternal alto

Persistencia del conducto

arteriovenoso.

6.2 Diagnostico de enfermerfa;

74,

OBJETIVO

Para determlnar
hemorragia in-

tracraneana per-

sistente,

Definir atelecta-

sia

Se trata de un recién nacldo masculino, eutrdfico de término, segun-
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do gemelo, primogénito de una familia blen organizada de nivel so-

cloeconbmico medio.

El producto pesd al nacer 3,200 Kgs., que corresponde a la edad ges
tacional, naci®d 5 minutos después del primer gemelo, es callficado

con Apgar Silverman de 8/2.

Ingresa a los 8/30 de nacldo al servicio de Neonatologfa, presentan
do dificultad respirataia que se exacerba con el esfuerzo, clanosis
generalizada, tiros intercostales, depresidn del apéndice xifoides y
abundantes secreciones orofarfngeas, presenta tamblén exceslvo de
la cabeza en relacidn con ei resto del cuerpo y deformacidén de los
huesos de la cara, principalmente el frontal. El perf{metro cefélico

es de 38,5 cm., que representan 5 cm,, mas de lo normal,

Presenta tamblén estrabismo convergente, hundimiento de ojos; tion-
co v extremidades anatdmicas normales; rigldez de nuca y espalda,
irritabilidad al manejo, inquietud constante y muy marcada el reflejo

de succldon, asf como el de blhsqueda.

Ictericla acentuada por el aumento de bilirrubinas, llanto enérgico y
en ocasiones ge le encuentra muy decafdo y de lo mé&s delicado, prg

senta también la persistén'cla del conducto arteriovenoso.
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Las mucosas orales se encuentran blen hidratadas, se mantiene en
incubadora con calor controlado y humedad media, ox[geno al 70%

con humidificador.

Se mantiene con una vena permeable para la ministracién de medica-
mentos y con un catéter umbilical para la toma de muestras sanguf-
neas en las gasometrfas de control y valorar los parametros de ox{-
geno y en un momento dado hacer necesarla la intubacion endotra-

queal.

6.3 Plan de cuildados de enfermerfa.
Problema: Clanosis

Mantfestaclon clinlca del problema;

La dificultad respirataia da el sligno de cianosis, que se observa por
una_coloraclén azulosa primeramente distal y peribucal, posteriormen
te generalizada, principalmente al momento de ofrecerle su formula
debido a que la deglucion es dificultosa y por lo conslguiente le

causa problema y fatiga.
Razdn cientffica del problema:

Cuando existe una alteracidén neurolégica, se presentan alteraciones
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sobre el centro respiratorio, conjuntamente con los demés trastornos

que causan la hidrocefalla.

Es por ello que cuando el organismo no puede tomar oxigenc sufi~

clente para cubrir sus necesidades, se presenta el signo caracter{s-
tico de cilanosis, ésto se produce porque la cantidad de hemoglobi-
na se encuentra disminuida y dicho elemento es el encargado de la

transportaqién de oxlgeno a la economia dgénlca.é-g/

1a cianosis es el color azuloso de la piel y de las membranas mu-
cosas debido a la cantidad de hemoglobina reducida, a la pérdida
excesiva de oxfgeno en la sangre arterial_ o periférica, en la que
existe una saturacidn arterial normal pero un retardo regional de la

circulactdn .-4—7/
Acciones de enfermerla:

Asplracidn de secreciones orofar{ngeas y administracidn de oxigeno

htimedo inhalatorio a través de una cdmara cefdlica,
Razbn clentffica de las acclones de enfermerfa:

El oxfgeno se administra por inhalacién para aliviar la anoxia y cu-

46/  Leiffer, Glorla; Enfermerfa pediftrica, p. 449

47/  Smith, German; Enfermerfa médicogquirlrgica, p. 533
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brir las necesldades corporales, para tratar o evitar la clanosis,
Dicho elemento debe ser administrado hlmedo para evitar lesidn en
la mucosa de la via respiratorta, oral y oft&lmica, un buen manejo
de oxigeno se establece en la concentracidon de &ste sobre la san-
gre y tejidos, lo que se conoce por los resultados de la POZ ¥

PCO, en sangre arterial, es declr en las gasometr!as.ﬁ/

En muchos trastornos respiratorios el pulmén plerde mucha de su su-
perficle norm’al para absorber oxfgeno del alre, potr lo que debe ad-
ministrarse una concentracidn de oxfgeno mayor para cubrir las ne-
cesldades corporales. Il oxfgeno se combina con la hemoglobina
de los eritrocitos y es conductdo por la sangre a los tejldos endon
de las sustancias alimenticias, absorbidas durante la digestién, se
oxidan y produce calor corporal. La enfermera debe conocer el efec
to de la oxlgenoterapla en el tratamiento de pacientes con disnea y

clanosis intensas, con objeto de valorar el efecto en su administra-

cidn.

Puede mejorar de inmediato el color del paciente y presentar un es-
tado normal de actividad en contraste con el estado letérgico y de

ansiedad iniclal, 5_?/

48/ Price, Alice; Tratado de enfermerfa, pp. 449-450

49/  Lelffer, Glorla, op.cit., p. 37
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Responsable de la accion;
Personal de enfermerfa, médico e Inhaloterapista.
Evaluacibn;

La evolucién de la clanosis disminuyd con la administracidn de ox{-
geno hlimedo en cémara cef8lica, con ello se controld la cianosis
generalizada muy marcada puesto que se le tratd con el debido cul=-
dado y con la concentracidén requerida de oxIgeno, de acuerdo con

los resultados de la gasometria,
Problema: Disnea
Manifestacién clinica del problema:

Se caracteriza por presentar dificultad respiratoria, sobre todo en el
momento de la degluctdn por el esfuerzo que realiza para poder de-
glutir a la hora de ofrecerle su biberdbn o blen cuando tiene llanto

energico,
Razbén cilent{fica del problema:

El l{quido cefalorraquideo extravasado irrita las meninges, aumenta
la presidn intracraneana debido al excesivo actimulo de liquido cefa

lorraquideo, lo cual causa alteraciones en la Erecuencia respirato-
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rla.§'g/ El centro respiratorio del bulbo.raquifdeo, las filbras nervio -
sas del sistema nervioso auténomo y la composicidn quimica de la
sangre, son factores que ayudan a la regulacidn de la respiracion.
El centro respiratrio, situado en el bulbo raqufdeo, en forma auto-
matica envla Impulsos nerviosos motores para causar la contracclion

de los mbsculos tordcicos que son necesarlos para la respiracibn.

Los impulsos sensitivos viajan hacla el centro respiratorio a través
del vago, a partir de los pulmones y la laringe y en forma directa
desde el cerebro, La estimulacidn de cualquler nervio sensitivo
puede estimular al centro respiratorio en forma refleja y alterar la
frecuencla y el carcter de la resplracién. La frecuencla respirato-
rla puede‘ aumentar y disminuir en la enfermedad segln sea el tipo

de ésta y su efecto sobre el organlsmo.s—l-/

Acclones de enfermerfa:

Mantener al paclente en posicidén de semi-fowler y rossiere: fislo-

terapla pulmonar,

Razdn cilentf{fica de las acclones de enfermerfa

§0/ Berkow, Robert; Manual Merck, p. 1532

51/ Price, Alice; op.cit., pp. 230-231
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La posicién de semi-fowler y rossiere favorecen la entrada de 3alre
a los pulmones y a la circulacién de l{quido cefalorraquideo, tam-
bign por gravedad suele ser el método adecuado para la circulacidn

de aire a las vias respiratorias.

Para suministrar comodidad ffsica mediante el descanso y relajacién,
una buena postura es esencifal, ya sea en la posicidn acostado o

semlilevantado y el cuello en hiperextensién. La buena postura ayu
da a promover el funcionamiento normal de todas las partes y orga-

nos del cuerpo .§-2-/

La buena postura en el paclente en dec(Obito dorsal, proporciona mi-
xima comodidad, descanso y expansién pulmonar, adecuada pars reg
pirar., El paclente ge ha de colecar en dechibito dorsal con la cabg
za y hombros ligeramente elevados formando un &ngulo aproximado

53/

de 25° a 30°, puesto que asl se favorecerd la entrada de atre,
Responsable de la accidn:

Personal de enfermeria,

52/ Berkow, Robert; op.cit., p. 1532

53/ Price, Alice; op.cit., pp. 449-450
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Evaluaoclon;

Es positiva, ya que la realizacion de la terapla resplratoria pulmo-
nar conjunta con la observacion y fisloterapla pulmonar constante
por el personal de enfermerfa, se logrd mejorar la funcién respirato—-
ria y mantenerla en buenas condiclones durante su estancia en el

hospital, Posterlormente fue dado de alta por mejoria.
Problema: Hidrocefalia
Manifestacidn clinica del problema:

Se presenta por un exceso de tamafio del perimetro cefilico en rela-
cldon con las demés partes del cuerpo, de acuerdo a la edad gesta-
clonal y cronolbégica actual y adem&s con la hipertenslén de las fon

tanelas y separacidn de las suturas y huesos creaneales.
Razdn cientifica del problema:

Cuando se determina presidn intracraneana en el reclén nacido, debe
tener un estudio exhaustivo sobre la obstruccidn del acueducto de

silvto en los primeros dlas de vida, debido a que ocasiona obstruc-
cidn sobre la circulaclén de liquido cefalorragufdeo y ocasiona cre-

54/

cimtento del per{mstro cefélico.

54/ Jasso, Luis; op.cit,, p. 300 .
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En el hidrocéfalo, la acumulaclén exéeslva‘ de lfquido cefalorraquldeo
dentro de los ventrfculos, es la causa m&s frecuente y comln de las
cabezas grandes (cefalomegalia) en el reclén nacido. La obstruccitn
se ve con mas frecuencla en el acueducto de silvio, pero puede tam
bién producirse en las salidas del IV ventrfculo, agujero de luschka-
magendie o en los espacios subaracnoldeos, en torno al tronce cere

55/

bral o por encima de los hemisferlos.
Acclones de enfermerfa:

Vigilar y realizar la medicion del perfmetro cefélico reportando al mg
dico cualquier alteracldn y realizar anotaciones en la hoja correspon

diente, antes y después de la instalacidn de la valvula Pudent's.

