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I N T R o D u e e I o N 

EL NACIMIENTO DEL NIÑO ANTES DEL TÉRMINO DE LA GESTACIÓN, SE CQ. 

NOCE COMO PREMATUREZ, ESTE ES UN PROBLEMA DEL CUAL LA MAYORÍA -

DE SUS FACTORES DESENCADENANTES SE DESCONOCEN O NO HAN SIDO C0t1 

PROBADAS, cNlRE LAS CAUSAS CONOCIDAS ESTÁN LAS MATERNAS Y LAS -

FETALES, ENTRE LAS MATERNAS, EL MAYOR RIESGO LO TIENEN LAS PRI­

MÍPARAS MENORES DE 15 AÑOS O LAS MAYORES DE 35 AÑOS, 

LA PALABRA PREMA TUREZ QUI ERE DECIR: SUBDESARROLLO' 

EL PREMATUR ES UN NIÑO QUE NACE ANTES DEL TÉRMINO DE LA GESTA­

CIÓN Y CON UN PESO ADECUADO A LA EDAD DEL EMBARAZO, POR RAZONES 

PRÁCTICAS SE CONSIDERABA EN ESTE GRUPO /\ LOS REC 1 EN NACIDOS CON 
PESO MENOR A LOS 2500 G, EN LA AC 1UAL !DAD PARA DEMOSTRAR EL -­

QUE UN NIÑO SEA O NO PREMATURO SE USAN LAS DIFERENTES TABLAS PA. 
RA VALORACIÓN NEUROMUSCULAR Y AUNQUE SE LE DA UN CUIDADO ESPE-­

CIAL A ESTOS NIÑOS NO ES IGUAL A LA DEL PREMAIURO, 

EL NIÑO NACIDO PREMAIURAMENTE TIENE ALGUNAS PROBABILIDADES DE -

SUPERVIVENCIA SI EL NACIMIENTO SE PRODUCE ALREDEDOR DE LA SEMA­

NA VIG~SIMO OCTAVA DE LA GESTACIÓN, MOMENTO EN EL CUAL SU PESO­

ES APROXIMADAMENTE DE 1.000 G. Y MIDE 35 CM, 

LAS CARACTERÍSTICAS DE COMPORTAMIENTO DEL NIÑO PREMATURO SERÁN­

DIFERENTES SEGÚN LA EDAD DE LA GESTACIÓN, Los NIÑOS CON PESO AL 

NACER COMPRENDIDOS ENlRE l,ooo G., CUYAS CABEZAS PARECEN RELATL 

VAMENTE GRANDES Y CUYA PIEL PARECE TRANSLUCIDA, ES PROBABLE QUE 

SEA PREDOMINANTEMENTE ATÓNICOS Y QUE EN EL DECÚBITO SE OBSERVE­

UNA ACTITUD TÓNICA DEL CUELLO, FRECUENTEMENTE CON POCO MOVIMIEN 

TO DE LAS EXlREMIDADES, LA VOCALIZACIÓN ·ES DÉBIL, AL IGUAL QUE­

LOS REFLEJOS DE MORO V DE PRES IÓN, EN ESTOS NIÑOS EL REFLEJO DE 
SUCCIÓN PUEDE SER POCO INTENSO Y MANIFESTAR POCOS SIGNOS DE HAt1 

BRE, Es DIFÍCIL PODER DECIR CU~NDO ESTÁN DESPIERTOS Y CUANDO E~ 
TÁN DORMIDOS 1 
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Los NIÑOS DE MAYOR TAMAÑO, LOS DE PESO COMPRENDIDOENTRE 1.500 y 
2,000 G,, TIENE MÁS TEJIDO SUBCUTÁNEO Y EL AGRANDAMIENTO DE LA­
CABEZA MENOS ACENTUADO, Es TOS NIÑOS PRESENTAN UN TONO MUSCULAR­
CUANDO SE LES ESTIMULA Y UNOS REFLEJOS DE MORO Y DE PRESIÓN MÁS 
VIGOROSOS, ES FÁCIL DISTINGUIR CUANDO ESTÁN DORMIDOS Y SON CAPA 
CES DE FIJAR LA MIRADA SOBRE ALGUNOS OBJETOS DE SU ALREDEDOR, 
Los MÁS VIGOROSOS DE ESTOS NIÑOS SON CAPACES DE ALIMENTARSE AL­
PECHO SIN OFRECER NINGUNA DIFICULTAD, 

Los NIÑOS QUE EN EL MOMENTO DE NACER PESAN ENTRE LOS 2,000 y --
2,500 G,, TIENEN EL ASPECTO DE NIÑOS NACIDOS A TÉRMINO PERO DE­
PEQUEÑO TAMAÑO, DE LOS QUE EN GENERAL NO PODRÁN DISTINGUIRSE -
POR EL EXAMEN DEL DESARROLLO, LLORAN CON FUERZA Y TIENEN UN - -
BUEN TONO MUSCULAR, 

EL NIÑO PREMATURO ES PARTICULARMENTE SENS1BLE A LOS EFECTOS DE -
LA DEPRIVACIÓN SENSORIAL Y SOCIAL DURANTE EL PERfODO NEONATAL,~ 
DEBlDO A LAS CIRCUNSTANCIAS AMBIENTALES EN QUE HA SIDO PROTEGI­
DO Y AL PROLONGADO TIEMPO QUE EN OCASIONES DEBE PERMANECER RELA 
TIVAMENTE AISLADO, 

Es IMPORTANTE HACER PARTfCIPES A LAS MADRES EN EL CUIDADO DE -­
SUS HIJOS, AÚN DE LOS MUY PEQUEÑOS, LO MÁS 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 FU11JRO BINOMIO MADRE-HIJO CORRECTO, (1) 

LA ADAPTACIÓN A LA VIDA EXTRAUTERINA DEPENDE, EN GRAN PARTE, DE 
LA RAPIDEZ Y COMPETENCIA CON QUE EL PERSONAL MlillICO Y DE ENFER-
MER f A DESEMPEÑAN SU 'ffiABAJO, LA PREMA TUREZ EX !GE UNA ATENCIÓN -
ESPECIALIZADA QUE PROPORCIONE EL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO PARA 
LOGRAR LA ADAPTACIÓN AL MEO 10 Y POSTERIORMENTE AL NÓCLEO FAMI-- "' . 
LIAR, 

1), - NELSON, W, E. TRATADO DE PEDIATRÍA pp 45 
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LA MORBILIDAD Y MORTALIDAD DEL NIÑO PREMATURO DEPENDE EN GRAN PAR 

TE, DEL GRADO DE DESARROLLO Y MADUREZ ORGt(NICA CON QUE MACE, ASf -

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 ALCANZÓ EL PRODUCTO, Sr DICHO PRODUCTO ES EX 

PULSADO DURANTE EL TÉRMINO DEL PRIMER TRIMESTRE, so~: CONSIDERADOS 

ABORTOS, PORQUE EN SU MAYORÍA NACEN MUERTOS Y LOS QJE NJ1PERECEN EN 

CUESTIÓN 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

TÉRMINO DE LA GESTACIÓN NORMAL (38-40 SEM,) CUYA CARACTERÍSTICA -

PRINCIPAL ES LA DE LOGRAR LA ADAPTACIÓN A LA VIDA EXTRA UTERINA,­
SON LOS DENOMINADOS PREMATUROS, 

DENTRO DE LAS CARACTERÍSTICAS DEL RECIÉN NACIDO PREMATURO SE SEÑA 
LAN LOS ASPECTOS FÍSICOS, NEUROLÓGICOS Y DE SOMATOMETRfA, 

EN LA FISIOLOGÍA DEL RECIEN NACIDO PREMATURO SE RESUMEN EL FUNCIQ 

NAMIENTO CARDIOVASCULAR, RESPIRATORIO, GASTROINTESTINAL, HEPÁTICO, 

RENAL ENDOCR 1 NO y DEL s r STEMA NERV roso' 

EN LOS MÉTODOS DE D.IAGNÓST!CO SE MENCIONAN LOS QUE HASTA LA ACTUA 

LIDAD SE UTILIZAN EN ESTE PROBLEMA OBSTÉTRICO, DESPUÉS SE PLANTEA 

EL PROCESO DE ATENCIÓN DE ENFERMER fA DEL PREMATURO DE 32 SEMANAS­

DE GESTACIÓN, ATENDIDO EN LA ENFERMERÍA NAVAL.DE GUAYMAS, SONORA, 

EN EL TRATAMIENTO SE ESTABLECE LA CONDUCTA A SEGUIR CON EL PREMA­

TIJRO QUE POR DICHAS CARACTERfSTICAS REQUIEREN DE UNA ATENCIÓN ES­
PEC !ALI ZADA, 

LA COMPLICACIONES QUE GENERALMENTE SE PRESENTAN EN ESTOS NIÑOS -~ 
SON DE ADAPTACIÓN E INFECCIÓN, POR LO QUE REQUIEREN DE UN CUIDADO 
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ESPECIAL PARA EVITAR QUE EL DESARROLLO DEL MENOR SE COMPLIQUE 
MÁS A LO LARGO DE SU VIDA, 
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CAMPO DE LA INVESTIGACION 

EL ESTUDIO SE REALIZÓ EN LA SALA DE PEDIATRÍA, UBICADA EN EL -

PRIMER PISO DE LA ENFERMERÍA NAVAL DE GUAYMAS, SONORAJ DICHO -

NOSOCOMIO SE ENCUENTRA UBICADO DENTRO DE LA SEXTA ZONA NAVAL -

MILITAR EN PUNTA DE LASTRE S/N, GUAYMAS - SONORA, AL NOROES­

TE DEL PAf s, 
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l. MARCO TEORICO 

l,l CRECIMIENTO Y DESARROLLO EMBRIONARIO Y fETAL, 

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

primeras semanas despul?s de la ovulación son : 

a) La fecundación del óvulo. 

b) La formación del blastocito libre. 

c) La implantaci6n del blastocito. 

La vellosidades coriónicas primitivas empiezan a formarse des­

pdes de la implantación. En este momento el laboratorio suele­

dar resultados positivos. El disco embrionario está bien defi­

nido y el tallo del cuerpo se diferencia perfectamente, en es­

ta fase el saco cori6nico mide aproximadamente un cm de diá­

metro y las vellosidades cori6nicas están distribuidas igual-­

mente alrededor de la circunferencia del saco cori6nico. Exis­

te un espacio intervelloso genuino que contiene sangre materna 

y ndcleos vellosos con mesodermo cori6nico angioblástico. 

Al final de la cuarta semana despu6s de la ovulaci6n, el saco­

cor i6nico mide de 2 a 3 cm de diámetro y el embrión de 4 a 5-

nun de longitud. El corazón y el pericardio son muy prominen-­

tes a causa de la dilatación de las cavidades del corazón, a -

menudo se puede oir la ~·· Existen las yemas de los bra-­
zos y piernas y el amnios empieza a revestir el tallo de co-­

nexi6n, que se convierte en el cordón umbilical. 

Al final de la sexta semana del momento de la ovulaci6n, el e~ 
bri6n mide de 22 a 24 cm de longitud y la cabeza es bastante­

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

forman unas elevaciones definitivas a cada lado de la cabeza. 

Frecuencia cardiaca fetal 
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También pueden reconocerse los 16bulos hepáticos conteniendo he 

moglobina. se comienzan a formas los riñones. 

El final del período embrionario y el comienzo del período fe-­

tal se consideran como iniciados alrededor de las ocho semanas­

siguientes a la ovulaci6n. En dicho momento el embri6n mide 4 -

cm, posteriormente el desarrollo consiste en el crecimiento· y -

maduraci6n de las estructuras formadas durante el período em--­

brionario. Al final de la décima semana, después de la ovula--­

ci6n, el feto tiene una longitud de 4 a 9 cm, y el útero suele­

ser palpable justo por encima de la sínfisis pubiana. En la -­

mayoría de los huesos han aparecido centros de osificación; los 

dedos de las manos y de los pies se han diferenciado y están -­

provistos de uñas; aparecen rudimentos esparcidos de pelo, los­

genitales externos empiezan a mostrar signos definitivos del se 

xo masculino o femenino, 

Segundo trimestre.- Al final de la décimo cuarta semana, des--­

pués de la ovulaci6n, 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 lí 

quido amni6tico es alrededor de 30 ml. Los intestinos sufren­

peristalsis y son capaces de absorber glucosa. 

Al final de la décima octava semana después de la ovulaci6n es­

especialmente importante desde el punto de vista clínico para -

confirmar la duraci6n 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. Además de la hemoglobina F, comienza la for­

maci6n de la hemoglobina A. (3) . El feto pesa ahora algo más de 

(2) .- Helman, Luis M. Williams Obstetricia, pp 145-147 
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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-­

gún cabello en el cr~neo. 

A las 22 semanas después de la ovulaci6n, el feto pesa 600 g. -

la piel está caracterfsticamente arrugada y la grasa se deposi­

ta debajo de ella, la cabeza es todavfa comparativamente muy 

grande, cejas y pestañas suelen ser reconocibles. 

Tercer trimestre. - Al final de la semana vegésimo sexta, tras 

el comienzo de la ovulación, el feto ha alcanzado una longitud-

aproximada de 37 cm y pesa algo más 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 e~ 

paces de respirar, pero el contenido de substancias tensioact_! 

va es poca. Al final de la semana trig~sima posterior a la -

ovulaci6n, el feto ha alcanzado una longitud de unos 42 cm -

y un peso de 1700 g. La superficie de la piel está todavía 

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 depósito de grasa subcutá­

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

perdido su anterior aspecto arrugado. 

El término de la gestaci6n se ha alcanzado en la trigésimo oc­

tava semana después de la ovulación, en este momento el feto -

est~ plenamente desarrollado con los rasgos característicos de 

niño reciin nacido. El feto a término promedio tiene una lon­

gitud de 50 cm y un peso alrededor de los 3000 g. 

1,2 COMPLEJO FETO-PLACENTARIO 

Desarrollo de la placenta. La funci6n de la placenta es ·ser-

3),- Benson, Ralph, Ginecoloq!a y Obstetricia, p B9 
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vir de enlace entre el feto 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 eliminaci6n de -

productos de desecho, hacia la madre. Por tanto, hace el pa-­

pel de los riñones, de los pulmones, del aparato gastrointest! 

nal y del hígado. 

Durante la etapa de blastocisto, la masa de células en divi--­

si6n se diferencia en dos grupos, una masa celular interna, -­

más pequeña, que constituirá el embri6n y finalmente el feto,­

y una grande alrededor de la primera, células trofoblásticas -

que originarán la placenta. 

Etapa de trofoblasto o fase temprana.- Mientras tiene lugar­

la nidaci6n, entre el sexto y octavo día, continda la rápida -

proliferaci6n celular. Las células trofoblásticas se diferen-­

cian en dos capas más, una capa interna llamada citotrofoblas­

to y la externa sincitio. Estas célulns tienen dos funciones, 

el de invadir y erosionar las células maternas y vasos sanguí 

neos de la madre localizados en la capa desidual del endome--­

trio, para que pueda haber un contacto íntimo con los vasos -­

trofoblásticos y la producci6n de hormonas esenciales para la­

vida y desarrollo del embr i6n. La hormona más impar tante la s~ 

creta el citotrofoblasto (células de Langhans), que es la hoE 

mona gonadotropina cori6nica humana (HCG) • Esta hormona lleva­

el mensaje hacia el cuerpo amarillo del ovario del que ha ocu­

rrido la fecundaci6n y evita que éste degenere. De tal mane-­

ra, las horrrunas ováricas (estr6geno y progesterona), que son­

esenciales para el crecimiento y nutrici6n del embri6n por su­

acci6n en el endorne.trio, continda secretándose hasta que el 

sincitio o capa trofoblástica exterior es capaz de secretar 

las mismas horI!Pnas y asumir esta funci6n, alrededor de 4 a 6-

semanas más tarde. 



