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INTRODUCCION

EL NACIMIENTO DEL NINO ANTES DEL TERMINO DE LA GESTACION, SE CQ
NOCE COMO PREMATUREZ, ESTE ES UN PROBLEMA DEL CUAL LA MAYOR{A -~
DE SUS FACTORES DESENCADENANTES SE DESCONOCEN O NO HAN SIDD cOM
PROBADAS. ENTRE LAS CAUSAS CONOCIDAS ESTAN LAS MATERNAS Y LAS -
FETALES, ENTRE LAS MATERNAS, EL MAYOR RIESGO LO TIENEN LAS PRI-
MIPARAS MENORES DE 15 ANOS O LAS MAYORES DE 35 ANOS,

LA PALABRA PREMATUREZ QUIERE DECIR: SUBDESARROLLO.

EL PREMATUR ES UN NINO QUE NACE ANTES DEL TERMINO DE LA GESTA=
CION Y CON UN PESO ADECUADO A LA EDAD DEL EMBARAZO, POR RAZONES
PRACTICAS SE CONSIDERABA EN ESTE GRUPO A LOS RECIEN NACIDOS CON
PESO MENOR A LOS 2500 6. EN LA ACTUALIDAD PARA DEMOSTRAR EL ==
QUE UN NINO SEA O NO PREMATURQ SE USAN LAS DIFERENTES TABLAS PA
RA VALORACION NEUROMUSCULAR Y AUNQUE SE LE DA UN CUIDADO ESPE--
CIAL A ESTOS NINOS NO ES IGUAL A LA DEL PREMATURO,

EL NIfio NACIDO PREMATURAMENTE TIENE ALGUNAS PROBABILIDADES DE -
SUPERVIVENCIA SI EL NACIMIENTO SE PRODUCE ALREDEDOR DE LA SEMA-
NA VIGESIMO OCTAVA DE LA GESTACION, MOMENTO EN EL CUAL SU PESO~
ES APROXIMADAMENTE DE 1.000 6. Y MIDE 35 cM,

LAS CARACTER{STICAS DE COMPOR TAMIENTO DEL NINO PREMATURO SERAN-
'DIFERENTES SEGUN LA EDAD DE LA GESTACION, Los NIOS CON PESO AL
NACER COMPRENDIDOS ENTRE 1,000 6.. CUYAS CABEZAS PARECEN RELATL
VAMENTE GRANDES Y CUYA PIEL PARECE TRANSLUCIDA, ES PROBABLE QUE
SEA' PREDOMINANTEMENTE ATONICOS Y QUE EN EL DECUBITO SE OBSERVE-
UNA ACTITUD TONICA DEL CUELLO, FRECUENTEMENTE CON POCO MOVIMIEN

T0 DE LAS EXTREMIDADES, LA VOCALIZACION €S DEBIL, AL IGUAL QUE~ -

LOS REFLEJOS DE MORO Y DE PRESION, EN ESTOS NIfiOS EL REFLEJO DE
SUCCIGN PUEDE SER POCO INTENSC Y MANIFESTAR POCOS SIGNOS DE HAM
BRE, ESs DIFfCIL PODER DECIR CUANDO ESTAN DESPIERTOS Y CUANDD ES
~ TAN DORMIDOS,



.oS NINOS DE MAYOR TAMARG, LOS DE PESO COMPRENDIDOENTRE 1,500 v
2,000 6., TIENE MAS TEJIDO SUBCUTANEO Y EL AGRANDAMIENTC DE LA-
CABEZA MENOS ACENTUADO, ESTOS NINGS PRESENTAN UN TONO MUSCULAR-
CUANDO SE LES ESTIMULA Y UNOS REFLEJOS DE MORO Y DE PRESION MAS
VIGOROSOS, ES FACIL DISTINGUIR CUANDO ESTAN DORMIDOS Y SON CAPA
CES DE FIJAR LA MIRADA SOBRE ALGUNOS OBJETOS DE SU ALREDEDOR.
Los MAS VIGOROSOS DE ESTOS NINOS SON CAPACES DE ALIMENTARSE AL-
PECHO SIN OFRECER NINGUNA DIFICULTAD,

Los NINOS QUE EN EL MOMENTO DE NACER PESAN ENTRE LOS 2,000 v -~
2,500 6., TIENEN EL ASPECTO DE NINOS NACIDOS A TERMINO PERO DE-
PEQUENO TAMANO, DE LOS QUE EN GENERAL, NO PODRAN DISTINGUIRSE -
POR EL EXAMEN DEL DESARROLLO, LLORAN CON FUERZA Y TIEMEN UN - =
BUEN TONO MUSCULAR,

EL NINO PREMATURO ES PARTICULARMENTE SENSIBLE A LOS EFECTOS DE ~
LA DEPRIVACION SENSORIAL Y SOCIAL DURANTE EL PERfoDO NEONATAL.,~
DEBIDO A LAS CIRCUNSTANCIAS AMBIENTALES EN QUE HA SIDO PROTEGI-
DO Y AL PROLONGADO TIEMPO QUE EN OCASIONES DEBE PERMANECER RELA
" TIVAMENTE AJSLADO.

Es IMPORTANTE HACER PARTICIPES A LAS MADRES EN EL CUIDADO DE =--
SUS HIJOS, AUN DE LOS MUY PEQUENOS, LO MAS PRECOZMENTE POSIBLE.
CON EL OBJETO DE FAMILIARIZARLAS CON ELLOS Y CON SU CUIDADO, AU
MENTANDO CON ELLO- LAS OPORTUNIDADES DE. AMBOS EN EL ESTABLECI---
MIENTO DE UN FUTURO BINOMIO MADRE-HIJO CORRECTO, (1)

LA ADAPTACION A LA VIDA EXTRAUTERINA DEPENDE, EN GRAN PARTE. DE

LA RAPIDEZ Y COMPETENCIA CON QUE EL PERSONAL MEDICO Y DE ENFER-

MERTA DESEMPENAN SU TRABAJO, LA PREMATUREZ EXIGE UNA ATENCION -
'ESPECIALIZADA QUE PROPORCIONE EL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO PARA
LOGRAR LA ADAPTACION AL MEDIO Y POSTERIORMENTE AL NUCLEO FAMI-= """
LIAR, o :

1. - NeLson, W. E. TRATADO DE PEDIATRIA pp 45




LA MORBILIDAD Y MORTALIDAD DEL NIfO PREMATURO DEPENDE EN GRAN PAR
TE, DEL GRADO DE DESARROLLO Y MADUREZ ORGANICA CON QUE MACE, AS{ -
COMO DE LOS FACTORES DEL MEDIO AMBIENTE,

EN ESTE TRABAJO SE DESCRIBE EN FORMA GENERAL EL CRECIMIENTO Y DE-
SARROLLO EMBRIONARIO FETAL DIVIDIDO EN TRIMESTRES PARA CONOCER EL
GRADO DE MADUREZ QUE ALCANZS EL PRODUCTO, SI DICHO PRODUCTO ES EX
PULSADO DURANTE EL TERMINO DEL PRIMER TRIMESTRE, SOK CONSIDERADOS
ABORTOS, PORQUE EN SU MAYORIA NACEN MUERTOS Y LOS WE N)PERECEN EN
CUESTION DE SEGUNDOS. LOS NACIDOS DURANTE EL SEGUNDO TRIMESTRE SE -
CONSIDERAN INMADUROS POR LAS POCAS, PROBABILIDADES QUE TIENEN DE -
SOBREVIVIR, Y LOS QUE NACEN EN EL TERCER TRIMESTRE SIN LLEGAR AL-
TERMINO DE LA GESTACION NORMAL (38-40 sem,) CUYA CARACTERISTICA -
PRINCIPAL ES LA DE LOGRAR LA ADAPTACION A LA VIDA EXTRA UTERINA,-
SON LOS DENOMINADOS PREMATUROS,

DENTRO DE LAS CARACTERISTICAS DEL RECIEN NACIDO PREMATURO SE SENA
LAN LOS ASPECTOS FISICOS, NEUROLGGICOS Y DE SOMATOMETRIA,

EN LA FIS10LOG{A DEL RECIEN NACIDO PREMATURO SE RESUMEN EL FUNCIQ
’NAMIENTO CARDIOVASCULAR, RESPIRATORIO, GASTROINTESTINAL, HEPATICO,
RENAL., ENDOCRINO Y DEL SISTEMA NERVIOSO,

EN LOS METODOS DE DIAGNGSTICO SE MENCIONAN LOS QUE HASTA LA ACTUA
LIDAD SE UTILIZAN EN ESTE PROBLEMA OBSTETRICO, DESPUES SE PLANTEA
EL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMER{A DEL PREMATURO DE 32 SEMANAS-
DE GESTACION, ATENDIDO EN LA ENFERMERIA NAVAL DE GUAYMAS, SONORA.

EN EL TRATAMIENTO SE ESTABLECE LA CONDUCTA A SEGUIR CON EL PREMA-
. TURO QUE POR DICHAS CARACTERfSTICAS REQUIEREN DE UNA ATENCIGN ES-
PECIALIZADA,

LA COMPLICACIONES QUE GENERALMENTE SE PRESENTAN EN ESTOS NINOS =
“SON. DE ADAPTACION E INFECCION: POR LO QUE REQUIEREN DE UN CUIDADO



ESPECIAL PARA EVITAR QUE EL DESARROLLO DEL MENOR SE COMPLIQUE
MAS A LO. LARGO DE SU VIDA,




CAMPO DE LA INVESTIGACION

EL ESTUD1O SE REAL1ZG EN LA SALA DE PEDIATRIA, UBICADA EN EL
PRIMER P1SO DE LA ENFERMERIA NAVAL DE GUAYMAS, SONORA) DicHo
NOSOCOMIO SE ENCUENTRA UBICADO DENTRO DE LA SEXTA Zona NAVAL

MiLiTar eN Punta DE LAasTRE s/N. Guaymas - Sonora. AL NoRoks-
TE DEL PAfs.,




1, MARCO TEORICO

1,1 CrecimienTo Y DESARROLLO EMBRIONARIO Y FETAL.

Primer trimestre.- Las fases del desarrollo durante las dos =--

primeras semanas después de la ovulacién son :

a) La fecundacidn del 6Svulo.
b) La formacién del blastocito libre,
¢) La implantaci6n del blastocito.

La vellosidades corifénicas primitivas empiezan a formarse des-—
pldes de la implantacién. En este momento el laboratorio suele-
dar resultados positivos. El disco embrionario estd bien defi-
nido y el tallo del cuerpo se diferencia perfectamente, en es-
ta fase el saco cori6nico mide aproximadamente un cm  de did-
metro y las vellosidades corifnicas estdn distribufdas igual--
mente alrededor de la circunferencia del saco coriénico, Exis-
te un espacio intervelloso genuino que contiene sangre materna
y nfcleos vellosos con mesodermo coridnico angicblédstico.

Al final de la cuarta semana después de la ovulacibn, el saco-
corifnico mide de 2 a 3 cm de difmetro y el embrifn de 4 a 5~
mm - de longitud. El corazén y el pericardio son muy prominen--—
tes a causa de la dilatacidén de las cavidades del corazén, a -
menudo se puede oir la F.C,F. Existen las yemas de los bra--
Zos y piernas y el amnios empieza a revestir el tallo de co--
'bnexién, que se convierte en el cordén umbilical.

-+Al final de la sexta semana del momento de la ovulacién; el em-
‘bri6n mide de 22 a 24 cm de longitud y la cabeza es bastantg-

grande comparada con el tronco. Existen los dedos y las orejas:

forman unas elevaciones definitivas a cada lado de la cabeza.

Frecuencia cardiaca fetal



También pueden reconocerse los l6bulos hepdticos conteniendo he

moglobina. Se comienzan a formas los rifiones.

El final del perfodo embrionario y el comienzo del perfodo fe--
tal se consideran como iniciados alrededor de las ocho semanas=-
siguientes a la ovulaci6én. En dicho momento el embrién mide 4 -
cm, posteriormente el desarrollo consiste en el crecimiento y -
maduraci6n de las estructuras formadas durante el perfodo em—-~
brionario. Al final de la décima semana, después de la ovula---
cién, el feto tiene una longitud de 4 a 9 cm, y el dtero suele-
ser palpable justo por encima de la sinfisis pubiana. En la --
mayoria de los huesos han aparecido centros de osificacién; los
dedos de las manos y de los pies se han diferenciado y estdn --
provistos de ufias; aparecen rudimentos esparcidos de pelo, los-
genitales externos empiezan a mostrar signos definitivos del se
X0 masculino o femenino.

Segundo trimestre.~ Al final de la décimo cuarta semana, des---
pués de la ovulacién, el feto tiene una longitud de 13 a 17 cm¥
y pesa unos 100 g. Un examen cuidadoso de los 6rgancs genita--—
les externos revela el sexo definitivo. (2) el Volumen del 1f
quido amniStico es alrededor de 30 ml. Los intestinos sufren-
peristalsis y son capaces de absorber glucosa,

Al fipal de la décima octava semana después de la ovulacién es~
especialmente importante desde el punto de vista clfinico para ~-
. confirmar la duracifén del embarazo. En este momento el fondo ~
uterino se halla normalmente al nivel del ombligo materno, la -
madre ha percibido los movimientos fetales, los cuales indican-
la vida del feto. Adem&s de la hemoglobina F, comienza la for-
'macidn de la hemoglobina A. (3). El feto pesa ahora algo mis de

{2) .- Helman, Luis M, Williams Qbstetricia, pp 145-147



300 gm, la piel se ha vuelto un poco menos transparente y de un
lanugo velloso cubre todo su cuerpo, en tanto es evidente al~-

gidn cabello en el crédneo.

A las 22 semanas despuds de la ovulacién, el feto pesa 600 g, -
la piel ast§ caracterfsticamente arrugada y la grasa se deposi-
ta debajo de ella, la cabeza es todavia comparativamente muy --

grande, cejas y pestafias suelen ser reconocibles.

Tercer trimestre. - Al final de la semana vegésimo sexta, tras
el comienzo de la ovulacidn, el feto ha alcanzado una longitud-
aproximada de 37 cm y pesa algo mds de 1000 g. La delgada -~
piel es roja y aparece cubierta de vermix gaseoso, la membrana-
pupilar acaba de desaparecer de los ojos. Los pulmones son ca

paces de respirar, pero el contenido de substancias tensiocacti

va es poca. Al final de la semana trigésima posterior a la =~

ovulacién, el feto ha alcanzado una longitud de unos 42 cm -

y un peso de 1700 ¢g. La superficie de la piel estd todavia -

roja y arrugada. Al término de la semana trigésimo cuarta, --

después de la ovulaci6n, el feto ha alcanzado una longitud de-

" 47 cm y pesa 2500 g. A causa del depSsito de grasa subcuti-

.nea; el cuerpo ha adquirido una mayor redondez y la cara ha --

perdido su anterior aspecto arrugado.

El término de la gestacifn se ha alcanzado en la trigésimo oc-

tava semana despu&s de la ovulacidn, en este momento el feto -

ests plenamente desarrollado con los rasgos caracterfsticos de

nifio recién nacido. El feto a término promedio tiene una lon~
‘gitud de 50 ecm vy un peso alrededor de los 3000 g.

7 1.2 CoMpLEJO FETO-PLACENTARIO

Desarrollo de la placenta. - La funciSn de la placenta es ser<

3) .~ Benson, Ralph, Ginecologfa y Obstetricia, p 89



vir de enlace entre el fetoc y la madre durante los nueve meses
de vida intrauterina. Las tres funciones vitales son el inter-
cambio de gases, el aporte de nutrientes y la eliminacifn de -
productos de desecho, hacia la madre. Por tanto, hace el pa--~
pel de los rifones, de los pulmones, del aparato gastrointestl
nal y del higado,

Durante la etapa de blastocisto, la masa de células en divie-=
sién se diferencia en dos grupos, una masa celular interna, --
més peguehia, que constituird el embridén y finalmente el feto,-
y una grande alrededor de la primera, células trofobldsticas -
que originarin la placenta.

Etapa de trofoblasto o fase temprana.- Mientras tiene lugar-
la nidacién, entre el sexto y octavo dfa, continfia la rdpida -
proliferacifn celular. Las células trofoblidsticas se diferen--
cian en dos capas m&s, una capa interna llamada citotrofoblas-
to y la externa sincitio. Estas células tienen dos funciones,
el de invadir y erosionar las c8lulas maternas y vasos sangui
neos de la madre localizados en la capa desidual del endome---
trio, para que pueda haber un contacto Intimo con los vasos --
trofoblasticos y la produccién de hormonas esenciales para la-
vida y desarrollo del embrifn. La hormona mds importante la se
creta el citotrofoblasto (c&lulas de Langhans), que es la hor
mona gonadotropina corifnica humana {HCG). Esta hormona lleva-
el mensaje hacia el cuerpo amarillo del ovario del gue ha ocu-.
rrido la fecundacién y evita que éste degenere., De tal mane--
ra, las hormunas ovaricas (estr6geno y progesterona), que son-
esenciales para el crecimiento y nutricifn del embrién por su-
accién en el endometrio, continfa secretfndose hasta que el --
sincitio o capa trofoblastica exterior es capaz de secretar.--.
las mismas hormonas y asumir esta funci6n, alrededor de 4 a 6-
semanas m&s tarde.
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Etapa de formacifén de vellosidades y espacios intervellosos.
de 5 a 7 dfas después de la nidacién, las cé&lulas trofoblis~
ticas han emitido prolongaciones hacia el endometrio, y pron
to aparecen espacios o lagunas entre ellas; estos espacios -
se llenan con sangre materna, como resultado de inversién de
vasos de pared delgada, las prolongaciones se hacen digiti--
formes y se denominan vellosidades. En el centro mesenquima
toso de las vellosidades, aparecen vasos sangufneos fetales al
mismo tiempo que las del resto del feto y entran en relacién
con aquellas, através del pediculo de fijacifn que se conver
tir8 en el cord6n umbilical, A los 16 a 18 dfas las vellosi
dades se han ramificado varias veces, los vasos fetales y --
los maternos ya estén funcionando, Estos filtimos se forman a
partir de arteriolas espirales en el endometrio, aunque es =
hasta mds tarde gue estos vasos mayores se abren directamen
te en el espacio intervelloso.

Otros cambios en el trofoblasto y decidua.~- Hasta este momen
to el crecimiento trofobléstico ha tenido lugar sobre todo -~
en el &rea del embrifn. Con el crecimiento ulterior, las ve
llosidades en contacto con la parte de la desidua basal, si-
guenproliferando para constituir el corion frondoso, mientras
que las de la decidua capsular se atrofian y constituyen el-
corion liso, de tal manera, la parte fetal de la placenta es
tard formada-por el corion frondoso basal, y la contribucifn
materna por la decidua basal subyacente a &l. El corion li-
50 pierde sus vellosidades y se convierte en la capa externa
de las membranas ovulares y aumenta el volumen dentro de la-
cavida del dtero por accidn del amnios, gue se convierte en-
la capa amniStica interna. La funcién de estas hojas'y la -
ocupacifn total de la cavidad uterina tienen lugar entre la-
duodécima y decimocuarta semana. ’

Constitucifn final de la placenta, Hacia la deécimo cuarta se- -
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mana, la placenta ha alcanzado su estructura definitiva y du--
rante el resto del embarazo los finicos cambios son cuantitati-
vos, en las ramificaciones de las vellosidades y aumento en el
espacio intervelloso.

El aumento en el tamafio de la placenta es menor que el del fe
to, especialmente en la segunda mitad del embarazo.

Funcién de la placenta. A partir del &rea basal, penetra la -
sangre materna al cotiledfn a través de las arteriolas espira=-
les de las cuales hay cien aproximadamente que riegan la pla--
centa, Con lo cual es posible aportar oxfgeno y nutrientes en
el intercambio por bidxido de carbono y productos de desecho -
provenientes de las vellosidades. La sangre desoxigenada pasa
a través de grandes venas situadas tambi&n en el 4rea basal,
Las unidades de la placenta son los cotiledones, su tamafio y -
forma dependen de los vasos arteriales que los riegan., Cada =~
cotiledén es funcionalmente independiente, aungue no hay una -
separaci6n clara entre uno y otro, excepto por tabiques incom-
pletos.

Las diez a 35 subdivisiones mayores y menores de la superficie
materna de la placenta también se denominan "cotiledones", pe-
ro el nombre m&s adecuado es el de l6bulos.

Los tejidos que separan a la sangre materna de la fetal (ba=--
rrera placentaria) son trofoblastos, tejido conectivo y endol-
telio del vaso sangufneo; debido al adelgazamiento progresivo-
de esta barrera, a medida que se acerca el término de embara zo,
hay una mayor eficacia en el intercambio de nutrientes y pro--
ductos de desecho entre la madre y el feto. El citotrofoblas-
to interno (capa de Lahghans) se encarga de la proauccién'dg'f ;
la hormona gonadotropina coridnica, y estas células comienzan- =
a deparecer en el segundo trimestre, cuando la placenta ha asg'




mido el papel del cuerpo amarillo en la produccién de estrbgencs

y progesterona.

La capa sincitial llamada asi porque las cé&lulas parecen fundir
se unas con otras, sin limites intercelulares, producen las dos
hormonas mencionadas y esta capa persiste hasta el parto, aun-=-
que con frecuencia se hace muy delgada y se forman grupos celu-
lares en la periferia de las vellosidades,

La placenta madura mide de 18 a 20 cm de didmetro, su eépesor
va de un cm en los extremos & 4 cm en la porcifn central y su
peso va de 500 a 600 g, (3)

Transpor te placentario. El transporte de substancias a través-—
de la membrana placentaria se lleva a cabo mediante 5 mecanis-=-
mos que son : a) difusién simple. Por este m&todo los gases y -
otras moléculas simples atraviesan la placenta.

b) Difusién facilitada,- Un ejemplo de este tipo de difusibn es
la glucosa. Se cree gue un sistema portador opera con el gra--
diente quimico y puede llegar a saturarse con concentraciones -
elevadas de glucosa. En condiciones estables, la concentraciSn-
de glucosa en el plasma fetal corresponde mis o menos a las dos
terceras partes de la concentracidn materna.

Las substancias de bajo peso molecular se difunde a través de
la placenta con facilidad.

c) Transporte activo. - La placenta concentra las substancias.

‘durante la difusidn por un sistema de transporte activo. Asf -
el transporte selectivo de nutrientes esenciales especificos,k-
se llevan a cabo por mecanismos enzimiticos., ‘

d) Pinocitosis. - El microscopio electrénico ha mostrado proyec
ciones seudopbdicas de la capa sincitio-trdfobléstica que—sé -

3). Beischer, Morman &A. Obstetricia Pré&ctica, pp 34-39
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alargan, como si fueran a rodar cantidades disminuidas de plas-

ma materno.

Estas partfculas son transportadas a través de la célula casi -
intacta, para ser liberadas en otro lado, donde répido pasan a-

la circulacién fetal.

e} Escurrimientos, — Pueden ocurrir rupturas completas en la -~
membrana placentaria que permite el paso de las células intac--

tas.

Sangre fetal. La hematopoyesis se demuestra por primera vez en

el saco vitelino del embrién muy joven.

El siguiente sitio importante eritropoyesis es el higado y fi-

nalmente la m&dula &sea.

 Los primeros eritrocitos formados estdn nucleados,.pero a medi

"da que progresa el desarrollo fetal es cada vez mayor el nﬁme—
kro de eritrocitos circulantes que son anucleados. Al crecer el
feto no solamente aumenta el volumen de la sangre en la circu-

~ laci6n comidn del feto y la placenta, sino que 1a concentracidn
'de hemoglobina que es elevada para los estindares maternos. El -

~~recuento’reticulocitario desciende desde un nivel muy alto.en—

el feto muy joven hasta un 5% aproximadamente a ﬁérmihol Los~

.’eritrocitos del feto difieren metabblicamente de los del adul-

' £0} varias enzimﬁs, por ejemplo, tienen actividades apreciablg"

mente ‘distintas. El feto es capaz de producir eritroproyectina .
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en cantidades crecientes cuando estd muy anémico y de excretar

la en el liquido amnidtico.

En embridn y el feto, el componente globina de gran parte de -
la hemoglobina difiere del correspondiente al del adulto - =
normal. En el embrifn pueden encontrarse tres formas principa
les de hemoglobina. Las formas més primitivas son Gower 1 y =
Gower 2. A medida que progresa el crecimiento muestran el --
embrién y el feto un despla:zamiento no solamente en las canti-
dades, sino tambi&n en las clases de globina sintetizada. El-
aumento de afinidad de los eritrocitos fetales por el oxigeno-
en comparacién con el de los eritrocitos maternos, facilita la

transferencia de oxfgeno desde la madre al feto.

Dado que las hematfes fetales formados tardiamente en el emba-
razo, contienen menos hemoglobina F y mas hemoglobina A que --
las células formadas anteriormente, el contenido en hemoglobi-
na F de los eritrocitos fetales descienden algo durante las -

ltimas semanas de embarazo.

Al término de la gestifn, unas tres cuartas partes de la hemo-
~globina F. Durante los primeros 6 a 12 meses siguientes al -
nacimiento la proporcifn de hemoglobina F continGa descendien
do. eventualmente hasta alcanzar el bajo nivel ‘encontiado en I

" los hematfes de adulto normal.

En el feto, el tipo y némero de leucocitos es altamente Qafié~~~
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ble, ya que dependen del grado de madurez y del impacto del --
parto.