También se debe vigilar estrechamente al paciente con valvula, pues
to que corre el rlesgo de obstruirse, para lo cual se coloca una do-
na debajo de la cabeza y procurar que el lado donde se instald la

valvula quede en la superficle y a la vista del personal para que en
un momento dado se pueda destapar, ésto serd haciendo una ligera

presién sobre la misma cuando se trata de la valvula interna, cuan-
se trata de la valvula con dispositivo exterior, solamente se desta-

pa, abriéndola e introduciendo una mfnima cantidad de soluctén iso-

55/  Berkow, Robert, op.cit., p. 1 121
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tonlca para que fluya facilmente el llquido cefalorraquidev, sigulen-

do su derivacidon correspondiente,

81 en dado caso, de que la obstrucclon persista después de los cuf
dados anteriores, entonces se procede a realizar un cambio de val-

vula con la técnica anterlormente descrita.
Razdn cient{fica de las acciones de enfermerfa:

Fl aumento de liquido cefalorraquideo en los ventriculos da como sig
no una hipertensidn endocraneana, que se manifiesta por un aumento -
en la cavidad craneana ocaslonando deformacidén y aumento del perf-

metro normal 5—6/

El culdado del nifio hidrocéfalo se basa primordialmente en seguir

con atencién la medicidn y camblos de la clrcunferencia occipitofron
tal, puesto que el desarrollo y riesgo de una obturacidon en la valvu
la de Pudent's puede presentarse en cualquier momento o con un mo

57/

vimiento brusco del niflo.
Responsable de la accidn:

Personal de enfermerfa,

56/ Romero, A., Neonatologfa, p. 284
51/ Berkow, Robert, op.cit,, p., 1121
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Evaluacién:

Es con resultados satisfactorics al resolver el problema por las me-
didas y métodos que se utilizaron en la descomprensién por aumento
de lf{quido Cefalo;raqurdeo‘. Con ella se logrd que el paciente no su
friera mayores dafios por el crecimiento de la cabeza, pudiendo dar-

se de alta y conttnuar su manejo en la consulta externa.
Problema: Movimientos convulsivos de extremidades.
Manifestacién clfnica del problema:

Se presentan pequefios movimientos tdnico clénicos en todo el cuer-
po, y con mayor predominancia y frecuencia temblores finos en miem

bros tor&cicos y pélvicos.
Razon clentffica del problema:

En nifios con hidrocefalia exlsten muchas alteraciones no determina-

das en su magnitud y una de ellas es la presencia de contracciones

o pequefios movimientos finos convulsivos, debido a la lesidn que

presenta el 1dbulo frontal, donde se encuentra la corteza motora,

ya que el signo principal de la hidrocefalia es el crecimiento de la
58/

frente y, a su vez, la presidn y lesidn de dicha corteza.

58/  Berkow, Robert, op.cit,, p. 1515
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Las convulsiones denotan ordinarlamente la existencia de una afec-
clén del sistema nervioso central, pudiendo tratarse de hemorragla
intracraneal en sus dlversos niveles; subaracnoldea, parenquimato-
sa, intraventricular y subdural, o bien alteraciones bioquimicas, los
movimientos convulsivos se deben a una descarga neuronal de tipo
clénico de convulsién o de espasmos mioclonicos masivos, es fre-
cuente que se presenten en los nifios recién nacidos hasta los 12/12

59/

meses de edad.

Los movimientos convulsivos se originan por un trastorno agudo fo-
cal de la funcidn cerebral, al parecer un foco pequeflo de tejido en=-
fermo en el cerebro, se descarga anormalmente en respuesta a cler-
tos estimulos endbgenos o exfgenos y la disfuncidn de la descarga
a otras porciones del cerebro por consecuencia los fendbmenos con-

vulsivos. 1

Acclones de enfermeria:

Proteger al nifio de lesiones y ministracion de medicamentos indica-

dos, anticonvulsivos, difenilhidantoina, fenobarbital o diazepam.

59/ Sanchez, Rodrfguez,R., op.clt., pp. 280-281
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Razon clentffica de las acclones de enfermerfa;

Hay agentes externos causantes de enfermedad, La reaccldn natu-

ral de la restriccidén del movimiento, es la resistencia lnmediata.-e—o/

Ningln medicamento alslado controla todos los ataques o convulsio-
nes, de tal forma gue los paclentes pueden requerir de varios medl-
camentos anticonvulsivos a la vez, dependiendo de la frecuencla e
intensidad de las mismas. Los requerimi:=ntos en la dosificacion va
rfan, se inicia con una dosis pequefla, aumenténdola gradualmente
hasta que las convulsiones van cediendo, Las alteraclones en la
dosis de los farmacos deben hacerse gradualmente, No mas frecuep
temente que cada 5 & 7 dfas (alertar a los padres que en cualquier

momento pueden aparecer sl no continlian el-tratamiento indigado).
Todo farmaco tiene. acctdn diferente en cada organismo.g-l/
Responsable de la accion:

Personal de enfermerfa y médico.

Evaluacion:

El resultado es de consideracion positiva, ya que se lograron contrg

60/ Berkow, Robert, op.cit., p. 1517

(3% Sa&nchez Rodrl{guez, R., op.cit., p. 287
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lar los movimientos convulsivos en un 80% con el tratamiento indi-
cado, pero debido a la NO determlnacidbn, aln del dafio neuroldégico
que pudiese existir, persistieron algunos movimientos convulsivos

esporadicas, pero una vez dado de alta se dard tratamiento pallati-
vo hasta lograr una descompresiédn total intracraneal para poder ob-
gervar si esta es la causa de lag convulsiones o hien si ya existe

un daflo especifico que ocasione los movimlentos convulsivos.
Problema: Rigidez de nuca y espalda.
Manifestacidbn clinica del problema:

Se manifiesta por presentar espasticidad en mtembros torhcicos, par
te posterior y superior del tbrax en especial a la hora de la mani-

pulacidn y al momento de ofrecerle su férmula léctea.
Razbn clentlfica del problema:

En la hidrocefalia, el dafio neurolégico o signo de kerning-brudzins
ki suele presentarse y se caracteriza por la firritacidn de las rafces

nerviosas motoras ."6—2/

La flexién abrapta del cuello con el pacisnte en decfibito dorsal o
lateral, tiene por consecuencia la flexién de las rodillas (signo de

62/ Berkow, Robert, op.cit., p. 1540
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brudzinskl). Los intentos por extender las rodillas partiendo de la
posicion con el muslo {lexionado, se encuentra con una [uerte resis
tencia pasiva (signo de kerning). Se supone que los dos signos se
deben a la irritacién de las rafces nerviosas motoras, al pasar por

63/

las menlnges inflamadas al momento en que se ponen en tensibn,
Acciones de enfermerfa:

Reposo en declbito dorsal y lateral con una dona debajo de la cabe-

za, asl como los camblos frecuentes de posicién.
Razén clentffica de las acciones de enfermerfa:

En nifios con problemas neurolégicos se presentan alteraciones moto
ras, por lo cual se le debe proteéer todas las partes blandas del
cuerpo, ya que son las més susceptlbles a la pérdida de la sustan
cia de la superficle cutdnea que tiende a crecer y persistir para lo
cual es preciso colocar dispositivos que eviten gal contacto de la
superficle corporal con la cama. La actividad muscular tiene un
notable efecto sobre las funciones del cuerpo, como son la circu-
laclién, respiracidn, eliminacién, apetito y postura, el tono muscu-

lar es un estado constante de concentracion ligera y es una propie

83/ Ibidem,
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dad de todos los miisculos que funcionan normalmente, el tono
muscular se mantiene por movimlentos,gﬂ/ cambios de posicidn y

ejerciclos pasivos de extremidades.

Casl tres cuartas partes del misculo se componen de agua y una

cuarta parte de elementos sblidos, La miosina es una sustancla

protefnica, es el material contractil de la fibra muscular. El mhg
culo activo tiene reaccidn &cida a causa de la contraccldn muscu-
lar, por la acumulaclon de &cido sarcoléctico, el misculo en repo
so tlene reacclén alcalina y la oxlgenacidn Insuficiente en el mbs
culo produce fatiga y &cldo sarcoléctico, lo que provoca la forma-

65/

cién de escaras.
Responsable de la accldn:

Personal de enfermerfa y familiares (padres del paclente con previa

orientacién). .
Evaluacidn:

Este problema no logrd superarse totalmente, ya que persistid la
rigidez de nuca y espalda en un grado alin de gran consideracidn

debido a la lesidn cerebral no determinada con buena exactitud.

64/ Price, Alice, op.cit,, pp. 66-84

65/  Ibidem,
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Problema: Inquietud
Manifestacidon clinica del problema:

Presenta hiperactividad en cualquler mamento, aln sin ser estimu-~
lado, determindndose por no tener una estabilidad dentro de su pos
tura corporal daebido a que no se considera con una posicidon ade-

cuada y continuamente cambla &sta, presentando continuo llanto,
Razdn clentifica del problema:

La incomodidad se define como falta de comodidad a tranquilidad,
dolor, molestia e inquietud cuyo origen ffsico y mental serdn la

66/

etiologfa, sobre todo en el paciente pedlétrico. Cuando existe
un daflo neuroldgico en el recién nacido, se suele manifestar por
tnquie;ud e irritabilidad constantes hasta que se trata con el me -
dio electivo al problema. Tomando en consideracidn una serle de
variables que Influyen de manera de-:flnltlva en el neonato con hi-

drocefalla determinandose en diferentes magnitudes, &sto va a ser

seghn el grado de leslon o alteracidén que haya causado la hidroce

falia §—7/

66/ Ibidem., pp. 84-B6

67/ Sanchez Rodrfguez, R., op.cit., pp. 285-290
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Atenciones de enfermerfa:

TFavorecer un ambiente agradable y adecuado para el descansc del

nifio y proporcicnar terapla efectiva.
Razdon clent{fica de las acciones de enfermerfa:

La preocupacidn y la enfermedad ocasionan la mayor parte de las
molestias del paciente; el hastfo puede ser un factor principal de

inquietud e incomodidad.