10 

Etapa de formaci6n de vellosidades y espacios intervellosos. 

de 5 a 7 d!as después de la nidaci6n, las células trofoblás­

ticas han emitido prolongaciones hacia el endometrio, y pro~ 

to aparecen espacios o lagunas entre ellas; estos espacios -

se llenan con sangre materna, como resultado de inversi6n de 

vasos de pared delgada, las prolongaciones se hacen digiti-­

formes y se denominan vellosidades. En el centro mesenquim~ 

toso de las vellosidades, aparecen vasos sanguíneos fetales al 

mismo tiempo que las del resto del feto y entran en relaci6n 

con aquellas, através del pediculo de fijaci6n que se conve~ 

tirá en el cord6n umbilical. A los 16 a 18 días las vellosi 

dades se han ramificado varias veces, los vasos fetales y -­

los maternos ya están funcionando, Estos últimos se forman a 

partir de arteriolas espirales en el endometrio, aunque es -

hasta más tarde que estos vasos mayores se abren directameE; 

te en el espacio intervelloso. 

Otros cambios en el trofoblasto y decidua .- Hastn este mame~ 

to el crecimiento trofoblástico ha tenido lugar sobre todo -

en el área del embri6n. Con el crecimiento ulterior, las v~ 

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 e~ 

tará formada-por el corion frondoso basal, y la contribuci6n 

materna por la decidua basal subyacente a él. El corion li­

so pierde sus vellosidades y se convierte en la capa externa 

de las membranas ovulares y aumenta el volumen dentro de la­

cavida del útero por acción del amnios, que se convierte en­

la capa amniótica interna. La función de estas hojas y la -

ocupaci6n total de la cavidad uterina tienen lugar entre la­

duod~cima y decimocuarta semana. 

Constituci6n final de la placenta. Hacia la décimo cuarta se 
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mana, la placenta ha alcanzado su estructura definitiva y du-­

rante el resto del embarazo los únicos cambios son cuantitati­

vos, en las ramificaciones de las vellosidades y aumento en el 

espacio intervelloso. 

El aumento en el tamaño de la placenta es menor que el del fe 

to, especialmente en la segunda mitad del embarazo. 

Funci6n de la placenta. A partir del área basal, penetra la -

sangre materna al cotiled6n a través de las arteriolas espira­

les de las cu~les hay cien aproximadamente que riegan la pla-­

centa. Con lo cual es posible aportar oxígeno y nutrientes en 

el intercambio por bióxido de carbono y productos de desecho -

provenientes de las vellosidades. La sangre desoxigenada pasa 

a través de grandes venas situadas también en el área basal. 

Las unidades de la placenta son los cotiledones, su tamaño y -

forma dependen de los vasos arteriales que los riegan. Cada -

cotiled6n es funcionalmente independiente, aunque 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 más adecuado es el de 16bulos. 

Los tejidos que separan a la sangre materna de la fetal (ba-­

rrera placen.taria) son trofobldstos, tejido conectivo y endol­

telio del vaso sanguíneo; debido al adelgazamiento progresivo­

de. esta barrera, a medida que se acerca el término de embarazo, 

hay una mayor eficacia en el intercambio de nutrientes y pro-­

duetos de desecho entre la madre y el feto. El citotrofoblas­

to interno (capa de Langhans) se encarga de la producci6n de -

la hormona gonadotropina coriÓnica, y estas células comienzan­

ª deparecer en el segundo trimestre, cuando la placenta ha asu 
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mido el papel del cuerpo amarillo en la producción de estr6genos 

y progesterona. 

La capa sincitial llamada así porque las células parecen fundi~ 

se unas con otras, sin límites 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 diámetro, su espesor 

va de un cm en los extremos a 4 cm en la porción central y su 

peso va de 500 a 600 g. (3) 

Transporte placentario. El transporte de substancias a través­

de la membrana placentaria se lleva a cabo mediante 5 mecanj.s-­

mos que son : a) difusi6n simple. Por este método los gases y -

o tras moléculas simples atraviesan la placenta. 

b) Difusión facilitada.- Un ejemplo de este tipo de difusi6n es 

la glucosa. Se cree que un sistema portador opera con el gra-­

diente químico y puede llegar a saturarse con concentraciones -

elevadas de glucosa. En condiciones estables, la concentraci6n­

de glucosa en el plasma fetal corresponde más o menos a las dos 

terceras.partes de la concentraci6n materna. 

Las substancias de bajo peso molecular se difunde a trav~s de -

la placenta con facilidad. 

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

durante la difusión por un sistema de transporte activo. Así -

el transporte selectivo de nutrientes esenciales específicos, -

se llevan a cabo por mecanismos enzimáticos, 

d) Pinocitosis. - El microscopio electrónico ha mostrado proye~ 

ciones seudop6dicas de la capa sincitio-trofoblástica que se --

3). Beischer, Norman 11. Obstetricia Práctica, pp 34-39 
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alargan, como si fueran a rodar cantidades disminuídas de plas­

ma materno. 

Estas partículas son transportadas a través de la célula casi -

intacta, para ser liberadas en otro lado, donde rápido pasan a­

la circulaci6n 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 embri6n muy joven. 

El siguiente sitio importante eritropoyesis es el hígado y fi­

nalmente la médula 6sea. 

Los primeros eritrocitos formados están nucleados, pero a med! 

da que progresa el desarrollo fetal es cada vez mayor el n1Í!ne­

ro de eritrocitos circulantes que son anucleados. Al crecer el 

feto no solamente aumenta el volumen de la sangre en la circu-. 

laci6n comdn del feto y la placenta, sino que la concentraci6n 

de hemoglobina que· es elevada para los estárdares maternos. El -

recuento reticuloci tario desciende desde un nivel muy al to en­

el feto muy joven hasta un 5% aproximadamente a término, Los­

eritrocitos del feto difieren metab6licamente de los del adul­

toi varias enzimas, por ejemplo, tienen actividades apreciabl~ 

mente distintas. El feto es capaz de proqµcir eritroproyectina 
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en cantidades crecientes cuando está muy anémico y de excretar 

la en el líquido amni6tico. 

En embri6n y el feto, el componente globina de gran parte de -

la hemoglobina difiere del correspondiente al del adulto 

normal. En el embri6n pueden encontrarse tres formas princip~ 

les de hemoglobina. Las formas más primitivas son Gower 1 y -

Gower 2. A medida que progresa el crecimiento muestran el -­

embri6n y el feto un desplazamiento no solamente en las canti­

dades, sino también en las clases de globina sintetizada. El­

aumento de afinidad de los eritrocitos fetales por el oxígeno­

en comparaci6n con el de los eritrocitos maternos, facilita la 

transferencia de oxígeno desde la madre al feto. 

Dado que las hematíes fetales formados tardíamente en el emba­

razo, contienen menos hemoglobina F y más hemoglobina A que -­

las células formadas anteriormente, el cont~nido en hemoglobi­

na F de los eritrocitos fetales descienden algo durante las -

últimas semanas de embarazo. 

Al térmi~o de la gesti6n, unas tres cuartas partes de la hemo­

globina F. Durante los primeros 6 a 12 meses siguientes al -

nacimiento la proporci6n de hemoglobina F continúa descendien 

do eventualmente hasta alcanzar el bajo nivel encont1ado en -­

los hematíes de adulto normal . 

En el feto, el tipo y número de leuco1::itos es altamente varia-
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ble, ya que dependen del grado de madurez y del impacto del -­

parto. 

Las concentraciones de varios factores de la coagulaci6n en el 

feto es tan apreciablemente por debajo de los niveles que se -

desarrollan al cabo de algunas semanas despu~s del nacimiento. 

Los factores bajos en la sangre del cord6n umbilical son el -­

II, VII, IX, XII, XIII y fibrin~geno. Sin vitamina K profilá~ 

tica, los factores de la coagulaci6n dependientes de la vitami 

na K suelen disminuir aún más durante los primeros días des-­

pu!Ss del nacimiento y pueden conducir a hemorragia en el re--­

ci~n nacido. Las mediciones del factor VIII se han revelado -

de utilidad para establecer contada precisi6n o excluir el - -

diagnóstico de hemofilia en los recién nacidos varones, los n! 

veles plasmáticos del factor funcional XIII que presentan una­

disminución significa ti va en comparación con las del adulto -­

normal, (4) 

Circulación fetal.- El cord6n umbilical es la vía de comunica­

ción 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 hígado 

una pequeña rama se desvía del hígado para formar el conducto­

venoso que desemboca directamente en la vena cava inferior. 

La sangre de la vena cava inferior entra en la cavidad derecha 

del cara zón y gran par te de !!sta se desvía inmediatamente a -­

través del orifi~io oval bastante permeable para llegar a la -

aurícula izquierda. Una cantidad más pequeña entra a la arte­

ria pulmonar. De la auricula izquierda la sangre oxigenada p~ 

sa al ventrículo izquierdo y de ahí a la aorta. y por ella a las 

4).- Hellman, op. cit., pp 158-160 
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arterias de la cabeza, de lu.s coronarias y de las extremidades 

superiores. sólo una pequeña cantidad de sangre del ventrícu­

lo izquierdo fluye hacia la aorta descendente. 

La sangre que retorna de la cabeza entra a la au~ícula a tra-­

vés de la vena cava superior. De ahí fluye hacia el ventrículo 

derecho y luego hacia la arteria puln:onar. Una pequeña canti­

dad de esta sangre es transportada a los pulmcnes y la mayor -

porción 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 hipoqástricas, de las que 

se forman las arterias umbilicales, la san~re restante circula 

a través de los miembros inferiores y de las vísceras 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 ventrículo derecho. La aurícula derecha recibe san-­

gre oxigenada de la vena cava inferior y sangre desoxigenada -

de la vena cava superior. Sin embargo, la estructura y posi-­

ción del agujero oval entre las aurículas, 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 aurícula iz-­

quierda; la sangre de la vena cava superior es transportada al 

ventrículo derecho. 

1.3 CARACTERÍSTICAS DEL RECIEN NACIDO PREMATIJRO, 

Los datos que ayudan a identificar a una prematuro son 

a) Datos de somatc>metría. 

El tamaño del producto es pequeño con una talla menor de -

47 cm. 



Su diámetro occipito frontal es menor de 11,5 cm. 

Su per !metro tor .1xico es menor de 3 O cm. 

Su perímetro abdominal es menor de 33 cm. 

La medida de la planta del pie es menor de 7 cm. 

La edad gest3cional es de 26 a 38 seman~s. 

b) Da tos en su aspee to f i'.sico. 

Cabello fino y muy delgado. 

La cabeza es mayor en proporci6n al cuerpo. 

El pabellón auricular está adherido a la cabeza. 

Su cartílago es muy delgado. 

su barbilla es prominente. 

La piel es delgada y frágil. 

Las extremidades son delg2das. 

En las plantas de los pies' no se encuentran pliegues 

El tejido subcutáneo es defici.ente. 

Conserva su presentaci6n fetal o completa flacidez. 

Pueden presentar cianosis generalizada 

Las manos las mantiene cerradas. 

c) Datos neurol6gicos. 

17 

Se encuentran ausentes los reflejos de succi6n o de. deglu­

ci6n o ambos. 

No es capaz de controlar su tempera tura corporal. 

1,3,l CAUSAS DE PREMATUREZ 

La prema turez en México es de apróximadamenté el Í2 % del t~tal 
de los .nacidos vivos y éstos se encuentran asociados al 60 % de 

las muertes perinatales, 
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Los elementos nosológicos que interrumpen el embarazo antes -­

del término de la gestación, se dividen en maternas y fetales. 

Entre las maternas se encuentran 

Las enfermedades maternas graves como: La toxemia gravÍdica, -

las hemorragias, tumores benignos y malignos. La edad materna 

en primigrávidas menores de 15 años y ma }Ores de 35. 

La mul tiparidad, 

Histerorrafias previas: la cicatriz previa provoca una deshis­

cencia •· 

Insuficiencia itronocervical: como resultado de amputaciones, -

conizaciones, legrados y partos traum~ticos. 

Malformaciones uterinas: como resultado de alteraciones en la 

función de los conductos Mullerianos. 

Embarazo resultados de tratamiento de esterilidad. 

Traumatismos en el dl timo trimestre de gestación. 

Enfermedades infecciosas. 

Intervalo de los embarazos. 

Las causas fetales son : 

La eri troblastosis fetal. 

Las malformaciones del feto. 
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Ruptura prematura de membranas. 

Embarazo multiple, 

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

Complicaciones del cordón (inserción velamentosa, nudos, pro-­

lapso, etc.) 

También se observan partos prematuros de etiología desconocí-­

da, estos se socian a diversos fJct:;rcs cooo son : 

El nivel socioecon6mico bajo. La pobreza que origina una vi-­
vienda insaluble, una educación deficiente, mala higiene pers~ 
nal y una desnutrici6n, conduce a la creación de un ambiente -
desfavorable para el crecimí.ento y desarrollo del feto. 

El alcoholismo y el tabaquismo también se cree que influye en­

crec:i.llliento, desarrollo y parto pre.ma!:Uro. 

X.Os trastorr.os emocionales en la madre es un factor importante. 

(5). 

1.3,2 fISIOLOGÍA DEL RECIEH tU\ClDO PRENAllJRO, 

Al nacer ocurren fenómenos antes de acompletarse la circulaci6n 

neonatal, que es el cierre del conducto arterioso, mediante la 
ligadura del cordón, el cie~re del orificio oval y con esto -

una elevaci6n del COz plasmático y un descenso en la Púz san 

5).- Salazar Sánchez, Agustín, El alto ~iesgo obstétrico, p 68 
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guínea ayudan a iniciar la respiraci6n regular. 

Con las respiraciones, la presi6n intratoráxica del recién n~ 

cido permanece baja (-40 a-50 mm,Hg); sin embargo despu~s de­

la de las vías aéreas, la presi6n se eleva a las cifras norma 

les del adulto (- 7 a-8 mm, Hg) . 

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

en tanto la presión en la aurícula 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 ah aorta descendente a través del conducto arterioso. 

Con la expansi6n de los pulmones en el reci~n nacido, la ma-­

yor parte de la sangre del ventrículo derecho entra a los pul 

mones a través de la arteria pulmonar. Ademi'.ts, la presión ªE 
terial invierte el flujo de sangre a través del conducto art.!:_ 

rioso, la sangre fluye de la aorta con presión alta hacia la­

arteria pulmonar con presi6n baja. 

La presi6n alta en la aurícula izquierda normalmente de una -

circulaci6n retrógada hacia el ventrículo derecho a través de 

un orificio oval permeable. Sin embargo la configuración del 
orificio es tal que la presi6n aumentada ocasiona el cierrede 

éste por un pli~gue en forma de vjlvula, situado en la pared­

de la aurícula izquierda. 