Las concentraciones de varios factores de la coagulacifn en el
feto es tan apreciablemente por debajo de los niveles que se -
desarrollan al cabo de algunas semanas despufs del nacimiento.
Los factores bajos en la sangre del corddn umbilical son el ~-
II, VII, IX, XII, XIII y fibrindgeno. Sin vitamina K profildc
tica, los factores de la coagulacién dependientes de la vitami
na K suelen disminuir adn mds durante los primeros dfas des—-
pu&s del nacimiento y pueden conducir a hemorragia en el re--—-
cién nacido. Las mediciones del factor VIII se han revelado -
de utilidad para establecer contada precisifn o excluir el - -
diagnéstico de hemofilia en los recieén nacidos varones, los ni
veles plasmdticos del factor funcional XIII que presentan una-
disminucién significativa en comparacién con las del adulto --
normal, (4)

Circulacibén fetal,- El corddén umbilical es la via de comunica-
cifén entre el feto y la placenta.

La vena umbilical transporta sangre oxigenada de la placenta -~
al feto. En el ombligo, la vena se ramifica y entra al higado
una pequefia rama se desvia del higado para formar el conducto-
venoso gue desemboca directamente en la vena cava inferior.

La sangre de la vena cava inferior entra en la cavidad derecha
del corazén y gran parte de &sta se desvfia inmediatamente a ~-
‘través del orificio oval bastante permeable para llegar a la -
avricula izquierda. Una cantidad mds pequeha entra a la arte-
ria pulmonar., De la auricula izquierda la sangre oxigenada pa.
sa al ventrfculo izqﬁierdo y de ahf a la aorta y por ella a las

4) .~ Hellman, op. cit,, pp 158~160
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arterias de la cabeza, de las corocnarias y de las extremidades
superiores, S6lo una pequefia cantidad de sangre del ventrfcu-

lo izquierdo fluye hacia la aorta descendente.

La sangre que retorna de la cabeza entra a la aurfcula a tra--
vés de la vena cava superior, De ahi fluye hacia el ventrfculo
derecho y luego hacia la arteria pulmonar. Una pequena canti-
dad de esta sangre es transpor tada a los pulmcnes y la mayor -
porcifn a la aorta descendente a través del conducto arterial,
La mayor parte de la sangre en la acrta descendente regresa a-
la placenta a través de las arterias hipogdstricas, de las que
se forman las arterias umbilicales, la sancre restante circula
a través de los miembros infericres y de las visceras abdomino-
pélvicas y luego hacia la vena cava inferior, que es devuelta,
junto con el gran volumen de sangre oxigenada de la placenta,-
hacia el ventrfculo derecho. La aurfcula derecha recibe san--
gre oxigenada de la vena cava inferior y sangre desoxigenada -
de la vena cava superior. S5in embargo, la estructura y posi--
ci6n del agujero oval entre las auriculas, es tal que el to---
rrente se divide; la mayor parte de la sangre de la vena cava-

inferior pasa a través del agujero oval hacia la aurfcula iz=-— = - -

quierda; la sangre de la vena cava superior es transportada al
ventrfculo derecho.

1.3 CARACTER{STICAS DEL RECIEN NACIDO PREMATURO,

Los datos que ayudan a identificar a una prematuro son :

a) Datos de somatcometrfa.

El tamafio del producto es pequefic con una talla menor de = . .

47 cm.
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Su difmetro occipito frontal es menor de 11,5 cm.
Su perfmetro tordxico es menor de 30 cm.

Su perfmetro abdominal es menor de 33 cm.

La medida de la planta del pie es menor de 7 cm.
La edad gestacional es de 26 a 38 semanas.

b) Datos en su aspecto fisico.

Cabello fino y muy delgado.

La cabeza es mayor en proporcién al cuerpo,

El pabellén auricular estd adherido a la cabeza.

Su cartflago es muy delgado.

Su barbilla es prominente.

La piel es delgada y frégil.

Las extremidades son delgadas.

En las plantas de los pies no se encuentran pliegues
El tedjido subcutfineo es deficiente,

Conserva su presentaci6én fetal o completa flacidez.
Pueden presentar cianosis geheralizada

Las manos las mantiene cerradas.,

- e} Datos neuroldgicos.

Se encuentran ausentes los refle;os de succién [ de degTU-‘"
cién o ambos.

No es capaz de controlar su temperatura .corporal.

1,3,1 CAUSAS DE PREMATUREZ

" La prematurez en México es de’ apréximéaaméﬁté élkiz'%”dél-tétaiyl

de los nacidos vivos y éstos se encuentran as001ados al 60°% de" R,
“las muer tes perinatales, :
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Los elementos nosoldgicos que interrumpen el embarazo antes -~
del término de la gestacién, se dividen en maternas y fetales,

Entre las maternas se encuentran :
Ias enfermedades maternas graves como: La toxemia gravidica, -

las hemorragias, tumores benignos y malignos, Ila edad materna
- 7 . -
en primigravidas menores de 15 afios y mayres de 35.

La multiparidad,

Histerorrafias previas; la cjcatriz previa provoca una deghis~
cencia.

Insuficiencia itsmocervical; como resultado de amputaciones, -
conlzaciones, legrados y partos traumdticos.

Malformaciones uterinas; como resultado de alteraciones en la
funcidén de los conductos Mullerianos.
Embarazo reéultados de tratamiento de esterilidad.

Traumatismos en el dltimo trimestre de gestacidn.

‘Enfermedades infecciosas, -
‘Intervalo de los embarazos.

' Ias causas fetales son :
la ‘fex’:ltroblasfosis fetal; ,

‘Las malformaciones del feto. PR ‘
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Ruptura prematura de membranas.

Embarazo multiple.

Complicaciones placentarias (tamano, placenta previa, despren-
dimiento de-la placenta).

complicaciones del corddn (insercidn velamentosa, nudos, pro--
lapso, etc.)

También se observan partos prematuros de etiologfa desconoci~-

da, estos se socian a diverscs factores como s0n :

El nivel socioeconSmico bajo. La pobreza que origina uma vi-—-
vienda insaluble, una educaci6n deficiente, mala higiene perso
nal y una desmutricibn, conduce a la creacifn de un ambiente -
desfavorable para el crecimiento y desarrollo del feto.

El alcoholismo y el tabaquismo también se cree que influye en-
crecimiento, desarrollo y parto prematuro,

Los trastornos emocionales ep la madre es un factor importante,
(5).
1.3,2 F1s10L0G{A DEL RECIEN NACIDO PREMATURO,

rAlvnacer ocurren fenfmenos antes de acompletarse la circulacién.
“neonatal, que es el cierre del conducto arterioso, mediante 1a
ligadura del corddn, el cierre del orificio'oval y con esto ~
una elevacitn del CO, plasmstico y un descenso en la PO, san

51.— Salazar sé&nchez, Agustin, El alto riesgo obstétrico, p 68
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gufnea ayudan a iniciar la respiracién regular.

Con las respiraciones, la presifn intratorixica del recién na
cido permanece baja (-40 a~50 mm, Hg); sin embargo después de-
la de las vfas aéreas, la presifn se eleva a las cifras norma
les del adulto (- 7 a-8 mm Hg).

La presién en la arteria pulmonar desciende por lo menos 60%,

en tanto la presifn en la aurfcula izquierda se duplica.

En el feto la alta resistencia del lecho pulmonar hace que --
gran parte de la sangre desoxigenada de la arteria pulmonar -
entre ala aorta descendente a través del conducto arterioso,

Con la expansién de los pulmones en el recién nacido, la ma--
yor parte de la sangre del ventrfculo derecho entra a los pul
mones a través de la arteria pulmonar. Adem&s, la presiénrag
terial invierte el flujo de sangre a través del vonducto arte
rioso, la sangre fluye de la aorta con presidn alta hacia la-
.-arteria pulmonar con presién baja.

La presifn alta en la aurfcula izquierda normalmente de una -

circulacién retrdgada hacia el venirfculo derecho a través de

_un orificio oval permeable, Sin embargo la configuracidn del

orificio es tal que la presién aumentada ocasiona €l cierrede
éste por un pliegue en forma de v&lvula, situado en la pared-

de la aurfcula izquierda.

1,3,2,1  SISTEMA CARDIO VASCULAR,

En el conducto arterioso suele estar obliterado en el perIodO"T~i
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La primera respiracifén del feto por lo regular ocurre en los «
primeros 10 segundos despué&s del parto; por la reaccifn del -~
sistema nervioso central al cambio repentino de presiones, tem
peraturas y de otros estfmulos. Con la primera respiracifn, =
un ligero aumento en la P02 puede activar a los quimiorrecep-
tores para que envién impulsos al centro de la respiracifn del
SNC, por tanto, a los mdsculos respiratorios. Como resultado,-
se inicia una secuencia respiratoria ritmica pero ripida, seme
jante a la del lactante., Entre tanto, el liquide amniético se
absorbe o es drenado del 4rbol respiratoric. Si se ha alcanza
do la madurez pulmonar, puede haber buena expansifn o intercam
bilo de gases. Sin embargo si la substancia tensioactiva es =--
inadecuada, como en el recién nacido inmaduro, la tensién su--
perficial en la interfase aire-lfquido (membrana) en los al-=-
beSlos permanecerd alta, los alveSlos no se expanden y pronto-
sobrevendra sufrimiento secundaric a telectasia,

Con el inicio de la respiracifn, la resistencia vascular pulmo
nar se reduce y los capilares se llenan de sangre.

Por lo general el agujero oval se cierra y se establece la cir
culacién. pulmonar,

1,3.2,3 SISTEMA GASTROINTESTINAL

En la semana once de gestacibn, el intestino delgado muestra ya
pefistaltismo y es capaz de transportar glucosa activamente. - -
Al cuarto mes de gestacién estd suficientemente desarrollada la
funcién gastrointestinal para permitir al feto deglutir lfguide

amniético, absorber gran parté de agua que contiene e impulsarh“

la materia no absor bida hasta.el colun distal. El &cido clorhf g
drico y algunas de las enzimas caracterfsticas del conducto «;n:;_.‘%\_'i
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trointestinal del adulto son demostrables en el feto de pocos
meses en cantidades pequefas comparadas con las encontradas -

en la vida postfetal.

El acto de la deglucifn puede estimular el crecimiento y desa
rrollo del canal alimentarjo y condiciona al feto para la ali
mentacién después del nacimiento, En la dltima parte del em-
barazo la deglucibén sirve para eliminar algunos de los reci--
duos insolubles que se vierten normalmente en el saco amnifti
co y gque se excretan a veces en &l anormalmente,

Al nacimiento el producto podr& succionar y deglutir depen---
diendo de la edad gestacional y el desarrollo alcanzado de -~
los mdsculos que intervienen en la succién y deglucidn.

1.3.2.4 H1GADO Y PANCREAS

La eritropoyesis intrahepftica empieza durante la octava sema
na en el embridn, y desde el punto de vista histol@gico el hg
gado estd bien desarrollado lcia la etapa media del embarazo.
Durante la vida fetal el hifgado actda como dep6sito de glucd-
geno e hierro.

El pdncreas se desarrolla en forma precoz como un siculo del-~
endotelio duodenal. Su funcidn exocrina del p&ncreas fetal - -
parece estarlimitada. A las 8 semanas de gestacidn se identi
fica el glucagén en el péncreas.

A las nueve semanas de gestacifn se puede identificar granu-~- »
los que contienen insulina en el pincreas fetal, y a. las'doce -

semanas se puede detectar insulina plasmitica, El pdncreas =-.
fetal responde a la hiperglucemia incrementando la insulina -

plasmdtica. ‘
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La funcibén hepdtica razonablemente completa es hasta después -
del perfodo neonatal.

Las deficiencias hep&ticas al nacer son muchas e incluyen dis-
minucién de la produccifn hepdtica de nitrdgeno y de los facto
res de la coagulacidn II, VII, IX, XI y XII.

la vitamina K almacenada en el higado se haya en cantidades de
ficientes al nacimiento, ya que su formacidén depende de las ~-
bacterias intestinales.

La formacién de glucosa en el higado es a partir de los amino§
cidos (glucogénesis) y el almacenamiento adecuado de glucosa-
no se ha establecido por completo en el recien nacido. Adends
al principio pueden ser insuficientes las hormonas reguladoras
de carbohidratos, como el cortisol, la adrepalina y el gluca--
g6n. En consecuencia, la hipoglucemia neonatal es comfin des--
pués de estfmulos que producen stress, como la exposicién al -
frio o al ayuno. La glucuronidoconjugacién es limitada duran-
te el perfodo neonatal temprano, de manera que la bilirrubina-
nb es fécilmente conjugada para su excrecitn en forma de bilis,
Ocurre ictericia después de la hemSlisis funcional del exceso-
de eritrocitos en la primera semana después del nacimiento, o-
debido a hemdlisis patol6gica en recién nacido isoinmune (6).

,‘El higado fetal tiene una capacidad muy limitada para conver--
tir la bilirrubina libre en glucurondsido a causa de las bajas
actividades de las enzimas uridindifosfoglucosa -dehidrogenasa

* y glucuroniltransferasa. Cuando m&s inmaduro es el fe{o, tan-
'k‘to'més deficiente es el sistema para conjugar la bilirrubina.*

) El’higado del feto conjuga. una pequefia fraccifn de la bilirru-

6).-1Behson, op. cit., pp 91-99
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bina y la excreta a través del conducto biliar en el intestino
donde, su mayor parte, es oxidada a biliverdina. A su vez la-
biliverdina causa el color negro verdoso del meconio.

1,3.2.5 SisTeEMA RENAL

Los rifiones no son necesarios para el desarrollo y crecimiento
del feto, por lo gue la placenta, los pulmones y los rifiones -
maternos son los que en general mantienen el equilibrio hidro-
electrolitico del feto.

' Dos sistemas urinarios primarios, el pronefros y el mesonefros,
preceden -al desarrollo del metanefros. Y al final del primer-
trimestre las nefronas tienen una cierta capacidad para la ex-
crecifn a través de la filtracidn glomerular, adn cuando los -
rifiones sean funcionalmente immaduros durante toda la vida fe
tal. La capacidad para concentrar y modificar el Ph de la ~-
orina es muy limitada incluso en el feto maduro. La orina fe--
tal es hipotbnica con respecto al plasma fetal, debido a las -
bajas concentraciones de los electrélitos, Los rifiones no son
esenciales para la supervivencia inlitero, pero son muy impor-
tantes en el control de la composicién y voldmen del lfquido -
amnfotico.

La inmadurez relativa de los rifones, afin en el parto a térmi-~
‘no se manifiesta por su funcionamiento iimitado.  La madura~---
cifn renal continda mucho después del parto; de hecho la longi
tud'de los tdbulos proximales y el difmetro de los glom&rulos-
continﬁa'aumentando hasta la vida adulta, Afn QBI,‘el recidn -
nacido puede metabolizar con &xito sus requerimienios de liqui '~

dos ¥ electrdlitos.

~ 1,3.2.6 SISTEMA ENDOCRINO

El tiroides fetal es la primera gléndula endocrina que- se deég:*;
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rrolla en el feto. Desde la cuarta semana después de la fecun
dacién, el tiroides puede sintetizar tiroxina. Esta hormona -
no es necesaria para el crecimiento y desarrollo fetal, debido
a que las pequefias cantidades de tiroxina maternas que son - =~
transportadas impiden el desarrollo del cretinismo, pero esta-
protecci6n es incompleta.

Antes de finalizar el primer trimestre, la hip6fisis es capaz-
de sintetizar y almacenar hormonas hipofisgiarias.

En la hipofisis del feto a las diez semanas de gestacidn, se -
han podido identificar las hormonas de crecimiento, corticotro
pina (ACTH), prolactina, hofmoha luteinizante, y la hormona esg
timulante de los foliculos. Por otra parte, la hipofisis fe-=-
tal tiene capacidad de respuesta frente a las hormonas hipofi-
siotropas y es capaz de secrementar dichas hormonas desde lag-
primeras fases del embarazo. (7) Todas las hormonas tr6picas-
sintetizadas por la hipdfisis anterior estén presentes en el -
feto, aunque la funcién precisa de tales hormonas en el creci-
miento y metabolismo fetal no estd bien comprendida.

Sin embargo, la ACTH desempeiia una parte crftica al estimular-
el crecimiento de la corteza suprarrenal, ya que las trépicas-
son demasiado grandes para el transporte placentario desde la-
madre al producto en cantidades importantes.

La corteza suprarrenal, fetal consiste principalmente de una -
zona fetal que desaparece alrededor de los seis meses después-
del nacimiento, ILa corteza es un Srgano endocrino, activo'que'
produce grandes cantidades de hormonas estercides, sobre todo=
dehidropiandrosterona, la cual en la placenta es convertida a-
”estrégenos. Hay pruebas de que la actividad constantemente ---

~7) .~ Hellman, op., cit., pp 164-165



creciente de la zona fetal de las suprarrenales fetales desen
cadena la secuencia de acontecimientos que conducen al inicio
del parto. La corteza suprarrenal fetal es mds grande en neg
natos prematuros cuando se desconoce la causa del trabajo de-

parto.

Los niveles de pituitaria, hormona de crecimiento son bastan-
te elevadas en la sangre umbilical. Pero no estd claro su pa

pel en el crecimiento y desarrollo fetal,

1,3.2.7 SISTEMA NERV1O0SO

La funcién sindptica aparece suficientemente desarrollada en-
la octava semana de gestacidn para mostrar flexién del cuello
y del tronce. A las diez semanas, los estimulos locales pue-
den provocar estrabismo, abertura de la boca, cierre incomple
to de los dedos y flexi6n plantar de los dedos del pie. El -
cierre completo de los dedos, la deglucifn y la respiracién -
se logran durante el cuarto mes. La capacidad para succionar

no existe hasta el sexto mes.

Durante el tercer trimestre del embarazo la integracién de ~-
las funciones nerviosas y musculares prosigue répidamente. En
el séptimo mes lunar, el ojo es sensible a la luz, pero la --
percepcifn de la forma y el color no es completa hasta mucho-
después del nacimiento,.

" Los componentes interno, medio y externo del ofdo estén bien-
desarrollados a mitad del embarazo, el feto oye aparentemente
algunos ruidos en el dtero en la semana 24 a 26 de gestacifn,

Los botones del gusto son evidentes, histol6gicamente en el -
tercer mes lunar; al séptimo mes del embarazo el feto respon-
de a variaciones en el sabor de las substancilas ingeridas,
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El cerebro s6lo tiene desarrollo y funciones parciales al tér-
mino. Sin embargo el cerebro duplica su peso a finales del --
primer afio y lo triplica a finales del quinto afio de vida.
Luego disminuye la tasa de crecimiento pero el desarrcllc a su
forma adulta se logra hasta la pubertad.

Despufs del parto, el recie€n nacido maduro desarrolla cierto -
control voluntario del movimiento, y mds tarde el de la postu-

ra, para substituir los reflejos neonatales primitivos.

Los recien nacidos tratan de mantener estable la temperatura -
corporal. Esto es muy importante, yva que la temperatura fetal
es alrededor de 0.5' C més baja que la de la madre antes del-
trabajo de parto o durante el mismo. Inmediatamente despufs -
del parto puede ocurrir una disminucifn de la temperatura de 2
a 3' C por lo menos, resultado de la pérdida de proteccién que
proprociona el dtero y el lfigquido amnfotico.

Si ocurre enfriamiento moderado, el recien nacidoc maduro puede
inducir un mecanismo de compensacifn para producir calor corpo
ral por termogénesis sin escalofrfo. Los estimulos desde los-
termorreceptores en la piel llegan al hipotdlamo en donde los-
impulsos del SNC libere adrenalina en el tejideo adiposo. E1 -
catabolismo de la denominada "grasa parda" efectia un aumento-.
del calor corporal a corto plazo. (8)

1.4 DiaenésTico
Los antecedentes ginecobsté&tricos y las manifestaciones clini-

cas orientan al diagnfstico del parto prematuro, por lo que es

importante contar con la historia clfnica obstétrica durante =

~8) .- Benson op. cit., p 98
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toda la atencién prenatal. Los estudios de laboratorio y ga-
binete son medios de apoyo a la clfnica, todos y cada uno de-
ellos tienen sus indicaciones y contraindicaciones que el clf
nico debe tener en cuenta al pedirlos.

M&todos de diagnSstico de prematurez externos.

Valoracifn en el plasma y orina maternos.- A medida que avan
za el embarazo, los estr6genos, en su mayorfa el estriol y --
sus conjugados, aumentan notablemente, tanto en el plasma co-
mo en la orina. La mayor parte del estriol producido en la
placenta a partir del sulfato de 16 hidréxidos—hidrdisoandroi
terona de orina fetal. La cantidad de estriol excretado por -
la orina en la mujer con embarazos normales varfa ampliamente,
Todavfa no se ha establecido el valor real de las determina-
ciones del estriol urinario, sin embargo, un contenido bajo -
de estriol en orina materna o una concentracifn baja en el =--
plasma materno se correlacionan en cierto grado con el bieneg
tar del feto.

Lactogeno placentario.- El lactdgeno placentario humano es --
sintetizado por el trofoblasto en cantidades progresivamente-
mayores durante el embarazo normal. La correlacién éntre los~
niveles bajos de lactdgeno placentario y la muerte fetal es -
especialmente estrecha en los casos de hipertenci6n materna -
grave.

Valoraci6n con ultrasonido.- El saco embrionario puede ser vi
sualizado y medirse a partir de la quinta semana de embarazo,
y el propio feto, a partir de la sexta semana, Se dispone de
gr&ficas‘en las cuales, con medicién ultrasénicas del didme--
tro biparietal, se puede calcular con coﬁputadora, la madurez
del feto. Y con la medicién mdltiple de todo el feto; -es po-
sible obtener la estimacién del peso: del feto. Con el ultraso
nido tambi&n se pueden estudiar los movimientos "respirato---




rios" fetales durante el tercer trimestre; si esti disminufda-
la reserva placentaria, aparecen episodios apneicos y de "ja--
deo" en la valoracién ultrasfnica de los movimientos del tdrax.

fetal., (9)

Todo es mediante la generacifn de ondas sonoras intermitentes-
de alta frecuencia aplicando una corriente alterna a un trans-
ductor, aplicado directamente sobre la piel, emite ondas sono-~
ras que pasan a través del tejido blando hasta que se alcanza-
un plano entre las estructuras de distinta densidad. Cuando es
to ocurre, parte de la energfa, proporcional a la diferencia -
de densidades a nivel del plano, se refleja en el transductor.
Fsto estimula a su vez al transductor para generar un pequeio-
voltaje electrénico que entonces es amplificado ¥ proyectado -

en el osciloscopio de rayos catddicos.

Ecograffa tipo B.- El transductor es desplazado sobre el abdo-
men en un plano preseleccionado para producir una lmagen transg
versal de los tejidos subyacentes. Se efectfan registros siste
mdticos sobre el abdomen una serie de planos longitudinales y-
transversales. En algunos casos también se reflejan registros-

oblicuos.

Proyeccién gris en escala.- Es la proyeccifn en la que diferen
tes amplitudes aparecen con distintos grades de brillo. Los di
versos tonos de gris producidos de este modo mejoran considera
blemente las visualizacién de partes fetales.y la placenta.

Ecografia tipo M (movimiento temporal).- Con este tipo, los --
puntos luminosos del tipo B se desplazan a través del osilosco

pio.

Se generan entonces formas ondulantes que representan las pro-
fundidades variantes de los pianos con movimientos del interior
del cuerpo.
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Sorograffa tipo B con imdgenes en el tiempo real.- Técnica mds
impresionante, puede utilizarse para demostrar el movimiento a
medida que se produce, como la actividad cardiaca fetal o de -

la respiracién.

Radiograffa. - La radiograffa simple posterior del abdomen pue-
de mostrar una masa pélvica u otra evidencia de embarazo ectf--
pico. Después de las 16 semanas de gestacién se identificard =
casy siempre las partes &seas del feto. Al final de un aborto-
muestra un esqueleto fetal distOor¥cionado y angulado, y con fre-

cuencin aire en la cavidad uterina. Durante la segunda mitad -

del embarazo suele ser posible determinar el ndmero de fetos,

Durante el tercer trimestre casi siempre se identifican con - -
facilidad, las grandes alteraciones del esgueleto, como anence
falia e hidrocefalia grave,

Utilizando combinaciones de signos y medidas, se puede llegar -
a establecer la edad fetal con aceptable margen de confianza.

Cuando se estima necesaria una valoracién radiolSgica del desa-
rrollo fetaL, las pelfculas deben someterse a una exposicidn -
-especffica para evidenciar los centros de osificacién y el tra-

zo de los lfmites 6seos para poder tomar las medidas necesa—---

rias.

La medida de la longitnd de la columna vertebral-lumbar del fe

“to puede conseguirse en una pelf.culé radiogr§fica tomada en de
cdbito prono, El valor obtenido se mul tiplica por un factoxr de
correcci6n (8.7 para una distancia foco-placa de 1 m.) para -
hailar la longitud del esqueleto fetal, Ninguna medida puede ~
ser: =xacta, pero en conjuncién de otros-criterios rédiongicos

de dimensién y edad,'tales como los centros de osificacién .



Los centros de osificacibn deben tener aproximadamente 3 mm de
difmetro para que puedan ser visibles en una placa radiogr§fi-
ca tomada con el feto indtero. (ver cuadro No. 1 ).

Amniografia.- Se da utilizando un material radiopaco yodado,-
soluble en agua, para opacificar el lfquido amnidtico, puede -
utilizarse para demostrar cantidades anormales de lfquido am=-~
nidftico, la localizacién anfmala de la placenta, la silueta de
los tejidos blandos del feto y, después de algunas horas de la
deglucifn, el cenducto gastrointestinal del feto. Después de-
una amniograffa, puede aparecer meconio en el liquido amniSti
co, sobre todo si el feto estd préxime a la madurez, lo cual -

no significa sufrimientc fetal.

La amniograffa después del tercer mes, ya sea por via intracer
vical o transcutdnea puede mostrar un aspecto de panal de abe-
ja del contenido uterino, lo que corresponde a una mola hidati
diforme.