En estado de salud el Individuo es responsable de su propla como
didad, en la enfermedad el paciente estd sujeto a que el personal
del hospital, en especial el personal de enfermerfa, le proporcio-
ne los medios o actitudes que promueven el bienestar f{sico y

mental .

Hay que animar a los miembros de la familia (padres) del paclen-
te pediftrico para que contribuyan a su cuidado y le proporcionen
los medios para evitar el hastlo y la soledad. La tranquilidad
mental péra el paclente, puede lograrse aliviando el temor y preg
cupaciones, ayudandole a que se adapte al medio hospitalario y

68/

realizando los cuidados con tacto, consideracion y sutileza,

58/ Prlce, Alice, op.cit., p. 97,
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La proporcidén de un medio amblente agradable dar& como resultado
la relajacldén muscular y ésta, a su vez, es paralela a la profun-

89/

didad del descanso y tranquilidad del paciente.
Responsable de la accidn:

Personal de enfermerla y padres del paclente,
Evaluacibn:

La evolucidon fue satisfactoria, debido a la buena colaboracidn y
coordinacibén entre el personal de enfermerfa y familiares, obtenien
do que el nifio se mantuviera tranquilo y as{ superar la inquietud
constante, aln cuando no se pueda determinar con certeza la le-

sién cerebral.

Problema: Irritabllidad

Manifestacidn clinica del problema:

Presenta llanto enérgico, conjuntamente con inquietud generalizada
a cualquier tipo de manipulacidén o estimulacidn (ruido) por muy

ligero que éste sea,

69/ Ibidem.
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Razbdn cientlfica del problema:

El recién nacldo con dailo neurclégico, suele manifestar un dafio
generalizado o malestar vy la forma de expresarlo es por medio de
llanto y enojo y a la vez, inquletud debido a que sblo son sus

medios de expresidon.

El paclente hospitalizado se encuentra en un medio donde hay mu
chas cosas que le provocan miedo, puede temer a la operacion
a que sea sometido, a la soledad, a su manejo excesivo, puede
estar demasiado molesto y temeroso, los recién nacidos son suma:
mente diffciles para lograr entender su forma de expresidn que no

70
es la verhal._/

Es un signo de malestar asociado a estados patolégicos como irri
tacién menlngea, infecciones, traumatismos, procesos bioquimicos
y toda afeccién que arigine dolor producird irritabilidad generaliza-

da.
Acclones de enfermerfa:

Proporclonar terapia afectiva en cualquier momento que el nifio lo

requlera y favorecer un ambiente agradable de tranquilidad.

T ———————

70/ Jasso, Luis, op.cit., p. 136
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Razon clentffica de las acciones de enfermerfa:

Una de las acciones del personal de enfermerla es brindar apoyo
emoclonal, utllizando los medios que se encuentren a su alcance;
en el caso de un neonato, &ste deberhd ser a través del acerca-
mianto corporal, soncro y visual, ya que le brindard seguridad y
afecto, por lo que es necesario que los profesionales de enfer-
merfa dediguen el tiempo necesario al nific para que &ste no se

sienta solo o abandonado.

La enfermera que se ha ganado la conflanza del paciente es muy
probable que le Inspire seguridad a menos que la tensibn sea tén
grande que deban tomarse medidas enérglcas. Inspirando seguri-
dad, la enfermera trata de levantar el &nimo- del paciente, aun-

gue &éste no se exprese en palabras, la relacidn emocional enfer-
mera-paciente, suele ser el factor mas importante para la deter~
minacién de su eficacia. Las visitas aunque no son tan frecuen

. 71
tes dan placer, tranguilidad y satisfacciéon al pactente.""/
Responsable de la acctdn:

Personal de enfermerfa y padres del paclente.

11/ Leiffer, Gloria, op.cit., pp. 5-22
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Evaluacibdn:

Su respuesta fue .buena, debido a que disminuyd la irritabilidad
en el niflo, para superar este problema se tuvo que conjuntar el
tratamiento indicado por el personal médico con la terapla afecti
va, puesto que el dafio neuroldgico persistid y continlia su pro-

nbstico reservado.
Problema: Distensidén abdominal
Manifestacion clinlca del problema:

Presenta aumento en el perfmetro abdominal con visibilidad de las
asas Intestinales y red venosa, ésto se presenta posteriormente a

la alimentacidn.
Razdn clentlfica del problema:

Cuando existe dafio neurolégico a nivel del nervio vago y 100 par
craneal, se producen alteraclones,una de ellas es la distensién
abdominal. Los lactantes tienden a deglutir aire y facilmente
muestran distenslén porque aln los mlscules y pared abdominal
son débiles. Los misculos circulares y longltﬁdinales del colon
son particularmente susceptibles a las anormalidades motoras. El

mecanismo de segmentacidn del colon se vuelve hiperactivo y tie
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ne por consecuencia el dolor y la distensién, El estdbmago, intesti-
no delgado e intestino grueso tlenen una sensibilidad exquisita a la
tensién dentro de sus paredes. La distensién o las contracciones
intensas de las paredes musculares de estos organos, causan sensa-
cidn dolorosa, los mesenterios y la cépsula del higado responden

también a la distensidn con una sensacidn de doler,

Hay gas en el intestino como resultado de la degluclon de alre, pro
duccién de la luz y disfusibn a partir de la sangre en la luz. La
aerofagta se produce normalmente en pequeflas cantidades mientras
se deglute alimento y llquidos; la salivacidbn excesiva puede llevar
una deglucidbn aumentada de alre y puede estar asociado a diversos

72
trastornos.

Acciones de enfermerfa:

Provocar la expulsidn de aire de la cavidad gastrica posterior a cual
quler ingesta de allmentos (formula lactea o hidratacidn), y realizar
la medicidon del per{metro abdominal preprandial.

Raz6n clentffica de las acciones de enfermerfa:

La deglucidén de aire durante la alimentacidn suele provocar disten-

A P m——

72/ Berkow, Robert, op.cit., pp. 825-827
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sién abdominal y malestar, &sto generalmente se suprime por medio

73/

del eructo, lo cual hace que el nifio expulse el aire ingerido.

La mayor parte del aire deglutido es eructado después y sblo una pe
quefla cantidad para el intestino, slendo Influida en su cantidad por

la postura.

El esbfago se vacfa en la cara posterior cefdlica del estdbmago, cuan
do el nifio se coloca en posicldén vertical, el aire se elava por en-
‘cima del contenido liquido del estdmago, cuando entra en contacto
con el punto de unidn gastroesofadgico y es eructado con facilidad,
Cuando el nifio se encuentra en declbito dorsal, el alre queda atra-
pado por debajo del liquido y tlende a ser impulsado hacia el duode-

no,

Responsable de la acclén:

Personal de enfermerfa y padres del paciente,

Evaluacion:

La evolucibén fue positiva mediante la terapla percutoria toraclica y
el tratamiento indicado conjuntamente con un buen manejo en la téc-
nica de la alimentacién, se logrd obtener que el paciente superara

el problema.
73/ Leiffer, Gloria, op.cit., -p. 20
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Problema: Deglucién disminulda .

\

Manifestaclon clfnica del problema:

Se presenta al momento de ofrecerie su f&rmula presentandc buen re-
fleJo de succidn, pero al deglutir no lo hace adecuadamente, es di-

fleultasa y rechaza el biberdn.
Razdn cientffica del problema:

En nifios con hidrocefalia suele estar alterada toda la sensibilidad
- neurologiea y una de ellas es la lesion que existe en el lébulo tem
poral antertor y 99 par craneal, lo cual hace que exista dificultad
para la aegluclén. La lesidn cerebral en el momento trastorna la

74/

capacidad para deglutir. Aunque el recién nacido nace con todas
las celulas nerviosas presentes, la mayorfa de los recién nacidos

no han desarrollado todos sus potenclales y no lo harén por muchos
afios. Esenclalmente, ésto significa que no se pueden llevar a ca-
bo las mediciones solfisticadas para conocer las funciones del sists
ma nervioso, especialmente del sistema nervioso central, las medi-

clones que pueden hacerse son en el mayor de los casos gruesas.

Sin embargo, aungue no pueden predecir las aptitudes del recién na-

74/  Smith, German, op.cit,, p, 329
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cido, sus habilidades o potencialidades y funciones pueden indicar

normalidad o presencia de problemas neurolégicos.

Los camblos observables en el comportamiento del reclén nacldo es-
tin asoclados con los avances en la maduracidn cortical y del l6bu-
lo temporal, FEsta maduraclidon refleja el comportamiento mediante la

supresidon o disminuclén de clertas actividades e integracion de

75/

otras actividades neuroldgicas.
Acclones de enfermerfa:

Proporcionar alimentacidn forzada cuando el caso lo amerite, es de-~
clr, cuando no acepte el biberbn o cuando la deglucidn sea verdade

ramente dificultosa.
Razén cientifica de las acciones de enfermerfa:

Cuando un recién nacido no deglute normalmente, sea cual fuese su
problema, se le proporclona alimentacién por medio de una técnica

adecuada, en este caso se trata de la allmentacion forzada, la cual
a traves de una sonda oroghstrica se da la fbrmula, evitando asf el

- 76/
esfuerzo y facilitar el bienestar alimenticlo y nutricional,

75/  S&nchez Rodriguez, R., op.cit., p. 40

76/ Price, Alice, op.cit., p. 354
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Con la técnica de alimentacionr forzada se proporciona allmentos y
lquidos a los paclentes que no degluten normalmente y a reci&n na

cidos que no s capaces de mamar adecuadamente.

En el recién nacldo tempranamente o incapacitado para la deglucibn
normal, habrd que valorar el grado de Inmadurez y, dentro de ésta,
la existencia de una patologla agregada para elegir el alimento y la
tecnica de administracidn inocua, a f[in de poder suministrarles los
elementos nutritivos éptimos, evitando asi el dafio neuroldgico y es-
tatura baja o desarrollo lento por [alta del aporte nutrlcional necesa

rio.