1.3,2.1 SISTEMA CARDIO VASCULAR, 

En el conducto arterioso suele estar· obliterado en el per!odo 
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La primera respiraci6n del feto por lo regular ocurre en los -

primeros 10 segundos después del parto; por la reacci6n del -­
sistema nervioso central al cambio repentino de presiones, te~ 

peraturas y de otros estímulos. Con la primera respiraci6n, -

un ligero aumento en la P0 2 puede activar a los quirniorrecep­

tores para que envi~n impulsos al centro de la respiraci6n del 

SNC, por tanto, a los rndsculos respiratorios. Corno resultado,­

se inicia una secuencia respiratoria rítmica pero rápida, sern~ 

jante a la del lactante. Entre tanto, el líquido arnni6tico se 
absorbe o es drenado del árbol respiratorio. Si se ha alcanza 

do la madurez pulmonar, puede haber buena expansión o interca~ 

bio de gases. Sin embargo si la substancia tensioactiva es -­

inadecuada, como en el recién nacido inmaduro, la tensi6n su-­

perficial en la interfase aire-líquido (membrana) en los al-­

be6los permanecerá alta, los alve6los no se expanden y pronto­

sobrevendra sufrimiento secundario a telectasia. 

Con el inicio de la respiración, la resistencia vascular pulm~ 

nar se reduce y los capilares se llenan de sangre. 

Por lo general el agujero oval se cierra y se establece la cir 

culaci6n.pulmonar, 

1.3 .2,3 SISTEMA GAS TROi NTESTI NAL 

En la semana once de gestaci6n, el intestino delgado muestra ya 

peristaltisrno y es capaz de transportar glucosa activamente. 

Al cuarto mes de gestaci6n está suficientemente desarrollada la 

funci6n gastrointestinal para permitir al feto deglutir líquido 

amni6tico, absorber gran parte de agua que contiene e impulsar~ 
la materia no absorbida hasta el colon distal. El ácido clorh! 

drico y algunas de las enzimas características del conducto ga~ 
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trointestinal del adulto son demostrables en el feto de pocos 

meses en cantidades pequeñas comparadas con las encontradas -

en la vida postfetal. 

El acto de la degluci6n puede estimular el crecimiento y des~ 

rrollo del canal alimentario y condiciona al feto para la ali 

mentaci6n después del nacimiento. En la última parte del em­

barazo la degluci6n sirve para eliminar algunos de los reci-­

duos insolubles que se vierten normalmente en el saco amni6ti 

co y que se excretan a veces en ~l anormalmente, 

Al nacimiento el producto podrá succionar y deglutir depen--­

diendo de la edad gestacional y el desarrollo alcanzado de -­

los músculos que intervienen en la succi6n y degluci6n. 

1.3.2.4 HfGADO y PÁNCREAS 

La eritropoyesis intrahepática empieza durante la octava serna 

na en el embri6n, y desde el punto de vista histológico el h! 

gado está bien desarrollado lucia la etapa media del embarazo. 

Durante la vida fetal el hígado actúa como depósito de glucó­
geno e hierro. 

El páncreas se desarrolla en forma precoz como un sáculo del­

endotelio duodenal. Su función ex0crina del páncreas fetal -

parece estarlimitada, A las 8 semanas de gestación se identi 

fica el glucag6n en el páncreas. 

A las nueve semanas de gestaci~n se puede identificar gránu-­

los que contienen insulina en el páncreas fetal·, y a las ·doce 

semanas se puede detectar insulina plasmática, El páncreas -

fetal responde a la hiperglucemia incrementando la insulina -

plasmática. 
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La funci6n hepática razonablemente completa es hasta después -

del per!odo neonatal. 

Las deficiencias hepáticas al nacer son muchas e incluyen dis­

minuci6n de la producción hepática de ni tr6geno y de los fac t9_ 
res de la coagulaci6n II, VII, IX, XI y.XII. 

La vitamina K almacenada en el hígado se haya en cantidadt.?s de 

fici~ntes al nacimiento, ya que su formación depende de las 

bacterias intestinal~s. 

La formaci6n de glucosa en el hígado es a partir de los amino! 

cidos (glucogénesis) y el almacenamiento adecuado de glucosa­

no se ha establecido por completo en el recién nacido. Adem~s 

al principio pueden ser insuficientes las hormonas reguladoras 

de carbohidratos, como el cortisol, la adrenalina y el gluca-­

g6n. En consecuencia, la hipoglucemia neonatal es común des-­
pués de estímulos que producen stress, como la exposici6n al -

frie o al ayuno. La glucuronidoconjugaci6n es limitada duran­

te el período neonatal temprano, de manera que la bilirrubina­

no es fácilmente conjugada para su excreci6n en forma de bilis. 

Ocurre ictericia después de la hemc5lisis funcional del exceso­

de eritrocitos en la primera semana después del nacimiento, o­
debido a hemÓlisis patol6gica en recién nacido isoinmune (6). 

El hígado fetal tiene una capacidad muy limitada para conver-­

tir la,bilirrubina libre en glucuronósido a causa de las bajas 

actividades de las enzimas uridindifosfoglucosa -dehidrogenasa 
y glucuroniltransferasa, Cuando más inmaduro es el feto, tan­

to m~s deficiente es el sistema para conjugar la bilirrubina. 

El hígado del feto conjuga una pequeña fracci6n de la bilirru-

6) .- Benson, 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. 

l,3.2.5 SISTEMA RENAL 

Los riñones no son necesarios para el desa.rrollo y crecimiento 

del feto, por lo que la placenta, los pulmones y los riñones -

maternos son los que en general mantienen el equilibrio hidro­

electrolÍtico 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

cre::i6n a través de la filtraci6n glomerular, aún cuando los -

riñones sean funcionalmente irunaduros 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 hipot6nica con respecto al plasma fetal, debido a las -

bajas concentraciones de los electrólitos. Los riñones no son 

esenciales para la supervivencia inútero, pero son muy impor­

tantes en el control de la composici6n y volúmen del líquido -
amn!otico. 

La inmadurez relativa de los riñones, aún en el parto a térmi­

no se manifiesta por su funcionamiento limitado. La madura--­
ci.6n renal contintia mucho después del parto; de hecho la long!_ 

tud de los túbulos proximales y el diámetro de los qlomérulos­

continúa aumentando hasta la vida adulta. Aún~!, el recién -
nacido puede metabolizar con éxito sus requerimientos de l!qu! 

dos y electr6li tos. 

l,3.2.6 SISTEMA ENDOCRINO 

El tiroides fetal es la primera gl~ndula endocrina que se desa 
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rrolla en el feto. Desde la cuarta semana después de la fecu~ 

daci6n, el tiroidee puede sintetizar tiroxina. Esta hormona -

no es necesaria para el crecimiento y desarrollo fetal, debido 

a que las pequeñas 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 hipofisiarias. 

En la hipofisis del feto a las diez semanas de gestaci6n, se -

han podido identificar las hormonas de crecimiento, corticotr~ 

pina (ACTH), prolactina, hormona luteinizante, y la hormona e! 

timulante de los folículos. Por otra parte, la hipofisis fe-­

tal tiene capacidad de respuesta frente a las hormonas hipof i­

siotropas y es capaz de secrementar dichas hormonas desde las­

primeras fases del embarazo. (7) Todas las hormonas tr6picas­

sintetizadas por la hip6fisis anterior están presentes en el -

feto, aunque la funci6n precisa de tales hormonas en el creci­

miento y metabolismo fetal no está bien comprendida. 

Sin embargo, la ACTH desempeña una parte crítica al estimular­

e! crecimiento de la corteza suprarrenal, ya que las tr6picas­

son demasiado. grandes para el transporte placentario desde la­

madre al producto en cantidades importantes. 

La corteza supra.rrenal, fetal consiste principalmente de una -

zona fetal que desaparece alrededor de los seis meses después­

del nacimiento. La corteza es un 6rgano endocrino, activo que 

produce grandes cantidades de hormonas esteroides, sobre todo­

dehidropiandrosterona, la cual en la placenta es convertida a­

estr6genos. Hay pruebas de que la actividad constantemente --

7).- Hellman, op. cit., pp 164-165 
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creciente de la zona fetal de las suprarrenales fetales dese~ 

cadena la secuencia de acontecimientos que conducen al inicio 

del parto. La corteza suprarrenal fetal es más grande en neo 

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 está claro su P~. 

pel en el crecimiento y desarrollo fetal. 

1,3,2~7 SISTEMA NERVIOSO 

La función sináptica aparece suficientemente desarrollada en­

la octava semana de gestaci6n para mostrar f lexi6n del cuello 

y del tronco. A las diez semanas, los estfmulos locales pue­

den provocar estrabismo, abertura de la boca, cierre incompl~ 

to de los dedos y flexi6n plantar de los dedos del pie. El -

cierre completo de los dedos, la degluci6n y la respiraci6n -

se logran durante el cuarto mes. La capacidad para succionar 

no existe hasta el sexto mes. 

Durante el tercer. trimestre del embarazo la integraci6n de 

las funciones nerviosas y musculares prosigue rápidamente. En 

el séptimo mes lunar, el ojo es sensible a la luz, pero la 

percepción de la forma y el color no es completa hasta mucho­

después del nacimiento. 

Los componentes interno, medio y externo del oído están bien­

desarrollados a mitad del embarazo, el feto oye aparentemente 

algunos ruidos en el útero en la semana 24 a 26 de gestaci6n. 

Los botones del qusto son evidentes, histol6gicamente en el -

tercer mes lunar; al séptimo mes d~l embarazo el feto respon­

de a variaciones en el sabor de las substancias 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 año y lo triplica a finales del quinto año de vida. 

Luego disminuye la tasa de crecimiento pero el desarrollo a su 

formri ;idul tri se loc¡ra hasta la pubertad, 

Después del parto, el recién nacido maduro desarrolla cierto -

control voluntario del movimiento, y más tarde el de la postu­

ra, para substituir los reflejos neonatales primitivos. 

Los recién nacidos tratan de mantener estable la temperatura -

corporal. Esto es muy importante, ya que la temperatura fetal 

es alrededor de 0.5' C más baja que la de la madre antes del­

trabajo de parto o durante el mismo. Inmediatamente después -

del parto puede ocurrir una disminuci6n de la temperatura de 2 

a 3' e por lo menos, resultado de la pérdida de protección que 

proprociona el útero y el líquido amnío tico, 

Si ocurre enfriamiento moderado, el recién nacido maduro puede 

inducir un mecanismo de compensaci6n para producir calor corp~ 

ral por termogénesis sin escalofrío. f,os esdmulos desde los­

termorreceptores en la piel lle,gan al hipot~lamo en donde los­

impulsos del SNC libere adrenalina en el tejido adiposo. El -

catabolismo de la denominada "grasa parda" efectúa un aumento­

del calor corporal a corto plazo. (8) 

1.4 DIAGNÓSTICO 

Los antecedentes ginecobstétricos y las manifestaciones clíni­

cas orientan al diagn6stico del parto prematuro, por lo que es 

importante contar con la historia clínica obstétrica durante -

8) .- Benson op. cit., p 98 
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toda la atenci6n prenatal. Los estudios de laboratorio y ga­

binete son medios de apoyo a la clínica, todos y cada uno de­

ellos tienen sus indicaciones y contraindicaciones que el el! 

nico debe tener en cuenta al pedirlos. 

M~todos de diagn6stico de prematurez externos. 

Valoraci6n en el plasma y orina maternos.- A medida que ava~ 

za el embarazo, los estr6genos, en su mayoría 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 hidrÓxidos-hidróisoandro2_ 

terona de orina fetal. La cantidad de estriolexcretado por -

la orina en la mujer con embarazos normales varía ampliamente, 

Todavía 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 concentraci6n baja en el -­

plasma materno se correlacionan en cierto grado con el bienes 

tar del feto. 

Lactógeno placentario.- El lactógeno placentario humano es -­

sintetizado por el trofoblasto en cantidades progresivarnente­

rnayores durante el embarazo normal. La correlaci6n entre los­

niveles bajos de lactÓgeno 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 medici6n ultras6nicas del di~me-­

tro biparietal, se puede calcular con computadora, la madurez 

del feto. Y con la rnedici6n m6ltiple de todo el feto, es po­

sible obtener la estimaci6n del peso del feto. Con el ultras~ 

nido tambi~n se pueden estudiar los movimientos "respira to---
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rios" fetales durante el tercer trimestre¡ si está disminuída­

la reserva placentaria, aparecen episodios apneicos y de "ja-­

deo" en la valoraci6n ultras6nica de los movimientos del tórax. 

fetal. (9) 

Todo es mediante la generaci6n de ondas sonoras intermitentes­

de alta frecuencia aplicando una corriente al terna 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 e~ 

to ocurre, parte de la energía, proporcional a la diferencia -

de densidades a nivel del plano, se refleja en el transductor. 

Esto estimula a su vez al transductor para generar un pequeño­

voltaje electrónico que entonces es amplificado y proyectado -

en el osciloscopio de rayos catódicos. 

Ecografía tipo B.- El transductor es desplazado sobre el abdo­

men en un plano preseleccionado para producir una imagen trans 

versal de los tejidos subyacentes. Se efectúan registros siste 

m~ticos sobre el abdomen una serie de planos longitudinales y­

transversales. En algunos casos también se reflejan registros­

oblicuos. 

Proyecci6n gris ·en escala.- Es la proyecci6n en la que difere!! 

tes amplitudes aparecen con distintos grados de brillo. Los di 

versos tonos de gris producidos de este modo mejoran consider~ 

blemente las visualización de partes fetales.y la placenta. 

Ecografía 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 planos con movimientos del interior 

del cuerpo. 

9) Beischer, -~IZ.~--<?..~1=..~, p 94 
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Sorngrafía tipo B con imá'.genes en el tiempo real.- Técnica má'.s 

impresionante, puede utilizarse para demostrar el movimiento a 

medida que se produce, como la actividad cardiaca fetal o de -

la respiraci6n. 

Radiografía. - La radiografía simple posterior del abdomen pue­

de mostrar una masa pélvica u otra evidencia de embarazo ect6-­

pico. Después de las 16 semanas de gestaci6n se identificará 

cas:i. siempre las partes 6seas del feto. Al final de un aborto­

muestra un esqueleto fetal distorcionado y angulado, y con fre-

cuenci;1 aire en la cavidad u terina. Dur,1 nte la segunda mitad 

del embarazo suele ser posible determinar el número de fetos. 

Durante el tercer trimestre casi siempre se identifican con - -

facilidad, las grandes alteraciones del 1>squeleto, como anence 

falia e hidrocefalia grave. 

Utilizando comb·tnaciones de signos y medidas, se puede llegar 

a establecer la edad fetal con aceptable margen de confianza. 

Cuando se estima necesaria una valoración radio16gica del desa­

rrollo fetal, las películas deben someterse 11 una exposición -

específica para eviden<:iar los centros de osificación y el tra­

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

rías. 

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

to puede conseguirse en una película radiogr~fica tomada en de 

cúbito prono. El valor obtenido se multiplica por un facto:;: de 

correcci6n (8, 7 para una distancia foco-pl11ca de 1 m,) para -

hallar la longitud del esqueleto fetal. Ninguna medida puede -

ser 1;,xacta, pero en conjunci6n de otros criterios radiológicos 

de dimensi6n y edad, tales como los centros de osificaci6n 
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Los centros de osificaci6n deben tener aproximadamente 3 mm de 

diámetro para que puedan ser visibles en una placa radiográfi­

ca tomada con el feto inútero. (ver cuadro No. 1 ) . 