Fetograffa.- Comprende el uso de una substancia lipo soluble~
altamente yodada como el ethiocl., Cuando se inyecta en el saco
amniGtico, los lipidos yodados se adhieren al vérmix de la - -

“plel del feto casi maduro y pueden, por tanto delimitar al fe~
to con mucha m&s claridad que las substancias radiopacas soluF
bleé en agua, esto proporciona la posibilidad de diagnfstico =~
de algunas anomalias externas de los tejidos blandos y otros -
procesos patolSgicos como el edema cuatfneo de la hidropesia -~
fetal.

Monitorizaciﬁn electr6nica externa.- Este estudio es para detec .
“tar la actividad cardiaca fetal y los cambios de curvatura de-
la pared abdominal producidos por una-contraccién, para idénti
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CUADRO No. L

ESTIMACION DE LA DURACION DEL EMBARAZQO SEGUN LAS MEDIDAS
DEL CUERPO Y DEL ESQUELETO

IONGI PESO . CIRCUNEE DURACION ~ CALCANEO ASTRA EPIFI~- EPIFI  CUBQ
D RENCIA - DEL EMBA * GALO SIS FE SIS~ IDES

{cm)  (g)y CEFALICA  RAZO MORAL-  TIBIAL
{am) (sem) INFE-—
RIOR £ 3.1 Kk
26,2 400 17,6 21
27,9 480 18,9 22
29,5 560 20,3 23
21,2 650 21,5 24 . 0
32,8 750 22,8 25 1,4
34,3 850 24 26 2,7
35,9 99 25,3 27 3,8 0
37,4 1140 26,5 28 4,8 1,3
38,8- 1300 27.6 29 56 2,3
40,2 1470 . 28,6 30 6,3 3,1
41,6 1670 29,5 n 6,9 3,9 0
42,9 1910 30,4 12 7,5 4,6 0,5
44,1 2150 31,2 33 8,1 52 1,5
45,2 2390 32 34 8,6 57 2,3
46,3 2610 32,7 35 © 9,1 8,2 3
47,4 2810 33,3 36 9,6 - 67 3,6 0
48,3 2990 33,8 37 10,0 7,2 - 4,1 07
49,2 3160 34,3 8 105 7,6 4,6 1,6
1 49,9 3240 34,7 39 10,9 7,9 5,1 2,4 0
50,5 3300 35 40 1,2 82 55 3. 12 |

* SegGn von Harnack, in Hontingford, p., Buter, X an
" saling, E., editors: pexinatal medicipe, Ist European
congress, Berlin, Stuttgart, 1969 Georathieme Verdag, -

** .Didmetro medio en milfmetros en seccifn transversal =
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ficar los cambios de actividad uterina, se usan los detectores-
externos, los ultrasonidos y el efecto Doppler.

Prueba anteparto de stress de la suficiencia uteroplacentaria.
BEn la prueba de la estimulaci6n de la oxitocina se inducen con
tracciones uterinas con reduccifn transitoria del flujo utero-
placentario en un intento de descubrir el transporte de oxfge-
no y a comprometido con la carga adicional de las contraccio-
nes uterinas determina un descenso de 1la FCF. Para esta prue
ba la madre se coloca en posicién semifowler se monitoriza la-
FCF mediante un detector externc y se valora la funcién urina
ria mediante un transductor tocogrifico externo, La actividad
basal uterina y la frecuencia cardiaca durante diez minutos.
Si no existen alteraciones de la FCF ni actividad uterina es--
pontinea significativa, se administra la oxitocina por via in-
travencsa. El ritmo inicial de perfusifn a velocidad constan-
te, se dobla cada 15 0 20 min hasta gue se desencadenan con--
tracciones uterinas de 40 a 60 seg de duracifn a una frecuen-
cia de 3 en diez min.

Los resultados son

a) Positivo.- Si existe una desaceleracién tard{a consistente
v persiste de la FCF

b) Negativa.- Cuando se observa un mfinimo de 3 contracciones-
en 10 min, de 40 seg de duracién como mfnimo,-
desaceleracién tardfa de la FCF

Monitorizacifn Clfnica.- Las determinaciones de la FCF, dura--
“cibn é intensidad aparente de las contracciones uterinas, jun-
"to con el fndice de dilatacién cervical y del grado de descen--
so de la zona de la presentacién fetal, durante la,primera_y -
seguﬁda etapa del parto hasta que el 'nifio ha sido pr&cticamen-
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te expulsado, es lo mds efectivo para la deteccién oportuna de
distocias tanto maternas como fetales. En condiciones normales
la FCF entre las contracciones serf de 140 por término medio -
variado desde no menos de 120 latidos por min hasta un mdximo
de 160. Es caracterfstico que la FCF descienda algo durante-
el amé de contraccifn y después de &l para recuperarse inmedia

tamente una vez finalizada la contraccién.

La FCF puede determinarse utilizande el estetoscopio de Pinnar
c el aparato que emplea el efecto Doppler y el ultrasonido pa
ra detectar la actividad cardiaca fetal,

Métodos de diagnéstico de prematurez internos.

Amniocentesis.- En situaciones en que hay destrucciSn de eri-
trocitos fetales, el exceso de pigmentos entra en el liguido -
amniStico y puede detectarse mediante la aspiracién del mismo-
a través de una fina aguja. Esta prueba puede llevarse a cabo
desde la semana 20 hasta la 36.

La hem8lisis libera bilirrubina y la mayor parte de la cual --
permanece conjugada en el feto. La cantidad de bilirrubina se
mide en el laboratorio y esto constituye una gufade tratamien~

to a seguir.

La madurez fetal se ve de acuerdo al cambio en la lecitina y -
‘esfingomielina que secreta el pulmén del feto en el 1lfquido am
. ni6tico en la segunda mital del embarazo, Las propiedades ten

soactivas de la lecitina permiten que la presién negativa crea
. da por él,térax del recién nacido después del nacimiento expan
da los pequenos sacos ‘alveclares del pulmﬁn y evite el colapso
bulmonar si la relacién de lecitina a esfingomielina es mayor-
" de dos y se considera que es suficiente la madurez fetal; un -
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valor de 1.5 a 2 es transicional, y el menor de 1.5 el feto pro
bablemente es inmaduro.

Estudios enzimol6gicos.- Las determinaciones enzimidticas sue--
len no ser muy Gtiles puesto que las alteraciones en su titula
cifn pueden deberse a envejecimiento placentario y no a insufi
ciencia funcional del 6rganc.

La cuantificacién de la oxilocinasa circulante puede aportar -
un dato estimativo de la funcién de la placenta, si se hace en
forma seriada; se le ha hallado reducida en la oncmia y la --
dismadurez y muy baja después de la muerte del feto; una curva
plana y deprimida a menudo estd asociada con insuficiencia pla
centaria y significa que se hace urgente proceder al rescate-
del feto del claustro materno,

Las enzimas séricas termoestables, como la glucosa-6 fosfatasa
Scida disminuye después del término; sin embargo, esta Gltima-
puede aumentarse como indicio de daho celular.

La monoaminoxidasa, la diaminoxidasa y la deshidrogenasa licti-
ca esti&n aunentadas en el suero durante la prefiez.

Concentraci6én de creatinina.- Cuando el nivel es inferior a --
1.5 mg/100 ml el feto es inmaduro; entre 1,5 y 2 mg estdn los
valores lfmites; mientras que m4s de 2 mg indica probablemen-
te madurez fetal.

Los lfpidos se determinan mediante bioqufmicos, pero pueden -~
realizarse una valoracifn aproximada del contenido de lecitina
agitando el tubo de ensayo y observando la espuma gue se forma.: .
La creatinina aumenta constantemente como resultado de la.mic-
cibén del feto; valores mayores de 1.8 mg/100 ml indica upa ma
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durez de mis de 36 semanas.

También pueden detectarse células lipoides mediante una tinrién
del sulfato de azul nilo al 0.1 %, con lo cual se tifie de color
naranja brillante; antes de 34 semanas hay aproximadamente 1 --
por 100 de tales cé&lulas; de 34 a 38 semanas, 1 a 10 por 100 y-
despugs de ese momento, 11 a 60 x 100,

Esto refleja la madurez funcional de las gldndulas sebdceas de
la piel del feto.

Amnioscopfa.- En esta tfcnica, el mé&dico introduce un largo Eg
bo de metal iluminado y del tamafio apropiado a través del cue--
llo del Gtero y estudia la cantidad y naturaleza del lfguido am
nigtico hacia el final del embarazo.

Monitorizacién electrfnica interna.- La determinacifén de la fre
cuencia cardiaca fetal directamente, mediante la fijacifn de un
electrodo monopolar al feto y de otro electrodo a la madre y --
después de un filtro y amplificador adecuados, mediante -regis--
‘tros de cada contracci6n del corazén fetal en un aparato de re-
gistro de tira m6vil con calibre temporal. Los cambios de pre-
sifn intrauterinos, asi como el tono uterino o presifn "diasté-
lica" pueden ser determinados mediante la insercifn de un caté
‘ter de pl&stico en el saco amnidtico a través del cuello uteri
no, conectando el sistema liquido al transductor de presién, 'y
‘registrando la presifn generada por las contracciones uterinas.

Obtencibn de muestras de sangre fetal.-~ Las determinaciones -
- del Ph de sangre capilar recogida correctamente puede ayudar -~
a‘detectar al feto con sufrimiento grave, Se inserta un endos-
copio: correctamente iluminando a través del cuello dilatado lo-
suficientemente y con las membranas rotas para presionar contra
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la piel del feto, normalmente contra el cuero cabelludo.

Se limpia la piel con cloruro etflico para inducir hiperemia y
se cubre con una capa fina de aceite mineral de silicona. Se~-
prdctica un insicién en la piel mediante una hoja especial, --
hasta una profundidad determinada. A medida que se forma la -
gota de sangre en la superficie, es recogida en un tubo capi--
lar de vidrio heparinizado. Se determina inmediatamente el PH
sangufineo.

1.5 MepipAs TERAPEUTICAS

El tratamiento estd encaminado a la suspensién de la causa di-
recta del parto prematuro, gque lo estd& produciendo. Los medi-
camentos, que se usan para suspender o retrasar el trabajo de-
parto son : La relaxina, la isosuprina, la oxiprenalina, la -
terbutalina, el salbutamol y la indometacina. Esto se hace --
con el fin de madurar al producto para su supervivencia extra-
uterina a base de corticosteroides administrados a la madre, -
el tiempo que se pueda detener el trabajo de parto. (10)

Sin embargo hasta la actualidad, se han estudiado a los agen--
fes tocolfticos y afin se tienen las inc6gnitas de que si es me
.jor avanzar el trabajo de parta,o detenerlo por un tiempo,que~
‘no se sabe cudnto sea ni qué tan beneficioso es para la madre-
como para el producto., Esto es debido a gue no se conoce nin--
glin medicamento que impida el parto prematuro en su totalidad-
y hasta el término establecido, ademds de que algunos de ellos
producen reécciones,secundarias, tanto a la madre como al pro-
duc'to,

10).— Asociacién Médica del Hospital de Ginecologifa y Obstetri
¢ia 'No. 3 del I.M.S.S. Ginecologfa y Obstetricia, p 189
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Cuando el parto es inevitable, se procede a la extraccifén del-

producto por la vfa que m&s conviene.

Durante el trabajo de parto para mejorar las condiciones del fe
to, se le proporciona oxfgeno y se administra soluciones paren-—
terales a la madre.

Inmediatamente despué€s del nacimiento se le dan a la madre y al
producto, los cuidados inmediatos y mediatos que requieren cada
uno de ellos por separado y Jjerarquizando sus necesidades, de--
pendiendo de las condiciones en que se encuentren.

Los cuidados inmediatos y mediatos del recién nacido prematuro}

Aspiracién de secreciones.- Al quedar la cara descubierta, -
se procede a aspirar primeramente la orofaringe y posteriormen-
te las narinas para mantenerlas limpias. Con ello se trata de-
evitar una broncoaspiracién y proporcionar unas vias aéreas per
meables para el paso del oxIgeno desde la primera respiracién -
del producto. Esto también evita las complicaciones respirato- . -

rias.

Valorac16n de nacimiento.~ La valoracién del nifio se hace an--.-
tes del parto, durante &1 y después de &ste. Para ello se toma-
.en.cuenta :

El estado de salud de la madre.

La edad fetal (gestacional). Calculada desde el ﬁltimo perfoab-
‘mestrual. : R

~Fecha de signos de vida fetal. Alrededof de la l6a. semana (i 2
‘semanas) aparecen los movimientos activos del feto, cuya percep -
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cifn depende de la experiencia que tenga la madre.

Latidos cardiacos fetales. Usando el estetoscoplo obstétrico -
comfin, los tonos cardfacos del feto se perciben entre la 18a vy
la 20a semana. Si se utiliza el Doptone, los latidos fetales -
se pueden percibir ya alrededor de la 10a. semana.

Altura del fondo uterino.- La altura alcanzada por el fondo del
Gtero en su crecimiento por encima de la sfinfisis del pubis, --
con un pervimetro o centiltetro, permite establecer la siguiente

correlacifn.

Altura Uterina Edad gestacional
{cm) (semanas)
14 20
18 24
22 28
25 ' 32
27 34

Esta medicifn puede dar datos errSneos en relacién con la obesi
- dad materna, con la cantidad de 1fquido amniStico, con la varig
dad de la presentacifn y su grado de encaje, con la gestacifn -
mdltiple, la existencila de tumores uterinos. No obstante, un -
estacionamiento en el ascenso o, mejor afdn, una disminucibn pro
gresiva‘de esa altura indica oligohidramnios, acompafiada de --
ﬁérdida‘de peso de la madre, debe sugerir una insuficiencia pla
centaria crénica.

:Al tener los datos se. toma en -cuenta la curva de desarrollo in-
: trauterino de Portland. (cuadro No. 2) -

. Durante el trabajo de parto se toma en cuenta 1o'siguienté (3
L > ; S
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CUADRQ No. 2
CURVA DE DESARROLLO INTRAUTERINO DE PORTLAND
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Schaffer, Alexander Enfermedau en el Recién Nacido pp 48

Asociaciones importantes y facﬁores de morbilidad incidentes -
"en la aceleracifn o retardo del crecimiento fet&l por encima -

del 90° percentil y por debajo del 10° percentil para la edad :
',gestac;onal aplicandé las curvas de Portland, Los datos detcrsf N

cimiento fetal se obtuvieron sobre 40.000 nifios de raya blanéa,'v

de clase mgdia y de ﬁartos Gnicos nacidos aproximadamente a ni

* vel del mar.




42

La duracién del trabajo de parto. Desde su inicio.

Tipos, cantidades, duracifn, tiempos y vfas de administracién -
de la analgesia o anestesia administrados a la madre.

Grado de dificultad encontrados para realizar el parto.
Némero de productos.

CUADRO No. 3
SISTEMA PARA EVALUACION APGAR

SIGNO 0 1 2
FRECUENCIA
CARDIACA AUSENTE menos de 100 MAS DE 100

Esfuerzo respi Ausente

ratorio ...... lento irregular ...... Suficiente llanto ...

Tono muscular., Flicido Ligera flexidn de extre Movimientos activos..

midades, ...iivvinnienn

Reflejos ..... Sin res Llanto débil hiperrefle Llanto vigoroso hipe-

puesta. xda ... vesee rrefletia coieeiiinee

Color ...vvuue Azul o~ Cuerpo rosado, extremi- Completamente sonrosa
p&lido- dades aziles. ......... G0 viieerenrronresnee
cianosis
o livi-
des. ..

Puntuacifn de Apgar.- Esta puntuacién es el método mds utilizado
para la valoracidn del recién nacido y se da al minuto ya a los~
5 minutos después del nacimiento. La puntuacién entre mfs alta-
Yy gque sumada de hasta un miximo de diez, mejor es el estado del-
niflo, los nifios ligera o moderadamente deprimidos, tienen una --
puntuacidén de 4 a 7 en el primer minuto, y muestran una respira-
cién deprimida, flacidez y color pdlido a cianStico, pero su fre -
cuenéia cardiaca y la irritabilidad refleja son buenas. Los ni--
fios gravemente deprimidos tienen una puntuacién de 0 a4 con. una
frecuencia cardiaca retrasada a inaudible y una respuesta refle- i

ja deprimida o ausente.
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CUADRO No. 4

Puntuacion simplificads para evaluar 1a madurez fe tal del recién nacido®*+

SN N N N W
oo | oz= | ok | o [ o

AN b I
&

Posicién

Ventana cuadrada

(mufeca) r

90° 60° 45° 30° o°

Retroceio del brazo 9& @/
-5

180° 100°-180° 90°-100° <90°

Angulo popliteo
&= | o o> o | ob oS
. 160° 160° 130° 110° 90° <90°

Signo e la bufanda 8_’ Vi 8’ 5 8/ Y g z 8 y

Talon-oreja . w
~ \ X
o o= o o5 ob
Madurez f(sica
Picl Gelatinasa, 1o- | Suave, rosa; | Descamacion su- | Agrictada, drea] Apergaminada, | Correosa,agrie-
ja,transparente | venasvisibles | perficial y/o{ pdlids; pocasve- | grietas profun- | tada arrugada
erupcién; algu-| nas das, no hay va
nas venas % visibles
Lanugo Ausente Abundante Adelgazado Ausente en algu- | Ausente en mu.
- nas dreas chas dreas
Pliegues plantares Ausentes Marcastojaste. { Salo plicgue | Pliegues en los| Pliegues en toda
nues transverso ante- | 2/3 anteriores| la planta del pie
tior del pie
Mamas Apenaspercep- § Arecla plana, | Arcola puntea-| Arsola fevanta.| Areole ?mmple-
- tibles no hay botén | da, butdnde 1 a | du; botdn, 3-4{ ta; botén, 5~10
2mm mm mm
Oreja Pabellén pla- | Ligeramente | Pabellon. curvo;| Formado y fir- | Cartflagogrueso;
. no; permanece | curvo; blando, | blando, retrac- | me; retvoceso | oseja rigida
plegado al plegarlo se | cion mis répida | instantdneo des-
retrae con len- | después de ple« | pués de plegario
titud garlo
Genitales {masculi- § Excroto vacio; Testriculos en | Testfculosenes- | Testiculos en
nos) sin arrugas descenso; pocos | croto; buenos§ péndulo; plic
pliegues pliegues gues  profundos
Genitales (femeni- } Clitoris y la- Labios mayores | Lablos mayures |. Clitoris y labios
nos) bios menores; ymenotes;igual- | grandes; meno. | menores; total-
prominentes mente promi- | res pequefios mente cubiertos
nentes

Puntuacién| S §10}15]20] 25 30§ 35} 40| 45| 50
Semanas 26 128130132]34 36| 3640]42]44

pun insr la madurez del secién nacido. J Pediatr 1979 -

* Reproducido con permniso de Ballard J1., Novak KK, Dsives M: P
s 769 :

. Tasa de madurez,
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Estimacién de la edad fetal sobre la base de la madurez con la-
que nace, (presumiendo de un crecimiento normal). Hay varias-
tablas elaboradas por varios autores pero en el cuadro No. 4 se
cita la que en el momento se aplica a nuestra poblacidn.

Instalacién en la incubadora.- La incubadora es un aparato des:
tinado a proporciconar las condiciones ambientales 6ptimas que-
requiere el estado fisico del recien nacido prematuro, dadas -
sus caracterfsticas de prematuro.

OxIgeneterapia. - La administracién de oxfgeno en el nifio pre
maturo debe ser ordenada de acuerdc a sus condiciones clinicas
y segﬁnvlas normas establecidas por el servicio de pediatrfa.
Es peligroso dar concentraciones de mds de 40% por la fragili-
dad alveclar del prematuro.

Métodos de administracién :

a) Ambiente oxigenado.- Para llevar a cabo esta técnica, se co
necta el tubo de hule de la incubadora a la toma de oxfgeno,

se regula con el mandmetro de concentracifn,

b) Oxfgeno y embudo.- Cuando se requiere aumentar la concentra
cién del oxfgeno, ésta se aplica mediante un embudo directa
mente a la nariz del nifio, pasando el tubo de hule por un -
orificio lateral de la incubadora, uniéndolo por la parte -
angosta al embudo y acercdndolo a la cara del nifio, evitan-
do que la roCe y en esta posicién fijar el tubo al colchdn.

Profilaxis oftdlmica. ~ A causa de la posibilidad de infecciSn
de los ojos del recien nacido durante el paso a través de la -
vagina, se prictica la instilacidn de cloranfenicol of t&lmico~
a razén de una gota en cada ojo.

Aplicacidn'de vitamina K. - Como profilaxis frente a las enfer
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medades hemorrdgicas del recién nacido, se administra por vfa -
intramuscular, un miligramo de vitamina K. EsSto aumenta el - -
tiempo de protombina plasmdtica de manera rdpida.

Cuidados al cordén umbilical.- Es de suma impor tancia ligar --
dos veces el cord6én umbilical y mantenerlo a la vista para evi-

tar hemorragias.

La asepsia que se debe sequir es iqualmente importante, ya que-
se puede presentar infeccidn; hay que recordar que cl cordén um
bilical se seca rfpidamente y se separa mds facilmente cuando -

estf expuesto al aire.

La temperatura. ~ La temperatura del nifio prematuro desciende -
de forma rdpida inmediatamente después del nacimiento., Para --
evitar la hipotermia, que incrementa las necesidades de oxfgeno
y energfa, es necesario colocar al nifAc en una incubadcra 10 --

_ més rdpido posible, donde se mantenga regulada su temperatura.

Cuidadog de la piel. ~ Hay que mantener limpios y secos a los =~
nifios, minimizar la pérdida de calor causado por la evaporacién,

El exceso de vérmix, sangre o meconio producen erosifn e infec-
cién en la piel, ademfs.de dar mal aspecto en el nifio.

Somatometrfa del prematuro. - La importancia de conocer las va=
riantes de la somatomef:fa en el prematurd, es con el fin de -4[
eﬁaluar el crecimiento y desarrollo del prematuro durante su eg
tancia en el hospital a partir de su nacimiento. Las medidas -
del prematuro ya se mencionaron en las caracterfsticas de @ste.

Es esencial cuidar el peso diario del prematuro a la misma hora

y en las mismas condiciones para un buen control de peso. |

A su egreso se toma toda la somatometrfa para compararla Con»la' 
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del nacimiento y tener con ello una panorémica de su crecimien-
to, desarrollo y evoluci&n intrahospitalaria.

Alimentacién del prematuro, -~ La alimentacidén juega el papel mds
impor tante en la evolucidn y el progreso del prematuro. Sus ne
cesidades son variables, ostilan entre 100 y 200 calorfas por kg
de peso por dfa. El aumento debe ser progresivo, en las prime-
ras semanas se le proporcionardn de 50 a 100 calorfas, con un -
promedio de 80 calorfas por kg, al finalizar la segunda semana-
podr& recibir 120 a 130 calorfas y posteriormente, de acuerdo -
con la apetencia y tolerancia, se le administrardn hasta 180 y-
a veces 200 cal por kg de pesc y por dfa.

Un alto contenido de proteinas en la dieta es muy importante pa
ra la gr&fica de peso. El prematuro necesita mayores cantida--
des de alimento pldstico para reponer la hipoproteinemia del na
cimiento, y satisfacer su rdpido crecimiento posnatal,

El promedio de protefnas requeridas por Kg de peso por dfa es-
de 6 g, si se ingiere leche artificial, y de 2 a 3 g si se con
sume la leche de mujer.

Los requerimientos .de hidratos de carbono se calculan de 15 a -
20 g, y de grasa entre 2 a 4 g por Xg de pesoc y por dfa.

A las 24 hr despu&s del pacimiento el prematurc puede digerir =
la leche, siendo normal el aprovechamiento de las protefnas y -

carbohidratos. Pero las grasas no son bien utilizadas.

-La madurez estructural y funcional del. tubo digestivo del prema :

turo, . obliga a distinguir entre las posibilidades dekabsércidn y
utilizaci6én que puede ser elevadas y la tolerancia, que puede -
estat disminufda. :
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La intolerancia se manifiesta clfnicamente por: vémito, diarrea

y distencién abdominal.

Técnica de alimentacidn.

a)

b)

c)

d})

e)

Ayuno de 3 hr, cuya duracién es inversa al peso y al estado-
general del nifo,

Comprobar la permeabilidad esofdgica con una sonda nelatdn.

Iniciar la vfa oral con solucidn glucosado al 5%, administra
do en cada toma un volumen, en gramos, igual a la centésima-
parte del peso del nifio, el tiempo que estuvo en ayuno.

Se inicia la alimentacién ldctea en cantidades de 80 a 85 ml
por Kg de peso por dfa,

Ir aumentando las cantidades de leche por el método de auto-
demanda y de acuerdo a la tolerancia del nifio. A falta de -
leche de mujer, se usan leches descremadas, modificadas o -~
aciduladas y endulzadas con dextrosa o mal tosa.

Método de alimentacién.

a)
b)

o)

"d)

Se alimenta con sonda cuando no existen los reflejos-de Suc—1f‘;"

ci6n ni de deglucidn.

Se usa el gotero cuando exista degluci6n, pero la succién =-

sea muy dé&bil.

Cuando la deglucibn es normal, pero débil la succidn, el ni- "

io se cansa fdcilmente, por lo que se recurre;alzalimentadof.AVA'

Cuando son normales la succién y deglucién se usa la bofel;a;'
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e) Se pondrd al seno materno, cuando sus condiciones lo permitan
y el peso se acerqgue a los 2 kg.

Los requerimientos vitamfnicos en el prematuro son mayores que -
el nacido a término. Y se presentan en el cuadro No. 5

CUADRO No. 5

REQUERIMIENTOS VITAMINICOS EN EL PREMA
TURO EN 24 HRS.