Responsable de la accidn:
Personal de enfermeria.
Evaluacion:

Este problema se superd debido a la buena técnica de alimentacidn,
va que se mantuvo al niflo en buenas condlciones nutrictonales de

las cuales requerfa.
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Problema: Hipertermia
Manifestacidn clinica del problema;

Presenta temperaturas que oscilan entre 37.5 y 39° C; en ocasio-
nes y en la mayorfa de las veces, mantiene febricula de 37° a 38°

centfgrados.,

Razén clentifica del problema:

™~ .
En el paciente con hidrocefalia, la temperatura aumenta a medida

que el encéfalo aumenta su vdumen, debido a la prestbn de liquido
cefalorraqufdeo intraventricular, por la presitn periventricular poshe-

morragica,

El reclén nacldo tiene un sistema de regulacidon de temperatura aln
{nestable (hipot&lamo), lo cual influye en la regulacibn de la mis-

-

ma.

En lactantes y niflos prematuros, el mecanismo regulador de calor
del sistema nervioso no estd totalmente desarrollado, sus funclones
orgdnicas se alteran con mayor facilidad, presentando variaciones de
temperatura, resplracidbn, pulso. También son mis susceptibles a
los cambios del medio ambiente. Los signos de aumento de tempe-
ratura son enrojecimiento de la piel, plel seca, mucosas resecas,

taquipnea, polipnea.
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Cuando inicla una enfermedad que cause flebre, el mecanismo requ
lador de temperatura funciona al maximo de manera que la tempera-
tura corporal sube hasta el punto donde logra mejor proteccidn con-

tra el agente causal.ZZ/
Acclones de enfermerfaq

Control térmico por medios flsicos y quimicos en caso necesario

dejar al nifio con el minimo de ropa.
Razén cient{flca de las acciones de enfermer{a;

La temperatura se controla por medios ffsicos y quimicos, segln
sean las necesldades requeridas, se suele mantener tamblén en el
neonato la temperatura normal con el mfnimo de ropas, la proporcién
de medios [{sicos tales como el calor y frfo determinan el grado de
temperaturas, seglin sean sus magnitudes de proporcién, cuando exis
te alguna alteractdn patoldglca (proceso infeccioso) o neuroldgica co-
mo en el caso de lrritacidn hipotaldmica se controlan por medlos
quimicos, éstos van a depender de su manejo en relacidn a la edad
y peso del paclente. Por lo cual también el minimo de ropa en el

<

nifo favorece la disminucion de la temperatura corporal 1‘8/

7/ Jasso, Luis, op.cit., p. 10

78/ Smith, German, op.cit., p. 28
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Aungue e} cuidado del paciente [ebril depende [undamentalmente de
la enfermedad que praduce la flebre y de las drdenes especlficas del
médico, hay algunos métodos de enfermerfa que stempre son necesa-
rios en el cuidado del paciente febril. Ademés de tomar en forma
precisa y a Intervalos regulares la temperatura y anotar correctamen
te los datos, la enfermera se ocupard del cotrol por medio flsicos,
cambios de posicidn y brindar apoyo emoclonal y tranquilidad del pa-

clente.

Responsable de la accidn:
Personal de enfermerfa.
Evaluacidn:

La evolucidn fue satisfactoria, ya que a medlda que el problema de
hidrocefalia era controlade, la temperatura corporal se tornd dentro
de los llmites normales, puesto que los cuidados de enfermerfa en
contra de la hipertermia se llevaron a cabo oportunamente, logrando

que el nifioc mantuviera su normotermia entre 36° y 37°C.
Problema; Estrabismo.

Manifestacion clinica del problema:

Presenta movimlentos {ncoordinados oculares y lentitud en el movi-
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miento del globo ocular, as! como el visible paralelismo ausente en

los ejes cculares.
Razbdn cient{fica del problema:

Al haber presidn sobre los nervios craneales, en especial sobre el
20, par {oculomotor), quiasma y nervio dptico, causan alteraciones
visuales, tales como falta de la visibn binocular, pérdida del para
lelismo de los sles oculares, ausencla de la fusibn binocular, péer~
dida del paralelismo de los ejes oculares, ausencia de la fusldén

binaria, Fl estrablsmo concomitante del tipo exotrbpico intermiten=-
te, es debldo a un dafio neuroldogico, procesos Infecclosos e hiper-

79/

tencidn intracraneal, en este caso se trata de hidrocefalia,

Para el estudlo del estrablsmo deber@n considerarse los factores ge
nerales que pueden provocarlo como enfermedades neurclbgicas, al-
teraciones de fondo de ojo, retinoblastoma. En cuanto a los estra
bismos primarios, las desviaclones convergentes o endotrbplcas son

las mas frecuentes y ocupan el 70% de todos los casos.
Acclones de enfermerfa:

Vigllar los movimientos oculares, observar el paralelismo de ambos

oJos, as{ como las caracterlsticas de los mismos,

79/ Sdnchez Rodgfguez, R., op.clt., p. 296.
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Razén clentffica de las acclones de enfermerfa:

Es necesdrio mantener en vigllancia continua y detallada con el ob-
jeto de no pasar por inadvertidos signos de importancia para el pa-
decimiento, tal como la pérdida de la visidn y pérdida del parela-
lismo, asl como también alguna otra alteracidbn que sea capaz de
causar cualquier tipo de lesidn dptica. Se debe eliminar la idea

de que un nifio corrige su estrabismo con el crecimiento. La negli-
gencia en el tratamiento llega a producir efectos estéticos indesea-
bles, trdumas psicoldgicos y principalmente deterioros permanentes

de la visidn,

Responsable de la accidn:
Personal de enfermerfa y médico.
Evaluacion:

En este problema, la evolucidn no puede determinarse con certeza,
ya que el problema es de tal manera persistente que no se podré

definir en qué momento seri ausente, puesto que la descompresidn
{ntracraneal serd, asimismo, paulatina y podrd ser que el estrabig-

mo se vaya corrigiendo; de no evolucionar espontaneamente, se

80/  Smith, German, op.clt., p. 329
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eligird entre el tratamlento quirQrgico para corregir el paralelismo
ocular, o bien se eligird el tratamiento paliativo con el uso de len-
tes, para corregir el campo visual, por lo cual el prondstico es re-

servado,
Problema: Hiposensibilidad.
Manlfestacidn clfnica del problema:

La hiposensibllidad se presenta en zonas determinadas que han sido
expuestas a mayor manipulacitn como es en la toma de productos de
laboratorlo, en brazos, manos y ples, se¢ puede observar ésto por-

que la reacclén es disminuida, es decir, que su sensibilldad es mf

nima.
Razon clent{fica del problema:

En el estado de somnolencia, letargia o sopor, debido a la lesidn
o irritacidon en el area sensitiva y disminucidon del arco reflejo, las
respuestas a la estimulacidn estdén diferidas o son ﬁ(ntmas. La ex
perlencia del dolor es subjetiva y tiene dos componentes: la per-
cepcidon del dolor y la reaccidén al dolar. La percepcidn del dolor
se localiza en el tadlamo y se produce cuando diferentes impulsos

procedentes de los receptores del dolor que han sido objeto de es~-
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timulacion, dan por resultado la conclencia de la sensacién del do-
lor, lLa intensidad, frecuencia y duracidn de los impulsos aferentes

Influyen en la intensidad de la sensacidn dolorosa percibida.

la reaccldn al dolor abarca respuestas motoras viscerales y psiqui-
cas, los impulsos aferentes percibidos como dolor en el tdlamo se
transmiten a la corteza cerebral, donde la sensacion del dolor es

mentalmente interpretada por el paciente.

En la respuesta motora, una actividad muscular refleja estimula a
la persona a alejarse de la fuente externa del dolor. En la raaspues
ta psiquica, las respuestas reflejas al dolor estan influenciadas por

factores mentales, emocionales y culturales.

Cuando una de estas respuestas se encuentran alteradas olesiona=-
das, no se producird no se producird el menor reflejo para el ale~
jamlento de la fuente del dolor e inclusive la senstbilidad no se

1
encuentra presente.g—/
Acclones de enfermerfa:

Proporcionar mayor culdado en las 2onas expuestas a la manipula-
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cién y toma de productos de laboratorio, evitar agentes externos

causantes de enfermedad o leslones en regiones hiposensibles,

Razdn clent{fica de las acclones de enfermerfa:

Ademas de brindarle atencidn al nifo, la enfermera debe estar aler-
ta del estado de conciencia, signos que indiquen incapacidad mus-
cular y sensitiva, para la colaboracién en &l tratamiento adecuado.
Se debe proteger con gran cuidado las zonas que han sitdo lesiona-

82/

das porque es un medio apropiado para el desarrollo bacteriano.

Responsable de la accidn:

Personai de enfermer{a.

Evaluacidn:

El nifio llegd a recuperar su sensibilidad en un 80% en las zonas
menormente manipuladas, no siendo as{ en las zonas expuestas a

mayor manlpulacidén, en las cuales se recuperd en un 60 %,

Teniendo en cuenta que su evolucidn puede ser favorable en su pro
ndstico, ya que abn los tefldos no han alcanzado la madurez que
determine el grado de sensibilidad para precisar su ausencia, pre-

sencla o en un momento dado sus secuelas.

8e Leiffer, Gloria, op.cit,, p. 28
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7. Conclusiones y comentarios

La hemorragia periventricular e intraventricular son del tipo de he-
morragia intracraneales. La hemorragla se origina en la sustancia

blanca cerebral, exactamente en el centro semioval, &sta puede pro.
longarse al nficleo caudado, epéndimo y a todo el sistema ventricu
lar, la hemorragia se origina o principla a nivel del agujero de

monro en el 90% de los.casos.