Amlliografia.- Se da utilizando un material radiopaco yodado,­

soluble en agua, para opacificar el líquido amniótico, puede -

utilizarse para demostrar cantidades anormales de líquido am-­

ni6tico, la localización anómala de la placenta, la silueta de 

los tejidos blandos del feto y, después de algunas horas de la 

deglución, el conducto gastrointestinal del feto. Después de­

una amniografía, puede aparecer meconio en el líquido amni.:5t~ 

co, sobre todo si el feto está próximo a la madurez, lo cual -

no significa sufrimiento fe tal. 

La amniograf ía después del tercer mes, ya sea por vía intracer 

vical o transcutánea puede mostrar un aspecto de panal de abe­

ja del contenido uterino, lo que corresponde a una mola hidati 

diforme. 

Fetograf!a.- Comprende el uso de una substancia lipo soluble­

altamente yodada como el ethiol. Cuando se inyecta en el saco 

amni6tico, los lípidos yodados se adhieren al vérmix de la 

piel del feto casi maduro y pueden, por tanto delimitar al fe­

to con mucha mti'.s claridad que las substancias radiopacas solu­

bles en agua, esto proporciona la posibilidad de diagn6stico -

de algunas anomalías externas de los tejidos blandos y otros -

procesos patol6gicos como el edema cuatáneo de la hidropesía -

fetal. 

Monitorización electrónica externa.- Este estudio es para detes: 

tar la actividad cardiaca fetal y los cambios de curvatura de­

la pared abdominal producidos por una contracción, para identi 
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CUADRO No. 1 

ESTIMACION DE LA DURACION DEL EMBARAZO HEGUN LAS MEDIDAS 
DEL CUERPO Y DEL ESQUELETO 

~I PESO CIRCONFE DURACION CALC/\NEO ASTRA EPIFI- EPI.PI CUBO 
'!UD- RENCIA:: DEL E}!BA * GAW SIS FE SIS :: !DES 

(cm} (g} CEFALICA RAZO ID PAL- TIBIAL 
(an) (san) INFE--

RIOR ** ** 

26.2 400 17,6 21 

27 .9 480 18,9 22 

29,5 560 20,3 23 

21,2 650 21,5 24· o 
32,B 750 22,8 25 1,4 

34,3 850 24 26 2,7 

35,9 990 25,3 27 3,8 o 
37,4 1140 26.5 28 4,8 1,3 

38,8 1300 27.6 29 5,6 2,3 

40,2 1470 28,6 30 6,3 3,1 

41,6 1670 29,5 31 6,9 3,9 o 
42,9 1910 30,4 32 7,5 4,6 0,5 

44,1 2150 31,2 33 8,1 5,2 1,5 

45,2 2390 32 34 8,6 5,7 2,3 

46,3 2610 32,7 35 9,1 6,2 3 

47,4 2810 33,3 36 9,6 6,7 3,6 o 
48,3 2990 33,8 37 10,1 7,2 4,1 0,7 
49,2 3160 34,3 38 10,5 7,6 4,6 1,6 
49,9 3240 34,7 39 10,9 7,9 5,1 2,4 o 
50,5 3300 35 40 11,2 8,2 5¡5 3 1-2 

* Segdn von Harnack, in Hontin;¡ford, p "· Hu ter, K an 
Salirg, E., e:litors: perirléltal medig.iJJe, Ist European 
i:orgress, Berlin, Stuttgart, 1969 Geor0thiaue Verdag. 

** Diámetro medio en mil!metros en secci6n 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. 

En la prueba de la estimulaci6n de la oxitocina se inducen co~ 

tracciones uterinas con reducci6n transitoria del flujo utero­

placentario en un intento de descubrir el transporte de oxíge­

no y a comprometido con la carga adicional de las contraccio­

nes uterinas determina un descenso de la FCF. Para esta pru~ 

ba la madre se coloca en posici6n semifowler se monitoriza la­

FCF mediante un detector externo y se valora la funci6n urin~ 

ria mediante un transductoi:- tocográfico externo. La actividad 

basal uterina y la frecuencia cardiaca durante diez minutos. 

Si no existen alteraciones de la FCF ni actividad uterina es-­

pontánea significativa, se administra la oxitocina por vía in­

travenosa. El ritmo inicial de perfusi6n a velocidad constan­

te, se dobla cada 15 O 20 min hasta que se desencadenan con-­

tracciones uterinas de 40 a 60 seg de duraci6n a una frecuen­

cia de 3 en diez min. 

Los resultados son 

a) Positivo.- Si existe una desaceleraci6n tardía consistente 

y persiste de la FCP 

b) Negativa.- Cuando se observa un mínimo de 3 contracciones­

en 10 mín, de 40 seg de duraci6n como mínimo,­

desaceleración tardía de la FCF 

Monitorizaci6n Clínica.- Las determina~iones de la FCF, dura-­

ci6n e intensidad aparente de las contracciones uterinas, jun­

to con el índice de dilataci6n cervical y del grado de descen­

so de la zona de la presentación fetal, durante la primera y -

segunda etapa del parto hasta que el ·niño ha sido prácticamen-
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te expulsado, es lo más efectivo para la detecci6n oportuna de 

distocias tanto maternas como fetales. En condiciones normales 

la FCF entre las contracciones será de 140 por término medio -

variado desde no menos de 120 latidos por min hasta un máximo 

de 160. Es característico que la FCF descienda algo durante­

el amé de contracci6n y después de él para recuperarse inmedia 

tamente una vez finalizada la contracci6n. 

La FCF puede determinarse utilizando el estetoscopio de Pinnar 

o el aparato que emplea el efecto Doppler y el ultrasonido p~ 

ra detectar la actividad cardiaca fetal. 

Métodos de diagn6stico de prema ture z internos. 

Amniocentesis.- En situaciones en que hay destrucci6n de eri­

trocitos fetales, el exceso de pigmentos entra en el liquido -

amni6tico y puede detectarse mediante la aspiración del mismo­

ª través de una fina aguja. Esta prueba puede llevarse a cabo 

desde la semana 20 hasta la 36. 

La hem6lisis libera bilirrubina y la mayor parte de la cual -­

permanece conjugada en el feto. La cantidad de bilirrubina se 

mide en el labora torio y esto constituye una guía de tra tamien­

to a seguir. 

La madurez fetal se ve de acuerdo al cambio en la lecitina y -

esfingornielina que secreta el pulm6n del feto en el liquido ~ 

ni6tico en la segunda mital del embarazo, Las propiedades te~ 

soactivas de la lecitina permiten que la presi6n negativa ere~ 

da por el tórax del recién nacido después. del nacimiento expa~ 

da los pequeños sacos alveolares del pulm6n y evite el colapso 

pulmonar si la relaci6n 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 pr~ 

bablemente es inmaduro. 

Estudios enzimol6gicos.- Las determinaciones enzimáticas sue-­

len no ser 1nuy dtiles puesto que las alteraciones en su titula 

ci6n pueden deberse a envejecimiento placentario y no a insuf i 

ciencia funcional del órgano. 

La cuantificaci6n de la oxilocinasa circulante puede aportar -

un dato estimativo de la funci6n de la placenta, si se hace en 

forma seriada; se le ha hallado reducida en la toxcrnia y la -­

disrnadurez y muy baja después de la muerte del feto; una curva 

plana y deprimida a menudo está asociada con insuficiencia pl~ 

centaria y significa que se hace urgente proceder al rescate­

del feto del claustro materno. 

Las enzimas séricas termoestables, corno la glucosa-6 fosfatasi". 

ácida disminuye después del término; sin embargo, esta última­

puede aumentarse como indicio de daño celular. 

La monoaminoxidasa, la diaminoxidasa y la deshidrogenasa lácti­

ca est~n aunentadas en el suero durante la preñez. 

Concentraci6n de creatinina.- Cuando el nivel es inferior a -­

l. 5 mg/100 ml el feto es inmaduro; entre 1, 5 y 2 mg están los 

valores límites; mientras que más de 2 mg indica probablemen­

te madurez fetal. 

Los l!pidos se determinan mediante bioquímicos, pero pueden -­

realizarse una valoración aproximada del contenido de lecitina 

agitando el tubo de ensayo y observando la espuma que se forma. 

La creatinina aumenta constantemente como resultado de la mic,­

ci6n del feto; valores mayores de 1.8 mg/100 ml indica una m~ 
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durez de más de 36 semanas. 

También pueden detectarse células lipoides mediante una tinri6n 

del sulfato de azul nilo al 0.1 %, con lo cual se tiñe de color 

naranja brillante; antes de 34 semanas hay aproximadamente 1 

por 100 de tales células; de 34 a 38 semanas, 1 a 10 por 100 y­

después de ese momento, 11 a 60 x 100, 

Esto refleja la madurez funcional de las gl.'indulas sebáceas de 

la piel del feto. 

AmnioscopÍa.- En esta técnica, el médico introduce un largo t~ 

bo de metal iluminado y del tamaño apropiado a través del cue-­

llo del atero y estudia la cantidad y naturaleza del líquido am 

ni6tico hacia el final del embarazo. 

Monitorizaci6n electrónica interna.- La detenninaci6n de la fre 

cuencia cardiaca fetal directamente, mediante la fijación 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 con tracción del cara z6n fetal en un apara to de re­

gistro de tira móvil con calibre temporal. Los cambios de pre­

sión intrauterinos, así como el tono uterino o presión "diastó­

lica" pueden ser determinados mediante la inserción de un ca ti 
ter de plástico en el saco amniótico a través del cuello uter~ 

no, conectando el sistema líquido al transductor de presión, y 

registrando la presi6n generada por las contracciones uterinas. 

Obtención 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 etílico para inducir hiperemia y 

se cubre con una capa fina de aceite mineral de silicona. Se­

práctica un insición 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 

sanguíneo. 

1.5 MEDIDAS TERAPEÚTICAS 

El tratamiento está encaminado a la suspensión de la causa di­

recta del parto prematuro, que lo está 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-­

tes tocolíticos y aún se tienen las incógnitas de que si es m~ 

.jor avanzar el trabajo de parto.o detenerlo por un tiempo,que­

no se sabe cuánto sea ni qué tan beneficioso es para la madre­

como para el producto, Esto es debido a que no se conoce nin-­

gún medicamento que impida el parto prematuro en su totalidad­

y hasta el término establecido, además de que algunos de ellos 

producen reacciones. secundarias, tanto a la madre como al pro­

ducto. 

10) .- Asociaci6n Médica del Hospital de Ginecología y Obstetri 
cia No. 3 del I.M.s.s. Ginecología y Obstetricia, p 1!f9 
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Cuando el parto es inevitable, se procede a la extracci6n del­

producto por la vía que más conviene. 

Durante el trabajo de parto para mejorar las condiciones del fe 

to, se le proporciona oxígeno y se administra soluciones paren­

terales a la madre. 

Inmediatamente después 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 jerarquizando sus necesidades, de-­

pendiendo de las condiciones en que se encuentren. 

Los cuidados inmediatos y mediatos del recién nacido prematuro; 

Aspiraci6n 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 broncoaspiraci6n y proporcionar unas vías aéreas pe~ 

meables para el paso del oxígeno desde la primera respiraci6n -

del producto. Esto también evita las complicaciones respirato­

rias. 

Valoraci6n de nacimiento.- La valoración del niño se hace an-­

tes del parto, durante él y después de éste. Para ello se toma­

en .cuenta 

El estado de salud de la madre. 

La edad fetal (gestacional). Calculada desde el Último per!odo­

mestrual. 

Fecha de signos de Vida fetal. Alrededor de la 16a. semana (± 2 

semanas). aparecen los movimientos activos del feto, cuya perce~ 
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ci6n depende de la experiencia que tenga la madre. 

Latidos cardiacos fetales. Usando el estetoscopio obstétrico -

común, los tonos cardíacos del feto se perciben entre la 18a y 

la 20a semana. Si se utiliza el Doptone, los latidos fetales -

se pueden percibir ya alrededor de la lOa. semana. 

Altura del fondo uterino.- La altura alcanzada por el fondo del 

~tero en su crecimiento por encima de la sínfisis del pubis, -­

con un pervímetro o centímetro, permite establecer la siguiente 

correlaci6n. 

Al tura Uterina 
(cm) 

14 

18 

22 

25 
27 

Edad gestacional 
(semanas) 

20 
24 

2B 

32 
34 

Esta rnedici6n puede dar datos err6neos en relaci6n con la obesi 

dad materna, con la cantidad de líquido amni6tico, con la vari~ 

dad de la presentaci6n y su grado de encaje, con la gestaci6n -

múltiple, la existencia de tumores uterinos. No obstante, un -

estacionamiento en el ascenso o, mejor a~n, una disminuci6n pr~ 

gresiva ·de esa al tura indica oligohidramnios, acompañada de -­

pérdida de peso de la madre, debe sugerir una insuficiencia pl~ 

centaria crónica. 

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 lo siguiente ,. 
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CUADHO No. 2 

CURVA DE DESARROLLO INI'R/1U'l'EnINo DE PORTLAND 

,. 
" ll .. 

Schaffer, Alexander Enfermcdau en el Recién Nacido pp 48 

Asociaciones importantes y fac tares de morbilidad incidentes 

en la aceleraci6n o retardo del crecimiento fetal por encima 

del 90° percentil y por debajo del 10° percentil para la edad 

gestacional aplicando las curvas de Portland. Los datos de ere 

cimiento fetal se obtuvieron sobre 40.000 niños de raya blanca, 

de clase media y de partos anicos nacidos aproximadamente a ni 

vel del mar. 
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La duración del trabajo de parto. Desde su inicio. 

Tipos, cantidades, duraci6n, tiempos y vías de administración -

de la analgesia o anestesia administrados a la madre. 

Grado de dificultad encontrados para realizar el parto. 

Número de productos. 

SIGNO 
FRECUENCIA 

CARDIACA 

Esfuerro respi 
ratorio ...• . -: 

'lbm muscular. 

Reflejos 

Color ... , •••• 

CUADRO No. 3 

SISTEMA PARA EVALUACION APGAR 

o 
AUSENTE 

Ause.>te 

Fl~cido 

Sin res 
puesta-: 

Arul o­
pálido­
ciaoosis 
o livi­
des .•. 