Vitamina A 1 500 a 2 000 mg diarios

Tiamina 1 - 2.5 " "
Riboflavina .6 " "
Niacina 4 " "
Vitamina C 50 " "
Vitamina P 20 o "
Vitamina KX 1 " en las primeras

24 hr, Gnica--
mente.

Vitamina D 150 000 a 600 000 u., Dosis Gnica, o
’ bien 800 a 1 000 u. diarias

Sulfato Ferroso 10 mg diarios

11} Kaweblum, Jankiel, Nosologfa Pediftrica, p-86

1.6 CoMPLICACIONES

© El parto prematurc es una complicacién que se presenta en el ém
barazo por las causas ya mencionadas, y dentro de esta. compllca
eibn se dan otras como son :

1.6.1 SUFRIMIENTO FETAL
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En el estado en el que por disturbio fisiopatoldgico, estd re-
ducido el aporte nutricional de la madre hacia el feto, a tra-
vés de la placenta. Y se clasifica en sufrimiento fetal agudo.
El crénico se subdivide en real y potencial. El real es causa-
do por; enfermedades maternas coincidentes con la gestacifn co
mo la diabetes, la preclampsia, nefropatfas, hipertensidn y la

insoinmunizacidén.

El sufrimiento potencial se presenta en las pacientes con hipo
nmutricién, anemia, embarazos prolongados, primigestas jévenes-—

multfparas y la gran altura sobre el nivel del mar.

Las manifestacionesg del sufrimiento fetal crénico depende de -
gue, el organismo utiliza el mecanismo de adaptacidn con el ~--
cual no hay manifestaciones mientras exista la reserva de com-
pensacién con la cinacrobiosis; cuando no hay compensacién, =--
existe disminucién del voldmen uterino, de movimientos fetales,
alteraciones en la frecuencia cardiaca fetal y salida de meco-

nio.
Este sindrome aparece por una disfuncién placentaria.
El sufrimiento fetal crdnico agudizado cominmente se cbserva -

durante el trabajo de parto y las solas contracciones uterinas
son suficientes para acrecentar el déficit nutricional,

CUADRO No. 6

REDUCCION DE LOS INTERCAMBIOS FETO-MATERNOS

(=]

[ @0, Radioculares &cidos

2
Fl ¥
Hipercapnea hipexia
E ¥
4 rcidosis Gluelisis
t ¥
Gaseosa Anqerobia
ol * s
i Acidosis Acidosis metabSlica
| metabSlica :

Schaffer, Alexander Enfermedad en el Recién Nacido p-25
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El sufrimiento fetal agudo se puede presentar en el trabajo de~
parto a causa de un desprendimiento de placenta, hiperpolisisto
lia, analgesia o anestesia, brevedad de cordén, prolapsc de cor
dén, placenta previa, eclampsia, edema pulmonar, paro respirato

rio

También puede haber sufrimiento fetal agudo sin trabajo de par-

te por los mismos problemas,

1,6,2 PRESENTACION PCDALICA O DE NALGAS

Se encuentra en ia clasificacidn de las distocias de origen fe-~
tal y se define como la entrada de la pelvis fetal o de las ex-
tremidades inferiores en el estrecho superior de la pelvis ma--
terna, esto ocurre en un 3% aproximadamente de todos los partos,
Dicha freruencia antes de las 28 semanas de gestacién es supe--
rior al 25% mientras que de B a 103 de todos los partos, los --
lactantes son prematuros con peso bajo al nacimiento (menor de-
2 500 g) de 20 a 23% de los fetos nacidos en presentacién de -
- nalgas antes de las 34 semanas de gestacifin y ocurre porgue el-.
feto no ha adoptado todavfa la presentacidn cefdlica.

la clasificacién de la presentacidn de nalgas es en base 3 la -
actitud fetal :

“a) De nalgas franca. - Es donde ambos muslos del feto estdn fle
xionados sobre el abdomen y las piernas extendidas a nivel-~
de las rodillas.

b} De nalgas completa. ~ Ambos muslos del feto estankflekidna-;
das sobre el abdomen fetal y las piernas flexionadas-a nivel

de las rodillas,

':~l,c)'PresentaciGn de pies y nalgas. - Ambas extremidades del foto
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se extienden por debajo del nivel de las nalgas fetales.

El tipo mas frecuente de esta presentacifn es la de nalgas fran
ca al cual corresponde el 38% de todos los lactantes nacidos de
nalgas con peso menor de 2,500 g vy 51.4 a 73% de los nacidos —~-
con peso superior a los 2,500 g (12).

- 1.6,3 Anoxia

El corazén y el cerebro son Srganos especialmente propensos a -
sufrir alteraciones producidas por la hipoxia., La mfnima dismi-
nucién en la tensién de bidxido de carbono y disminucién del Ph

tiene un efecto estimulante en la respiracidn.

La nueva disminuciCn en la oxigenacién es compensada por la uti
lizacifén de vias metabSlicas alternativas de la glucolisis anae
robia. Sin embargo con ella se produce una répida.disminuci5n-
de las reservas de glucégeno, y se produce acidosis metabblica.
Pese a que Se mantenga la presidén arterial se puede deprimir la

funci6n cerebral y afin puedenproducirse lesiones permanentes,

“En el cuadro clfnico de la antes llamada asfixia livida, se ob-
serva al recién nacido cianftico y apneico. Al aumentar la hipo
xia se produce un colapso circulatorio y bradicardia, y el nifio
entra a la fase clfnica de asfixia pdlida (apnea y palidez). La
muer te sobreviene si continda la asfixia en esta etapa.

La asfixia neonatal es cuando la respiracién es imperfecta en -
el recién nacido dentro de los 60 segundos siquientes al parto.

CEl rgciéh nacido debe realizar su primera respiracién en 20 seg

12) - Plthin, et. al.,"El alto riesgo Obstétrico, Clfnicas obs-'
: : tetricas y Ginecolégicas, p. 19
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y regular su respiracidn en 90 seg; el color de la piel es "ro-
sada'; el corazSn se contrae con fuerza y en forma regular; el-
tono muscular es firme y hay respuesta refleja en la estimula=~-
ci6n. El esfuerzo respiratorio es el signo individual m&s im--
portante; incluye volumen, velocidad y regularidad. Marchan -
sin grandes problemas el pulso, el color, el tono y los refle—-
jos si la respiracidén se ha establecido.

Causas de los trastornos respiratorios:

a) Hipoxia intrauterina, causada por administracidén de wedica--
mentos a la madre, por sufrimiento fetal agudo,

~ DepresiSn del centro respiratorio, administrando drogas a-
la madre, traumatismos intracraneales durante el nacimien-

tc o por resucitacidn insatisfactoria.

- Obstruccifn de las vf{as aereas; Las vias nasales, la larin
ge, la traguea y los bronquios pueden ser obstruidos por -
woco, sangre, meconio o lfquidoc amnidtico. También por es
tenosis, atresia de las coanas, "membrana" laringea y por-

atresia esofdgica.
- Alteraciones del parenquina pulmonar com¢ son ; neumonfa -
intrauterina, alteraciones quisticas, enfisema lobar, hipo

plasia pulmonar y agenesia.

b) Malformaciones cardiacas mayores.
c) Defectos del diafragma, el mds importante es la hernia (13),.

1.6.4 HirocLICEMIA
La diminucién o la privaci6n de la glucosa por que falte el or
ganismo o bien porque su transporte no sea normal o bien el re

gquerimiento es m4s que la reserva y produce una irrigacibn ti-

13}.~ Arellano Manuel., Cuidados intensivos en pediatrfa, p 282f, 
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sular lo que provoca a su vez disfuncién de la célula nerviosa.

Si no se modifica favorablemente conduciri a la muerte neuronal,
pues el encéfalo posee uno de los fndices metabSlicos mis eleva

dos del organismo y una de las reservas energéfticas m&s bajas.

Se habla de hipoglucemia en el prematuro cuando las cifras son-
menores de 20 mg durante las primeras 48 a 72 hs de vida. Des
pués de esta edad, se acepta como hipoglucemia la cifra menor -
de 45 mg%, independientemente de la edad gestacional.

La tasa de consumo es elevada y representa 5.5 mg/min por cada
100 g de tejido. De hecho e s la dnica fuente de energfa, ya -
que s6lo excepcionalmente y por perfodos muy cor tos se puede --
utilizar el &cido beta hidroxibutirico y algunas otras cetonas.

1.6, 5 INFECCIONES

La tendencia a las infecciones que presentan los prematuros, re
gquieren numerosas precauciones de asepsia en las personas y en-
el ambiente que los rodea; empleo de batas y cubrebocas locéles
perfectamente limpios, ropa meticulosamente aseada y exclusién-
abgoluta de otras personas.

Conjuntivitis neonatal, - En la actualidad es casi simpre de =~
origen medicamentosa secundaria al empleo de tratamientos pre--
ventivos de la oftalmfa purulenta (método de Cred§).

Onfalitis. -~ Clfnicamente esta infeccién se manifiesta por>la -
simple erosién de la cicatriz umbilical o a la supuracién.fran-
ca ‘con posibilidades de peritonitis por continuidad. Las sulfas
y los antibi6ticos dominan habitualmente esta infeccién.
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Estomatitis. - Es una infeccifn por monilia (candida albicans)
propia del recién nacido conocida vulgarmente como "algodonci-
lio", y caracterizado por la presencia en la cavidad bucal de-
manchitas blanguecinas que semejan puntos de algodén. El trata
miento se limita a la limpieza con agua bicarbonatada al 5 % ,
de la boca del nifio y los pezones maternos, o de las mamilas -

de los biberones.

Diarrea epidémica. - Esta es una enfermedad sumamente contagio
sa, de comienzo slibito que afecta tanto a los nifios amamanta--
dos al pecho, como a los sometidos a la lactancia artificial.

Son varios los virus y las bacterias que causan las diversas -

epidemias.

Los hailazgos clinicos suelen ser : Inapetencia, vémito y fie-
bre, seguidos por pérdida de peso, deshidratacifn e inquietud;

répidamente puede presentarse signos de acidosis y shock. Las
evacuacilones son frecuentes, liguidas, explosivas y por lo ge-
neral no contienen sangre ni pus.

Impetigo del reci€h nacido. La lesidn principal con una o m&s
pdpulas eritematosas con formacibn posterior de una vesicula -
de superficie rugosa y delgada con cantidad variable de 1fqui-
do claro o ligeramente turbic en su interior, rodeada de un 11
gero halo eritematoso. En otros sitios la piel es normal.  Su
inicio ocurre generalmente en las superficies himedas o en los
pliegues cuténeos y las lesiones se presentan aisladas en gru-
pos, - Los microorganismos que con m&s frecuencia se encuentran
“‘aislados en estas infecciones, son el estafilococo; las infec-
ciones debidas a seudomonas pueden producir Glceras necrfticas
“abultadas con repercusién general. :

-El -tratamiento en. los casos leves es a base de anﬁibiéticoterg
pia local y sistémica, por vfa parenteral o bucal, su empleo -
siétémicd est8 indicado en los casos graves y en-los prematu-

ros.:
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Sepsis del recién nacido. ~ las infecciones hematSgenas del -~ -
recién nacido pueden manifestarse en diversas formas. En todos-
los padecimientos de causa oscura se debe tener en cuenta esta-
posibilidad y practicarsele un hemocultivo.

La infeccibn puede llegar al torrente sangufnec a través de la-
piel, las mucuosas o el ombligo, o extenderse por via hematdge-
na a partir de una infeccifn previa en una viscera cualquiera.
Puede iniciarse durante el perfodo prenatal o el posnatal y ser
ocasionado por cualguier microorganismo patégeno.

El comienzo de la enfermedad frecuentemente es insidioso, los -
signos pueden encontrarse presentes al nacimiento o presentarse
en cualguier momento del perfodo posnatal., Los principales ha--
llazgos clinicos son; anorexia, incapacidad para ganar peso, lg
targia o intranquilidad, elevacifn de la temperatura, es comin-
la leucocitosis aunque puede encontrarse leucopenia o cifras --
normales de gldbulos blancos. En ocasiones los trastornos gas-
trointestinales, v&mito y diarrea, dominan el cuadro o bien lo~
hacen los signos del sistema nervioso central, intranquilidad y
convulsiones, con frecuencia se observa hepato y esplenomegalia
e ictericia, en otros casos hemorragias y menos frecuente menin
gitis,

Debe  instituirse- terapedtica antibacteriana de acuerdo con el -
" resultado del hemocultivo, administracién de terapia sintom&ti-
ca e indicarse medidas de aislamiento.

Enfermedades de inclusiones citomegélicas. ES una infeccién_——
sistemd tica, producida por un virus, aislado en varios tejidos-
'y ¢l&ndulas salivales, adquirida en la etapa posnatal o en el -y
dtero, més frecuente en prematuros, caracterizada por fiebre, -
ictericia y hepatoesplenomegalia, petequias, letalgia, a veces-
sindrome de "insuficiencia respiratoria y que deja severas secue
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las neuroijégicas cuando el nifio llega a sobrevivir. El laborato-
rio informa casi siempre anemia, trombocitopenia y el hallazgo-
de caracterfsticas inclusiones en células gigantes de los epite
lios: urinario, de mucuosa gdstrica, o del liquido cefalorraqui

deo.

Sindrome de la membrana hialipa pulmonar del recién nacido.

Se caracteriza clfnicamente por la disnea creciente y concomi~=
tante casi siempre con cianosis. Las alteraciones anatomopato
l6gicas de los pulmones comprenden-atelectasia y congestién, ~--
ademds de la membrana que tapiza. todos los alveolos dilatados -
en las partes del pulmén que no presentan colapso.

Diagnéstico: cianosis o palidez a las dos horas o m&s despuds -
del nacimiento, taguipnea, rdpidamente sequida de retraccibn y-
un quejido espiratorio. Alteraciones de matidez a la percusifn

qgue van en aumento.
El sindrome pucde seguilr un curso progresivo -hasta la muerte.

El tratamiento es mediante oxfgero, ambiente h@medo y antimicro

bianos.

Atelectasia.,

La atelectasia es la expansién incompleta de un pulmén o de una
- porcifén del mismo. A veces el aire no penetra en el tejido pulmg
nar y otras se redbsorbe después de haber penetrado. ’

- Hay dos grupos de atelectasia, la inicial o primaria que és una, 
insuficiencia ériéinal de la expansién alveolar, en tanto que .~
'la'atelgctasia obstructiva, por resorcién o secundaria, es una%
replecién inicial de aire y colapso subsiguiente, debido al 6b§',
tdculo opuesto a la entrada ulterior de aire.
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Clasificacién :

I. - Atelectasia primaria o inicial.

A) Inmadurez pulmonar
B) Insuficiencia de las fuerzas respiratorias a causa de :

Debilidad de los misculos de la respiracién
- Blandura de la caja tordxica
- Sedacién excesiva

Lesién del centro respiratorio.
II. - Atelectasia secundaria u obstructiva

A) Aspiracidén de residuos amnidticos o de tapones de moco .
B) Formacién de membrana hialina
C) Anomalfas congénitas obstructoras de las vfas aéreas.

D) Presi6n anormal externa sobre el pulmén.

Diagn6stico, - La atelectasia primaria se manifiesta por cianosis
persistente y concomitante con la accidén débil de las fuerzas res
piratorias, O por cianosis intermitente relacionada con respira--
ciones irregulares y perfodos de apnea.

En la obstructiva puede poner en actividad vigorosa fuerzas respi
ratorias, Dentro de las primeras 24 hs aparece disnea y ciano---
sis, y el examen descubre un nifio ldcido y disneico con aumento -
de la frecuencia y profundidad respiratoria, retraccién inspirato
ria visible y a veces inspiraciones quejumbrosas.

Neumonfa del nifio prematuro.

La enfermedad puede adquirirse dentro del dtero, en el instante -
del nacimiento o después de éste. La causa de la infeccifn puede-
"otig‘inarse en la vagina materna, en el momento del nacimiento y -
su terminacifn ré4pida puede atribuirse a la inmadurez pulmonar y-
a la incapacidad supuesta para contrarrestar eficazmente la infec
cién. ’ !
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La neumonfa del prematuro pequefio en el primero o segundo dfa-
de nacido puede escapar al diagnéstico por el exfmen fIsico.

Diagn&stico.- Antecede de una complicacidn obstétrica como rup~
tura prematura de la bolsa de las aguas., Accidentes obstétricos
determinantes de asfixia fetal y las maniobras tocol6gicas enér
gicas durante el parto.

El nifio presenta generalmente, asfixia 1fvida o pdlida en el --
instante del nacimiento, el primer quejido se reatarda de 20 a -
10 min y no se establece inmediatamente la respiracién espontd
nea. La respiracifn casi siempre estd acelerada después de su-
establecimiento.

La taquipnea puede acompariarse de retracciones ligeras o modera
das, pero nunca profundas. Expiracifn guejumbrosa;oscilaciones-
de temperatura por debajo del lfmite normal,

Los signbs clinicos varfan ocasionalmente, se encuentran en el-
primer exdmen matidez localizada y estertores en varias zonas ~
de los campos pulmcnares después de 12 a 48 hs. Puede encon---
trarse disminuci®n del murmullo vesicular respiratorio en una o
m&s zonas. En los prematuros muy pequefios, se presenta la muer
te a las 8 6 24 hs de nacido, sin ningGn signo de infecci6n pul
monar presente y progresivo,

Invariablemente la temperatura es normal o a menudo lubnormal,?{”
el color es oscuro o cianStico, como debe esperarse en dichos -
nifios prematuros. Puede faltar la taquipnea y la disnea. Ordina
riamente hay respiracién muy lrregulgr. Si se descubre matidez.
generalizada,kdisminucién del murmullo vesiculér y finos ester--
tores crepitantes, estos signos no se pueden diferenciar de los |
previstos en la atelectasia de los pulmones inmaduros.
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Bronconeumonia

Se presenta generalmente como complicacién del paso de flemas,
sangre, etc,, a los bronquios en los momentos del parto cuando
exigten atelectasia extensa o prolongada, cuando se realizan -
maniobras bruscas de respiracién artificial o reanimacién, o -
bien cuando el nifio es expuesto a enfriamientos bruscos o pro-

longados.

La sintomatologfa empieza por vémito y fiebre en ocasiones la-
tos es discreta o pasa inadvertida, la respiracifn es quejum--
brosa, superficial y polipneica, se acompana de cianosis, ale-
teo nasal, tiros intercostales o supraesternal, meteorismo exa
gerado y constipaci6n, no siempre es factible percibir esterto
res crepitantes o subcrepitantes finos y menos afin soplo o ==
respiracifn soplante. La neumonfa primaria a tfpica es menos ~
frecuente., La leucocitosis y la bacteriologfa del contenido --
g&strico, o del exudado brongquial obtenido por broncoaspira---
cidn, no son siempre definitivos para establecer el diagnSsti-
‘co etiolégico, En la radiograffa de tdrax no debe olvidarse -
la existencia de atelectasias fisiolégicas,

1.6.6 HEMORRAGIAS DEL RECIEN NACIDO

. El recién nacido presenta de manera constante cierto grado de-
inmadurez hepdtica que favorece la hipoprotrombinemia. En la -
Sangre del cordén son normales los factores de coagulacién V y

- VIII, asf como del fibrin&geno y deficientes las de los facto-
_res VII, IX y X, estos filtimos dependientes de la vitamina K -

para su sintesis.

“A partir del momento del nacimiento estas deficiencias se acen
tdan en-las siguientes 72 hs, para normalizarse alrededor del-
“quinto o sexto dfa de edad. Como en las primeras horas mencio

~nadas no hay todavfa desarrollo de la flora enterobacﬁeriana -
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por ausencia de alimentacidSn suficiente, la sintesis de vitami-
na K, en la que intervienen también el hfgado no es suficiente.
Por otra parte las cifras de plaguetas son de 190 000 aproxima-
damente, durante las primeras 50 hs de edad y aumentan a - -=
215 000 a las 72 hs y a 224 000 a las 96 hs. La proporcidn de .
protbmbina es s6lc de 20 a 40 % en comparacifn al adulto. Las-
hemorragfas pueden producirse en cualquier parte del organismo.

1.6.7 TrAUMATISMO OBSTETRICO

Da como resultado la enfermedad hemorrfgica primaria. Estos - -
traumatismos determinan al teraciones o lesiones org8nicas. Fre-
cuentemente se reconocen en el perfodo neonatal inmediato, pero
otras ‘veces persisten como secuelas durante la edad infantil o~
atn en el adulto.

Las lesiones del trauma obstétrico pueden clasificarse en seis-

grupos de acuerdo con la topograffa anatdémica que involucren:
a) Lesiones superficiales cefflicas o0 del cordén umbilical.

b) Lesiones G6seas del créneo, faciales, del raguis, tfrax, pel-
vis o miembros, '

.¢)- Lesiones vasculares, hemorragias, neurolégicas, centrales o-
periférlcas.

d) Viscerales.

‘e) Musculares. ) ”»

‘Hemorragias por  traumatismos obst&tricos del recien nacido;'Ap&}“iM‘

recen durante el parto y se manifiestan en el créneo .y en los -
: 6rganos en: €1l contenidos, las lesiones més frecuentes - son : el
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cefalohematoma externo y el cefalohematoma interno. Estos casi -
siempre son causados por infraccién 6sea durante una aplicacién-

de fSrceps.

Lesiones de la columna vertebral. Se producen por la fuerza ex-
cesiva que se realiza durante la extraccién del producto en pre-
sentacifén poddlica, Tales traumatismos pueden fracturar la co--
lumna o desgarrar la médula espinal, que casi siempre precede en
la parte superior de la regifn dorsal. Esta dltima condicién se
acompafia de hemorragia menfngea en cantidad m&s o menos grande y
sl es abundante presiona el bulbo o los nficleos del frénico y el
Prondstico es funesto. Cuando no llega a tales extremos se ob--
serva par&lisis de los midsculos abdominales y de los miembros in
feriores, y anestesia desde el borde costal, puede existir en ta
les condiciones abolicién de los reflejos tendinosos y cuténeos,
pardlisis vesical, pilel seca y Glceras atrdficas postcriormenﬁe.

Fracturas obstétricas, las fracturas del crédneo son producidas -
por el mecanismo del parto (aplicacifén de f6rceps, versiones por
maniobras internas). Las de la base del cr&neo son muy raras,

" Las fracturas de la clavicula pueden observarse, tanto en los ~--
partos espontdneos como en los distdgicos., Ocasionalmente es bi-
lateral, generalmente se forma el callo en una o dos semanas y -

- es palpable,

"Los huesos largos mis expuestos a fracturas son el hfimero y el -
fémur o los huesos del antebrazo o pierna.

‘Iuxaciones y desprendimientos epifisiarios, Las luxaciones qde~-
se observan con relativa incidencia, son las de la epifisis ihfg'_
-rior del hGmero, la del extremo superior del mismo, la epifisig~"
~femural inferior en orden de frecuencia, casi siempre son por ma
- niobras en la presentacifn de nalgas, a menudo se acompaﬁa de -~
desprendimiento epificiarios proporcionando entonces, ademis de-
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la impotencia funcional posiciones anormales en las articulacio
nes, limitaciones de los movimientos y el signo patoneumdnico

de la crepitacién 6sea.

1.6.8 ICTERICIAS DEL RECIEN NACIDO

Es un fenfmeno fisiolSgyico peroc en ocasiones constituye la ex--
presidn de una condicién pa toldgicamente para determinar su - -

etiologfa y patogenia.

Entre las entidades patolégicas que causan ictericia, se pueden
anotar las siguientes : Enfermedad hemolftica por isoinmuniza--
cién materno fetal debida a incompatibilidad sangufnea al factor
Rh o al grupo ABO; hepatitis infecciosa, viral, o por células-
gigantes, septicemia, sifilis, enfermedad de inclusidn citomegd
lica, toxoplasmosis, galactosemia, sindrome de Crigler-Najjar,-
enfermedad de Gilbert, atresia de vfas biliares, sindrome de bi

lis espesa, etc.

Ictericia fisiolGgica. -~ Su aparicidén se debe a la insuficiente
“transformacién hepdtica de la bilirrubina indirecta, resultante
de la hem6lisis, del exceso de eritrocitos en los primeros dias
de vida, en bilirrubina de accibén directa o conjugada, por la -
accidn de la glucorcnyl transferasa,

La ictericia se manifiesta cuando la hiperbilirrubinemia indi--

recta llega a cifras de 4 a 5 mg por 100 ml de sangre, Aparece

entre el segundo y sexto dfa de edad y puede prolongarse hasta-,
“la segunda y aln la tercera semana. En estos Casos no existe --
hepato ni esplencmegalia, la orina no presenta datos anormales,
en la-materia fecal existe bilirrubina y la reaccién de Van Den
Berg es positiva para la bilirrubina indirecta, ya qﬁe no hay -
directa. El fndice ictérico no pasa de 16 y no hay m&s de 1 a-
2% de eritroblastos en sangre periférica. o
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Cuando la hiperbilirrubinemia indirecta sobrepasa la cifra de -
20 mg por 100 de sangre, cualquiera que sea su origen, amerita
exanguineotransfusién, puesto que es capaz de producir dafio al-

tejido nervioso.

En ocasiones la hiperbilirrubinemia indirecta, es debida a la -
reabsorcidn brusca de los pigmentos de une coleccién hemdtica -

impor tante, tal como un cefalohematoma.

Enfermedad hemolftica del recieén nacido o eritroblastosis fetal.
Es debido al prcklema inmonuhematolSgico por incompatibilidad -
de aglutinbgenos, generalmente el factor Rh, de los progenito--
res, que determina intensa destruccién de los eritrocitos (hemo
lisis) del nifio,

Se han identificado diferentes sistemas de aglutinfgenos, de -~
los cuales los mds conocidos son el sistema ABO, el sistema Rh.
Los anti@enos Rh pueden ser considerados como factores asocia--
dos con los pares de genes Cc, Dd, Ee, el Dd es responsable de-
la mayorfa ( 90% ) de los casos de enfermedad hemolftica.