La Dra., Laroche demostrd en 1964, al examinar cortes seriados de
las leslones que primero aparecfa una &stasis venosa, después
trombosis en las venas talamostriadas, aparicidon de petequias, for
macidn de hematoma que aumenta el volumen, se rompe hacla el

si stema ventricular, atraviesa los agujeros de luschka-magendie y
se acumulan en el compartimiento cerebral posterliar o park. La hi-
drocefalla secundaria a hemorragia intraventricular, resulta de la
aracnotditls obliterante que bloguean el IV ventrfculo o la fosa pos
terior, generalmente la estenosis estd a nivel del acueducto de sil-

vio,

El cuadro clfnico de la hemorragla periventricular tiene como ante-
cedente importante la prematurez o pretérmino, mientras menos edad

gestaclonal mas peligro de hemorragla, por el triuma obstétrico,
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hipoxia grave, transparto o postparto y el sindrome de Insufictencia
respiratorifa. De las autopsias de prematuros, el 50% muestran da-

tos de hemorragia intraventricular,

En el cuadro clinico del ler, cuadro de hipoxia perinatal dentro de
las primeras 24 a .48 horas se presentan: agravamlento repentino
brusco, paro respirataio, palidez o coloracitn gris teirosa; convul
siones o equivalentes, hipertensidén de la fontanela anterior, postu-
ra de descerebracion, pupllas fijas a la luz, arreflexias, cuadripe-
sia fldcida, hiperglicemia (dextrostix de 125 mg, o mé&s), aumento
de la presion de liquido cefalorraqufdeo, disminucién del hematocri-
to, hipotensidn, bradicardia, acidosis respiratoria, trastornos de la

temperatura.

En el 2do. cuadro, intermitente o saltatorio por fuga intermitente de
sangre a los ventrfculos y porque se colocd el ventilador al recién
nacldo a los primeros sintomas de insuflciencia respiratoria, agrava
miento repentino, sopor con estado que puede llegar al coma pero
después se estabiliza e Inclusive mejora, posteriormente vuelve a
presentarge el mismo cuadro y nuevamente mejora hasta que de nue-
vo se presenta el mismo cuadro y el nifio muere en térmlno de 48

horas, Ademas existe dificultad para alimentar al nifio.
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El prondstico v secuelas son: uno de cada cinco que presentan he-
morragia intraventricular sobrevive, de esos 4 de cada 5 desarrcllan
hidrocefalia, puede aparecer también susceptibilidad a convulsiones,

deficiencia mental, parélisis cerebral.

Los requlsitos o datos clinicos para diagnosticar hidrocefalia clasi-
cos son: aumento de la tenslon de la fontanela y aumento del perf
metro cefilico, cuando 2sto ocurre ya existe una gran dilatacién ven
tricular, el crecimiento del perfmetro cefalico aparece a la 4a. se-

mana después del atagque de hemorragia.

El prondstico de los nifios con hidrocefalia es malo, la mavorfa mue
ren y los que se salvan quedan con grandes trastornos motores,

psicomotores, espasticos, etc.

No todos requieren drznaje de la hidrocefalia, del liquido cefalorra-
qui{deo, algunos presentan paro esponféneo de la hidrocefalia sin de
rivacién., Los que han sufrido encefalopatia hipdxica isquémica,
pueden también resentar leucomalasia periventricular, necrosis neu-
ronal de la corteza cerebral. Los que sobreviven deben vigilarse
con ultrasonido de créaneo y tomograffas computarizadas para dlag-

nosticar precozmente la aparicidn de dilatacién ventricular,
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El tratamiento se basa en los siguientes procedimientos: punclones
lumbares seriadas, farmacos que disminuyen la produccion de lfquido
cefalorraquf{deo como el glicerol o cualquier agente osmbtico, deriva-

cidon ventricular a cavidad peritoneal o corazbén, terapia fisica.

Aunque se sabe que ningln tratamiento médico da éptimos resulta -
dos, estd indicada la cirugfa precoz antes de que se convierta en

{rreversible el adelgazamiento de la corteza por hipertensién intra-
craneal, Cada vez se suman mas éxitos obtenidos por los proce-

dimientos derivativos de Torkildsen y otros. 8e sigue aconsejan-

do la operacidn, alin cuando Merril encuentre diferencias significa-
tlvas en Favor de los nifios operados y también a pesar de que los
cortos circuitos mecanicos fallan en ocasiones debido a taponamien
to, infeccién o complicaciones tromboembdlicas. Eticamente sabe-
mos que tedo nifio afecto merece que se le apliquen todos los re-

cursos terapéuticos que se dispone en la actualidad, aunque los

exitos definitivos sean pocos.

En lo que respecta a mi opinién, pienso que esta investigacién ha
sido muy profunda, puesto que se eligid un paciente que presentd
la patologfa Hidrocefalia Posthemorrgica Periventricular y pude pre.
cisar que hay diferentes tipos de ésta, asf{ como causas muy va-

riadas de la misma, pero quiero hacer hincapié en que en la mayo-
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rfa de los casos de hidrocefalia detectados en el medio hospitalario
son subsecuentes a problemas patoldgicos mal tratados o mal dlag-
nosticados y que las hidrocefalias de etiolog{a congénita son mini -

mos en comparacidn con las anterlores,

L.a hidrocefalla que presentd al paciente fue de las mis benignas
quedando secuelas minimas, tomando en cuenta el estado en que in
gresd y su estancia critica intrahosplitalaria pero lo sorprandente fue

su evolucidn, la cual se considera satisfactorla y répida.

Al ver al nifio con graves problemas, se considerd necesarlo planear
los cuidados de enfermerfa, a lo mismo se realiza un Plan de Aten-
cién de Enfermerfa, el que con una base clentifica fue elaborado y
aplicado acertadamente con los culdados, de acuerdo al problema
presentado y satisfaclendo asimismo sus necesidades, se obtuvieron

resultados satisfactorios principalmente para cl paciente,

As! se puede ver que el trabajo realizado refleja el cumplimiento

de los objetivos y metas que anterlormente fueron fljadas.

Fl paciente fue atendido oportunamente y la base principal de su
restablecimiento fueron los culdados que el equipo de enfermerfa
brindd, puesto que es el personal que pasa todo el tiempo y que

tiene contacto directo con el niio,
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Se logrd demostrar que la hidrocefalia como padecimiento subse-
cuente a hemotrragia periventricular puede llegar a tratarse oportu-
namente utillzando los conocimientos adquiridos dentro de la ca-
rrera de Llcencilatura en Enfermerfa y obstetricia, ya que se tienen
buenas bases para realizar todo tipo de actividades en qualquler

campo,

Para finallizar mi conclusidon con la evduclién natural de la enfer-
medad, el pacliente fue dado de alta por mejorfa el d{a 10 de oc-
tubre de 1984, con minimas secuelas de dificultad m{nima en la
deglucidn y estrabismo, debido a la hidrocefalla posthemorragica
periventricular. Esto qulere decir que el equipo de salud tuvo un
arduo trabajo en el diagnbstico precoz e indicar un tratamiento opor
tuno; asimismo, al brindarle cuidados acertados que lograron sal-
varle la vida al nifio y que una vez establecido en su hogar, sus
padres serdn los encargados de proporcionar los cuidados encami-
nados a procurar e! restablecimiento absoluto, as{ como también
brindarle el carlfio que un recién nacido quiere de su nlicleo fami-
llar y posterlormente su aceptacién soclal, con la orientacidon que

recibieron en el hospltal para su manejo adecuado.
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8. Sugerencias

En el Proceso Atencidn de Enfermerfa que se realizd con el tema de
Hidrocefalia posthemorrdgica periventricular en el recién nacido,
existen una serle de sugerencias que a continuaclén menctonaré y
que corresponden a la misma {nvestigaciédn, tanto bibliogréfica co-

mo en labor intrahospitalaria.

Teniendo en cuenta que el tiempo y lugar donde se realiza la lnves
tigacidon, fue suficiente; se pudlieron apreciar cliertos aspectos que
dentro de la préactica diarla hospitalaria no deberfan hacerse presen
tes, puesto que de donde fue tomada la investigacidon es un nivel
terciario y alin ge encuentran algunas deficiencias tales que a mi
julclo serfan las més elocuentes o acertadas, debldo a que este ti
po de padecimientos no existe una bibliograffa especifica en estu-
dios reclentes es por lo mismo que alin se registra una gran tasa
de mortalidad a consecuencia de la hidrocefalia de causas varia-
das. Por ello mismo, se presenta a su juicio 'y llbre albedrio las

siguientes sugerenclas;
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En lo que respecta al mal manejo perinatal, no se da una

orientacion a la madre acerca de su embarazo en sus diferen
tes etapas, as{ como las diferentes patolog{as que trae con-
sigo en un momento dado, que logicamente en su mayorfa van
en prejulcio del producto y ello se ve mads marcado en los

embarazos de alto riesgo. Es declr, en las primigestas [bve
nes y en las multigestas afiosas, no queriendo decir que sean

las inicas mujeres expuestas a alteraciones.

Mejor orlentacidén al personal de enfermerfa sobre el manejo
del recién nacido prematuro, debido a que el personal de pri
mera Instancia en la sala de expulsidn no determina o preci-
sa con exactitud los signos y sintomas que presenta el re-
cién naclido patoldgico a diferencia de un recién nacido nor-

mal.

Procurar que el personal de enfermerfa y médico se mantenga
en continua actualizacidén, acerca de las alteraciones genéti-
cas o congénitas, en este caso de la hidrocefalia debido a

que el recién nacido a veces presenta una serie de signos y
sintomas que como alin no son muy visibles no se les da la
importancia necesaria, como es en el caso de s{ndrome de

dificultad respiratoria o alglin otro padecimiento capaz de ge-

nerar problemas graves en el niflo,
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4. Que una vez detectado el padecimiento, el personal de enfer
merla sea orientado cientificamente sobre el manejo adecuado
del reclén nacido, especificamente en incubadora y sl se tra
ta de productos prematuros con hidrocefalia, &sto es debido a
que tales nifios requleren de culdados bien detallados que el
personal de enfermerfa no estd acostumbrado o educado para
basarse bibliograficamente en los culdados que ha de propor-
cionar y el manejo que tiene con diferencia de los recién na-

cidos eutrdficos.