1 
menos de 100 

Lento irre,ular 

Ligera flexi6n de extre 
midades •............ • ":: 

r,lantn débil hiperrefle 
:da .•........... .•••. -: 

CUerp:i rosado, extreni-
dades a211les ..••.....• 

2 
MAS DE 100 

Suficiente llanto ••. 

lobv:imient:os activos •• 

Llanto vigororo hipe-
rr eflexia ..•••.•••.• 

Ccrnplet:amente sonrosa 
do ................. ":: 

Puntuaci6n de Apgar.- Esta puntuaci6n es el m~todo más utilizado 

para la valoración del recién nacido y se da al minuto ya a los-

5 minutos después del nacimiento. La puntuaci6n entre más alta­

y que sumada de hasta un má'.ximo de diez, mejor es el estado del­

niño, los niños ligera o moderadamente deprimidos, .tienen una -­

puntuación de 4 a 1 en el primer minuto, y muestran una respira­

ción deprimida, flacidez y color pá'.lido a cianótico, pero su fr~ 

cuencia cardiaca y la irritabilidad refleja son buenas. Los ni-­

ños gravemente deprimidos tienen una puntuación de O a 4 con una 

frecuencia cardiaca retrasada a inaudible y una respuesta refle­

ja deprimida o ausente. 
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CUADRO No. 4 

Puntuac:ión simplificada para evaluar la madurez frtal del reci~n naddo•t 

o 

Mlduru neuromusculat 

Posición 

~ ~ ~ ~ ~ 
Ventana cuadrada r r I' ~ r (muneca) 

90' 6-0' 45° 30' o' 
Rctroctso del brazo 

~ ~ .. !f-- fr 
180' 100°-180° 90°-100° <90° 

Angulo poplíteo 

~ o'?::; ~ ~ ~ M 
160° 160" 130' 110° 90ª <90° 

Signo de la bufanda 

~/ ~/ i/ ~/ ~/ 
Talbn-0reja 

~ ~ ' ~ ad; ~ 
Madu~z Hi.lca 

Pid Gcbünosa, ro- Suave, rou; Dcmunaclón su· Agrietada~ bca Apergaminada, Correo~.agrie· 
ja,transparcntc nnas visibles pe dicial y/o pilida; pocu ve- !!TieliU profun· t:td:i arrugada 

erupción; algu· nas das. no ha) va· 
nas YCRal sm"isiblcs 

U.ugo Ausente Abundante Adelgnzado Ausente en algu. Ausente en mu· 
nas trcas chuáreu 

Pliegues planlilrn Ausentes Ma.rca.srojaJtC· Solo pliegue Pliegues en los Pliegues en toda 
RUCi transverso ante- 2/3 anteriores la planla del pie 

rior del pie 

Manw AptnJl pcr.;cp. Arc:ola pbnl, Arcob puntea· A reob kvanta· Areolt cO'mple· 
tibies no hay bo16n do. butón de 1 1 da; botón, 3-4 to; botón, 5-10 

~mm mm mm 

OrejJ Pabellón pi•· Ligeramente Pabellón <:urvo; Formado y fir. Canílagogrueso; 
no; pennanecc curvo¡ blando, blando, retrae· me; retrnceso oreja rlgida 
plegado al plegado se cl6n mis rdpida insUntánco des-

retrae con len. de>puts de ple· puls de plegarlo 
tllud garlo 

Genitales (masculi· E1eroto vacío; Te sticulo1 en Tcs1'culos rn es· Testículos en 
nos) stn arrug:is du.cen50¡ pocos croto¡ buenos pCndulo; plic· 

pliegues pliegue& ~urs proíundos 

Genitales (ferneni· Clítoris y la- Labios mayores Labios m1y1.1re$ Clítoris y labio¡ 
nos) bíos menores; ymenores;i¡ual· grandes; meno· menores; total· 

prominentes mente promi· res ptquenos mente cubienos 
nen tes 

Puntuación 10 15 20 25 30 35 40 45 50 

Stman" 26 28 30 32 34 36 36 40 42 44 

• Rcpraduddo con permho de Dallard JL, Novak K.K. Drlm M: P\ln1vadón súnput~da pat1 dc1c1111lnu la m1dvru del retlfo Ntido. J ftdiatr 1979; 
9!: 769. 
Tui de madurez. 
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Estimación 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 auto res pero en el cuadro No. 4 se 

cita la que en el momento se aplica a nuestra población. 

Instalación en la incubadora. - La incubadora es un apara to de2. 

tinado a proporcionar las condiciones ambientales óptimas que­

requiere el estado físico del recién nacido prematuro, dadas -

sus características de prematuro. 

Oxígene terapia. La administración de oxígeno en el niño pr~ 

maturo debe ser ordenada de acuerdo a sus condiciones clínicas 

y seg6n las normas establecidas por el servicio de pediatría. 

Es peligroso dar concentraciones de más de 40% por la fragili­

dad alveolar del prematuro. 

Métodos de administración : 

a) Ambiente oxigenado,- Para llevar a cabo esta técnica, se c~ 

necta el tubo de hule de la incubadora a la toma de oxígeno, 

se regula con el manómetro de caneen tración. 

b) Oxígeno y embudo.- Cuando se requiere aumentar la concentr~ 

ción del oxígeno, ésta se aplica mediante un embudo direc~ 

mente a la nariz del niño, pasando el tubo de hule por un -

orificio la ter al de la incubadora, uniéndolo por la par te -

angosta al embudo y acercándolo a la cara del niño, evitan­

do que la roce y en esta posici6n fijar el tubo al colchón. 

Profilaxis oftálmica. - A causa de la posibilidad de infección 

de los ojos del recien nacido durante el paso a través de la -

vagina, se práctica la instilacj.6n de cloranfenicol oftálmico­

ª ra z6n de una gota en cada ojo. 

Aplicación de vitamina K. - Como profilaxis frente a las enfer 
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medades hemorrágicas del recién nacido, se administra por vía -

intramuscular, un miligramo de vitamina K. Esto aumenta el - -

tiempo de protombina plasmática de manera rápida. 

Cuidados al cord6n umbilical.- Es de suma importancia ligar -­

dos veces el cordón umbilical y mantenerlo a la vista para evi­

tar hemorragias. 

La asepsia que se debe seguir es iqualmen te importan te, ya que­

se puede presentar infecci6n; hay que recordar que el cor(l6n U!!_I 

bilical se seca rápidamente y se separa más f ac i lmen te cuando -

está expuesto al aire. 

La tempera tura. - La tempera tura del niño prematuro desciende -

de forma r~pida inmediatamente después del nacimiento. Para -­

evitar la hipotermia, que incrementa las necesidades de oxígeno 

y energía, es necesario colocar a.l niño en una incubadcra lo -­

más rápido posible, donde se mantenga regulada su temperatura. 

Cuidados de la piel. - Hay que mantener limpios y secos a los -

niños, minimizar la pérdida de calor causado por la evaporaci6n. 

El exceso de vérmix, sangre o meconio producen erosi6n e infec­

ci6n en la piel, además de dar mal aspecto en el niño. 

Somatometría del prematuro. - La importancia de conocer las va­

riantes de la somatometría en el prematuro, es con el fin de -­

evaluar el crecimiento y desarrollo del prematuro durante su e! 

tancia en el hospital a partir de su nacimiento. Las medidas -

del prematuro ya se mencionaron en las características 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 somatometría para compararla con la 
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del nacimiento y tener con ello una panorámica de su crecimien­

to, desarrollo y evolución intrahospitalaria. 

Alimentación del prematuro. - La alimentación juega el papel más 

importante en la evolución y el progreso del prematuro. Sus ne 

cesidades son variables, os::ilan entre 100 y 200 calorías por kg 

de peso por día. El aumento debe ser progresivo, en las prime­

ras semanas se le proporcionarán de 50 a 100 calorías, con un -

promedio de 80 calorías por kg, al finalizar la segunda semana­

podrá recibir 120 a 130 calorías y posteriormente, de acuerdo -

con la apetencia y tolerancia, se le administrarán hasta 180 y­

a veces 200 cal por kg de peso y por día. 

Un al to contenido de proteínas en la dieta es muy importante P!: 

ra la gráfica de peso. El prematuro necesita mayores cantida-­

des de alimento plástico para reponer la hipoprotcincmia del na 

cimiento, y satisfacer su rápido crecimiento posnatal. 

El promedio de proteínas requeridas por Kg de peso por día 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 Kg de peso y por día. 

A las 24 hr despu~s del nacimiento el prematuro puede digerir -

la leche, siendo normal el aprovechamiento de las proteínas y -

carbohidratos. Pero las grasas no son bien utilizadas. 

La madurez estructural y funcional del. tubo digestivo del prem~ 

turo, obliga a distinguir entre las posibilidades de absorción y 

utilización que· puede ser elevadas y la tolerancia, que puede -

esta·i. disminu!da. 



47 

La intolerancia se manifiesta clínicamente por: v6mito, diarrea 

y distenci6n abdominal. 

Técnica de alimentaci6n. 

a) Ayuno de 3 hr, cuya duraci6n es inversa al peso y al estado­

general del niño. 

b) Comprobar la permeabilidad esofágica con una sonda nelat6n. 

c) Iniciar la vía oral con soluci6n glucosado al 5%, administra 

do en cada toma un volumen, en gramos, igual a la centésima­

parte del peso del niño, el tiempo que estuvo en ayuno. 

d) Se inicia la alimentaci6n láctea en cantidades de 80 a 85 ml 

por Kg de peso por día. 

e) Ir aumentando las cantidades de leche por el método de auto­

demanda y de acuerdo a la tolerancia del niño. A falta de -

leche de mujer, se usan leches descremadas, modificadas o -­

aciduladas y endulzadas con dextrosa o mal tosa. 

Método de alimentaci6n. 

a) Se alimenta con sonda cuando no existen los reflejos-de suc- -

ci6n ni· de deglución. 

b) Se usa el gotero cuando exista degluci6n, pero la succi6n -­

sea muy débil. 

c) Cuando la degluci6n es normal, pero débil la succi6n, el ni­

ño se cansa fácilmente, por lo que se recurre- al alimentador. 

d) Cuando son normales la succi6n y degluci6n se usa la botella~ 
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e) Se pondrá al seno materno, cuando sus condiciones lo permitan 

y el peso se acerque a los 2 kg. 

Los requerimientos vitamínicos en el prematuro son mayores que -

el nacido a térrni no. Y se presentan en el cuadro No. 5 

CUADRO No. 5 

REQUERIMIENTOS VITAMINICOS EN EL PREMA 
TURO EN 24 HRS. 

Vi tarnina }). 1 500 a 2 000 rng diarios 

Tiarnina 

Riboflavina 

Niacina 

Vitamina e 
Vitamina p 

Vitamina K 

Vi tarnina D 

Sulfato Ferroso 

1 2.5 

.6 

4 

50 

20 

1 

11 

en las primeras 

24 hr. unica-­

men te. 

150 000 a 600 000 u. DOsis única, o 

bien 800 a 1 000 u. diarias 

10 mg diarios 

11) faweblum, Jankiel, l'bsología Pe:li.ftrica, r::-86 

1,6 COMPLICACIONES 

El parto prematuro es una complicaci6n que se presenta en el em 

barazo por las causas ya mencionadas, y dentro de esta complic!!_ 

ci6n se dan otras corno son : 

l,6,l SUFRIMIENTO FETAL 
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En el estado en el que por disturbio fisiopatológico, está 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 crónico se subdivide en real y potencial. El real es causa­

do por; enfermedades maternas coincidentes con la gestación co 

mo la diabetes, la preclampsia, nefropatías, hipertensión y la 

insoinmunizaci6n. 

El sufrimiento potencial se presenta en las pacientes con hip~ 

nutrición, anemia, embarazos prolongados, primigestas j6venes­

mul típaras y la gran al tura sobre el nivel del mar. 

Las manifestaciones del sufrimiento fetal crónico depende de -

que, el organismo utiliza el mecanismo de adaptaci6n con el -­

cual no hay manifestaciones mientras exista la reserva de com­

pensación con la cinacrobiosis; cuando no hay compensación, -­

existe disminución del volúmen uterino, de movimientos fetales, 

alteraciones en la frecuencia cardiaca fetal y salida de meco­

nio. 

Este síndrome aparece por una disfunción placentaria. 

El sufrimiento fetal crónico agudizado comúrunente se observa -

durante el. trabajo de parto y las solas contracciones uterinas 

·son suficientes para acrecentar el déficit nu tricional. 

CUADRO No. 6 

REDUCCIQN DE LOS INTERCAMBIOS FETO-MATERNOS 

Schaffe:r, Alexander 

º2 

+ 
hipcxia 

+ 
Gh:<X.~isis 

An.1'*0bia 

+ 
Ac'idosis 
met:ll'5lica 

Enfermedad en 

Acidosis metatólica 

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, hiperpolisist:e_ 

lia, analgesia o anestesia, brevedad de cordón, prolapso de co~ 

d6'n, placen ta previa, eclampsia, edema pulmonar, paro respira te. 
rio 

También puede haber sufrimiento fetal agudo sin trabajo de par­

to por los mismos problemas. 

1.6.2 PRESENTACIÓN PODÁLICA O DE NALGAS 

Se encuentra en la clasifiC"ación 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 roa-­

terna, esto ocurre en un 3i aproximadamente de todos los partos. 

Dicha fre~uencia antes de las 2B semanas de gestación es supe-­

rior 111 25% mientr<!s que de 8 a 10% de todos los partos, los -­

lactan tes son pre.'lla tu ros con peso bajo al nacimiento {menor de-

2 500 g) de 20 ¡¡ 23% de los fetos nacidos en presentación de -

nalgas antes de las 34 semanas de gestación y ocurre porque el­

feto no ha adoptado todavía la presentación cefálic<l. 

La clasificación de la presentaci6n de nalgas es en base a la -

actitud fetal : 

a) De nalgas franca. - Es donde ambos muslos del feto están fle 

xionados sobre el abdor .. en y las piernas ex tendidas a nivel­

de las rodillas. 

b) De nalgas completa. - Ambos muslos del feto están flexiona-­

das sobre el abdomen fetal y las piernas flexionadas a nivel 

de las rodillas, 

e) Presentación 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 presentaci6n es la de nalgas fra~ 

ca al cual corresponde el 38% de todos los lactantes nacidos de 

nalgas con peso menor de 2,500 g y 51.4 a 73% de los nacidos 

con peso superior a los 2,500 g (12). 

1.6,3 ANOXIA 

El coraz6n y el cerebro son 6rganos especialmente propensos a -

sufrir alteraciones producidas por la hipoxia, La mínima dismi­

nuci6n en la tensi6n de biÓxido de carbono y disminuci6n del Ph 

tiene un efecto estimulante en la respiraci6n. 

La nueva disminuci6n en la oxigenaci6n es compensaua por la ut! 

lizaci6n de vías metab6licas alternativas de la glucolisis ana~ 

robia. Sin embargo con ella se produce una rápida· dismi.nuc~ 15n­

de las reservas de glucógeno, y se produce acidosis metab6lica. 

Pese a que se mantenga la presi6n arterial se puede deprimir la 

funci6n cerebral y aún pued~1producirse lesiones permanentes. 

En el cuadro clínico de la antes llamada asfixia lívida, se ob­

serva al recién nacido cian6 tic o y apneico, Al aumentar la hip~ 

xia se produce un colapso circulatorio y bradicardia, y el niño 

entra a la fase clínica de asfixia p.!Ílida (apnea y palidez), La 

muerte sobreviene si continúa la asfixia en esta etapa. 

La asfixia neonatal es cuando la respiraci6n es imperfecta en -

el recién nacido dentro de los 60 segundos siguientes al parto, 

El recién nacido debe realizar su primera respiraci6n en 20 seg 

12) .- Pithin; et. al.,"El ·alto riesgo Obst~trico:" Clínicas Obs-
. tetricas y Gineco16gicas, p. 79 
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y regular su respiraci6n en 90 seg; el color de la piel es "ro­

sada"; el coraz6n se contrae con fuerza y en forma regular; el­

tono muscular es firme y hay respuesta refleja en la estimula-­

ci6n. El esfuerzo respira torio 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 respiración se ha establecido. 

Causas de los trastornos respiratorios: 

a) Hipoxia intrauterina, causada por administraci6n de medica-­

mentes a la madre, por sufrimiento fetal agudo, 

- Depresi6n del centro respiratorio, administrando drogas a­

la madre, traumatismos intracraneales durante el nacimien­

to o por resucitaci6n insatisfactoria. 

- Obstrucci6n de las vías aereas; Las vías nasales, la larin 

ge, la traquea y los bronquios pueden ser obstruídos por -

moco, sangre, meconio o líquido amniótico, También por e~ 

tenosis, atresia de las coanas, "membrana" laríngea y por­

a tresia esof§gica. 