Las principales consecuencias de la hemSlisis son la anemia y -
la hipoxia consecutivas; de ellas se derivan las formas clini--
cas que se describen como hidrops fetalis, anemia hemolitica -~
grave, ictericia grave o ictericia nuclear. (Kernicterus) _Para
diagndstico se buscan: a) Antecedentes obstétricos de la madre,
b) Antecedentes transfucionales en ella; c) Presencia de isoa~--
glutininas anti Rh mediante la prueba de Coombs directa, es de~
cir, en el padiente; d) Los grupos sangufneos y Rh de la madre-
y del nifio; y e) Biometria hemdtica, en especial las cifras de-
' hemoglobina y hematocrito.

" El cuadro clfnico es a menudo exuberante y puede reconocerse en.
diversos grados, cuatro alteraciones principales: hidropesfa -~
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anemia, ictericia y edtroblastos en sangre periférica en nime-
ro considerable, siempre mayor de 5 %, Indice parcial de la mie
lo-hematopoyesis sobre activada, también hay hepato y esplenome
galia, bilirrubina aumentada en sangre (10 a 20 mg, por 100 ml)
orina y materia fecal.

El tratamiento es la exanguineotransfugién

Kernicterus o ictericia nuclear. En esta patologfa existe pig=-
mentacifn ictérica intensa del cerebro, gue al nacimiento estd-
normal, especialmente de los n@cleos caudados. Esto ocurre -~
cuando los niveles de bilirrubina pasan de 20 mg & en el suero
sangufneo. Desde el segundo dfa se producen grandes deteriorados
en los dfas siguientes, ademds de la coloracin amarillenta in-
tensa, la carita toma un aspecto cretincide, inexpresivo, hay -
nistagmus, rigidez, estupor y convulsiones; unas horas antes --
del fallecimiento: se produce hemorragta pulmonar.

Atresia de vfas biliares u obstruccién por tapdn mucuosc. La =
ictericia es progresiva e inexorable, sin remisiones; la piel -
pasa del color amarillento al verdoso aceituna; la diuresis es~
oscura con gran proporcidén de bilirrubina. Las evacuaciones in-
testinales son ac6licas; el Vandder Berg directo es sobre 100,-
a menudo estd aumentado el tiempo de sangrado, hay tromboci tope
nia, y tendencia a las hemorragias,

Sindrome de bilis espesa. Son casos de obstruccién parcial, =-
sin tapén ni atresia de vfas biliares; puede estar relacionado-
con munoviscocidosis, ictericia y ac6lia cambiantes. Su.evolu-~.
qidh es m4s larga’y su tratamiento puede ser médico y quirﬁfgi-.
co. (14}

14).- Valenzuela, Rogelio M,, Manual de pediatrfa, pp 222-232
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1,7 AcCIONES DE ENFERMER{A EN LA ATENCION DEL NINO PREMATURO,

Inmediatas :

Colaboracién en la atencién del parto.

Aspiracicnes de secreciones de la orofaringe,
Valoracién Apgar,
Pinzamiento del cordén umbilical

Corte del corddn umbilical,

Colaboracién en la reanimacifn respiratoria (si lo requiere).
Colocaci6n de identificacién al nifio.

Instalacidn del nifio en la incubadora.

Ministracién de oxfgeno

Colocacibn de identificacidén a la incubadora

Valoracién Apgar y Silverman

Ligamento del corddn umbilical o colaboracidn en la colocacién
de la onfaloclisis.

Mediatas.

Aspiracifn de secreciones por razén necesaria
Proxilaxis of tAlmica
Ministraci6n de vitamima K (1 mg intramuscular)
Valpracién de la edad gestacional con los signos neurolégicosr
Cuidados al mufién umbilical
Vigilar temperatura corporal
' Vigilar insuficencia respiratoria

“Toma de somatometrfa
Ihstalacién‘de sonda orogéstfica o nasogistrica
‘vﬂLavado géstrico'

- Cuidados a la piel

~:Vigilar coleracién

~Toma: de  signos vitales

' ‘Inicio de la vfa oral con solucién glucosada al 5 %
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Dar alimentaciSn con t&cnica adecuada

Peso diario

Vigilar alteraciones fisicas y neuroldgicas
Vigilar temperatura de la incubadora

Vigilar buen funcionamiento de la incubadora
Mantener aseada la incubadora

Vigilar excretas

Cambio de pahal por razén necesaria

Bafio- de esponja diario

Vigilar coloracifn de tegumentos

Posicién de rossiere

Manejo mfnimo

Colaboracién en la toma exdmenes de laboratorio
Colaboracidn en la toma.de estudios de gabinete
Interaccidn madre~hijo

Cambios de posicién,

Orientacién de los padres para su manejo.
Vigilar presencia de sangrados de cualguier vfa,
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2, - HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA

Datos de identificacifn :

Nombre : R. N. M.M. Servicio : Pediatria
No. de cama incubadora # 1 Fecha de ingreso: 31 = VIII - 84
Edad : RN prematuro Sexo : Masculino Nacionalidad : Mexicana

Lugar de procedencia : Guaymas, Sonora.

Nivel y condiciones de vida.
Habitacifn que ocupan los padres:

Casa familiar. La cual cuenta con 2 cuartos de block con techo
de 18mina de asbesto, con dos ventanas chicas (una en cada - -
cuarto) . Piso de concreto.

Servicios sanitarios con que cuenta :

Agua intradomiciliaria, la cual sGlo se ocupa para los guehace
res domésticos por ser salada. La de consumo en los alimentos-
la adquieren en garrafones, surtidos por carro repartidor.

El control de la basura la hacen con botes sin tapadera. El ca

‘rro'recolector pasa diariamente.

Cuenta con drenaje, luz eléctrica y bafic para varios.
No hay pavimentacién en las calles mds cercanas.

Vjas de comunicacién:

Cuentan con camiones urbanos, carros de alquiler y coches par--

ticulares para su transpocte,

Los recursos para la salud con que cuenta es la atencifn médi-'
co naval Enfermerfa Naval-de Guaymas (ENAV-GUAY),
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Cercano a su casa el I.M.S.S. 's6lo para atenciSn de urgencias

H&bitos higiénicos de los padres :

Su bafio es diario con cambio de ropa diario, lavado de manos --
tres veces por los menos al dfa, antes de comer y después de ir

al bafo.
Alimentacién de los padres :

Desayuno entre 7 y 8 am, a base de leche, pan y lo que resta de

la comida anterior.

Comida: Entre las 15 y 16 hs a base de pastas, verduras y fru-
ta, ademfs de frijol. La carne y el pescado es ocasional.

La cena es de 20 a 21 hs a base de café& pan y frijoles,

Alimentos que originan preferencia, son los tacos placeros y --
los de desagrado son los huevos y enlatados.

La elimipacifn de la madre es la vesical cada 2 hs promedio-
e intestinal 2 veces al dfa. La del padre la vesical 3 veces -

al dfa y la intestinal una vez al dfa.

Los descansos del padre varfan de acuerdo a las guatdias de su-
- trabajo, con suefio tranquilo aparentemente.

El de ‘la madre es en sus ratos libres de los. quehaceres, su sue.
 »ﬁb.se ve intqrrumpido por el deseo de miccionar y por 1os movi-

mientos del niiio., '

Los deportes del .padre son los practicados por los infantes de-
‘marina, como rutina, La madre no practica deporte alguno. -

o Las diveréionés que acostumbran ‘es el televisor y. el cine,
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El nivel educativo de la madre es la primaria incompleta, el -~
del padre es el tercerc de secundaria, El trabajo del padres -~
es el de ser militar, La madre se dedica a las labores del ho--
gar.

La participaci6n la hace el padre y su ingreso en el momento es
de § 20,000.00 m/n.

La edad de la madre es de 18 anos y la del padre 20 afos.

Dindmica familiar:

Cenan juntos cuando el padre no tiene guardia.

Visitas continuas al nifio en la enfermerfa por el padre, en las
cuales se observa comunicacidén entusiasta y de buena aceptacién.
En la visita de la pareja no se ve buena relacién en su conuni-
cacibn por parte de la madre. Las visitas de la madre sdlo son
rorag sin acercamiento al nifo ni estimulacidn verbal, ademés -
se observa poco interés al recibir indicaciones médicas y del -
personal de enfermeria.

Dindmica social.

‘Se trata al paciente con comunicacién por parte del personal de
‘enfermerfa, tanto verbal como con estfmulos tfctiles las 24 hs
‘del dfa, respetando suefio; a los cuales parece responder- con mo

vimientos de sus extremidades, Parece ser que responde al recha '

zo de la madre .con llanto.

Rutina cotidiana de los padres: El padre sale al trabajo a las~
06:00 am y regresa a las 16:00 pm - cuando no tiene guardia o =
* cuando no sale de comisi6n. La madre se dedica al hogar todo el
dfa. :

h-Ahtecedehtes ginecobstétricos de la madre: menarca a los 13 - -
“afios de 4 a 5/7 x.28, GII, P-O, C-O, A-1 a los 16 afios de~
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16 semanas de gestacidn, aparentemente espontfneo.

Problema por el que se presenta, Embarazo de 32 semanas de ges-
tacién en segundo perfodo de trabajo de parto con ruptura prema
tura de membranas. Con el antecedente de llevar control prena--
tal, tratamiento de anemia con polivitamfnicos en el embarazo y
tratamiento a las 28 semanas de gestacifn para condilomg.

Sin antecedentes .heredofamiliares de importancia.

Compresifn y/o comentario acerca del problema o padecimiento:
Prematuro de 32 semanas de gestacién con las necesidades propias
de su edad, para la adaptacifn extrauterina. La madre parece te
ner rechazo, pues la visita aunque es abierta para ella, s6lo ~
se presenta cuando se le insiste y no establece conversacifn, -
Gnicamente permanece inmévil frente a la incubadora sin acercar
se, pese a la orientacifn dada por el personal de enfermeria.
Esto al parecer el nifio lo siente, puas llora, cosa que con el-
padre no hace, sino por el contrario presenta movimie#ntos cuando
éste le habla.

Participacibén del paciente y la familia en el diagnéstico, tra-
tamiento y rehabilitacién: Se obtiene toda la cooperacién por -
parte del padre, no asf la de la madre,

Exploracidn ffsica.

_Inspeccifén; paciente RN de pretermino del sexo masculino peque-
fio, de bajo peso, con cabello finc y muy delgado, pabellones au
riculares semiadheridos a la cabeza. Presencia de lanugo; falta
de formacidn de pézones; extremidades superiores delgadas y cton
los pufios cerrados; cordén umbilical con onfaloclisis; extremi-
dades inferiores en posicién de rana; escroto con pocas rugosi-
dades y testfculos descendidos, con un pliegue plantare.,

Palpacifn: Abdomen depresible, discretamente distendido, no dg
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loroso a la palpaci6n media y profunda, corddén umbilical con on
faloclisis en buenas condiciones. No se palpan visceromegalias,
Peristalsis presente y normal. Genitales de acuerdo a edad y se

x0, con testiculo derecho no descendido.

Percusién sonidos tor&xicos ligeramente matizados. Sonidos nore-

males en &rea abdominal,

Auscul tacifn: Normocéfalo, con fontanelas normotensas, suturas-—
sagitales cabalgadas, 0jos y pabellones auriculares bien implan
tados, narinas permeables, mucuosa oral hidratada. Campos pulmo
nares con hipoventilacidn bilateral, abdomen ligeramente disten
dido. Con muién umbilical con onfaloclisis en buenas condicio--

nes, ruidos peristélticos presentes,

Somatometria: Peso 1.200 Kg talla 41 cm PC 30 cm

PA 26 cm PT 27 ¢cm Pie 6 cm, Brazada 37 cm,




72

CUADRO No. 7

EXAMENES DE LABORATORIO DEL PACIENTE

BIOMETRIA HEMATICA  PRIMER 2%, 3. 4do. So. CIFRA
RESULTADO ~ RESULT RESULT RESULT RESUL NORMAL
Hto ' 47 44 53.4| 48.5| 43 40-62
Hb 15.7 | 15.2 | 18 us| w7 | ol
Leuc 11,400 14,700 5,900 | 9~30
LLin 29 19 2 14 57 30
Monocitos 1 2 6 2 5~8
Neutrofilos 70 41 61
Segmentados 72 80 2.2
Electrélitos
Sodio 132 Ry
Potasio 5.8 3'i:é4
Cloruros 109 99-;:;:3
GR 4.41
veM 100 102 98 ' :
BCM 34.9 4.8 |
BANDAS 2-6 4 2 9.1 ;
PLAQUETAS 380, 00 1380 é
CMHB 32 | 32-36% l
RETICULOCITO 0.1 i

Log datos obtenidos de las biometrfas hem§ticas efectuada al nacer
fueron sugestivas de encontrarse potencialmente infectado, ya gque-
predominan las células polimorfas a su inicic; las cifras de homo-

globina se consideran dentro de lo normal para su. edad:; El tercer-
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examen es incompleto; y los sucesivos no variaron en cuento al
predominio de los polimorfonucleados en tres controles efectua
dos y las cifras de hemoglobina se mantuvieron dentro de la -~
normalidad, el (ltimo examen hematol(gico de control, se consi
dera normal, tanto en la hemoglobina como en la cuenta diferen
cial concordando con el estado clfnico del paciente, Las ci---
fras de electrdlitos se consideran dentro de la normalidad.

CUADRO No. 8
EXAMENES DE GABINETE

ler. dfa Tele de torax Infiltrado difuso fino en
ambos campos pulmonares -~
cop cierto broncograma --

aereo.
Jer, dfa Tele de tdrax de Microatelectasia difusa
control.
1}
8vo. dfa Tele de torax - - Broncograma aérec con ma-
de control yor ¢laridad, no se obser

van gande atelectasia, ~-
distencifén de asas con au
mento del espacio intera-

sa.
15vo, dfa Tele de tdrax Cierto infiltrado difuso-
: de control en ambos campos pulmona--

res, pero es menos éste 1n
filtrado. Con lo que res-
pecta a las asas intesti-

nales, se encuentran sin-

alteraciones, ’

: ) ‘ ;
21vo. dfa Tele torax de Normal.
control

‘Los estudios radiogr&ficos de torax, fueron sugestivos de prece-
sar neumonia dekfocos mdl tiples, posiblemente pbr broncoaspira-?

» ¢ifn; en las placas posteriores muestran en forma paulatina los-:
gfados’de resolucién dé la misma, hasta su‘totél normalizacibn.




74

2.1 ProBLEMAS DETECTADOS

Prematurez

Inmadurez del sistema nervioso

Inmadurez neuromuscular

Inmadurez pulmonar

Deficiencia del sistema inmuncldégico

Falta de desarrollo gastrointestinal
Hiperbilirrubinemia

Bajo nivel sociocultural y econSmico

Falta de estimulacién sensorial y afectiva.

2.2 DiAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Se trata de un recién nacido prematuro del sexc masculino, de 32
semanas de gestacién, con peso de 1 200 g; los datos de inmadu--
rez corresponden a la edad gestacional, por las siguientes carac
terfsticas: Flacidez; cabeza wmds grande en proporcifn al cuerpo;
cabello fino y muy delgado; pabellén de la oreja .adherido a la
cabeza; aleteo nasal; falta de reflejos de succién y deglucidn, -
barbilla prominente; piel delgada, fr&gil y con deficiente teji-
do subcutdneo; movimientos retroesternales arritmicos, con perfo
dos apnéicos; falta de formacién de los pemnes; extremidades --
delgadas, y flexionadas en forma de rana; onfaloclisis permeable;

escroto con pocas rugosidades y testiculos descendidos.

Es el primogénito de una familia de padres jévenes. Los dos son
oriundos, del mismo lugar donde radican, Guaymas, Sonora. El pa-
"dre es wmarinero, con escolaridad hasta el tercero de secundaria-
la madre no termind la primaria y se dedica.exclusivamente al ho
gar, Proceden de un medio sociceconémico bajo. Habitan en la ca-
sa de los familiares del marido en un cuarto con su cocina, Los-
servicios pdblicos son deficientes por carecer de aguva potable -
intradomiciliaria y pavimentacién, el agua potable se édquiere'—b

en garrafones.
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Cuentan con servicio médico de la armada, pese a ello, la madre-
no llevé un buen control prenatal, por m asistir a sus citas mé
dicas.

El parto fue atendido en la enfermerfa naval de Guavmas en pre--
sentacién poddlica y el producto tuvo una calificacién de Apgar

de 6-8, despué€s por la inmadurez pulmonar cursé con signos de de
ficiencia respiratoria que ameritS de reanimacidén en cuatro oca-

siones,

De acuerdo a las radiograffas el prematuro cursé con microatelec
tosia difusa, la cual se fue corrigiendo en formz adecuade y se-
observd a la tercera semana de nacimiento una ‘tele’ de tdrax nor-
mal.,

El laboratorio reportS una leucocitosis y un aumento de las célu
las polimorfas, lo cual se traduce gue el prematurc se encuentra
potencialmente infectado.

Lz alimentacién se inicié a las tres horas después del nacimien-
to con solucidn glucosada al 5% por sonda nasogdistrica y poste--
riormente a tres tomas se inicié con leche maternizada a media -
dilucién, al obtener el peso de 1 600 g se inicid la alimenta--—
¢ién con alimentos y al pesar 1 800 g con biberén, en ausencia -

~de la madre y seno materno en su presencia.

La evoluciln hacia el desarrollo es lenta, no se observa estimu-
laci6n sensorial por parte de la madre, debido a la falta de co-

nocimiento y concientizacifn de la importancia de demostrar afec

to y el temor a daflar fisicamente al nifio.

2.5 OBJETIVOS

- Proporcionar los cuidados de enfermerfia con las técnicas estaw
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blecidas para que el nifio alcance la madurez gque su organismo

requiere, para su aceptacién al medio ambiente,

- Orientar y apoyar el binomio padres-hijos para una buena acep
tacién del nifio en el ndcleo familiar,

- Mantener una buena relacién interdisciplinaria, para disipar-~
y aclarar dudas que sa tengain sobre el tratamiento a seguir -
en el nifio, y en la pareja para la integracifén familiar,

3, - PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA
NOMBRE : R.N, M. M,
EDAD : R.N. Pretermino de 32 semanas
SEXO : Masculino

FECHA DE INGRESO : 31 - VIII - 1984
SERVICIO : Pediatrfa

DIAGNOSTICO MEDICO : Prematuro de 32 semanas de gestacién,
con bajo peso al nacer, hipotrdfico.

PROBLEMA ; Pretermino de 32 semanas de gestaci6n.

MANIFESTACIONES : Datos de somatometrfa: peso 1,200 g, talla de-
41 cm, perfmetro cefdlico 30 cm, perfmetro tordxico 26 cm, perf-
metro abdomiral 27 cm, pie 5.7 cm, brazada 42 cm; cabello fino y.
muy delgado; pabelldn semiadherido a la cabeza, por falta de de~
lsarrollo auricular, piel delgada, frégil y con deficiente tejido
~ subcutdneo, sus extremidades son delgadas, los pies con un s6lo-
“pliegue anterior en la planta y uBas delgadas sin rebasar el bor
de. Flacidez. ' )

RAZON CIENTIFICA : En el tercer trimestre de la gestacibn, el --
feto adquiere su crecimiento y desarrollo completo de sus apara- °

s T
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tos y sistemas, para la sobrevivencia extrauterina. Es a fines -
de este perfodo donde adquiere la presentacidﬁ cefilica. Por lo-
que los ninos nacidos prematuramente nacen con mayor frecuencia-
en presentacién poddlica, lo cual incrementa el riesgo del trau-
matismo obstétrico., Por lo que. lo m&s indicado es obtener al -=-

producto por la operacién cesarea.

Las caracterfsticas anatomofisiolégicas de un prematuro, depen--
den tanto de la edad gestacional como de la nutricién y salud de
la madre durante el embarazo,

Se considera prematuro a un recié€n nacido con edad gestacional -
de 26 a 37 semanas. Los datos que caracterizan al prematuro son:
Talla menor de 47 cm, didmetro occipito-frontal menor de 11.5 cm
perfmetro tordxico menor de 30 cm, perfmetro abdominal menor de-
33 cm; la medida del pie menor de 7 cm. En el aspecto ffsico: ca
bello fino y muy delgado, la cabeza eg mayor en proporcién al —-
cuerpo, cara fina y delgada, el pabelldn auricular puede estar -
adherido a la cakbeza, su cartflago es muy delgado, su barbilla -
es prominente, la piel es muy delgada y fr&gil, extremidades del
gadas, ufas delgadas, en las plantas de los pies puede no haber-
pliegues o ser escascs, el tejido subcutfneo es deficiente, con-
serva su presentacidn fetal o completa flacidez, puede presentar

cianosis generalizada, las manos las mantiene cerradas.

ACCIONES DE ENFERMERIA: Usar t&cnica habitual en la atencién del
prematuro (como es el uso de uniformes quirfirgicos o bata, lavar
- se lés manos, la primera vez del turno con técnica quirdrgica, -
posteriormente antes y después de tocar un nifio con lavado senci
Iio).
Usar ufias cortas y sin pintar
No usar reloj, argollas ni cadenas
‘Colocacién del nifio en la incubadora
Colocacidn de identificaciones
Tener preparada la unidad para su recibiuiento
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Colaborar con el médico en la reanimacifn (si la reguiere) .
Vigilar alteraciones fisicas y neuroldgicas

Dar profilaxis of t&lmica

Ministracidén de vitamina K

Toma de somatometrfa

Toma de temperatura rectal

Aseo general o bafo de esponja

Lavado gdstrico

Mantener limpio y seco el cordSn umbilical

Vigilar sangrado por el muiién umbilical, o por cualguier otra -
via

Vigilar el buen funcionamiento de la incubadora

Toma de signos vitales y anotarlos en la hoja correspondiente

Vigilar diurésis y presencia de edema en cualquier parte del
cuerpo

Vigilar nimero y caracteristicas de evacuaciones

Toma de somatometrfa al egreso del paciente

Hacer notas de enfermerfa en hoja correspondiente

Avisar cualquier cambio observado en el paciente al médico.

RAZON CIENTIFICA: El prematuro tiene incapacidad de resistir -
infécciones, debido a la deficiencia en la sintesis de globina,-
formacién de anticuerpos y deficiencia en las defensas celulares
por la formacifn deficiente de granulocitos en la mé&dula Gsea y-
la poca capacidad de respuesta bioldgica en la formaci6n de anti
cuerpos, debido a la inmadurez enzimdtica y por la funcién hepd-
tica, a la deficiente sintesis de las globulinas del plasma y a-
la proteinemia relativa gue generalmente se encuentra.

Loé nacimientos no tienen dfa ni horario por lo que siempre se - ‘
" debe tener preparada la unidad para el recibimiento del producto.
Esta preparacifn consiste en mantener limpias las incubadoras, -
con la cantidad de agua necesaria, vestidas y con una conecta-
.da lista para ser ocupada. Las cunas limpias y tendidas, mante--




ner los utensilios de la somatometrfa limpios y listos para su -
uso. Una charola de paro con todo lo necesario para dar reanima-
cifn. Mantener el estop de medicamentos que se requieren mis fre

cuentemente en el servicio.

Para evitar confusiones, se elaborardn las identificaciones y se
verificar&n con los datos de la madre antes de colocarlas en la-

incubadora y en la mufeca del nifio.

La incubadora es un aparato destinado a proporcionar las condi--
ciones ambientales de temperatura, humedad y concentracién de ~--
oxfgeno, Optimas que requiere el estado patoneuménico del recien

nacido prematuro.

La infeccifn oftdlmica adquirida por el paso del producto a tra-
vés del canal del parto se previene con la profilaxis of tdlmica-
al nacimiento con penicilina al 1% en gotas.

La ministracifn de un gramo de vitamina K previene las hemorra--

gias en los recien nacidos.

El lavado g4strico con solucifn glucosada al 5% se da en canti--
dad de acuerdo al peso, para sacar las secreciones y evitar el -
riesge de broncoaspiracidn por regurgitacién en el prematuro.

La somatometrfa es un dato para la valoracién del crecimiento y-
desarrollo del recien nacido de acuerdo a las medidas estandar -

© del recién nacido normal.

La toma de la tempcratura ractal al nacimiento, es para corrobo-
rar la permeabilidad del ano.

‘Mediante la observacifn directa al paciente, se puede identififf‘
car tempranamente las malformaciones congénitas o lesiones obstéf-"
tricas., ‘ L
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La higiene da un aspecto de seguridad y confianza, ademds de pre
venir las leSiones por escoriacifn y las infecciones.

El aseo del mufi6n umbilical debe ser una vez por turno, con una-
solucifén antiséptica dnicamente en el mundn con movimientos de -
lo proximal a lo distal. El mantener limpio y seco el muiién umbi
lical favorece su momificacién.

El sangrado en el mundn umbilical, significa mala técnica en la
ligadura, en la cauterizaci6n o falta de elementos necesarios =
para la coagulacién.

La incubadora es un aparato mecdnico, el cual puede tener fallas,
-
lo que evitaria su buen funcionamiento para que el que fue dise

fiado, de esto depende la evolucién positiva del paciente.
La higiene evita la proliferacifén de microorganismos patSgenos.

La falta de madurez del sistema termorregulador del prematuro, -
estd condicionado a subir o hajar su temperatura, de acuerdo al
medic en que se encuentre.

Los signos vitales nos dan la valoracién del estado general en;
el momento y su evolucién desde el ingreso. La frecuencia car--
diaca del prematuro es normal cuando la cifra es de 140 a 160 ~
por minuto; la frecuencia respiratoria va de 40 a 60 respiracio
nes por minuto; en la temperatura los picos febriles aumentan -
el gasto de energfa y pueden ser signos de infeccién.