Por lo consigulente, después de haber mencionado las sugerencias,
espero que la investlgacion que se reallzd en el Proceso Atencibn
de Enfermerfa, sea Utll para los compafieros y personal encargado
de la salud entodos sus niveles, para que este tipo de padecimien
tos pueda ser prevenido, detectado y tratado oportunamente, asf
como para brindar culdados de enfermerfa, cubriende los aspectps
blolégicos, psicoléglcos y soclales, procurando de esta manera evi
tar hasta donde sea posible las secuelas neuroldgicas en el reclen

nacido.
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10. ANEXOS



10.1 FIGURAS

Figura No. 1. Capas craneales

Epldermis

Tejido subcutaneo

Periostio

Aponeurosis eplcraneal
Gy
craneal —————W

Hueso craneal

Aracnoldes

"FUENTE: Mayo Goss, Ch., Anatomfa, p. 51
Vista de las capas craneales con descripeldn de afuera

hacla dentro.



Figura Ne. 2, Hueso del crneo

Hueso parietal

Hueso frontal

Hueso
Etmoldes.

Maxllar

Superlor\

Maxllar
inferior

Hueso coccipital

Palatino

Hueso esfenoides

FUENTE: Mayo Goss, Ch., op.eit  p. 143
Figura que muestra lateralmente los huesos del cr@neo

o de la bhbveda craneana.



Pigura No. 3. Fontanelas

Fontanela anterlor

Fontanela

Anterolateral Fontanela posterior

Fontanela posterior

Fontanela anterior

Sutura sagital

Fontanela posterior

FUENTE: Lbpez Anthinez, Atlas de Anatomfa, p. 9

Vista superior y lateral que muestran las fontanelas craneales,



FPigura No. 4, Mhisculos del craneo.

M. frontal

M. Temporal

M. occipital

M. esternocleidomastbideo

FUENTE: Lbpez Antlnez, op.cit,, p. 5

Vista lateral de los misculos del crneo,



Figura No. 5. Arterlas de la base del cerebro.

A. cerebral anterior

Carbdtid
fnterna

Cerebral
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cante pos ‘ "

A b = >
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R
A, cerebeloaa o ‘\u‘,; ‘};g
superior \ \/\/ 3

A, ce ebe

posterior

Tronco basilar

A. cerebelosg
anterlor infeqor \ occpid

A, -cerebelosa posterior
inferior

A. vertebral
Tronco esplnal anterior

FUENTE: Mayo Goss, Ch., op.cit., pp. 368.

Vista superior que muestra a las arterias que irrigan al cerebro,



Figura No. 6. Pollgono de Willis

Poligono
arterial

Comunicante
posterior

Cerebral posterior

Arterlas A\ Cerebelosa sup.

protuberanciales

Auditiva

Baallar Interna

Cerabeloss
inferoanterior

i
LI\ Cerabelosa
Inferopoaterior

FUENTE: Mayo Goss, Ch. op.clt., p. 570.
Figura descriptiva del Poligono de Willis, principal

de! cerebro. ,

irrigacidn



Figura No, 7. Venas del cerebro

Vena tempqral postesior

Vena frontal

Vena temporal
antertor

Vena occipital

FUENTE: Mayo Gossg, Ch., _op.cit., p. 656
Descripcidn lateral de lés venas que lrrigan al ocerebro,

dentro de las principales.



Figura No, 8., Venas de la cabeza

V. diploica V. diploica -

V. emisapiq

occipital 1

il

V. carbtida externa

.....

V. vertebral . V. yugular externa

——— V. yugular interna
V. subclavia

o, yugular Interna

FUENTE: Mayo Goss, Ch., op.cit., p. 658

Figura que muestra el recorrido sangufnec venoso de la cabeza.



Pigura No. 9. Relacién del cerebro con el créneo

Surco central

C. supramarginal C. parietal ascendente

C. postericr \

Circ, frontal

Circ. frontal medla

C. Frontal inferior

C. temporal

superlor C. cerebral medla

C. temporal
media

C. tempora/

inferior

FUENTE: Mayo Goss, Ch., op.cit., p. 56
Vista descriptiva de las circunvoluciones, surcos y lébulos,

en relacldédn con el craneo.



Figura No, 10,

Lébulog cerebralesg

L. temporal

L. fronta}

L. oceipital

L. parieta]

FUENTE; Mayo Goss, Ch.,, op.cit., p, 799

Corte latera] del cerebro con la descripelén de los 16bulog
Cerebralesg,



Figura No., 11, Cisuras y surcos.
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FUENTE: Mayo Goss, Ch., op.cit., p. 796,

Vista lateral descriptiva de los surcos y de las cisuras

encefalicas.



Figura No. 12. Encélalo

Talamo 6ptico

Rodete
dal cuerpo calloso

Gléndula pineal

Lamina cuadrigémina
{tubérculos
cuadrigéminas)

Acueducto do Silvio
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Trigono cersbrel
Septum pellucidum

4 Rodilla
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Plexo coroldeo
Agujero Interventricular
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v

Cerebelo

Protuberancia anutar
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Bulbo requideo Tuber cinareum

Cuerpo mamilar

PUENTE: Mayo Goss, Ch., op.cit,, p. 791

Corte lateral total del encéfalo mostrando sus partes mas

internas,



Flgura No. 13, Medula espinal

Duramadre

noldeas

Espacio

ia gris
subaracnoideo Sustancia g

Ligamento dentado

FUENTE: Mayo Goss, Ch, op.cit.,, p. 841
Corte descriptivo de la médula espinal con sus diferentes

estructuras,



Filgura No. 14, Cisternas.

Pedlnculo cerebral

duncular
Puente de Varolio

Bulbo ragquideo

Cisterna magna

FTUENTE: Mayo Goss, Ch,, op.cit, , p. 839
Corte lateral del mesencéfalo y bulbo raqufdeo, observando

las cisternas que albergan al lquido cefalorraquideo,



Figura No. 15. Ventrfculos

ITI ventrfculo

Ventrfculo Agujero interven-
lateral tricular
Acueducto

de silvio Ventriculo lateral

Ventrfculo lateral
IV ventrlculo

Conducto epen-
dimario

FUENTE: Lopez Antlnez, op.cit., p. 24

Esquema descriptivo del sistema ventrfculocerebral.



FIGURA No. 15%. Ventricules

VentricM
iateral
IIT Ventriculo

Acueducto de silvi

IV ventriculo

FUENTE; Mayo Goss, Ch. op.cit., p, 812

Corte lateral cerebral de los ventrfculos y acueducto de silvio.



Figura No, 16. Plexo coroideo,

Plexo coroideo

FUENTE: Mayo Goss, Ch, op.cit., p. 817

Descripoidn en un corte lateral encefdlico que muestra ‘el

plexo coroideo,



Figura 17. Relacién de las meninges con el encéfalo, madula

espinal y liquido cefalorraquideo.
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FUENTE: Mayo Goss, Ch, op.cit., p, 841
Corte lateral total del cerebro e iniclo de la médula espinal

con su riego sangufneo.



Flgura No. 18. Posicldn para funcldn lumbar.

Sitio de puncidn

FUENTE: Leiffer, Gloria, Enfermeria pedidtrica, p. 64,

Descripeldon de la posicidn en que se ha de colocar el paciente

para efectuar la puncidén lumbar,



Flgura No, 18%, Sitio de eleccidn para la puncidon lumbar,

Espaclo sub-
aracnoldeo

FUENTE: Mayo Goss, Ch. op.cit., p. 840

Sitio de ejecucidn de puncién lumbar, entre la 4a. y 5a,

vértebra lumbar.



.2 HISTORIA NATURAL DE LA HIDROCETALIA POSTHEMORRAGICA

PERIVENTRICULAR

AGENTE:

Adquirido por un proceso
bioquimlco, en relacton
a la Hlpoxla Neonatal.

Ambiente:

1.

Embarazo gemelar sin
control prenatal.

?. Neonato

3. Inmadurez flslca propia

de su edad.

Huésped:

N Paclente neonato

HOHIZOWTE

CLIRICC

Localizacidn del
apente

Aparece a nivel del
bulbo raquideo en la
regibn subependima-
ria, adyacente a la
cabeza del nlicleo

caudado, por deba-
jo del IV ventriculo

teraciones tisulares

Separaclén de las sutu-
ras craneales,

Abombamiento de la fon-
tanela lambda y bregma.
Creclmiento y deforma~-

créneo y cara.

el resto del cuerpo.

Aclmulo de liquldo cefa-
lorraqufdeo en la cavi-

dad craneal.
Hlperbillrrubinemia,

cién de los huesos de

Hundlmiento de los ojos
Aumento excesivo de la
cabeza en relacion con

Detfecto

Signos y
Sintomuy

prmedud

Invalidez o Bdo. crérico

Lstado cronico:
Las secuelas seran laten-

Establecimiento de tes y por tiempo fndefinl-

la Hidrocefalta do; actualmente presenta:
Cianoslis Posthemorragica
Disnea = - ~ =periventricular, - -1, Deglucién disminulda
Hldrocefalia

Movimientos
convulsivos

de extremida-
des.

Rigidez de nu
ca y espalda.
Inquletud
Irrttabilidad
Distension ab-
dominal,
Degluctdn dis-.
minuida.
Hipertermia
Estrabismo
Hiposensibill-
dad

Aumento del re
flejo de suc-

2. Estrablsmo

Con pronbstico a largo
plazo reservado,

ESTIMULO DESENCADENANTL :—_::D HIPOXIA Y HEMORRAGIA PERIVENTRIGULAR cion.
Ictericla mode~
rada,
PERIODO_PREPATOGENICO R 10 DO P AT O GENTICO
PREVENGCION PRIMARIA PREVENCION SECUNDARIA PREVENCION __ TERCIARIA
Limitaclon del daio Rehabilitaclon

Promocion de la salud

Diagndstico precoz

Tratamlento oportung

Proteccion especfica

|- fomocon

Orientaclon sobre la en-
f{ermedad a personas en
=dad féertil,

Zducacién hlgiénica.

Conctentizar a la mujer
embarazada en llevar
control médico prenatal.

Orlentar a la mujer de
los beneflclos de la

atencidn del parto en
un medio asistenclal.

Buena allmentactén durante
el embarazo

Control médico estricto pre-
natal.

Proteger al nifio de cualquler
traumatismo craneoencefélico,
Evitar hasta donde sea posi-
ble el parto distdcico.
Manejo adecuado del recién
nacido, evitando la hipoxia
neonatal y asimismo, la he-
morragia Intracraneal.