- Alteraciones del parenquina pulmonar como son : neumonía -

intrauterina, alteraciones quísticas, enfisema lobar, hip~ 
plasia pulmonar y agenesia. 

b) Malformaciones cardiacas mayores. 

c) Defectos del diafragma, el miís importante es la hernia (13). 

l,6,4 HIPOGLICEMIA 

La díminuci6n o la privaci6n de la glucosa por que falte el ºE 
ganismo o bien porque su transporte no sea normal o bien el re 

querimiento es m~s que la reserva y produce una irriqaci6n ti-

13) .- Arellano Manuel., Cuidados intensivos en pediatr,12, p 282' 
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sular lo que provoca a su vez disfnnci6n de la célula nerviosa. 

Si no se modifica favorablemente conducir& a la muerte neuronal, 

pues el encéfalo posee uno de los !ndices metab6licos m&s elev~ 

dos del organismo y una de las reservas energéticas 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 Gnica fuente de energía, ya -

que s6lo excepcionalmente y por períodos muy cortos se puede -­

utilizar el &cido beta hidroxibut:i'.rico y algunas otras cetonas. 

1,6, 5 INFECCIONES 

La tendencia a las infecciones que presentan los prematuros, r~ 

quieren numerosas pre.cauciones de asepsia en las personas y en­

el ambiente qu·e los rodea; empleo de batas y cubrebocas locales 

perfectamente limpios, ropa meticulosamente aseada y exclusi6n­

absoluta de otras personas. 

Conjuntivitis neonatal. - En la actualidad es casi simpre de -

origen medicamentosa secundaria al empleo de tratamientos pre-­

ventivos de la oftalmía purulenta (método de Credé). 

Onfalitis. - Clínicamente esta infecci6n se manifiesta por la -

simple.erosi6n de la cicatriz umbilical o a la sup~raci6n fran­

ca con posibilidades de peritonitis por continuidad. Las sulfas 

y los antibi6ticos dominan habitualmente esta infecci6n. 
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Estomatitis. - Es una infecci6n por monilia (candida albicans) 

propia del recién nacido conocida vulgarmente como "algodonci­

llo", y caracterizado por la presencia en la cavidad bucal de­

manchitas blanquecinas que semejan puntos de algod6n. El trat~ 

miento se limita a la limpieza con agua bicarbonatada al 5 % , 

de la boca del niño y los pezones maternos, o de las mamilas -

de los biberones. 

Diarrea epidémica. - Esta es una enfermedad sumamente contagi~ 

sa, de comienzo súbito que afecta tanto a los niños 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 hallazgos clínicos suelen ser : Inapetencia, v6mi to y f ie­

bre, seguidos por pérdida de peso, deshidrataci6n e inquietud; 

rápidamente puede presentarse signos de acidosis y shock. Las 

evacuaciones son frecuentes, líquidas, explosivas y por lo ge­

neral no conti.enen sangre ni pus. 

Impétigo del recién nacido. La lesi6n principal con una o más 

pápulas eritematosas con formaci6n posterior de una vesícula -

de superficie rugosa y delgada con cantidad variable de líqui­

do claro o ligeramente turbio en su interior, rodeada de un l! 

gero halo eritematoso. En otros sitios la piel es normal. Su 

inicio ocurre generalmente en las superficies húmedas o en los 

pliegues cutáneos y las lesiones se presentan aisladas en gru­

pos, Los microorganismos que con más frecuencia se encuentran 

aislados en estas infecciones, son el estafilococo; las infec­

ciones debidas a seudomonas pueden producir úlceras necr6ticas 

abultadas con repercusi6n general. 

El tratamiento en los. casos leves es a base de antibi6ticotera 

pia local y sistémica, por vía parenteral o bucal, su empleo -

sistémico está indicado en los casos graves y en los prema tu­

ras. 
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Sepsis del recién nacido. - Las infecciones hemat6genas 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 infección puede llegar al torrente sanguíneo a través de la­

piel, las mucuosas o el ombligo, o extenderse por vía hemat6ge­

na a partir de una infección previa en una vis::era cualquiera. 

Puede iniciarse durante el período prenatal o el posnatal y ser 

ocasionado por cualquier microorganismo pat6geno. 

El comienzo de la enfermedad frecuentemente es insidioso, los -

signos pueden encontrarse presentes al nacimiento o presentarse 

en cualquier momento del período posnatal. Los principales ha-­

llazgos clínicos son; anorexia, incapacidad para ganar peso, l! 

targia o intranquilidad, elevación de la temperatura, es común­

la leucocitosis aunque puede encontrarse leucopenia o cifras -­

normales de glóbulos blancos. ·En ocasiones los trastornos gas­

trointestinales, vómito y diarrea, dominan el cuadro o bien lo­

hacen los signos del sistema nervioso central, intranquilidad y 

convulsiones, con frecuencia se observa hepa to y esplenomegalia 

e ictericia, en otros casos hemorragi.as y menos frecuente menin 

gitis. 

Debe instituirse- terapeútica antibac teriana de acuerdo con el -

resultado del hemocultivo, administración de terapia sintomáti­

ca e indicarse medidas de aislamiento. 

Enfermedades de inclusiones citomeg~licas. Es una infección -­

sistemática, producida por un virus, aislado en varios tejidos­

y glándulas salivales, adquirida en la etapa posnatal o en el -­

dtero, más frecuente en prematuros, caracterizada por fiebre, -

ictericia· y hepatoesplenomegalia, petequias, lctalgia, a veces­

s!ndrome de insuficiencia respiratoria y que deja severas secue 
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las neuro1ógicas cuando el niño llega a sobrevivir. El labora t~: 

rio informa casi siempre anemia, trombocitopenia y el hallazgo­

de características inclusiones en células gigantes de los epit~ 

líos: urinario, de mucuosa gástrica, o del lfc¡uido cefalorraquf. 

deo. 

Síndrome de la membrana hialina pulmonar del recién nacido. 

Se caracteriza clínicamente por la disnea creciente y concomi-­

tante casi siempre con cianosis. Las alteraciones anatomopato 

lógicas de los pulmones comprenden atclcctasi.a y congestión, -­

además de la membrana que tapiza·. todos los alveolos dilatados -

en las partes del pulmón que no presentan colapso. 

Diagnóstico: cianosis o palidez a las dos horas o m~s después -

del nacimiento, taquipnea, rápidamente seguida de retracción y­
un quejido espiratorio. Alteraciones de matidez a la percusión 

que van en aumento. 

El síndrome puede seguir un curso progresivo hasta la muerte. 

El tratamiento es mediante oxígeno, ambiente húmedo y antimicro 

bianos. 

A telec tasia. 

La atelectasia es la expansión incompleta de un pulm6n o de una 

porción del mismo, A vec~ el aire no penetra en el tejido pulm~ 

nar y otras se reábsorbe después de haber penetrado. 

H.~Y dos grupos de a telectasia, la .inicial o primaria que es una. 

insuficiencia original de la expansión alveolar, en tanto que -

la atelectasia obstructiva, por resorción o secundaria, es una­

repleción inicial de aire y colapso subsiguiente, debido al obs 

táculo opuesto a la entrada ulterior de a ir.e. 
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Clasificaci6n : 

I. - Atelectasia primaria o inicial. 

A) Inmadurez pulmonar 

B) Insuficiencia de las fuerzas respiratorias a causa de 

- Debilidad de los músculos de la respiraci6n 

- Blandura de la ca ja toráxica 

- Sedaci6n excesiva 

- Lesi6n del centro respiratorio. 

II. - Atelectasia secundaria u obstructiva 

A) Aspiraci6n de residuos amnióticos o de tapones de moco. 

Bl Formaci6n de membrana hialina 

C) Anomalías congénitas obstructoras de las vías aéreas. 

D) Presi6n anormal ex terna sobre el pulm6n. 

Diagn6stico. - La atelectasia primaria se manifiesta por cianosis 

persistente y concomitante con la acci6n débil de las fuerzas re~ 

piratorias, o por cianosis intermitente relacionada con respira-­

cienes irregulares y períodos de apnea. 

En la obstruc ti va puede poner en actividad vigorosa fuer zas resp.f_ 

ratorias. Dentro de las primeras 24 hs aparece disnea yciano--­

sis, y el examen descubre un niño lúe ido y disneico ·con aumento -

de la frecuencia y profundidad respiratoria, ret:racci6n inspira~ 

ria visible y a veces inspiraciones quejumbrosas. 

NeumQnÍa del niño prematuro. 

La enfermedad puede adquirirse dentro del i:!tero, en el instante -

del nacimiento o después de éste. La causa de. la infección puede­

originarse en la vagina materna, en el momento del nacimiento y -

su terminaci6n rápida puede a tribuirse a la inmadurez pulmonar y­

a la incapacidad supuesta para contr~rrestar eficazmente la infec 

ci6n. 
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La neumonía del pr~~aturo pequeño en el primero o segundo d!a­

de nacido puede escapar al diagn6stico por el ex~en f!sico. 

Diagn6stico,- Antecede de una complicaci6n obstétrica como rup­

tura prematura de la bolsa de las aguas, Accidentes obstEtricoa 

determinantes de asfixia fetal y las maniobras tocol6gicas enE~ 
gicas durante el parto. 

El niño p'resenta generalmente, asfixia lívida o p&lida en el -­

instante del nacimiento, el primer quejido se retarda de 20 a -

10 min y no se establece irunedia tamente la respiracidn espont! 

nea. La respiraci6n casi siempre está acelerada despu~s de su­

establecimiento. 

La taquipnea puede acompañarse de retracciones ligeras o moder! 

das, pe~o nunca profundas. Expiraci6n quejumbrosa;Oscilaciones­
de temperatura por debajo del límite normal. 

Los signos clínicos varían ocasionalmente, se encuentran en el­

primer exámen matidez localizada y estertores en varias zonas -

de los campos pulmonares despu~s de 12 a 48 hs. Pued~ encon--­

trarse disminuci6n del murmullo vesicular respiratorio en una o 

más zonas. En los prematuros muy pequeños, se presenta la mue~ 

te a las 8 6 24 hs de nacido, sin ningún signo de infecci6n pul 

menar presente y progresivo. 

Invariablemente la temperatura es normal o a menudo aubnoraa1, .. J. 

el color es oscuro o cianótico, como debe esperarse en dichos -

niños.prematuros. Puede faltar l~ taquipnea y la disnea. Ordin! 
riamente hay respiraci6n muy irregular. Si se ,descubre ,matidez 

generalizada, disminuci6n del murmullo vesicul~r y finos eater­
tores crepitantes, estos signos no se pueden diferenciar de los 

previstos en la atelectasia de los pulmones inmaduros. 
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Bronconeumonía 

Se presenta generalmente como complicaci6n del paso de flemas, 

sangre, etc,, a los bronquios en los momentos del parto cuando 

existen atelectasia extensa o prolongada, cuando se realizan -

maniobras bruscas de respiraci6n artificial o reanimaci6n, o -

bien cuando el niño es expuesto a enfriamientos bruscos o pro­

longados, 

La sintomatología empieza por v6mito y fiebre en ocasiones la­

tos es discreta o pasa inadvertida, la respiraci6n es quejum-­

brosa, superficial y polipneica, se acompaña de cianosis, ale­

teo nasal, tiros intercostales o supraes ternal, meteorismo ex~ 

gerado y constipaci6n, no siempre es factible percibir estert~ 

res crepitan tes o subcrepi tan tes finos y menos aún soplo o -­

respiraci6n soplante. La neumonía primaria a típica es menos -

frecuente, La leucocitosis y la bacteriología del contenido -­

gástrico, o del exudado bronquial obtenido por broncoaspira--­

ci6n, no son siempre definitivos para establecer el diagn6sti­

co etiol6gico, En la radiografía de tórax no debe olvidarse -

la existencia de atelectasias fisiol6gicas, 

1,6,6 HEMORRAGIAS DEL RECIEN NACIDO 

El recién nacido presenta de manera constante cierto grado de­

inmadurez hepática que favorece la hipoprotrombinemia. En la -

sangre del cord6n son normales los factores de coagulaci6n V y 

VIII, así como del fibrin6geno y deficientes las de los facto­

res VII, IX y x, estos últimos dependientes de la vitamina K -

para su síntesis, 

A partir del momento del nacimiento estas deficiencias se acen 

tdan en las siguientes 72 hs, para noimalizarse alrededor del­

quinto o sexto. día de edad. Como en las primeras horas mencio 

nadas no hay todavía desarrollo de la flora enterobacteriana -
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por ausencia de alimentaci6n suficiente, la síntesis de vitami­

na K, en la que intervienen también el hígado no es suficiente. 

Por otra parte las cifras de plaquetas 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 proporci6n de 

protbmbina es s6lo de 20 a 40 % en comparaci6n al adulto. Las­

hemorragias pueden producirse en cualquier parte del organismo. 

1.6,7 TRAUMATISMO OBSTÉTRICO 

Da como resultado la enfermedad hemorrágica prirnakia. Estos - -

traumatismos determinan alteraciones o lesiones orgánicas. Fre­

cuentemente se reconocen en el período neonatal inmediato, pero 

otras veces persisten como secuelas durante la edad infantil o­

aún en el adulto. 

Las lesiones del trauma obstétrico pueden clasificarse en seis­

grupos de acuerdo con la topografía anat6mica que involucren: 

al Lesiones superficiales cefálicas o del cord6n umbilical. 

bl Lesiones 6seas del ·cráneo, faciales, del raquis, t6rax, pel­

vis o mie.'llbros, 

c) Lesiones vasculares, hemorragias, neurol6gicas, centrales o­

periféricas. 

d) Viscerales. 

e) Musculares, " 
Hemorragias por traumatismos obst~tricos del recién nacido. Ap~ 

recen durante el parto y se manifiestan en el cráneo y en los -

6rganos en ~l contenidos, las lesiones más frecuentes son el 
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cefalohematoma externo y el cefalohematoma interno. Estos casi -

siempre son causados por infracci6n 6sea durante una aplicaci6n­

de f6rceps. 

Lesiones de la columna vertebral. Se producen por la fuerza ex­

cesiva que se realiza durante la extracci6n del producto en pre­

sentaci6n pod<'i'.lica. Tales traumatismos pueden fracturar la co-­

lumna o desgarrar la médula espinal, que casi siempre precede en 

la parte superior de la regi6n dorsal. Esta última condici6n se 

acompaña de hemorragia meníngea en cantidad más o menos grande y 

si es abundante presiona el bulbo o los núcleos del frénico y el 

pron6stico es funesto. Cuando no llega a tales extremos se oh-­

serva parálisis de los músculos abdominales y de los miembros i~ 

feriores, y anestesia desde el borde costal, puede existir en ~ 

les condiciones abolici6n de los reflejos tendinosos y cutáneos, 

parálisis vesical, piel seca y úlceras a tr6ficus posteriormente. 

Frac turas obstétricas. Las frac turas del cráneo son producidas -

por el mecanismo del parto (aplicaci6n de f6rceps, versiones por 

maniobras internas). Las de la base del cráneo son muy raras. 

Las fracturas de la clavícula pueden observarse, tanto en los -­

partos espontáneos como en los distóoicos. Ocasionalmente es bi­

lateral, generalmente se forma el callo en una o dos semanas y -

es palpable, 

Los huesos largos más expuestos a frac turas scin el húmero y el -

fémur o los huesos del antebrazo o pierna. 

Luxaciones y desprendimientos epifisiarios. Las luxaciones que -

se observan con relativa incidencia, son las de la epífisis inf~ 

· rior del húmero, la del extremo superior del mismo, la e¡;:ifisis-·· 

femural inferior en orden de frecuencia, casi siempre son por m~ 

niobras en la presentaci6n de nalgas, a menudo se acompaña de -­

desprendimiento epifici.arios proporcionando entonces, además de-
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la impotencia funcional posiciones anormales en las articulacio 

nes, limitaciones de los movimientos y el signo pa toneu!'.16nico 

de la crepi taci6n 6sea. 