El nifio prematuro puede manifestar inmadurez repal a través de-
la oliguria, anuria o del edema. ; '

La ausencia de evacuaciones meconlales, indican una malformacién
en tubo digestivo,
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EVALUACION : La atencién proporcionada al nific dentro de la en--

fermerfa fue la adecuada, segln la valoracifén dada por el peso -

que adquirisé que fue de 2,000 g, por los datos que se reportaron

del laboratoric y de rayos X que fueron normales, asf como la --

comparaci6n de la somatometrfa al ingreso y al egreso del pacien

te. Los datos al egreso fueron: Perimetro cefflico 33 cm, perime
tro tor&xico 34 cm, perimetro abdominal 33 cm, y pie 7 cm.

Al egreso del paciente coincidieron las identificaciones de la -

cuna, del nifio y la de la madre.

El cordén umbilical se momificé a los ocho dfas sin problema de-
tipo infeccioso.

Durante la estancia dentro de la enfermerfa, no presentd ninguna
infecci6n de tipo intrahospitalario.

Al colocar al nifio en la incubadora poco a poce mantuve la tempe
ratura adecuada. Esta se mantuvo estable después del Gltimo paro
respiratorio. A las tres semanas se ambientS y se pudo sacar de-
la incubadora para pasar a la cuna abierta.

Pese al tiempo de vida de la incubadora, no presentS problema pa

ra su manejo.

La incubadora asf como todo el servicio de pediatrfa se mantuvo-
en buenas condiciones de higiene, gracias a la supervisién de la-
encargada del personal de la institucidn.

La curva térmica del paciente mostrS una m&xima de 37.5 y una mf
nima de 36.5, lo que indica un buen control térmico,

De acuerdo a las condiciones de hidratacién que se observaron di
réctamente en el paciente y a la curva térmica, el paciente no -
‘presents problema de deshidratacién, .

En las notas de enfermerfa no se reportaron datos de hemorrdqia.

'Deépués de las 72 horas de vida los signos vitales se fueron es-



tabilizando poco a poco. Se mantuvieron estables hasta los siete

dias de vida.

La miccién del paciente fue normal en cantidad y sin caracterfs-

ticas patolGgicas.

La primera evacuacidn meconial se observé a la hora de nacido, a
las 24 horas se observé ura evacuacidn café verdosa y una amari-

lla grumosa a las 30 horas después del nacimiento.

PROBLEMA : Anoxia

MANIFPESTACIONES : Movimientos respiratoriog débiles, irregula--

res y poco frecuentes.

Bradipnea con perfodos apneicos.

Tiros intercostales

Aieto nasal

Abundantes secreciones en la orofaringe

Cianosis distal

RAZON CIENTIFICA : La incapacidad para iniciar la respiracién en
el prematuro se origina por la inmadurez del sistema nervioso --
central, de los mdsculos que intervienen-en la respiracién y la-
presencia de surfante alveolar, esfingomielina y lecitina.

EL umbral a los estfmulos quimicos del centro nervioso de la res
piracifn, es generalmente alto; el reflejo tusigeno es débil; la .

vascularizacién de los pulmones estd reducida porgue existe inma

v .durez del alveolo pulmonar, escasa capac1dad de contraccién de -

'los mﬁsculos respiratorios.

Todo esto disminuye la saturacifén de oxIgeno en la sangre—arte-;i[
rial, la persistencia de hemoglobina fetal y 1la reduccién de la-
?anhldraza carb6nica, predispone a la atelecta01a pulmonar o a la.
pulmonla por asplracién.
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La atelectasia se clasifica en primaria y secundaria.

La primaria (ausencia de expansién alveolar inicial), se conside
ra como resultado de inmadurez del diafragma y de los restantes-
misculos respiratorics, hipermovilidad de la caja tor&xica u ~ -
otras anomalfas del mecanismo respiratorio periférico. También -
resulta del traumatismo cerebral.

La atelectasia secundaria (colapso alveolar producido después de
la expansién inicial de los alveolos y la penetracidn de aire en
ellos), puede observarse macroscdpica omicroscSpicamente en to-
dos los tivos de ernfermedades pulmonares en el recién nacido. '

ACCIONES DE ENFERMERIA : Vigilar frecuencia respiratoria
Vigilar coloracién de la piel

Lavado gé&strico

Aspiracifén de secreciones con la técnica usual

Administracifn de oxfgeno en concentracicnes nc mayores de 40 %
(Gde acuerdo a la prescripcién médica.)

Par ticipar en la toma de muestras para gasometrfas

Colaborar en la toma de estudios de gabinete. (Rayos X).

RAZON CIENTIFICA: En el prematuro las respiraciones son diffci--
les e irregulares debido a la inmadurez pulmonar. Hay desarrollo
ﬁlveolar incompleto, debilidad de la caje tordxica y en los mis-
culos que intervienen en la respiracidn.

~.El intercambio gaseoso se retrasa, debido a la inmadurez de los-
'Vsistemas nervioso y respiratorio; por lo gue se pueden presentar
perfodos de anoxia prolongados, 1o que dafiarfa al cerebro irre--
versiblemente.

Una coloraci6n azulada indica hipoventilacién o hipotermia, lo -
cual dlsminuye la hemélisis, aumentando con ello el CO2 lo que -
da como resultado una acidosis resgiratoria,




84

La falta de reflejos de succifn y deglucifén favorece el acumulo
de secreciones en la naso y orofaringe, esto puede causar una -
broncoaspiracién y con ello hipoxia. La aspiracidén debe ser in=-
troduciendo la sonda helatén del nimero 8 suavemente, comprimilen
do el extremo distal a unos 5 6 7 cm, soltando el extremo dis--~
tal de la sonda se aspiran las secreciones, haciendo movimientos
giratorios ascendentes, El llevar a cabo el procedimiento con -
cuidado evita las lesiones en la mucuosa y el estfmulo al refle

jo vagal.

La administracifn de oxfgeno en cantidad excesiva provoca fibrg
plasia retrolental a largo o corto plazo. Debido al aumento de-
la presién del oxfgeno en sangre o suero a través de las pare--
des de los vasos.

La somatometrfa es un apoyo en el diagnSstico, que sirve para -
conocer las concentraciones de gases en sangre,

Los rayos X son también apoyos de gabinete para el diagnéstico-
clfnico, ’

La posicifn de Rossiere facilita la respiraciones.

- EVALUACION : Las respiraciones en las primeras 96 horas fuefon-
arrftmicas con perfodos apneicos prolongzdos, llegando al paro-
respiratorio en cuatro ocasiones con una duracién de 3 a 5 min-
cada uno. Posteriormente los movimientos respiratorios fueron -
ritmicos, y se-estabilizé el automatismo respiratorio a los sie
te dfas de vida.

'Hasta el momento del egreso del paciente no se detectaron lesio:.:
nes en las mucuosas, :

En las placas de control, se observé la resolucién de la nghmp— :
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nia por aspiracifn que presentd el paciente. Las posiciones en -
que se mantuvo al paciente ayudaron para que el paciente no pre-

sentara complicaciones.

Asimismo, no se observd fibroplasia retrolental.

Por falta de aparatos no se tom6 gascmetrfas; sin embargo fue ma
nejado con la clfnica y el apoyo de gabinete;y con el tratamien-
to que se dif al paciente; salié de su problema,

PROBLEMA : Hipotermia.

MANIFESTACIONES : Temperatura corporal de 35° C al momento del -
nacimiento y menor de 36°C en las primeras 12 horas de vida ex--
trauterinas.

piel fria
Palidez
Cianosis distal
Lividez

RAZON CIENTIFICA : La falta de control tfrmico en el prematuro -
es por la inmadurez del sistema nervioso central y en especial -
del centro termoregulador en el hipotflamo. También hay interfe-
rencia en'la conduccidn de los impulsos de los termoreceptores -
cuténeos a la parte posterior del hipotflamo, donde los impulsos
eferentes, provenientes del S.N.C., originan que el S,N.P., libe-
re epinefrina en el tejido adiposo. También se atribuye al esca-
s¢ aporte calérico que recibe durante los primeros dfas de vida;
a la delgadez de la piel y superficialidad de los vasos capila-=-
res; por el escasc tejido graso lo que favorece la irradiacién -
»dercalor} ademds la deficiente reaccisn de los estfmulos para la
vasodilatacién y constriccidn de los-vasos sangufneos. T

El organismo responde a las descompensaciones que sufie para man
tenerse ‘en equilibrio. Fn la necesidad de energfa patva las fun-=-
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ciones internas, disminuyen las actividades externas del prematu
ro como son: el llanto, los movimientos del cuerpo y las extremi

dades, esto evita un mayor gasto caldrico.

ACCIONES DE ENFERMERIA : Instalar al prematuro en la incubadora.
Registro de temperatura corporal

Registro de la temperatura de la incubadora

Vigilar el buen funcionamiento de la incubadora

Vigilar datos de hipotermia y reportarlos

Manejo mfnimo del paciente

RAZON CIENTIFICA : El mantener en una temperatura normal al pre
maturo es para evitar una hipotermia o hipszrtermia; ya gue una-
hipotermia aument:s el gasto cardiaco, esto produce un secuestra
miento a nivel de micvocirculacidn y esto a su vez causa dafio -
renal, el cual puede ser irreversible., La hipertermia aumenta -
el metabolismo y disminuye el gasto cardiaco (con la pérdida de
energfa en el metabolismo, disminuye el peso del prematuro).

Por un aumento s@bito de la temperatura, el prematuro puede pre

sentar convulsiones y/o deshidratacién.

EVALUACION : En las primeras 12 horas de vida las cifras estu--
vieron por debajo de los 36° C con la incubadora a 35°C, poste-
‘riormente la incubadora se mantuvo en 32°C y al nifio dentro de-
los lineamientos normales (de 3€.4 a 36.8) durante su estancia-
hasta gue se obtuvo un peso de 1,800 g en que se inici6é la prue
ba de tolerancia ambiental en la incubadora sin calor, la cual~"

fué bien toierada.

" PROBLEMA : Falta de tono muscular para la aspiracibn bucal. = .-

“MANIFESTACIONES : Ausencia de las reflejos de succién ’y‘d'e'glu—:f W

.cifny:

‘“Falta de tono muscular para la aspiracién bucal.
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Incapacidad para el paso de substancias o lfquidos a través de -
la orofaringe al eséfago.

Acumulacién de secreciones en la orofaringe.

RAZON CIENTIFICA : El recién nacido prematuro tiene la incapaci-
dad de succionar y deglutir por la falta de madurez del compleijo
neuronal y de los mfisculos encargados de coordinar y efectuar di
chos reflejos. Esto obliga a la alimentacidén mediante sonda.

El prematuroc tiene necesidades calfricas mds importantes que el-
recien nacido a término. La alimentaci6n juega el papel mds im--
portante en la evolucifn y el progreso del prematuro, Sus necesi
dades son variables, ocilan entre 100 y 200 calorfas por Kg de
peso por dfa. La adaptacifn se hace segin el peso y no a la edad,
el aumento debe ser progresivo, en las primeras semanas se le --
‘proporcionarin de 50 a 100 calorfas, con un promedic de 80 calo-
rfas por Kg.de peso/dfa, al finalizar la segunda semana podri re
cibir de 120 a 130 calorfas y posteriormente, de acuerdo con la-
apetencia y tolerancia, se le administrardn hasta 180 y a veces-
200 cal. por ¥g. de peso y por dfa.

Un alto céntenido de protefnas en la dieta es muy lmportante pa-
ra una gr&fica de peso. El prematuro necesita mayores cantidades
de alimento plédstico para reponer la hipoproteinemia del naci---
miento, y satisfacer su r&pildo crecimiento posnatal.

El promedio de protefnas requeridas por Kg de peso por dia es de
6 g, si se ingiere leche artificial, y de 2 a 3 g si se consume-

la leche de mujer,

Los requérimientas de hidratos de carbono se-calculan de 15-a. 20
q, y de grasa entre -2 y 4 g por Kg de peso y por dia.

A las 24 horas después del nacimientc el prematuro puede digerir
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la leche, siendo normal el aprovechamiento de las protefnas y -
carbohidratos. Pero las grasas no son bien utilizadas (los reque
rimiento~ de vitaminas se dan el cuadro 11)

La madurez estructural y funcional del *ubo digestivo del prema-
turo obliga a distinguir entre la posibilidad de absorcifn y uti
lizacifn cue puede ser elevada y la tolerancia, que puede estar-

disminuida.

Los requerimientos de agua van de 150 a 200 mililitros por WXg ~--

por dfa (sin sobrepasar los 200 ml por Kg por dfa).

ACCIONES DE ENFERMERIA : Colocscifn de sonda orogdstrica al nacl

miento.

Lavado géstrico con un centimetro cibico de solucién por 100 gra
mos de peso corporal
Después del ayuno por no mis de tres horas se inicia la via oral

por glavaje.

Se inicia la alimentacién oral con algunos mililitros de glucosa
al 5 6 10% cada tres horas, Despufs de tres tomas de glucosada~
se- pasa a una leche materna o maternizada. i
Alimentacién con gotero

Alimentacifrn con el alimentador
Alimentacibn con biber6n

Vigilar presencia de v6mito o regurgitacién
Vigilar distencidén abdominal

‘Toma de peso diario

Vigilar angustia respiratoria

Vigilar presencia de cianosis

Vigilar anomalfas gastrointestinales

RAZON CIENTIFICA : La sonda gdstrica se utiliza para introducir .
o extraer lfquidos del estfmago. por la falta de los reflejos. -
de succién y deglucién. S s

El lavado gdstrico al nacimiento evita que el nific presente nau *-fﬂ~i;
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Seas y vbmitc, ya que la cavidad géstrica puede tener lfquido -

amnibtico, meconio, sangre o moco.

La alimentacién se <a con sonda hasta que el nifio empiece a tener
los reflejos de succidén y deglucifn. Y es en este momento que se
van cambiando las técnicas de alimentacidn.

Se da alimentacifn con gotero cuando estd presente el reflejo de
deglucién, pero el de succidn no.

Se da alimentacidn con el alimentador cuando el reflejo de suc--
cifén es dé€bil y este presente el de deglucién.

Se da alimentacidn con el biber&n hasta que el nifio logra succio
nar y deglutir el alimento.

La inmadurez de la musculatura glstrica facilita las regurgita--
ciones, que podrfan provocar una broncoaspiracién, ¢ ser signo -
de algunz alteraci6n anatdmica de alguna por«ién del tubo diges-

tivo.
~.El peso diario es para valorar la asimilacién de los nutrientes.

Blortacién a la madre para ser ella quien alimente al nifio.
. Orientacién y eduacifn sobre las técnicas de alimentacién que.se
‘emplean en el prematuro.

: EVACUACION : Con la colocacifén de la sonda orogéstrica, se reali
26 el lavado g8strico dejéndose €sta a derivacidn para evitar la .
*‘distencidn abdominal y facilitar la salida de secreciones.“Postg
'fiormente'al ayuno de tres horas se inici6 la vfa oral con 16 mi'

lilitros de soluci6n glucosada al 5% por dos tomas y se-conti-=-

-_nuo‘éon igual cantidad de leche maternizada, a media dilucién --
con solucidén glucosada al 5%, inicidndose la leche maternizada a
d1lucibn normal en la misma cantidad hasta la sexta toma. La to-
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lerancia fué buena durante los siete primeros dfas, posteriormen
te la alimentacifén se suspendi$ por la presencia de evacuaciones
lfquidas grumosas con moco, sin sangre en un nimero de 12 en 24
horas. Se procede a la investigacidén de la causa y posteriormen-
te se reinicia la tolerancia a la via oral al detectar que el =--
problema estaba en la mala preparacidn por el cambio de perso--
nal encargado de la preparacitn de las leches. Se da solucidn a-
este problema con una orientacién en la técnica del preparado y-
su importancia. No encontrédndose mds problema agregado hasta el-

momento del egreso,

Al dar alimentacién con el gotero y el biberdn, se tuve espe---
cial cuidado en sacar el aire, posteriormente se dejaba al nifio~
en posicib6n de semifowler por espacio de media hora, con lo cual
no se observé ni vémito ni regurgitaciones (segln notas de enfer

merfa).

El prematuro bajd de peso en el segundo y tercer dia de vida ex-
trauterina, al siguiente dfa se mantuvo estable y posteriormente
adgquirid un aumento progresivo de 10 a 15 g. Al siguiente dfa de
presentar las evacuaciones liquidas bajé 10 g. A su egreso alecan

z6 un. peso de 2,000 g.

PROBLEMA : Diarrea

MANIFESTACIONES : Evacuaciones lfquidas (mé&s de 5.al dfa).
LeSiones en la piel intergldteo.

Flacidez

Fontanela anterior deprimida

Pico febril (37.5'C).

RAZON CIENTIFICA : La diarrea es el aumento de la motilidad del -

éparato gaStrointestinal que trae como.donsecuéncia'trastqrnos en
la.digestién y en la absorcién de los nutrientes, porque nq_permi, "

te que haya suficiente tiempo para que estos procesos se lleven a
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lerancia fué buena durante los siete primeros dfas, posteriormen
te la alimentacién se suspendif por la presencia de evacuaciones
l{quidas grumosas con moco, sin sangre en un ndmero de 12 en 24
horas. Se procede a la investigacién de la causa y posteriormen-
te se reinicia la tolerancia a la via oral al detectar que el --
problema estaba en la mala preparacifn por el cambio de perso--
nal encargado de la preparacién de las leches. Se da solucibén a-
este problema con una orientacifén en la técgnica del preparado y~
su importancia. No encontrdndose mds problema agregado hasta el-

momento del egresg,

Al dar alimentacién con el gotero y el biberén, se tuvo espe---
cial cuidade en sacar el aire, posteriormente se dejaba al nifo-
en posicibn de semifowler por espacio de media hora, con lo cual
no se observd ni vémito ni reqgurgitaciones (segidn notas de enfer

merfa).

El prematuroc bajé de peso en el segundo y tercer dia de vida ex~-
trauterina, al siguiente dfa se mantuvo estable y posteriormente
adquirié un aumento progresivo de 10 a 15 g. Al siguiente dfa de
presentax las evacuaciones lifquidas bajé 10 g. A su egreso alcan
z8 un peso de 2,000 g.

PROBLEMA : Diarrea

MANIFESTACIONES : Evacuaciones liquidas (m&s de 5 al dfa).
Lesiones en la piel intergliteo. :
Flacidez

Fontanela anterior deprimida

‘pico febril (37.5'C).

RAZON CIENTIFICA : La diarrea es el aumento de la motilidad del -
la digesti6n y en la absorcién de los nutriehtes, porgue no permi
“te que haya suficiente tiempo para que estos procesos se 1leven a
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cabo de una manera adecuada, aunada a la inmadurez de las funcio
nes digestivas, mec&nicss y seretoras.

La causa del aumento de la motilidad puede ser de tipo no infec-
cioso o infeccioso. ‘

La diarrea no infecciosa es cuando se dan alimentos inapropiados
para la edad y la condiciones del nifio, por ser demasiado fre-«--
cuentes, por exceso de volumen o por alimentos descompuestos.
También se deben a causas alérgicas, trastornos metabdlicos o a=-
la inmadurez del aparato digestivo.

Las diarreas infecciosas son causadas por microorganismos espe-
cificos que pueden invadir el conducto intestinal, los cuales --
son :

1) Especie Salmonella, que produce un cuadro similar a la "into-
xicaciln por alimentos"

2) Especie Shigella, que produce disenterfa bacilar

3) vibrio comma, que produce cllera

4) Entamueba histolytica, que produce disenterfa amibiana.

La absorcién de los productos terminales de la Qigestifn, depende
no s6lo de la motilidad del conducto, sino también de la superfi-
cie disponible, para la absorcidn.

Los Lrocesos inflamatorios pueden llegar a dafar la mucuosa (tem
poral o permanentemente) y de esta manera reducir la cantidad -
de superf1c1e disponible.

. El mal funcionamiento del higado afecta el metabolismo normal de*_,j7-}

los darbohidratos, grasas y proteinas; el almacenamiéntc de algéﬁ"
‘nas vitaminas y minerales y la formaci6n de las protefnas plasmi
ticas. B ‘

vlCCIUNES DE ENFERMERIA 1 Control de temperatura por medios ffsi--

. COS.
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Manejo mfnimo

Vigilar ntmero y caracterfsticas de evacuaciones
Vaciar el estSmago antes de cada alimento
Vigilar la distencifn abdominal

Control estricto de lfquidos

Reposicidén de liquidos

Peso diario en las mismas condiciones y hora
Cambio de pafal por razén necesaria

Proteccién de la piel contra el eritema g]ﬁteo
Vigllar datos de deshidratacién

Toma de muestras para laboratorio

Estimulacién cfectiva durante los procedimientos
Hacer reporte en hojas correspondientes

RAZON CTENTIFICA : En el prematuro los picos febriles de 37.5'C.
originan un mayor desgaste de energfa el cual le es dificil de-
recuperar, dadas sus condiciones fisiolSgicas.

El manejo minimo en el recién nacide prematuro es importante pa
ra evitar la pérdida de energfa, lo que a su vez, conduciria a-
la disminucién del peso corporal,

Es indispensable conocer el ntimero y caracteristicas de las eva

- ¢cuaciones ya que son signos de que el alimento es bien aprove--
chado .0 por el contrario se ha presentado problema infeccioso=-
o de una mala asimilacién de é&ste.

Las caracteristicas de las evacuaciones dependerde la alimenta-
cifén que tenga el nifo. l.as primeras evacuaciones son meconia--
'1es, posteriormente con la ingesta de leche se vuelven amari---
. llas grumosas, pasando por las verdes amarillentas y‘café.

El volumen del estSmago del prématuro es débil del orden de 10~
"ml; es pues esencial vaciar el estSmago antes de cada alimento,
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La pared abdominal se deja distender fédcilmente por la alimenta-
cibn; por abombamiento posprandial que puede tomar un aspecto --
seudooclusivo, pero que sobre todo acentda los trastornos respi-

ratorios.

La secrecifn g&strica es débil y pobre en &cido clorhidrico. La
secrerlfn pancredtica al principio es bastante pobre. Se produce
una absorcién defectuosa de las grasas (hipercaléricas) y de los

prétidos.

La diarrea intensa puede producir trastornos con los equilibrios
hidroelectrolitico y &4cido-base ademis de la mala asimilacidn de

los nutrientes, lo que disminuirfa el peso.

Para gue la curva ponderal se pued: valorar, el peso debe ser a-
la misma hora y en las mismas condiciones, lo gue nos da unas ci
fras valorables.

La piel limpila y seca evita el eritema glﬁteo.

los campos de la adaptacidn psicosocial neonatal a la vida ex---
trauterina son : la acomodacidon sensoriai, enlace afectivo mater

‘noneonatal y relaciones neonatales con otros sujetos. Lz capaci-
daa cognositiva del recién nacido se puede reconocer poxr su habi

‘. 1lidad para aprehﬂer, segin se manifiesta por la habituacién a ~--
T'los estimulos. En fase temprana de la vida es capaz de hacer aso
‘ciaciones entre las percepciones visuales y auditivas.

EVALUACION : La oportuna deteccifn de la diarrea evitf que. el pa
. ciente tuviera una complicacién de desequilibrio hidroelectrolf-
“tico. Tan pronto se detectS el signo.se buscé la causa que 10 -—
‘origind, tanto en los procedimientos de enfermeria como en las e"
indicacipnes mé8dicas posteriormente, se detectf.en una mala pref'
paracifén de la f6rmula l&ctea, por lo que la gnfermera encargada

del cuidado del nifio asumil la responsabilidad de orientar y su-
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pervisar la técnica del preparado de la f6rmula. Esta medida co-
rrigi6é la sintomatologfa del nifio.

Cuando el nific se empezS a ambientar, se insistié a la madre pa-
ra que fuera ella quien lo alimentara con la supervisifén de la -
enfermera de turno, no siendo muy bien aceptado por la madre, ob
servindose ésto por la falta de asistencia a los horarios de ali
mentacifn, acudiendo s6lo de vez en cuando.

PROBLEMA : Hiperbilirrubinemia. fisiol&gica.

MANIFESTACIONES : Coloracidén amarilla de la piel y conjuntivas.
Aumento de la bilirrubina en el suero sangufneo (10 mg bilirrubi

nas totales)

RAZON CIENTIFICA : Los elementos a tener en cuenta ante la icte-
ricia son : La destruccifn de glébulos rojos (paso de la poliglo-
bulina a la cifra normal)., Degradacién de la hemoglobina eri--

trocftica por patologia.

"En el prematuroc la produccién preferencial de Hb A en lugar de -
Hb F, sobre teodo la immadurez enzimitica del higado, las enzimas
responsables de la glucuroconjugacién no empieza a funcionar has

ta el segundo difa de vida y no son eficaces hasta el cuarto dfa-
de vida.

La ictericia fisiol6gica aparece después de un intervalo libre -
de dos dfas por término medio, siempre de m&s de 24 horas. Es --
una ictericia cutfnea y mucosa (punta de la lengua) sin decolo-
racién de meconioc, ni heces después, con orina de color pormal .

La ictericia est4 aislada, no hay ni hepato ni“esplenomegalia,
Los: exfmenes complementarios confirman el caricter simple de la-
intericia; se nota una elevacién de la bilirrubina indirecta.
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No hay ningln antecedente patolégico en la madre, ni ningGn sign
nc incompatibilidad fetomatexrna,

ACCIONES DE ENFERMERIA : Vigilar coloracién de piel y de tegumen
tos.

Anotar la hora de aparicién de la ictericia

Instalar ‘una bolsa recolectora de orina

Anotar coloracién de heces

Observar y anotar caracterfsticas de la diuresis

Hacer el grupo sanguineo y el factor Rhesus del nifio y de la ma-
dre. »
Tomar muestra sangufnea para laboratorio

Buscar signos de complicacidn!