Realtzar historla clinica
certera y profunda pun-
tualizando sobre antece-
dentes heredofamiliares.
Observacibn continua en
sospecha de un reclén
nacldo con perimetro ce-
falico mayor del normal
de acuerdo a su edad
gestacional y cronologi-
ca.

Culdados especfficos al
recién nacido por parto
distdcico.

Observacion detatlada de
alteraciones neurolégicas.
Efectuar estudlos de 1{-
quldo cefalorraqufdeo,
tomograffa y rayos X.
Toma de [ndice cefalo-
pélvico.

Toma de ecograffa cra-
neana.

Tratar lnmediatamente la
hipoxia, de ser necesa-
rto, intubar al nifo.

En caso de infecclones,
dar tratamiento adecua-
do (meningitls, encefa-
1tis).

Ministraclén de farma~
cos osmbticos.

Realizar punciones lum
bares seriadas.

Como recurso final,
instalacion de vélvula
de Pudent's.
Progorclonar culdado
Integral al neonato.

Proporclonar tratamiento
adecuado y oportuno
para evitar evolucién
de la patologfa y, asi-
mismo, prevenlr com-
plicaciones y secue-
las.

Culdado integral al neo
nato.

Observacién continua
de cualquier alteracidn
neuromuscular,

Educacién a los padres en la
partictpacién en el tratamien-
to del nifo como es la medi-
cidon del perfmetro cefélico.

Qrlentacién a los padres acer-
ca de las alteraciones necuro~
musculares probables de apa-
ricién,

Orientacidon del culdado y ma~
nejo de la vélvula de Pudent's.
Terapla ffsica

Terapla afectiva

Apoyo psicosocial,




Sexo: Masculino de nivel Bacloeconsmico medio,
El producto pasb al nacer 3,200 Kg., que corospande o la edad
Serviclo:  Neonatologla gestacional, nacté § minutos después del ler, gemelo, to califi-

cado con Apgar-Stlverman de 8/2.

Ingresa  los 8/30 de nacido al servicio de Naonatologfa, pre-
sontando dificultad respiratorta qua se exacerba con el esfuerzo,
clanouis generalizada, nros , deprosion del apéndice
xifoldos y abundantos secreciones orifaringeas, presenta también
aumento excesivo de la cabeza en rolacién con cl resto dol cucr-
po y deformacton de los huesos de la cara, principalmente cl fron
tal, £l perfmetro cefslico es de 38.5 cm., Que repr-sentan 5 cm.
més de lo normal.,

Presenta tamblén estrablsmo convergente, hundimiento de hojos;
tonco y extremidades anatomicamente normales; rigidez de nuca y
espalda, (rritabilidad al manejo, Inquletud constante y muy marca-
da ol reflefo de sucolén, asf como el de bisqueda.

Ictericia acentuada por ¢l aumento de bilitrublnas, llanto enérgico,
v en ocasiones se le encuentra muy decafdo y de lo més delicado,
presenta tamblen la persistoncia del conducte arteriovenoso.

Las mucosas orales sc encuentran blen hidratadas, se mantiene an
tncubadora con Galor controlado y humedad media, oxfgeno al 70%
con humldiftcador .

Se mantlenc con una vena permeable para la.minlstracién de medi-
camantos y con un Catéter umbilical para la toma de mueatras san-
gufneas en las gasomctrfas de control y valarar los parémetros de
oxfgeno y en un momento dado hacer nocesarla la tntubacion endo-

Cama: Incubadora No, 50

Diagnbéstico médico:

Hidrocefalla posthamorrbgica
pertventricular,

traqueal.
MANIFESTACION CLINI- RAZON CIENTTFICA DEL ACCIONES DE RAZON CIENTIFICA DE LAS RESPONSABLES DE

PROBLEMA CA DEL PROBLEMA PROBLEMA ENFERMERIA AGGIQNES DE _ENFERMERIA LA ACCION EVALUAGION

CIANOSIS Presenta dificultas res- Cuando el organismo no Administracion de El oxigenc se adminlstra por  Personal de enfer- La evoluclén fue buena de-
piratoria y coloraclan puede tomar oxlgero su- oxlgeno himedo inhalacton para aliviar la merfa, médico € In-  bido & qua se logrd mane-
azulosa generalizada al liclente para cubrir sus inhalatorio a tra- anoxia, debe ser hiimedo, haloterapista. Jar con las medides nece-
momento .de ngerlr su necesldades, se presen- vés de una chma- aste establece la concontra- sarias, principalmente a la
foemula por la dificultad ta el signo coracterfst|- ra cefdlica, clén normal en la sangre y hora de proporclonarle su
que tlene para la deglu- co de clanosls. en los tejidos, {érmuia, asf conjuntamente
clén, con el oxlgeno htmedo.

DISNEA La dificultad resplratorla £l lfquido cefalorraquideo Golecar en posiclon  La posicidn de semifowler Personal de enfer- £s positiva, ya que con el
se presenta en el momen-  extravasado lrrita 13 me- de semifowler, y y rosslere favoracen la en- tratamlento y la observacién
to de la deglucitn, por el  ninges aumentandc la pre- rasslere, trada de alre a los pulmones constante se logrb mantener
esfuerzo que realiza para s1on Intracraneana y prody Fisloterapia pulmo- en buenas condiclones respl
comer y deglutir sobre to-  ce alteraclones en la fre= nar. ratorles durante su estancia
do cuando se le alimenta  cuencla resplratoria, on el hospital,
con el biberdn.

HIDROGEFALIA Presenta crecimiento exce-  Cuando la obstruccisn del Vigliancia y medi-  El auments de fquido cefa- Personal de enfer- Los resultados son satisfac-
slvo de la cabeza cn rela-  acueducto de silvia o apa- cién del perfmetro lotraquideo en los ventricu- merfa torlos, con los métodos uti-
cibn con ol resto del cuer  rece un proceso bioquimico cefalico y tamblén  los da como signo una hi- llzados de descompresion
po ¥ no acorde con su en los primeros Gfas de vi- vigllar la permea- pertenslén endocraneans que tarmacos, se logra que et
edad gestaclonal, da se debe tener una obser bilidad de la val- se manlfiesta por aumento perfmetro cefdlico dlsminuyera

vacibn primordial 2a el cre vula de Pudent's. de la cavidad craneana oca-
cimtento de la cabeza, de- slonando aiteraclones en sus
bido a que es el Frincipal caracterfsticas normales.
signo que llama i3 atenclén

en la hidrocefalia.

MOVIMIENTOS Presenta pequefos movi- Las contracclones o movi- Proteger al nific de Hay agentes externos causan Personal de enfer- tl resultado es positivo,ya

CONVULSIVOS mientos ténico clonlcos mientos convulsives son lestones y minlstra tes de enfermedad, merfa y meédico. que 8¢ logrd en un BO%

DE EXTREMI- en todo el cuerpo, prin- creados por la lesidn que cién de medicamen  La reacctén natural de la controlar los movimlentos

DADES. cipalmente cn miembros se presenta en el libulo tos Indicados. restricclén del movimiento es convulgivos, aunque debido
torbclcos y péivicos, frontal en la corteza moto- la resistencla Inmedlata, al daflo cerebral alin no se

ra, ya que el signo princi- Todo farmaco tiene acclén determina persistieron algu=
pal de la hidrocefalia es diferente en cada organismo. nos movimientos [inos espo-
el crecimlento de la frente, radlcos .

RIGIDEZ DE Pregenta espasticldad de El slgno de Keming brud- Reposo en declbito Las partes blandas dol cuer- Pergonal de enter- £l problema no logré supe-

NUCA Y ES- miambros tordcleos, par- zlnski se debe a la irrita- dorsal y lateral po son m3s susceptibles a la  merfa y familtares rarse totalmente, ya que la

PALDA, te posteroguperior dol té- clén de las ralces nervio~ con una dona deba pérdida de la sustancla de la del nlfo. rigldez de nuca persistld,
rax en aspecial al Inge~ sas motcrad al pasac por jo de 13 cabeza. superflcie cuténea que tlende debldo a la lesldn cerebral
tlr su {brmula. {as meninges inflamadas. a crecer y persistir, para lo no determinada completamen-

cual es preciso colocar dis~ te.,
positivos que eviten el con-

tacto continuo de la superfl-

cle corperal con la cama.

INQUIFTUD En cualquier momonto Es necesarlo tomar en con= Favorecer un am- La relajacibn muscular es pa-  Personal de enfer- Lo evoluclon se consldera
presenta hiperactividad, sideraclon una serie de va- blonte agradable y  ralela & la profundidad de des  merfa y padres del vatlsfactoria, ya que graclas
sln conservar la posl- rlablos que implican de ma- proporcionar tera- canso y del buen ambiente nifio. a la colaboraclén de los pa-
clbn adecuada y estebl- nora dofinitiva en el neona- pia afectiva, que se le favorezca al pa- dres dol nifio so logro man-
fidad, camblando contl- to, principalmente en el ni- clente. tener tranqutlo al paclente
nusmente su posiclbn, patolégleco donde existen al- por medlo de la teropla afec~

toraclones en diferentas mag, tlva y ¢l amblate agradable,
nitudes.

1RRTTABILIDAD Prasanta Jlanto enbrglco Por lv general, cuando se Faverecer un am- Es necesario que la enferme~ Personal de enfer- fo logrb dar tranquilidad al

en custquier momento,
fnclusiva con la minima

prasenta alguna patologfa,
exlsta malestar genaral en

blente agradable
{ca)a musical) y

ra dedique tiempo al neonato
para que &sta no adqulera

merfo y padras del
nifi

nifio, o través de la torapla
afectiva y de los aosroamian~



DISTENCION
ABDOMINAL

DEGLUCION
DISMINUIDA

HIPERTERMIA

ESTRABISMO

HIPOSENSI-
BILIDAD

‘mantpulaclon,

Se presenta aumento de
volumen en la cavidad
gastrica con visibllidad
de asas Intestinales y
red venosa.