1.6.8 lcTERICIAS DEL RECIEN NACIDO 

Es un fen6meno fisiol6gico pero en ocasiones constituye la ex-­

presi6n de una condici6n pa tol6g icamente para determinar su - -

etiolog fo y pa togeni"l. 

Entre las entidades patológicas que causan ictericia, se pueden 

anotar las siguientes : Enfermedad hemolítica por isoinmuniza-­

ci6n materno fetal debida a in::ompatibilidad sanguínea al factor 

Rh o al grupo ABO; hepatitis infecciosa, viral, o por células­

gigantes, septicemia, sífilis, enfermedad de inclusi6n citomeg~ 

lica, toxoplasmosis, galactosemia, síndrome de Crigler-Najjar,­

enfermedad de Gilbert, atresia de vías biliares, síndrome de bi 

lis espesa, etc. 

Ictericia fisiológica. - Su aparici6n se debe a la insuficientP 

transforrn;:¡ci6n hep.;ítica de la bilirrubina indirecta, resultan te 

de la hern6lisis, del exceso de eritrocitos en los primeros días 

de vida, en bilirrubina de acci6n directa o conjugada, por la -

acción de la glucoronyl 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 día de edad y puede prolongarse hasta-. 

la segunda y aún la tercera semana. En estos casos no existe -

hepato ni esplenomegalia, la orina no presenta datos anormales, 

en la materia fecal ex is te bil irrubina y la reacci<Sn de Van Den 

Berg es positiva para la bilirrubina indirecta, ya que no hay -

directa. El índice icti!!rico no pasa de 16 y no hay má'.s de 1 a-

2% de eritroblastos en sangre periférica. 
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Cuando la hiperbilirrubinemia indirecta sobrepasa la cifra de -

20 rag por 100 de sangre, cualquiera que sea su origen, amerita 

exanguineotransfusi6n, puesto que es capaz de producir daño al­

tejido nervioso. 

En ocasiones la hiperbili rrubínemia ind ircc ta, es debida a la -

re:.!bsorci6n brusca de los pigmentos de una colccci6n hemática -

importante, tal como un cefalohematom.:::. 

Enfermedad hemolítica del recién nacido o eritroblastosis fetal. 

Es debido al problema inmom1hema tol6gico por incompatibilidad -

de aglu tinógenos, generalmente el factor Rh, de los progeni to-­

res, que determina intensa destrucci6n de los eritrocitos (hemo 

lisis) del niño. 

Se han identificado diferentes sistemas de aglutinógenos, de -­

los cuales los más conocidos son el sistema ABO, el sistema Rh. 

Los anti"'genos Rh pueden ser considerados como fac tares asocia-­

dos con los pares de genes ce, Dd, Ee, el Dd es responsable de­

la mayoría ( 90i ) de los casos de enfermedad hemolítica, 

Las principales consecuencias de la hem6lisis son la anemia y -

la hipoxia consecutivas; de ellas se derivan las formas clíni-­

cas que se describen como hidrops fetalis, anemia hemolítica -­

grave, ictericia grave o ictericia nuclear. (Kernicterus) Para 

diagnóstico se buscan: a) Antecedentes obstétricos de la madre, 

b) Antecedentes transfucionales en ella; c) Presencia de isoa-­

glu tininas anti Rh mediante la prueba de Coombs directa, es de­

cir, en el paciente; dl Los grupos sanguíneos y Rh de la madre­

y del niño¡ y e) Biometria hemática, en especial las cifras de­

hemoglobina y hematocrito. 

El cuadro clínico es a menudo exuberante y puede reconocerse en 

diversos grados, cuatro alteraciones principales: hidrOPesía 
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anemia, ictericia y ~roblastos en sangre periférica en n~me­

ro considerable, siempre mayor de 5 %, índice parcial de la mie 

lo-hematopoyesis sobre activada, tambi.én hay hepato y esplenom~ 

galia, bilirrubina aumentada en sangre (10 a 20 mg, por 100 ml) 

orina y materia fecal. 

El tratamiento es la exanguineotransfusi6n 

Kernicterus o ictericia nuclear. En esta patología existe pig­

mentaci6n ictérica intensa del cerebro, que al nacimiento est~­

normal, especialmente de los núcleos caudados. Esto ocurre -­

cuando los niveles de bilirrubina pasan de 20 mg % en el suero 

sanguíneo. Desde el segundo día se producen grandes deteriorados 

en los días siguientes, además de la coloraci6n amarillenta in­

tensa, la carita toma un aspee to ere tino id e, inexpresivo, hay -

nistagmus, rigidez, estupor y convulsiones; unas horas antes -­

del fallecimiento se produce hemorragia pulmonar. 

Atresia de vías biliares u obstrucci6n por tapón mucuoso. La -

ictericia es progresiva e inexorable, sin remisiones; la piel -

pasa del color amarillento al verdoso aceituna; la diuresis es­

oscura con gran proporci6n de bilirrubina. Las evacuaciones in­

testinales son ac6licas; el Vandder Berg directo es sobre 100,­

a menudo está aumentado el tiempo de sangrado, hay trombocitop~ 

nia, y tendencia a las hemorragias. 

Síndrome de bilis espesa. Son casos de obstrucción parcial, -­

sin tap6n ni atresia de vías biliares; puede estar relacionado­

con munoviscocidosis, ictericia y ac6lia cambiantes. Su evolu­

ción es más larga y su tratamiento puede ser médico y quirdrgi­
co. (14) 

14) .- Valenzuela, Rogelio M,, Manual de p~diatría, pp 222-232 
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1.7 ACCIONES DE ENFERMERÍA EN LA ATENCIÓN DEL NIÑO PREMATURO, 

Inmediatas : 

Colaboración en la atenci6n del parto. 

Aspiraciones de secreciones de la orofaringe. 

Valoraci6n Apgar. 

Pinzamiento del cord6n umbilical 

Cor te del cordón umbilical. 

Colaboraci6n en la reanimaci6n respiratoria (si lo requiere). 

Colocaci6n de identificaci6n al niño. 

Instalaci6n del niño en la incubadora. 

Ministraci6n de oxígeno 

Colocaci6n de identificaci6n a la incubadora 

Valoraci6n Apgar y Silverman 

Ligamento del cord6n umbilical o colaboraci6n en la colocaci6n 

de la onfaloclisis. 

Media tas. 

Aspiraci6n de secreciones por raz6n necesaria 

Proxilaxis oftálmica 

Ministraci6n de vitamina K (1 mg intramuscular) 

Valoraci6n de la edad gestacional con los signos neurol6gicos, 

Cuidados al muñ6n umbilical 

Vigilar temperatura corporal 

Vigilar insuficencia respiratoria 

Toma de soma tometr.ía 

Ins_talaci6n de sonda orogástrica o nasogástrica 

Lavado gástrico 

Cuidados a la piel 

Vigilar coloraci6n 

Toma de- signos vitales 

Inicio de la vía oral con soluci6n glucosada al 5 _%. 



Dar alimentaci6n con técnica adecuada 

Peso diario 

Vigilar alteraciones físicas y neurol6qicas 

Vigilar temperatura de la incubadora 

Vigilar buen funcionamiento de la incubadora 

Mantener aseada la incubadora 

Vigilar excretas 

Cambio de pañal por raz6n necesaria 

Baño de esponja diario 

Vigilar coloraci6n de tegumentos 

Posici6n de rossiere 

Manejo mínimo 

Colaboraci6n en la toma exámenes de laboratorio 

Colaboraci6n en la toma de estudios de gabinete 

Interacci6n madre-hijo 

Cambios de posici6n, 

Orientaci6n de los padres para su manejo. 
Vigilar presencia de sangrados de cualquier vía. 

66 
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2. - HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA 

Datos de identificaci6n 

Nombre : R. N. M.M. Servicio : Pediatría 

No. de cama incubadora # 1 Fecha de ingreso: 31 - VIII - 84 

Edad : RN prematuro Sexo . : Masculino Nacionalidad : Mexicana 

Lugar de procedencia : Guayrnas, Sonora. 

Nivel y condiciones de vida. 

Habitaci6n que ocupan los padres: 

Casa familiar. La cual cuenta con 2 cuartos de block con techo 

de lámina de asbesto, con dos ventanas chicas (una en cada - -

cuarto) • Piso de concreto. 

Servicios sanitarios con que cuenta : 

Agua intradomiciliaria, la cual sólo se ocupa para los quehac~ 

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 eléctr.ica y baño para varios. 

No hay pavirnentaci6n en las calles más cercanas. 

Vías de comunicaci6n: 

cuentan con camiones urbanos, carros de alquiler y coches par­

ticulares para su transpocte, 

Los recursos para la salud con que cuenta es la atenci6n médi­

co naval Enfermería Naval de Guaymas (ENAV-GUAY). 
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cercano a su casa el I.M.S.S. s6lo para atenci6n de urgencias 

Hábitos higiénicos de los padres 

Su baño es diario con cambio de ropa diario, lavado de manos 

tres veces por los menos al día, antes de comer y después de ir 

al baño. 

Alilnen taci6n 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 fcu­

ta, además 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 eliminaci6n de la madre es la vesical cada 2 hs promedio­

e intestinal 2 veces al día. La del padre la vesical 3 veces -

al día y la intestinal una vez al día. 

Los descansos del padre varían de acuerdo a las guardias de su­

trabajo, con sueño tranquilo aparentemente. 

El de la madre es en sus ratos libres de los quehaceres, su su~ 

ño se ve interrumpido por el deseo de rniccionar y por los movi­

mientos del niño .. 

Los deportes del padre son los practicados por los infantes de­

marina, corno rutina. La madre no practica deporte alguno. 

Las diversiones 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 tercero 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 1 000.00 m/n. 

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

Dinámica familiar: 

Cenan juntos cuando el padre no tiene guardia. 

Visitas contLnuas al niño en la enfermería por el padre, en las 

cuales se observa comunicaci6n er.tusias ta y de buena aceptaci6n. 

En la visita de la pareja no se ve buena relaci6n en su comuni­

caci6n por parte de la madre. Las visitas de la madre sólo son 

r.::r¡:s sin acercamiento al niño ni estimulaci6n verbal, ademas -

se observa poco interés al recibir indicaciones médicas y del -

personal de enfermeria. 

Dinámica social. 

·se trata a·l paciente con comunicaci6n por par te del personal de 

enfermería, tanto verbal como con estímulos táctiles las 24 hs 

del día, respetando sueño; a los cuales parece responder con rno 

vimientos de sus extremidades. Parece ser que responde al recha 

za de la madre .con llanto. 

Rutina co tidíana de los padres: El padre sale al traba jo a las-

06: 0o 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 

día. 

Antecedentes ginecobst~tricos de la madre: menarca a los 13 

años de 4 a 5/7 x 28, GII, P-0, e-o, A-1 a los 16 años de-
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16 semanas de gestaci6n, aparentemente espontáneo. 

Problema por el que se presenta. EÍnbara zo de 3 2 semanas de ges­

tac i6n en segundo período de trabajo de parto con ruptura prem! 

tura de membranas. Con el antecedente de llevar control prena-­

tal, tratamiento de anemia con polivitam!nicos en el embara-zo y 
tratamiento a las 28 semanas de gestaci6n para condilomq, 

Sin antecedentes · .heredofamiliares de importancia. 

Compresi6n y/o comentario acerca del problema o padecimiento: 

Prematuro de 32 semanas de gestaci6n con las necesidades propias 

de su edad, para la adap taci6n ex trau terina. La madre parece t~ 

ner rechazo, pues la visita aunque es abierta para ella, s6lo -

se presenta cuando se le insiste y no establece conversaci6n, -

únicamente periüanece inm6vil frente a la incubadora sin acercar 

se, pese a la orientación dada por el personal de enfermería. 

Esto al parecer el niño lo siente, pu~s llora, cosa que con el­

padre no hace, sino por el contrario presenta movimientos cuando 

éste le habla. 

Participaci6n del paciente y la familia en el diagnóstico, tra­

tamiento y rehabili taci6n: se obtiene toda la cooperación por -

parte del padre, no as! la de la madre, 

Exploraci6n física. 

Inspección¡ paciente RN de pretermino del sexo masculino peque­

ño, de bajo peso, con cabello fino y muy delgado, pabellones a~ 

riculares semiadhe.ridos a la cabeza. Prese.ncia de lanugo; falta 
de formación de pezones; eic'tremidades superiores delgadas y con 

los puños cerrados; cordón umbilical con onfaloclisis; extremi­

dades inferiores en posición de rana; escroto con pocas rugosi~ 

dades y testículos descendidos, con un pliegue plantare. 

Palpación: Abdomen depresible, discretarnen.te distendido, no do 
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loroso a la palpaci6n media y profunda, cordón umbilical con o~ 

faloclisis en buenas condiciones. No se palpan visceromegalias. 

Peristalsis presente y normal. Genitales de acuerdo a edad y se 

xo, con testículo derecho no descendido. 

Percusi6n sonidos toráxicos ligeramente matizados. Sonidos nor­

males en área abdominal. 

Auscultaci6n: Normocéfalo, con fontanelas normotensas, suturas­

sagitales cabalgadas, ojos y pabellones auriculares bien impla~ 

tados, narinas permeables, mucuosa oral hidratada. Campos pulm~ 

nares con hipoventilación bilateral, abdomen ligeramente diste~ 

dido. Con muñ6n umbilical con onfaloclisis en buenas condicio-­

nes, ruidos peristálticos presentes. 

Soma tome tria: Peso l. 200 Kg talla 41 cm PC 30 cm 

PA 26 cm PT 27 cm Pie 6 cm. Brazada 37 cm, 
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CUADRO No. 7 

EXAMENES DE LABORATORIO DEL PACIENTE 

BIOME.'I'RIA HEMATICA PRIMER 2o. 3o, 4o. So. CIFRA 
RESULTAOO RESULT RESULT RESULT RESULT IDRMl\L 

Hto 
1 

47 44 53.4 48 .5 43 40-62 

Hb 15.7 15.2 18 14 .8 14.7 12.8-
18.1 

Leuc 11,400 14,700 5,900 9-30 

LLin 29 19 2 14 57 30 

Monocitos l 2 6 2 5-8 

Neutrofilos 70 41 61 

Segmentados 72 80 2.2 

Electrólitos 

Sodio 132 13~el¡44 

Potasio 5.8 3.6-4.4 l me:, 

Cloruros 109 
~~-J.lU 

! meg 

GR 4.41 1 
1 

VGM 100 102 98 ! 
j 

HCM 34.9 34.8 1 
1 

BANDAS 2-6 4 2 9.1 ! 
PLAQUETAS 380, 001 

15-.i-~u í 

ººº ! 
CMHB 32 3~-36il 

' 
RETICULOCITO O.H 

Los datos obtenidos de las biometr.ías hemStica!" r:fe.:tuada·al nacer 

fueron sugestivas de encontrarse potencialmente infectado, ya que­

predominan las células polimorfas a su iniciP; las cifras de horno­

g lobina se consideran dentro de lo normal ¡:;ara su edad: El tercer-

1 

1 



73 

examen es incompleto; y los sucesivos no variaron en cuento al 

predominio de los polimorfonucleados en tres controles efectu~ 

dos y las cifras de hemoglobina se mantuvieron dentro de la -­

normalidad, el rtltimo examen hematol6gico de control, se cons! 

dera normal, tanto en la hemoglobina como en la cuenta difere~ 

cial concordando con el estado clínico del paciente. Las ci--­

fras de electrÓli tos se consideran dentro de la normalidad. 