Anotar tipo y caracteristicas del grito

Vigilar el tono muscular del cuello del tronco

Vigilar los movimientos oculares

Sefialar presencia de vémito

‘Vigilar erupciones cutfneas

Vigilar presencia de hemorragias

Ingstalar al recién nacido en fototerapia

Proteger los ojos ante la lampara con un antiféz

Vigilar la tempcraﬁura

‘Dar cambios de posicién.

"RAZON CIENTIFICA : Un color amarillo ligerc indica una icteri-- -
cia fisiol6gica si aparece después del tercer dia de vida, y es
causada por la muerte de los eritrocitos. Esta lctericia desapa
' tede»més rapidamente con la fototerapia.

‘La mayorfa de los recién nacidos desarrollan una.bilirrubinemia -
. sérica no conjugada superior a 2 mg por 100 ml durante la prime

i . ra semana de vida. Este valor crece normaltiente en 1os recién =7~

;naéidps a términc hasta un méximo de 6 a 8 mg/100-ml a los tres
digs" de vida y despufs disminuye. Un aumento hasta 12 mg/lOO ml
‘estard. dentro de los lfmites fisiol6gicos. En los recién n§°£
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dos prematuros, el pico puede ser de 10 a 12 mg/100 ml al quinto
dfa de vida, y puede aumentar por encima de los 15 mg/100 ml sin
ninguna anormalidad especffica del metabolismo de la bilirrubina,
Puede no alcanzarse valores por debajo de 2 mg/100 ml hasta el -
mes de vida, tanto en los recién nacidos a términe como en los -

prematuros.

La bilirrubina debe en general, trasladarse de una sustancia 1li-
posolubre a una hidrosoluble para su escresién.

Fototerapia.- Con este procedimiento se intenta que la bilirrubi
na tome.su.catabolia la vfa oxidativa y que no siga la reductora,
lo cual permite la transformacidén de la bilirrubina en <ubder1va
dos no téxicos, f&cilmente excretables por el orgyanisao,

Se coloca a los niﬁbs bajo un aparato de fototerapia, que consta
de ocho tubos fluorescentes de 20 vatios cada uno, que emiten --
luz de una longitud mixima de onda de 410 mm y cuya intensidad -
alcanza 400 nm. El recién nacido tiene que estar separado de las
lémparas a una distancia de 40 a 50 centimetros, sus ojos necesi
tan estar cublertos, y el pequeiio permanecerd en forma continua-
bajo la luz, hasta que los niveles de bilirrubina disminuyan a - °~
cifras no peligrosas. Comunmente el efecto mfximo de la fototera
pia se observa a los tres dfas. El sustituto de esta ldmpara son

' los rayos del sol. B

Los cambios 'de posicién se dan para que los rayos cubran toda la
piel.

EVALUACION : A las 72 horas de nacido el nifio empezd a presentar
un 1iqero tinte ictérico el cual fue aumentado durante las 24 hr

. s1guientes hasta llegar a una callflcac16n de dos cruces, con -

las que: se mantuvo por un lapso de 24 horas y posterioremntc -
fué disminuyendo sin complicac1ones, la fototerapia que se le dnf v
fue la natural, con el scl, por la falta de la 15mpara.indicada.
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La fototerapia se di6 todo el tiempo que daba el sol por la ven-
tana, colocando la incubadora de tal manera que se aprovechard -
el mayor tiempo posible, con sus cambios de posicién. Al cuarto-
dia ya no fue necesario la fototerapia natural, sin embargo se -
le siguieron dando sus banos de sol.

PROBLEMA : Eritema gliteo

MANIFESTACIONES : Lesiones dérmicas con pérdida del epitelio glé

teo,

RAZON CIENTIFICA : La epidermis se deriva del ectodermo superfi-

cial, y la dermis del mesénquima subyacente,

Desde los primeros estudios del desarrollo, hay una membrana ba-
sal bien formada, homogénea y de naturaleza basal mucopolisac&ri
da que separa el ectodermo del mesénquima. El ectodermo que cu--
bre la superficie del embriSn consiste inicialmente en una capa-
Gnica de cé&lulas c@bicas. Pronto, sin embarqgo, se bilamina en ==
una capa superficial, el peridermo o epitriquio, y una profunda,
la epidermis propiamente dicha. La primera es una membrana que -
protege a la sequnda, que puede considerarse como la zoha germi-
nativa.

Por multiplicaci6n activa, las células de la zona germinativa --
originan una capa intermedia, que se-engruesa gradualmente y con
variable intensidad en distintas partes del cuerpo, y que dife--
rencia en un tfpico epitelio escamoso estratificado, La capa mé&s
profunda, que corresponde a las células germinales originales, -
persiste como estracto germinativo. Luego aparece gradualmente, -
en orden desde la profundidad a la superficie, el extracto granu
loso (o espinoso), el extracto lGecido y el extracto cérneo. En -

- el sexto mes de vida fetal, la mayor parte’del peridermo que se--

’habIa queratinizadeo, se ha descamado. Esto puede deberse, .en par -

te, a'la emergencié del pelo, de ahf el nombre de epifriquio pa- .
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ra esta cubierta ectodérmica transitoria. A esta capa descamante
se le agregan secreciones sebdceas y, a medida gue continfa el-
desarrollo, algunas cé&lulas ectodérmicas de la parte mas exten-
sa del extracto c6rneo, formdndose el vérmix caseosa. Esta per-
siste cubriendo la mayor parte de la piel, pero principalmente-
el pelo, la espalda y las articulaciones. La vérmix puede prote
ger quizds a la epidermis de la maceracidn a que estd{ expuesta -

por el 1lfquido amnidtico.

En todos los estadios de su desarrollo, la epidermis posee un -
alto contenido en glucfgeno. El glucdgeno puede participar en -
los procesos de crecimiento y diferenciacién, pero puede tam---
bién permeabilizar la piel fetal. Debe notarse gue las células-
del amnios también poseen un alto contenido de glucdgeno,

En una etapa mds indiferenciada audn, pero probablemente antes -
- del perfodo fetal, la epidermis ectodérmica es invadida por cé-
lulas de la cresta neuronal. Estas células desarrollan abundan-
tes prolongaciones por cuya razdn son denominadas células den-~
drfticas y adquieren la propiedad de reducir las sales de pla--
ta.

Por la facultad de sintetizar melanina, las células dendrfticas
son denominadas melanoblastos.

La dermis se origina del mesénguima subyacente a la epidermis,-
derivdndose, al menos en parte, de la porcién dermatSmica de ~--
las somitas.

Por esta ra 20n, cada dermatoma se denomina a veces placa del cu
tis. Algunas cé&lulas de cada dermatoma migran quiia' ventralmen-
te, donde uniéndose a las células del mesénquima somatopléurico
forman la dermis general de la pared del cuerpo y de los_‘miem-,-
bros. En estadios posteriores del desarrollo, aparecen fibrillas
en los Interticios que dejan entre sf las cé&lulas dérmicas y -~-
"pueden distinguirse como fibras coldgenas y ela'stiéas_. En ‘el p_é_
rfodo fetal temprano, proliferaciones del coridén forman proyec=
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ciones papilares en la epidermis, y en la porcidn superficial del
corién se hace m&s compacta. Aparece grasa en su parte mds pro--

funda, gque se convierte en tejido general subcuténeo.

ACCIONES DE ENFERMERIA : Bafic de esponja diario
Vigilar presencia de eritema y reportarlo

Cambio frecuente de pafiales

Cambios de posicién

Reportar el nimero y caracterfsticas de excretas

RAZON CIENTIFICA : El agua y el jabdn favorecen la eliminaci6n de
los desechos tfxicos de la piel del nifio por arrastre mecdnico, -
evitando asf la escoreacién e infeccidn del nifio.

El eritema nalgar simple.- Es un intertrigo internalgar inguinal.
El fondo puede supurar y producir un eritema unido, brillante y a

- veces con fisuras.

En ausencia de tratamiento, ecte eritema puede extenderse a las -
nalgas, los 6rganos genital externos y la parte alta de los gli--
teos, volviéndose entonces rojo oscurd e indurado.

La dermatitis sifiloide posterosiva, es una modalidad evolutiva -
- de un eritema nalgar simple descuidado. Sobre el eritema se produ
cen exulceraciones supuratorias que se cubren de pdstulas rojas,- '
m&fs raramente de ampollas o costras,

‘1a dermatitis eccematiforme es otra medalidad evolutiva. Se en==-"
cuentran heridas himedas que se recubren de placas rojas bajo las
. cuales la epidermis estd desnuda, al rojo vivo, atravesada por --
puntos eccematiformes supuratorios. :

':La dérmatitis se extiende por el lugar en forma de calen,ﬂdes—-4
pués por el lomo, emigra secundariamente por placas al cuello, a-
las axilas y a la céjas. Algunas de estas heridas se curan, otras
. estancan y se cubren de una costra amafillenta. El conjunto produ’
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ce el aspecto llamado de la eccema seborreico. Es en este estadio
en el que mejor se ven las sobreinfecciones locales, bacterianas-
o micSticas.

La eritmodermia de Leiner-moussus es la forma generalizada de la-
eccema seborreica; el tegumento estd invadido por entero; sélo -
unaspequefia heridas se libran. La piel estd uniformemente enroje-
cida y mientras ciertas zonas se descaman, otras se cubren de es-
camas muy espesas bajo las cuales persiste la supuracidn.

Si no hay sobre infeccidén, no hay fiebre.
No hay plurito y el estado general permanece florido.

Las circunstancias que favorecen el eritema nalgar son :
Constitucién de la epidermis y las condiciones locales; el lugar-
estd en contacto casi permanentemente con las heces y la orina y-
envuelto con ropas gue mantienen un calor excesivo. Una higiene -
insuficiente y la maceracién vienen acentuadas por el uso de pafia
les lavados con detergentes que dejan cristales de sodio o lejfa-
y mal aclarados.

El cambio frecuente de pahal es para mantener limpio y seco-al ni

“.no.

EVALUACION : Durante la estancia hospitalaria s&lo se obsérvd un?
ligero eritema de pafal sin complicacién por dos dfas. e

. .PROBLEMA : Bajo nivel socioeconémico y cultural.

-MANIFESTACIONES : Escolaridad mfnima de la madre,

fDesconoc1miento de la paternldad reésponsable en la pareja.'
:Rechazo al nifio. por .parte de la madre.
Empleo con sueldo mfnimo del padre.
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RAZON CIENTIFICA : El bajo nivel econémico condiciona a una defi-
ciente preparacién académica, la cual a su vez limita el nivel so
ciceconbmico de la familia.

La falta de preparacidn infunda temores para lo desconocido, lo -
cual se manifiesta con la no aceptacién de lo guerido por el te--
mor a danarlo, estoc a su vez se puede conver tir en un sentimiento
de culpa por negligencia.

Por otra parte, el parto constituye una experiencia estimulante,-
fatigante y algo abrumadora en la vida de la mujer y su familia.
"Por una parte se considera como una crisis de maduracién, y por -

otra como una crisis de situacién.

. Las nuevas madres casi siempre experimentan sentimientos de angus
“-tia en relacién a sf mismas, sus recidn nacidos y a sus familia--
" res, Muchas se preocupan por su aspecto y el sentimiento de los -
esposos hacia ellas. Algunas mujeres al darse cuenta de gque estdn

.m&s preocupadas por ellas mismas que por el recién nacido, expre-
san sentimientos de culpa por su actitud.

Todo esto depende de la educacién y las experiencias presenciadas
por la mujer.

ACCIONES DE ENFERMERIA : Interacciones bionomio madre e hijo.

: 'erientgcidn y educacién a la pareja sobre la paternidad responsa-
’ ‘blé‘y sobre los cuidados del nifio en el hogar. Hacer hincapié en-
-ola impor tancia de la asistencia a la consulta externa para el.con '
‘ tro1 del nifio, i :

I
i

florientacidn sobre el papel que cada miembro de la famllla juega— 1j“fl”‘

‘en. el ndcleo famlliar Y 1as necesidades de cada uno.

- Proporcionar estImuios'éensoriales al paclente.
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RAZON CIENTIFICA : La inseguridad, el rechazo y el amor son aspec
tos psicolégicos que el nifio percibe., Una buena orientacién, edu-
cacién y supervisién en el manejo del nifio prematuro dentro de la
instituci6n, hard perder el miedo y la inseguridad de la madre pa
ra cuidar al nifo en su hogar.

De acuerdo a los estfmulos sensoriales y de afectio que el nifio -
capte a su alrededor, empezari a formar su personalidad.

EVALUACION : Al momento del egreso, los padres asistieron juntos-
a recoger al nifio, el padre manifestaba alegria y la madre indife
rericia y ausencia,

Pese a la constante insistencia del personal interdisciplinario,-
la madre se mantuvo indiferente; en el momento de las indicacio--
nes médicas a seguir; en las rutinas del cuidado en el hogar y en
las prdximas citas con el pediatra en la consulta externa.
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CONCLUSIONES

EL PROCESO POR EL CUAL EL PRODUCTO DE LA CONCEPCION ES EXPULSA
DO DEL UTERO POR EL CONDUCTO DEL PARTO, ANTES DE LA SEMANA 40-
QUE ES 'EL TIEMPO ESTIMADO PARA EL NACIMIENTO NORMAL. SE LE CO~
NOCE COMO :

A) ABORTO SI SE PRESENTA ANTES DE LA VIGESIMA SEMANA

B) PARTO INMADURO SI ES EXPULSADO ENTRE LAS SEMANAS VIGESIMA -
Y VIGESIMA OCTAVA.

¢) Y PREMATURO S! ES DESPUES DE LA VIGESIMA OCTAVA HASTA LA 37
SEMANA,

LA PALABRA PREMATURO PROVIENE DEL LATIN PRAEMATURUS! DONDE - -
PRAE ES ANTES Y MATURUS, MADURO, ESTO ES EL NWIfO NACIDO ANTES-
DE TERMINO DE LA GESTACION PERO QUE ES VIABLE, POR RAZONES - -
- PRACTICAS SE CONSIDERA EN ESTE GRUPO A LOS RECIEN NACIDOS CON-
PESO MENOR A LOS 2.500 6! ACTUALMENTE A ESTOS NINOS SE LES DA-
TAMBIEN UN CUIDADO ESPECIAL PERO SE LES CLASIFICA DE ACUERDO A
LAS TABLAS DE VALORACIGN NEUROMUSCULAR,

CAusAs : LA MAYORIA DE LAS CAUSAS SON DESCONOCIDAS. LAS MAS CO
NOCIDAS SE CLASIFICAN EN MATERNAS Y FETALES, ENTRE LAS MATER--
NAS LAS PRIMIPARAS MENORES DE 15 Y LAS MAYORES DE 35 A0S, TIE.
NEN UN ALTO RIESGO DE TENER UN PARTO PREMATURO,

- EL-DIAGNGSTICO DEL PARTO PREMATURO SE HACE MEDIANTE LA EXPLORA
- CION A LA PACIENTE, LA HISTORIA CLINICA GINECOBSTETRA QUE SE -
" TENGA DE ELLA EN EL MOMENTO QUE SE PRESENTA Y APOYANDOSE EN ==
LOS ESTUDIOS DE LABORATORIO Y GABINETE, LAS DE LABORATORIO ES=-
TAN ENFOCADOS EN EL BIENESTAR DEL PRODUCTO Y LAS CONDICIONES -
GENERALES DE LA MADRE, ADEMAS NOS - DA EL GRADO DE MADUREZ PUL-

* MONAR AL QUE HA LLEGADO EL PRODUCTO, LOS ESTUDIOS DE GABINETE
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NOS ORIENTAN SOBRE LA EDAD FETAL LA PRESENTACIGN DEL PRODUCTO
Y LA SITUACION DE LA PLACENTA.

LA PROFILAXIS SE ENFOCA A LA INHIBICION DEL TRABAJO DE PARTO,
SI NO HAY RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS, ADEMAS SE TRATA DE-
INDUCIR LA MADUREZ PULMONAR DEL PRODUCTO CON DEXAMETAZONA A -
PARTIR DE LA SEMANA 22, CUANDO EL PARTO ES INEVITABLE SE PRO-
CEDE A LA EXTRACCION DEL PRODUCTO POR LA VIA QUE MAS CONVENGA,
GENERALMENTE SE TRATA DE EVITAR EL TRAUMA OBSTETRICO Y SE DE-
CIDE POR LA OPERACIGN CESAREA,

AL INGRESO DE LA PACIENTE A LA UNIDAD MEDICA PRESENTABA TRABA
JO DE PARTO PREMATURC CON 32 SEMANAS DE GESTACION, CON UN BO-
RRAMIENTO DEL 100% Y UNA DILATACIGN DE 9 cM. ADEMAS DE LA RUP
TURA PREMATURA DE MEMBRANAS DE DOS HORAS DE EVOLUCION! EL PAR
TO FUE INEVITABLE A LOS 45 MIN DESPUES DE SU INGRESO. POR LO
QUE SE ATENDIO EL PARTO POR VIA VAGINAL, EXTRAYENDOSE AL PRO-
DUCTO EN PRESENTACION PODALICA SIN RETENCION DE CABEZA.

LA ATENCION DEL PARTO LA HIZO EL OBSTETRA, EL PEDIATRA PROPOR

CIONG LOS CUIDADOS INMEDIATOS AL NEONATO Y LA ENFERMERA DE --

ESA AREA PARTICIPG EN EL BINOMIO MADRE-HIJO. PARA LA RECEPCIGN
DEL NIfl0 EN LA SALA CUNEROS SE PREPARG LA INCUBADORA., AS{ cCo-

MO EL EQUIPO DE ASPIRACION Y DE OXIGENOTERAPIA DADAS LAS CON-

DICIONES DEL Nifio,

LAS COMPLICACIONES DEL PREMATURO SE GENERARON DESDE ANTES DEL
NACIMIENTO POR LOS ANTECEDENTES DE LA MADRE: PACIENTE FEMENI-
No DE 18 Aflos DE EDAD. SECUNDIGESTA CON UN ABORTO ESPONTANEO-
DE 16 SEMANAS DE GESTACION, ALIMENTACIGON DEFICIENTE EN CANTI-
DAD Y CALIDAD., CON CONTROL PRENATAL DESDE SU INICIO CON TRATA
MIENTO POLIVITAMINICO! PRESENTG AMENAZA DE ABORTO EN LA SEMA-
NA 18 TRATADA CON REPOS® ABSOLUTO Y SUPOSITORIOS DE INDOMETA-
CINA, OBSERVANDOSE UN BSTADO DEPRESIVO DURANTE SU ESTANCIA EN
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EL HOSPITAL. A LAS 28 SEMANAS DE GESTACION PRESENTO CONDILO-
MATOSIS TRATADA CON CRIOTERAPIA.

POSTERIORMENTE EN LA SALA DEL CUNERO SE DETECTARON: UNA MI--
CROATELECTASIA PULMONAR, LA CUAL SE SUPERO SIN MAYOR COMPLI-
cACION: CUATRO PAROS RESPIRATORIOS A LOS QUE RESPONDIO CON -
LAS MANIOBRAS DE RESUCITACION QUE SE BRINDARON CON OPORTUNI-
DAD) UNA DEFICIENTE ACEPTACION DE LOS ALIMENTOS, LA CUAL SE-
INVESTIGO Y SE DETECTO LA FALTA DE ORIENTACION EN EL PREPARA
DO DEL ALIMENTO, ESTO DIG ORIGEN A UNA DISMINUCION DE PESO-
corPORAL DE 100 GRAMOS. LA CUAL SE CORRIGIG A LOS TRES DIAS,
ADEMAS PRESENTG UNA ICTERICIA FISIOLOGICA, FALTA DE CONTROL=~
TERMICO. FALTA DE LOS REFLEJOS DE SUCCION Y DEGLUCION Y EL NO
MENOS IMPORTANTE RECHAZC DE LA MADRE.

EN ESTE CASO SE DESCUIDG EL SEGUIMIENTO DE CASO DURANTE LA -
ETAPA PRENATAL, LA CUAL FUE MUY INTERESANTE., YA QUE EN ELLA~
SE PUDO HABER DETECTADO OTROS PROBLEMAS PSICOSOCIALES Y BIO-
LOGICOS: Y TAL VEZ SE HUBIERA EVITADO EL PARTO PREMATURD CON
UNA BUENA ORIENTACION A LA FAMILIA EN CONJUNTO, PORQUE AUN--
QUE SE LLEVO CONTROL PRENATAL. A LA MADRE SE LE TRATA COMO -
MUJER EMBARAZADA Y NO COMO MIEMBRO FAMILIAR CON PROBLEMAS Y-
SENTIMIENTOS DE CULPA QUE CAUSA UN ABORTO ESPONTANEOD Y UN EM
BARAZO CON COMPLICACIONES, A LO QUE TAMBIEN SE LE PUEDE AGRE
GAR LA AUSENCIA DEL MARIDO DURANTE GRAN PARTE DEL EMBARAZO,-
AUNQUE ESTO SEA POR EL TIPO DE EMPLEO,

‘TODO ESTE PANORAMA NOS DA LAS BASES DE LA NECESIDAD DE CON--
TAR CON PERSONAL ESPECIALIZADD PARA LA ATENCION DE LOS NIRNOS
PREMATUROS., Y COM LOS MEDIOS ADECUADOS PARA EL TRATAMIENTO -
PERINATAL.

ACTUALMENTE YA NO SE DESCUIDA EL ASPECTO PSICOSENSORIAL EN -
LA ATENCION DE LOS PREMATUROS, HECHO QUE SE VE EN LAS SALAS-
DE CUNAS DE YARIOS HOSPITALES E INSTITUCIONES EN QUE LAS MA-
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DRES SON LAS QUE PROPORCIONAN LOS CUIDADOS A SUS NINOS, SIEM-
PRE BAJO LA SUPERVISION Y COOPERACION DIRECTA DE LAS EMWFERME-
RAS, QUE SE ENCARGAN DE ENSENAR LAS TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS
QUE SE SIGUEN EN EL TRATAMIENTG DEL NifO,

REFERENTE A LA ORIENTACION Y EDUCACIGN QUE SE LE DIO A LA MA-
DRES. SE ENFOCO FUNDAMENTALMENTE A LA ACEPTACIGN DEL NifNO, HA
CIENDC PERDER EL MIEDC EN LOS PROCEDIMIENTOS RUTINARIOS DEL -
NIFIO CON LAS TECMICAS APROPIADAS., AL PRINCIPIO LA MADRE SE --
REHUSABA Y FALTABA A LAS CITAS. POSTERIORMENTE POCO A PGCO =~
FUE ADQUIRIENDO CONFIANZA Y SE LOGRG QUE TODAS LAS MEDIDAS TE
RAPEUTICAS LAS REALIZARA ELLA, BAJO LA SUPERVISION DE LA EN--
FERMERA

AL EGRESO DEL NIFO, LOS PADRES ASISTIERONM JUNTCS POR EL., POR-
LO QUE SE APROVECHO PARA RETROALIMENTAR LA ORIENTACIOM DEL -~
CUIDADO DEL NINO EN EL HOGAR Y SOBRE LA FECHA DE CITA EN LA -
CONSULTA EXTERNA.

ES IMPORTANTE LA ORIENTACIGN FAMILIAR DEL PAPEL QUE JUEGAN CA
DA INTEGRANTE Y SU RESPONSABILIDAD ADQUIRIDA EN EL MOMENTO ==
. DEL MATRIMONIO, MAS AUN CUANDO SE PRESENTA EL EMBARAZO CON TQ
DAS SUS CONSECUENCIAS: ASI COMO LA CONCIENTIZACION DE LA CON-
VENIENCTA DE LLEVAR EL CONTROL EN LA CONSULTA EXTERNA POR EL~ -
v}'PEDIATRA DESPUES DE EGRESADO. YA QUE LAS COMPLICACIONES DEL -
NACIMIENTO TAMBIEN SE PUEDEN MANIFESTAR TARDIAMENTE, ES DECIR,
“-DURANTE LA ETAPA ESCOLAR., ' )
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ANDRENALINA

ALVEOLO .

Anoxia .

Anticene

ANTICUERPO ,
ApénDICE

ApgEnDICE VER

MIFORME.

B
BLasTociTo

A
BrasTuta -,
C
CAPSULA DE .

Bouman

- CATABOLISMO ,

CecAL R
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GLOSARIO

Sustancia que aparte de otros efectos inhibe --
las contracciones del Gtero.

Fondo de los sacos terminales de las ramifica--
ciones bronquiales.

Término general de los estados de oxidaci6n in-
suficiente.

Término general para toda substancia que dentro
del organismo provoca la formacién de anticuer-
pPoOS.

Agente de la inmunidad.

Parte adherente o continua de un drganc al cual
parece estar sobranadida,

Diver ticulo del ciego, en forma de gusano de va
riable longitud; dnnomlnudo también proceso ver
miforme

Célula embrionaria que todavia no se ha diferen
ciado. .

perfodo del desarrollo embrionario consecutivo- =

a la segmentacidn del huevo.

Corpisculo de Malpighi; Dilatacifn globular que
forma el comienzo de un tubo urinfferc dentro -
del rifén.

Metabolismo destructivo; paso de los tejidos =~
desde un plano elevado de complejidad o especia
lizaci6n o otro mas bajo. Contrario.a anabolis=
mo. .

Que termina en forma de saco.// Relativo:al éie
go. =




Cieco .-

LoMpLEJO FETO-
PLACENTARID

CoNDUCTO DE, -
ArRANCIO

ConpucTos MU
LLER IANOS .

Cor16N -

Coridy Fron-
DOSO

- Coridn LISO -

CorpyscuLo DE
MaLpisHI

CorTICOESTE--
ROIDES

CorTICOTROPINA

CorTisaL , -~

CuerPo AMARYL
LLo

Porcifén del intestino grueso en la que acaba el
fleon; se continGa con el coldn ascendente y de
su fondo, en el hombre, parte el apéndice vermi
forme.