Al momento de ofrecerto
su formula, presenta bug
na succlon, pera no de-
qlucidn, adecuada y armo
Ja la formula al exterlor,

&l o me 'y o
nifestarh su malestar por
media del ltanto v enolo.,

El nervio vago y el 10° par
crancal el lesionarse provo-
can alteraciones, una de
eltas es la distension abdo-
minal,

Los lactantes tienden a de=
glutlr alre facimente y mues
tran distenston géstrica, ya
que atn los misculos son
déblles,

Por leslén del l6bulo tempo-
ral anterlor y del 9° par
crancal, la ara

pla afectiva en tg
do momento.

Provocar la expul=
aldén de alre de la
cavidad géstrica.

Proporclonar la for-
mula con la técnlca
de all n for—

absndona,

La degluctén de alre duran-
te la altmentacibn provoca
distensién abdominal y mo-
lestlas. El cructo frecuen-
temente permite que el lac-
tante expulse el alre ingerl
do.

Cuando el reclén nacldo no
deglute namatmente, sc pro
el alimento con

P
deglutlc se hace presente.

Presenta que
oscilan entre los 37,59 y
39°C y que en la mayorfa
de las veces mantlene una
febrfcula que va desde los
370 hasta 38° centlgrados.

Presenta movimlentos in-
coordinados oculares ¥ len
titud en el globo ocular,
asl como paralelismo de
los ejes oculares.

Se manlflesta en zonas de-
terminadas que han sido
expuestas a mayor manejo
en la toma de productos de
laboratorlo, como son bra-
z0s, ples, manos, porque

a la hora de la manipulacién
se presenta una reacclén
minima a la senstbilidad,

La va aumentan
do a medlda que el encéfalo
aumenta su volumen debldo
a la presion de liquido cefa
lorraqufdeo intraventricular
o por la presidén periventri-
cular posthemorrégica.

Al haber preston sobre los
nervios craneales en especlal
sabre el 20 par y Gulasma 6p
tico, causan alteraciones vi-
suales tales como desvlacldn
y defectos en el campo visual,

En el estado de somnolencia,
letargla o sopor, as{ como por
leslon o irritacion del &rea
sensltiva, las respuestas a la
estimulacién estén diferidas o
son minlmas.

zada.

Control térmico por
medios ffslcos y de-
Jar el mintmo de ro-
Pa en el nifio,

Vigtlar movimtentos
oculares y caracte~
fsticas de los mis-
mos,

Proporclonar mayor

culdado en las zo-
nas afectadas y que
son expuastas en la
toma de

sonda géstrica, evitando as(
el estuerzo y facilltando el

biencatar allmenticio y nutrl
cional.

Al hacer vasoconstriccion,
los vasos meningeos, dismi-
nuye el riesgo sanguineo en
piel y plerde menos calor
hacta el medio ambiente,

Es necesarlo mantener una
vigllancia contlnua y deta-
llada, con el objeto de no
pasar Inadvertidos slgnos
de importancia para el pa-
declmlento, tal como la
pérdida de la visién o al-
guna alteracidn qua cause
lestén.

El personal de enfermerfa
debe estar alerta en el
estado de conclencla y de
los signos que indiquen tn-
en la 1biLl

de laboratorlo.

Vigllar la actlvidad
muscular y sensiti-
va de las regiones.

dad para la colaboraclon
en su tratamiento adecuado.

Poruonal de enfer
merfa y padres del
nifto con provio
adl»stramlento,

Personal de enfer-
merfa,

Personal de enfer-
merfa,

Personal de enfer-
merfa y médico,

Personal de enfer-
merfa.

del amblente agradable que
&a la Drooorclond.

Mediante la terapia percu=
torla y el tratamiento médli-
co indicado, su evolucitn
fue buena, a su vez, a la
roadaptacién a la formula
lactea.

Se logré superar este pro-
blema por medio de una
buena técnlca cn el manejo
de su alimentacién obtenlen-
do buenos resultados.

Fue satisfactorla, ya que a
medida que la presién In-
tracrancana va cediendo,
la temperatura disminuyd
ayudandose de los medios
fislcos y en algunas oca-
slones de los medlos quf-
micos.

La evoluctén no se puede
determinar aln con certeza

va que la lesién del 2°par

craneal continla y esta al-
teraclén es de paulatina re-
cuperacion.,

El nifio llegd a recuperar su
sensibilidad en un 80% en
las zonas de mayor manipu-
tacién. Pero se dice que la
recupersolon serd total pues—
to que los tejidos pueden
regenerar facilmente y el
niflo es muy pequefio.
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Historia Natural de infarto ABudo Del Miocardio ANEXO |
£acions peL Agentt No Tratado wonte
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e ey 1o tiren f .
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Cusnda 1a necrosls no - thoqus cardlagénico

alcanza 1a superficle

- Tabaguismai Favorece ot sndurecimlanto da tay Cuando s recrosls
abarca todo o casl

srtarlas
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1 hombra esté més predlopuesto y ta mujer
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- Tanstones psfcosoctales.
ESTINULO DESENCADENARTE -==<<--== Altaraclén hemodininlca
__PERIODO PREPATQGENICO PERIODG PATOGENLCO
PREVEKCION PRINARIA PREVENCION  SECUNDARTA Iy | Iatclaria <

PROROCION OF LA SALUD PAOTECCION ESPECIFICA DIAGNOSTICO TEMPRANO TRATAMIENTO OPORTUNO LINITACION DE LA INCAPACIDAD AEHABILITACION

admie « Tratar de restablecer, funda= = Continuar tratanianto midica
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- Estudlo culdadaro de) pa

= Educaciéa sanitaria * Dateccldn opartuns d
dacimientos pradispone
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qullibria Méroatactio-

fuico.
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- Vigllar svolucién del In
farto, madia
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"
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€1én,
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"
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Hedldas da rehadllitacidn
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10.4 GLOSARIO DE TERMINOS

ARACNOIDES

CIANOSIS

CITOQUIMICO

CONVULSIONES

DEGLUCION

Segunda capa que recubre a la corteza ce-
rebral dando origen al plexo coroideo, lugar

donde se produce el lfquido cefalorraquideo,

Proceso patolégico, el cual se presenta por
disminucién de oxigeno en el torrente san-
gulneo, dando una coloracldn azulosa obs-

cura en el cuerpo.

Estudio de laboratorio que se realiza en el
lfquido cefalorraquideo para determinar las
cifras de los componentes circulantes quf-

micos que se encuentren presentes,

Movimientos anormales que pueden ser lo-
calizados, fccales o generalizados del or-
ganismo debido a una descarga neuronal

anormal del sistema nervioso central.

Mecanismo por el cual se lleva a cabo el
paso de alimento de la boca hacla el es-

tobmago, a través de la glotis,



10.4 GLOSARIO DE TERMINOS

ARACNOIDES

CIANOSIS

CITOQUIMICO

CONVULSIONES

DEGLUCION

Segunda capa que recubre a la corteza ce-
rebral dando origen al plexo coroideo, lugar

donde se produce el liquido cefalorraquideo.

Proceso patoldgico, el cual se presenta por
disminucitn de oxlgeno en el torrente san-
gufneo, dando una coloracidn azulosa obs-

cura en el cuerpo.

Estudio de laboratorlo que se realiza en el
l{quido cefalorraquideo para determinar las
clfras de los componentes circulantes quf-

micos que se encuentrsn presentas,

Movimientos anormales que pueden ser lo-
calizados, focales o generalizados del or-
ganismo debido a una descarga neuronal

anormal del sistema nervioso central,

Mecanismo por el cual se lleva a cabo el
paso de alimento de la boca hacla el es-

tbmago, a través de la glotis,




DISNEA

ELECTROENCEFALOGRAMA

ELECTROCARDIOGRAMA

ESTRABISMO

FONTANELA

Glicerol

Dificultad para llevar a cabo la funcibdn
resplratoria especfficamente en la inspi-

racion.

Registro potencial oscilatorio de la super-
ficle de la plel cabelluda originados en la

actividad cerebral.

Registro de los impulsos eléctricos, ondas

y cotracclones card{acas.

Alteraclon del globo ocular en el que esté
presente la disminucibén del movimiento ocu-

lar y el paralelismo se encuentra ausente,

Espacics existentes en las suturas del cra-
neo del recién nacide v que cierran en la
maduracién de los huesos craneales, apro-
ximadamente en el transcurso de los 6/12

primeros de vida del niflo.

Farmaco y agente osmdtico que intervienz en
el proceso osmdtico de los lfquidos intra y

extracelulares.



GLUCOSA

HIDROCEFALIA

HIPERBILIRRUBINEMIA

HIPERTENSION

NEONATQOLOGIA

PERIVENTRICULAR

pH

Componente que’ se encuentra dentro del
torrente circulatorio como un energético

(til para el funcionamiento celular.

Acumulacidn de llquido cefalorraquideo

dentro de la cavidad craneana,

Aumento de la bilirrubina dentro del torren-
te circulatorio, dando una coloracion amari-

llenta en todo el cuerpo.

Aumento de la tensidn ejercida por el 1I-.
quido cefalorraau[deo sobre las paredes

que lo recubren.

Rama de la medicina que se encarga del es-
tudio del nifio recién nacido, desde su na-

cimiento hasta los primeros 28/30 de vida.

Espacio que existe en la cubierta de los

ventriculos,

Abreviatura que se utiliza para denominar

el grado de acidez de cualquier sustancia.



PLEXO COROIDEO

PROTEINAS

SENSIBILIDAD

TOMOGRAFIA

ULTRASONOGRAFIA

VALVULA DE PUNDENT'S

Cordén de vasos sanguineos capilares don-

de se produce el llquido cefalorraqufdeo.

Es una cadena de aminoacidos.

Estado de percepctdn de alerta de los sen-

tidos del tacto y auditivo.

Estudio computarizado que se utiliza para

-observar las partes mas internas, as{ co-

mo alteraclones en Organos,

Estudio de gabinete a través de una com-
putadora televisiva que muestra facilmente

alteraciones a nivel orgénico.

Véalvula .de material sintético flexible que
se instala para la descompresidn intracra-
neana con derivacién peritoneal y/o car-

dfaca.
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