Asociacién del feto y la placenta.

Conducto venoso. Vaso sangufneo fetal que une -
la vena umbilical con la poscava.

Nombres de dos conductos embrionarios que desem
bocan en la cloaca y fcrman el dtero, la vagina
y el oviducto.

Membrana exterior del huevo uterinc gue le sir-
ve de envol tura protectora y nutricia; consta -
de dos capas, externa o trofoblasto e interna -
mesodérmica.

Parte del corifn cubierta de vellosidades.
Porcifn membranosa del coridn.

N6dulo linfoide del bazo// Pelotén de vasos san
guineos rodeados por la expansidn del tubo uri-~
nifero del rindn.

(corticoides). T&rmino genérico empleado para ~
designar esteroides semejantes a los aislados -
de los extractos de corteza suprarrenal.

Preparado del principic o principios derivados-
del 16buloc anterior de la hipSlisis que ejerce-
efecto trdpico sobre la corteza suprarrenal, -
La hormona adenocarticotrfpica de la hip6lisis -
anterior estimula la accidén del amplio aspectro
de hormonas de la corteza suprarrenal,

Hormona adrenocortical, 17- Hidroxicorticostero
na a hidrocortisona. Glucocorticoide fisiclégi-
co producido por la corteza suprarrenal.

{o cuerpo l@teo) Masa amarilla celular de fun--
cién glandular endocrina en el ovaric, en el 1u

-gar de un oviasco que se ha desembarazado de su

6vulo. Si el huevo ha sido impregnado, el cuer-

.po ldteo crece y dura varios meses (Cuerpo li-~

teo verdaderoc de embarazo). 8i la fecundacidn ~
no se ha efectuado, el cuerpo ldtec degenera y-
se coarruga (cuerpo ldteo falso, de mestruacisn)’
En ellas se produce la progesterona.



Cuerro DE WOLFF

D
Desipua .+ -

Desipua Capsu-

R,

DENIDROGENASA

DERISCENCIA, -

Disco Germi-
NATIVO
Disco ProL{-
GERO,

E

EMpARAZO , -

ENFERMEDAD DE -
- GILBERT

EriTROCITO , -
ERITROPOYESIS-
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Mesonefras o rin6n primitivo, Organo escretorio
del embrifn, compuesto de un tubo largo en la -
parte inferior de la cavidad som&tica o celoma,
paralelo al eje espinal. Forma por su desarro--
1lo, la cabeza del epididimo, el vas defferens-
y el conducto eyaculador en el hombre,

(o caduca). Tejido membranoso constituido por =
la mucuosa uterina hipertrcfiada durante la ges
tacién y que se expulsa después del parto.

(0 caduca refleja u ovular). La que rodea al --
huevo.

Encima que oxida indirectamente por transferen-
cia de hidr6geno. Se designan segfin su activi--
dad especifica o considerando el substrato so--
bre el que actdan.

Abertura natural o espontinea de una parte y 6r
gano.

Zona plana en el huevo fecundado en la que apa-
recen las primeras indicios del embrién.

Zona granular gue resulta de la segmentacidn --
del vitelo, situado en uno de los polos del hue
vo.

Gestacifn, prefiez, estado de una mujer encinta;
periodo comprendido desde la fecundacién del -~
6vulo hasta el parto. El embarazo dura aproxima
damente 280 dfas y para fijar la fecha de su -
término se toma el primer dfa del Gltimo perfo-
do mestrual, se retrocede 3 meses y se afaden 7
dfas.

Ictericia crénica intermitente constitucional -
con bilirrubinemia intensa por déficit de glucu .
ronoconjugacién, transmitida heriditariamente =~
como carfcter recesivo ligado al sexo.

Corptisculo o gl6bulo rojo de la sangre: Hematfe

Produccién de glébulos rojos en los Srganos hé-.
matopoyecticos.



EsTeroIDE . -

ESTRINA '

ESTROGEND

F
FECUNDACION

FIBRINOGEND

Fonpo UTERINO-

FoLfcuLo pE
GRAFF

“Funcion Exo—
CRINA

FUSIQN

6
GLUCAGON -

- BLUCOL1STS

- GRADIENTE . -
SE : 780,

Substancia de importancia fisiol6gica, constituy
da por 4 anillos unidos de manera caracteristica
dos anillos de 6 miembros de carbono abajo y dos
anillos, uno de 6 u otro de 5 miembros de carbo-
no arriba.

Término general para las substancias estr&genas-
del ovario: Estradial, estrional, estriocl.

Término general para las substancias productoras
de estro.

Impregnacién del 6vulo maduro por el espermato-
zoide y fusidn de los prondcleos masculino y.fe
menino.

Globulina de la sangre, linfa guilo y exudados,
de la que deriva principalmente la librina por-
accifn de trombina.

Parte del dtero por encima de los orificios tu-
bédricos.

Cada una de las vesiculas ovAricas u oviascos -
en las cuales estd contenido el 6vulo y un 1i--
quido en el que se encuentra la foliculina o es
trina.

Secrecifn externa por glindulas (exocrinas).

Cualescencia anormal de partes adyacentes, de -
dos mitades de 6rganos o de dos 6rganos pares.

Factor hiperalucemiante alucogenolitico secreta
do por el pédncreas como defensa de la. hipogluce
mia o por el estimulo del 16bulo hipoliciario -
anterior.

Desdomposicién de la glucosa en el seno de los-
tejidos//Digestién del &zucar o utilizacidn:del
mismo dentro del organismo.

Se refiere al aumento o disminucién de un proce




H
HEMATOPOYESIS

HEMATIES .

HEMOGLOBINA -

HEMOGLOBINA A
HemosLoBINA F

HeméL1s1s

H1DROPESIA FE-
TAL

Hirdr 1518

Formacién o produccién de sangre, especialmente
de sus elementos celulares.

Gl6bulos rojos, eritrocitos. C&lulas de la san-
gre. Tienen la figura de un disco bicdncavo, -~
con un difimetro de 6 a 8 A, Estdn compuestos --
principalmente de globulina y hemoglubina. Tie-
nen por misi6n transportar el oxigeno a la inti
midad de los tejidos.

Materia colorante de las hematfes que contiene-
el hierro de la sangre; Sustancia cristalina de
color rojo y composicidén compleja gue consta --
principalmente de una proteina, globina, combina.
da con hematina,

Hemoglobina tipica del adulto.

Hemoglobina propia de la sangre fetal,

Desintegracifn o disolucién de los corpisculos-
sangufineos, especialmente de los hematfes, con-
liberaci6n consiguiente de la hemoglobina por -
la acci6n de liginas egpecificas o hemolisinas-
de bacterias, sueros hipdtonicos, etc.

{Eritroblastosis fetal) Enfermedad hemclitica ~
de los recién nacidos que ocurre cuando la ma-~-
dre es Rh negativa y desarrolla anblcuerpos con
tra un feto Rh positivo.

Cuerpo o gléndula pituitarias' Organo glandular
pequeno rojizo, situado en la silla turca:y pen
diente del cerebro por un pediculo o tallo pi=-=
tuitario. Consta de dos ¢(bulos Anterior, pre-
hipéf isis, adrenohip6 fisis, pars anterior o dis
talis y posterior, neurohipffisis, pars nervosa
o cuerpo infundibular, de textura nerviosa; en-
tre ambas hay la pars intermedia, de textura --
epitelial. Es una glé&ndula de secrecién interna .
que produce numerosa e importantes hormOnas; --
las de la pars anterior regulan el crecimiento-
de todos los tejidos orgdricos y dirigen el de-
sarrollo y funcibn del tiroides, corteza supra-
rrenal, g6nadas y prcbablemente las paratiroi---
des e inducen la lactacién. Las del l6bulo pos-'
terior afectan la presién sangquinea, la contrac -
tilidad de los mdsculos lisos y la funcifn re-="

“nal, Las pars intermedia elabora una hormona. de

noce completamente.

dispersién de melanbtoras cuya funcién no. se co




HipoTONIA - -

Hiroxia . -
H1STERORRA G1A

Hormona .-

Hormona Ly--
TEINIZANTE

I
[cTeERICIA .« -

INMADURO -, -
Inune o -

[nsuLina -~ -

- InTerFase . -
IsoinmuNTZACTON

Iso . -

L
LACTOGEND . -

Tensifn o tonocidad disminuida, especialmente -
de los misculos. Estado de un liquido cuya con-
centracién molecular es menor gue la gue posee~
el suero de la sangre normal.

Anoxia moderada

(metrorragia) Hemorragia por el Gtero indepen-~
dientemente del perfodo mestrual

Sustancia quimica especffica producida en un 6r
gano o en determinadas cé&lulas de un 6rgano, y-
gue transportada por la circulaci6n sanguinea-
o de otros liquidos produce efectos especificos
de activacidn o regqulacién en otros Srganos o -
partes.

Hormona pituitaria anterior estimulante de las-
células intersticiales del testiculo y del ova-
rio y que act@a de concierto con el folfculo es
timulante.

Coloraci6n amarilla de la piel, mucuosas y se--
creciones debido a la presencia de pigmentos bi
liares en la sangre.

Que no estf plenamente desarrollado

Protegido natural .o art1F1c1almcntc contra una-
enfermedad determinada.

Hormona pancréatica, extracto acuoso incoloro-
de los islotes de Langerhans, protefna obtenida
en 1921 por Banting y Best, de Toronto. Se em--
plea en el tratamiento de la diabetes por via -
subcuténea y favorece la utilizacién por el or-
ganismo de los hidratos de carbono, adem&s de -
disminuir los cuerpos cetdnicos de la orina.

Intervalo de tiempo o espacio entre dos o mds -
fases.

Inmunizacién con antigenos de la misma especie.

Paso estrecho que conexiona dos cavidades o -~
porcidn mis estrecha de una parte u Srgano.,

{(Galactégeno) . Producir, Engendrar.



LANUGO -
Lecitine - -

LETaARGIA . -

LEucociTo . -

Liquipo AMNIO-
TICO,

LésuLo . -
L6BULO HEPATI-
co

MESENQUIMA | -

Mesopgrmo Co-
RIGNICO

‘MESONEFROS |+ -

MeTaBOLISMO, -

METANEEROS , -
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Vello, especialmente el del feto.

MonoaminofOsfitido gue se encuentra en la yema -

de huevo y en general en todas las células corpo

rales, pero, predominantemente en el tejido ner-

vioso, semen, bilis, sangre.wmfisculos, primordial

mente el cardiaco. La lecitina posee las propie-

dades terapéuticas del f&sforo y se dice a que - .
es antiponzoficsa. Sin: Fosfoletina, bioplastina,

evolecitina.

{Letargo) Sueho morboso profunde y continuado, -

con aneste sia y exaltacién de los reflejos//. Lu

cido. Pérdida a la voluntad con incapacidad cons-
ciente para actuar, aunque con intelecto dQSpejg—
do.

Gl6bulus blancos de la sangre formado en las por
cicones linfoidea, mielepoyé&tica y reticular del=
sistema reticuloendotelial,

Liquido claro o amarillento que rodea al embrién
o fato, contenido en el amnios y gque con éste es
empujado en el acto del parto formando la bolsa-
de aqua.

Porcién m8s o menos saliente de una v1scera limi
tada por cisuras y divisiones.

Cada una de las partes derecha, izquierda, cua—--
drado, de Spiegel ¢ caudado del higado.

Tejido conjuntivo embrionario que forma -la mayorA
parte del mesodermo, y del gque derivan los teji-
dos conjuntivos y vasos sanguineos y linf&ticos.

Capa interna de la membrana exterior del huevo -
uterino,

Uno de los tres Srgancs de excre sidn que surge -
durante el perfodo embrionario de los vertebra--
dos, Se halla situado entre el pronefros {en si-
tuacién caudal respecto al mismo) y el metanefros
o rifién definitivo: Cuerpo de Wolff,

Conjunto de transformaciones fisicas, quimicas'y
biol6gicas que los organismos vivos experimentan
en las substancias introducidas a las que-en - -
ellas se forman.

De los tres Srganos exteriores que aparecen-en -
la evolucifn de los vertebrados, el metanefres =~
es el mis caudal y constituye el rifién permanen- -
te en los mamf{feros.



MéTopo DE CREDE Instilacién de una gota de solucién de nitrato -

ME TRORRAGIA

N
NEFRONA

0
OBLITERACION

0SIFICACION,

Ovarlo '

OviAsCoO .
OVULACION .

OvuLo .

P

PeLvis 4

de plata al 2% en los ojos del recien nacido co-
mo medioc preventivo de la oftalmfa blenorrdgica.
Método de expresién para desprender la placenta-
después del parto, por medio de la mano aplicada
al fondo del dtero a través de la parte abdomi--
nal.

Histerorragia

Unidad renal compuesta de la cdpsula de Bowman-
y su glomérulo junto con el tubo urinifero en -
su totalidad.

Desaparicién de la luz de un brazo o conducto-

por obstruccidn o por adherencia de las paredes
del mismo. Extirpacifn completa de una parte u-
6rgano, quirlrgica o espontineamente por una en
fexmedad. - -

Formacién de un hueso o de una sustancia Ssea;
puede ser cartilaginosa o endocondral, membrano

‘'sa o perifstica, segln la materia en la que se=

desarrolla el hueso.

Glandula sexual femenina, par, ovoidea, situada
a cada lado del dtero en los ligamentos anchos.

Vesicula ovdrica.

Proceso de formacién y desprendimiento del &vu-
lo maduro del folfculo de Graff

Elemento reproductor femenino, formade y conte-
nido en el ovario, del cual, después de fecunda
do se desarrolla el embrién.

Anillo &seo en el extremo inferior del -tronco =
al que sirve de base, en la sima de los miem===~ '
bros inferiores, en las que descansa y con las- -

que se articula, Tiene difmetros distintos, se~.

“gdn ‘el sexo, debido a la diversidad de funcio--. .

nes;: predominando en el masculino los didmetros
verticales y en el femenino los horizontales,
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PERICARDIO .- Saco membranoso que rodea al corazén compuesto -
de una capa externa fibrosa en forma de un cono-
de base adherida al centro frénico del diagrama-
y de vértice superior, que se continfa en la td-
nica externa de los grandes vasos, y una capa in
terna, serosa que rodea el corazén directamente,
hoja visceral epicardio, y se refleja a nivel -
de los grandes vasos, para tapizar la cara inter
na de la capa fibrosa, hoja parietal. Eptre am-~
bas hojas se constituye la cavidad per1c4rd1ca --
que conticne de © a 20 cm3 de 1fquido seroso.

PerisTALSIS, - Movimiento vermicular caracter{stico de ciertos-
6rganos tubulares provistos de fibras musculares
y longitudinales, especialmente intestino del --
cual su contenido progresa.

P, (PotenciaL Simbolo gue indica la concentracién de iones 5ci

pE HiDrEGEND) do H* libres de una solucién. Logaritmo inverso-
de la concentracidén de hidrogeniones (S"orensen)
El Ph de una solucidén expresa la cantidad iones-
H actualmente ionizados y constituyendo lo que -
se ha convenido en llamar acidez actual o real,
mientras que la acidez titulable estf constituf-
da por la suma de iones H ionizados e iones H =~
ionizables., En la escala de Ph, el Ph 7 sehala ~
el punto neutro: por encima de 7 y hasta 14 au--
menta la alcalinidad, y por debajo de 7 aumenta-
la acidez.

PiTUuITARIA, - Membrana pituitaria, mucuosa nasal u olfatlva.
Membrana de Schneider

PLASMA , - Sustancia orgénica fundamental de las células y-
tejidos: Protoplasma.

POSCAVA , - Cava inferior.

PROGESTERONA- Hormona sexual del cuerpo liteo, que prepara al
endometrio para la recepcién y desarrollo del --
huevo fecundado. Es un esteroide, Se emplea en -
inyeccifin en el aborto repetido y en trastornos-
mestruales. Sinénimo de factor beta, luteina, --
luteosterona, lutina, progestina.

ProLACTINA, - Hormona de la porcién anterior de lalhipéfisis,r -
que estimula la secrecifn ldctea; Galactina o ma
motropina. -

- ProLAPSO , - . Cafda, salida, procedencia de una parte o visce-.

ra.// Del cordén.- Expulsifn o salxda prematura—_fiv
del corddn umbilical en el parto.




PRONEFROS , — Porcién anterior del cuerpo de Wolff que se abre
en la cloaca por conducto Muller.

PruEBA DE Prueba destinada a poner en evidencia la existen

CoomBs , - cia en el suero de determinados anticuerpos, - -

principalmente anti Rh.

R

RAvos CATADICOS Rayos desprendidos del cétodo o de un tubo de -~
Crookes, que llevan carga negativa y se mueven -
en linea recta. Por su choque con el anticdtodo-
del tubo originan los rayos X.

EACC[ON 3 DE Dos reacciones: La directa, por adicifn simple -~

AN DEN BErgH de reactivo diazo al suero sangufneo diluido, --
que produce enseguida una coloracién violeta azu
lada (reacci6n directa immediata) que indica la~
presencia de bilirrubina sin combinar, y por tan
to ictericia obstructiva, La coloracién rojiza =-
que comienza al cabo de unos minutos gue oscure-
ce hasta volverse violeta, se denomina reaccién-
directa retardada y significaci6n de reactivo --
diazo al suero, pero €ste ha sido tratado previa
mente con alcohol y centrifugado; si la reaccifn
es positiva se produce inmediatamente un color -
rojo violado, debido a que la bilirrubina se ha-
fijado a las protefnas sangufneas y 51gn1f1ca -
una ictericia hemolftica.

RELAXINA . - Hormona del cuerpo lfiteo, que producirfa la re-
) - lajaciSn de los ligamentos de la pelvis en el em

barazo.

S
SACO CARIGNICO Ver corién.

Saco VITELINO Vesiculo umbilical. Saco que contiene el vitelo

o yema.
EINDROME DE Ictericia hemolftica familiar congénita heridi-
RIGLER NAJJAR taria recesiva. ;

I

TERMOGENES1S -~ Produccién o generacifn de calor, especialmente’
en los cuerpos animales.

‘TIROIDES . = Cuerpo o gldndula tiroidés;'drgano rojizo siﬁug
do en la parte anterior e inferior de la larin-
ge, formado por dos l6bulos ovoides reunidos --




TrroXINA

Utero

Vv
VErRMIX

Vitamina X

por un istmo del que se desprende a veces un 16-
bulo intermedio o pirdinide Lalovette. Es una - -
gldndula de secrecién interna y estd constitufua
por vesiculas cerradas, llenas de matleria coloi-
dea en el seno de un tejido conjuntivo y rodeada
de una red vascular.

Compuesto cristalino de la gldndula tiroides de-
rivado de tetrayodade de la oxileniltirosina. Su
accidn al perder un dtono de yodo y transformar-
se en el triyodotiroxina en los tejidos, ¢s el -
aumento del metabilismo basal.

Matriz, drganc de generaci@n femenino destinado-
a recibir el 6vulo fecundade, a conservar y nu--
trir el producto de la concepcién y expulsarlo -
en el tiempo oportuno. Ectd suspendido en la pel
vis por los ligamentos anchos, redondos y Gtero-
sacros.

Apéndice cecal.

(Vitamina antihemorrégica, filogquinona) condicio
na a la sintesis de protombina e interviene en -
el sistema enzimfdtico de la coagulacién sanguf--
nea y en la formacién del ATP (adenosin trifosla
to) a partir del ADP (adenosin trifosfato). ELl="

-cuadro carencial consiste en hemorragias.




Factores del huésped:
Mujeres merores de 15 afios y
mayores de 35.

Mujeres con patologia que —
porga en peligro su vida y -
la del producto.

Mujeres con tmores benignos
o maligros en el Utero.

Factores del agente:
Eritroblastosis fetal. Mal—
formaciones del fetp, Embara
20 miltiple. Complicaciones-
fetoplacentarias o del cor—
d6n umbilical.

Factores etiolégicos predis-
ponentes;

Antecalentes en la madire de-
histerorraffas, intervalos -
cortos entre los embarazos.
Hubarazos camplicados con; -
hemorragfas, infecciones ge-
nitales, desnutrucin insufi
ciencia itsmocervical toxé—
mia gravidica, embarazos re-
sul tados de tratamientos de-
esterilidad, ruptura prematy
ra de membramas, mul tipari--
dad, traumatismos, tabaquis-
mo y alcoholismo positivo, -
enbarazos no deseados.

HISTORIA NATURAL

Integracidn al
Familiar.

Ambientacisn
A

ComplementaciSn de la
raduraci6n de los apa
ratos y sistanas,

b

nfcleo

Cuidados mediatos al

recieh nacido.

A

Cuidados imediatos

recién macido.

Atercifn del parto

Al

J
—

DEL ' NEONATO PREMATURO

Diagndstico precoz y
tratamiento opor turmo

A
Jotericia del y
Recién racido{R.N.)-‘ Kern
Infecciones. -————8 Seps:
sirdrane de la
manbrana hialina
pulmorar en el R.N.
Atelec tasia pulmorar:
Hipoglucemnia
Benorragias
Trauma tHemo —.

> Pardl
Trauma ti smo

obs tEtrico

Anoxi

\

$ Sufrimiento fetal

A Aterci6n del Rect
Estfmulo Horizonte — Sufrimiento fetal Alunbramiento " de
Desencadenante Clfnico — Inhibicién del. ,txa}:ajo de parip
Periodo Prepaing€nico Perfodo
Prevercion Primaria Prevercidn Secundarla prevercién
Pramocidn de la salud  Proteccién especffica Diagnfstico Tra tamiento Limi taciones de la ircapac:

Orientacisn premipcial,

Bducacién sexual .
Educacidn familiar:
Decisifn de la parej
del mimero de hijos —
que pueda:procrear re
comerdar a la mujer -
que se ambarace S6lo-
‘én-la década de la re
produccibn (22 a:32 =
afos). acopsejar la 1i
mi tacién y/0. el espa-
OJ-D de_los z anba.razzgz.
rlentagm

BEea ad SEARIS
liares

resos

DiagnSstico y tratamien
o de la amenaza de par
t0 prema ro, asisten-~
cla premtal. Planifica
cién familiar, Paterni=
dad responsable, la nu~
trici6n durante el emba
razo. Eta
20, trabajo de parto,
vestuario de un bebg,

preparado de biberones-

Clinico: ante
o' "entes obs-
tétricos, Sa-
lida de tapdn
mucuoso, dolor
tipo cblico .
salida del 11
3 quido amniS T
co. Dilata-=
cién y borra-
mwnto del —
cérvix; todo~
antﬂs del tér

16?1?5:]6‘31&

ClO'-

Atencién del parto por la

via mds conveniente. Aspi
racién de secreciones, =~
evaluar su estado general

pinzamiento y corte del =

corddn umbilical. Minis--:

tracién de oxigeno, colo-
cacién en incubadora_para
el control témico, lava-

géqtnco, recomcimien

e alteraciones fisi-=
ca‘:, vigilancia estrecha,
alimentaciSn con un alto-
s valor caldrico.

DiagnSstico precoz y txatamie
twro de las malformaciones, d
ras o luxaciones obst&tricas «
cia,

Vigilar la correcta proteccis.
ojos a la fotnterapia.

Bvi tar movimientos-bruscos” que
ne lesiones en el nifio.



HISTORIA NATURAL DEL NEONATO PREMATURO

! . DiagnSstico precozy
IntigracnSn al nfcleo tratamiento opor D

Fanii.iar . A
3 A Ictericia . del . Hemorragia
Arbientacidn Recién racido(R.KJ ® Kernic 5= Pulmorar

Complenentacidn de la
maduracién de los apa
ratos y sistemas.

&

Infecciones. ——® Sepsis -~ Shock s@t@ mer te
/]rsirﬂrm\e de la

manbrana hialim /

pulmorar en el R.N.

Atelectasia pulmomar’

AnOXi8 —e———p Dafio
cereral

Cuidados mediatos al- Hipoglucenia
recienh nacido. Hemorragias .
J L’l‘rauma Geno - ‘———-b Rehabilitacion
Pardlisis

Cuidados imediatos al // Trauma i smo >

recién macido. obs tétrico

A
Atercién el par 0 == ——————————— Sufrimiento fetal

A Atercién del Recuperaci6n de la madre

IS urrimients feil Alumbramients de_la madre
= . Irhibicién del trabajo de parip
- Perfodo paftogénico
Prevencién Securdaria prevercién terciaria
fca - DiagnSstico Tra amiento Limi tacionss de la ircapacidad rehabjlitacién

bmien Clinico: ante’
“et"entes obs-
tétricos. Sa-
'a-1ida-de ‘tapbn
~.“'mucuoso, ‘dolor
“tiposcblico’ .
salida del 11
quido amnidtT
co. Dilata—=
cién y: borra-
mientd del —
- cervix i todo-
antesidel tér

s g

edid gestacio-

Atenci6n del parto por la DiagnSstico precozy tratsmiento opor

via mfs conveniente. Aspi
racién de secreciones, ==
evaluar su estado general
pinzamiento y corte del =~
cordén umbilical. Minis-—
tracién de oxiger, colo-
cacién en il dora_para
el ‘control - témico, lava-
do gésh:l.co, recorocimien
to de alteraciones fIsi-=
cas, vigilancia estrecha,
alimentacifn con un alto-

S valor calérico,

tumo de las malformaciones, de fractu
ras o luxaciones obstétricas e icterl
cia. -
Vigilar la correcta proteccidn de los
ojos a la fototerapia.
+ Evi tar movimientos bruscos que ocasio
"ne lesiones en el nifio. B

Fisioterapia pulmopar en

problemas respira torios-
licados.

Fisioterapia en las pard

lisis. h

Bducaci6n especial a'ni-

fios con problemas cere-

brales.

Refor zar . el- binomio madre

hijo. R
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