CUADRO No. 8 

EXAf1ENES DE GABINETE 

ler. día Tele de torax 

3er, día Tele de tórux de 
control. 

1 

Bvo. día Tele de tórax 
de control 

15vo, día Tele de t.Órax 
de control 

21vo. día Tele t6rax de 
control 

Infiltrado difuso fino en 
ambos campos pulmonares -
cop cierto broncograma 
aereo. 

Microa te lec ta si.a difusa 

Broncograma aéreo con ma­
yor claridad, no s~ obser 
van gande a te lec tasia, -= 
distenci6n de asas con au 
mento del espacio intera":" 
sa. 

Cierto infiltrado difuso­
en ambos campos pulmona-­
res, pero es menos !SSte l.!;. 
filtrado. Con lo que res­
pecta a las asas intesti­
nales, se encuentran sin­
al teraciones. 

Normal. 

Los estudios radiográficos de tórax, fueron sugestivos de prece­

sar neumonía de focos m~ltiples, posiblemente por broncoaspira-­

ci6n; en las placas posteriores muestran en forma paula tina los­

grados de resolución de la misma, hasta su total normalizaci6n. 



2.1 PROBLEMAS DETECTADOS 

Prema turez 

Inmadurez del sistema nervioso 

Inmatlurez neuromuscular 

Inmadurez pulmonar 

Deficiencia del sistema inmunológico 

Falta de desarrollo gastrointestinal 

Hiperbilirrubinemia 

Bajo nivel sociocultural y económico 

Falta de estimulación sensorial y afectiva. 

2.2 DIAGNÓSTICO DE ENFERMERIA 
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se tratil de un recién nacido prematuro del sexo masculino, de 32 

sem¿¡nas de c¡estación, con peso de 1 200 g; los datos de i.nmaJu-­

rez corresponden a la edad gest¡¡cional, por las siguientes c.'lra~. 

terfsticas: Flacidez; cabeza más grande en proporción al cuerpo; 

cabello fino y muy delgado; pabellón de la oreja .adherido a la 

cabeza; aleteo nasal; falt.:l de reflejos de succión y deglución,­

barbilla prominente; piel delgada, frágil y con deficiente teji­

do subcutáneo; movimientos retroesternales nrrítrnicos, con perí~ 

dos apnéicos; falta de formación de los pt 20nes; extremidades -­

delgadas, y flexionadas en forma de rana; onfaloclisis permeable; 

escroto con pocas rugosidades y testículos descendidos. 

Es el primogénito de un¿¡ familia de patlres j6venes. Los dos son 

oriundos, del mismo lugar donde radican, Guayrnas, Sonora. El pa-

. dre es marinero, con escolaridad hasta el tercero de secundüria; 

la madre no terminó la primaria y se dedica exclusivamente al h9_ 

gar. Proceden de un medio socioecon6mico bajo. Habitan en la ca­

sa de los familiares del marido en un cuarto con su cocina. Los· 

servicios públicos son def ic ien tes por carecer de a9ua potable -

intradomiciliaria y pavirncntaci6n, el aqua potable se adquierE. -

en gd rra fnnes .. 
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cuentan con servicio médico de la armada, pese a ello, la madre­

no llev6 un buen control prenatal, por no asistir a sus citas mé 

die as. 

El parto fue a tendido en la enfermería naval de Gu;iymas en pre-­

sen taci6n podálica y el producto tuvo una calificaci6n de Apgar 

de 6-8, después por la irunadurez pulmonar cursó con signos de d~ 

ficiencia respiratoria que amerit6 de reanimaci6n en cuatro oca­

siones. 

De ncucrdo a lns radiografías el prematura curs6 con microa tele~ 

ta::ia difusn, la cual se fue corrigiendo en formn <idccuada y se­

observ6 a la tercera semana de nacimicn to una "tcl<l' ele tórax nor-

mal. 

El laboratorio report6 una leucocitosis y un aumento de las célu 

las poli.llorfas, lo cuu.l se trnduce que el prematuro se encuentra 

pe. tencinlmcn te inf ce tado. 

L~ alimentaci6n se inici6 a las tres horas después del nacimien­

to con soluci6n glucosada nl 5% por sonda nasogástrica y poste-­

riormente a tres tomas se inició con leche maternizada a media -

diluci6n, al obtener el peso de 1 6 O O g se inici6 la a limen ta-­

ci6n con alimentos y al pesar 1 800 g con biber6n, en ausencia -

de la madre y seno materno en su presencia. 

La evolución hacia el desarrollo es lcnt~, no se observa estimu­

laci6n sensorial por parte de la madre, debido a la falta de co­

nocimiento y concientizaci6n de la importancia de demostrar afee 

to y el temor a dañar físicamente al niño. 

2 .3 ÜBJETIVOS 

- Proporcionar los cuidados de enfermería con las técnicas esta-
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blecidas para que el niño alcance la madurez que su organismo 

requiere, para su aceptaci6n al medio ambiente. 

- Orientar y apoyar el binomio padres-hijos para una buena aceE 

taci6n del niño en el núcleo familiar. 

- Mantener una buena relación interdisciplinaria, para disipar­

y aclarar dudas que se tengan sobre el tratamiento a seguir -

en el niño, y en la pareja para la integración familiar. 

3, - PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA 

NOMBRE 

EDAD 

SEXO 

R.N. M. M. 

R.N. Pretermino de 32 semanas 

Masculino 

FECHA DE INGRESO : 31 - VIII - 1984 

SERVICIO Pediatría 

DIAGNOSTICO MEDICO : Prematuro de 32 semanas de gestación, 

con bajo peso al nacer, hipotrófico. 

PROBLEMA ; Pretérmino de 32 semanas de gestaci6n. 

MANIFESTACIONES : Da tos de soma tome tría: peso l, 200 g, talla de-

41 cm, perímetro cefálico 30 cm, per.!'.metro toráxico 26 cm, perí­

metro abdominal 27 cm, pie 5.7 cm, brazada 42 cm; cabello fino y 

muy delgado; pabellón semiadherido a la cabeza, por falta de de­

sarrollo auricular, piel delgada, frágil y con deficiente tejido 

subcutáneo, sus extremidades son delgadas, los pies con un s6lo­
pliegue anterior en la planta y uñas delgadas sin rebasar el bor 

de. Flacidez. 

RAZON CIENTIFICA : En el tercer trimestre de la gestaci6n, el -

feto adquiere su crecimiento y desarrollo completo de sus apara-
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tos y sistemas, para la sobrevivencia extrauterina. Es a fines -

de este período donde adquiere la presentació~ cefálica. Por lo­

que los niños nacidos pr~maturamente nacen con mayor frecuencia­

en presentación podálica, lo cual incrementa el riesgo del trau­

matismo obstétrico. Por lo que lo más indicado es obtener al -­

producto por la operaci6n cesárea. 

Las características anatomofisiológicas de un prematuro, depen-­

den tanto de la edad gestacional como de la nutrición 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, diámetro occipito-frontal menor de 11.5 cm 

perímetro toráxico menor de 30 cm, perímetro abdominal menor de-

33 cm; la medida del pie menor de 7 cm. En el aspecto físico: c~ 

bello fino y muy delgado, la cabeza es mayor en proporción al -­

cuerpo, cara fina y delgada, el pabell6n auricular puede estar -

adherido a la cabeza, su cartílago es muy delgado, su barbilla -

es prominente, la piel es muy delgada y frágil, extremidades de~ 

gadas, uñas delgadas, en las plantas de los pies puede no haber­

pliegues o ·ser escasos, el tejido subcutáneo es deficiente, con­

serva su presentación fetal o completa flacidez, puede presentar 

cianosis generalizada, las manos las mantiene cerradas. 

ACCIONES DE ENFERMERIA: Usar técnica habitual en la atenci6n del 

prematuro (como es el uso de uniformes quirdrgicos o bata, lava~ 

se las manos, la primera vez del turno con técnica quirdrgica, -

posteriormente antes y después de tocar un niño con lavado senci 

llo). 

Usar uñas cortas y sin pintar 

No usar reloj, argollas ni cadenas 

Colocaci6n del niño en la incubadora 

Colocación de identificaciones 

Tener preparada la unidad para su recibi1,1iento 



Colaborar con el mldico en la reanimaci6n (si la requiere) 

Vigilar alteraciones físicas y neurológicas 

Dar profilaxis oftálmica 

Ministración de vitamina K 

Toma de somatometría 

Toma de tempera tura rectal 

Aseo general o baño de esponja 

Lavado glistrico 

Mantener limpio y seco el cord6n umbilical 
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Vigilar sangrado por el muñ6n umbilical, o por cualquier otra -
vía · 

Vigilar el buen funcionamiento de la incubadora 

Toma de signos vitales y anotarlos en la hoja correspondiente 

Vigilar diurl!sis y presencia de edema en cualquier parte del 

cuerpo 

Vigilar n~mero y características de evacuaciones 

Toma de somatometría al egreso del paciente 

Hacer no tas de enfermería en hoja correspondiente 

Avisar cualquier cambio observado en el paciente al m€dico. 

RAZON CIENTIFICA: El prematuro tiene incapacidad de resistir -

infecciones, debido a la deficiencia en la síntesis de globina,­

formaci6n de anticuerpos y deficiencia en las defensas celulares 

por la formaci6n deficiente de granulocitos en la médula 6sea y­

la poca capacidad de respuesta biológica en la formación de ant! 

cuerpos, debido a la inmadurez enzimática y por la funci6n hepá­

tica, a la deficiente síntesis de las globulinas del plasma y a­

la proteinemia relativa que generalmente se encuentra. 

Los nacimientos no tienen día ni horario por lo que siempre se -

debe tener preparada la unidad para el recibimiento del producto. 

Esta preparaci6n 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--
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ner los utensilios de la somatometr!a limpios y listos para su -

uso. Una charola de paro con todo lo necesario para dar reanima­

ci6n. Mantener el estop de medicamentos que se requieren más fre 

cuentemente en el servicio. 

Para evitar confusiones, se elaborarán las identificaciones y se 

verificarán con los datos de la madre antes de colocarlas en la­

incubadora y en la muñeca del niño. 

La incubadora es un apara to destinado a proporcionar las condi-­

ciones ambientales de temperatura, humedad y concentración de -­

oxígeno, óptimas que requiere el estado patoneumónico del recién 

nacido prematuro. 

La infección oftálmica adquirida por el paso del producto a tra­

vés del canal del parto se previene con la profilaxis oftálmica­

al nacimiento con penicilina al 1% en gotas. 

La ministraci6n de un gramo de vitamina K previene las hemorra-­

gias en los recién nacidos. 

El lavado gástrico con soluci6n glucosada al 5% se da en canti-­

dad de acuerdo al peso, para sacar las secreciones y evitar el -

riesgo de broncoaspiraci6n por regurgitación en el prematuro. 

La somatometr!a es un dato para la valoración del crecimiento y­

desarrollo del reci~n nacido de acuerdo a las medidas estandar -

del recién nacido normal. 

La toma de la temperatura rectal al nacimiento, es para corrobo­

rar la permeabilidad del ano. 

Mediante la observación directa al paciente, se puede identifi~­

car tempranamente las malformaciones congénitas o lesiones obsté 

tricas. 
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La higiene da un aspecto de seguridad y confianza, además de pr~ 

venir las lesiones por escoriaci6n y las infecciones. 

El aseo del muñ6n umbilical debe ser una vez por turno, con una­

soluci6n antiséptica únicamente en el muñón con movimientos de -

lo proximal a lo distal. El mantener limpio y seco el muñón umbi 

lical favorece su momificaci6n. 

El sangrado en el muñón umbilical, significa mala técnica en la 

ligadura, en la cauterizaci6n o falta de elementos necesarios -

para la coagulaci6n. 

La incubadora es un apara to meclinico, el cual puede tener fallas, 

lo que evitaría su buen funcionamiento para que el que fué dise 

ñado, de esto depende la evoluci6h positiva del paciente. 

La higiene evita la proliferaci6n de microorganismos pat6genos. 

La falta de madurez del sistema term::irregulador del prematuro, -

estli condicionado a subir o bajar su temperatura, de acuerdo al 

medio en que se encuentre. 

Los signos vitales nos dan la valoraci6n del estado general en­

el momento y su evoluci6n 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 respiraci~ 

nes por minuto¡ en la temperatura los picos febriles aumentan -

el gasto de energía y pueden ser signos de infección. 

El niño prematuro puede manifestar inmadurez renal a trav~s de­

la oliguria, anuria o del edema. 

La ausencia de evacuaciones meconiales, indican una malformación 

en tubo digestivo. 
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EVALUACION : La atenci6n proporcionada al niño dentro de la en-­

fermer!a fue la adecuada, según la valoraci6n dada por el peso -

que adquiri6 que fue de 2,000 g, por los datos que se reportaron 

del laboratorio y de rayos X que fueron normales, as! como la -­

comparaci6n de la soma tome tría al ingreso y al egreso del pacie_!! 

te. Los datos al egreso fueron: Perímetro cefálico 33 cm, perrm~ 

tro toráxico 34 cm, perímetro abdominal 33 cm, y pie 7 cm. 

Al egreso del paciente coincidieron las identificaciones de la -

cuna, del niño y la de la madre. 

El cordón umbilical se momificó a los ocho días sin problema de­

tipo infeccioso. 

Durante la estancia dentro de la enfermería, no presentó ninguna 

infección de tipo intrahospitalario. 

Al colocar al niño en la incubadora poco a poco mantuvo la temp~ 

ratura adecuada. Esta se mantuvo estable después del último paro 

respira torio. A las tres semanas se ambientó y se pudo sacar de­

la incubadora para pasar a la cuna abierta. 

Pese al tiempo de vida de la incubadora, no presentó problema p~ 

ra su manejo. 

La incubadora as! como todo el servicio de pediatría se mantuvo­

en buenas condiciones de higiene, gracias a la supervisión de la 

encargada del personal de la instituci6n. 

La curva térmica del paciente mostró una máxima de 37.5 y una mí 

nima de 36.5, lo que indica un buen control térmico, 

De acuerdo a las ~ondiciones de hidratación que se observaron di 

rectamente en el paciente y a la curva térmica, el paciente no -

present6 problema de deshidratación. 

En las notas de enfermería no se reportaron datos de hemorragia. 

Después de las 72 horas de vida los signos vitales se fueron es-
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tabilizando poco a poco. Se mantuvieron estables hasta los siete 

días de vida. 

La micci6n del paciente fue normal en cantidad y sin caracterís­

ticas patológicas. 

La primera evacuaci6n mcconial se observó a la hora de nacido, a 

las 24 horas se observó ur.a evacuación café verdosa y una amari­

lla grumosa a las 30 horas después del nacimiento. 

PROBLEMA : Anoxia 

MANIFESTACIONES : Movimientos respira torios di!biles, irrcgula-­

rcs y poco frecuentes. 

Bradipnea con períodos apneicos. 

Tiros intercostales 

Aleto nasal 

Abundantes secreciones en la orofaringe 

Cianosis distal 

RAZON CIEN'I'IFICA : La incapacidad para iniciar la respiraci6n en 

el prematuro se origina por la inmadurez del sistema nervioso -­

central, de los músculos que intervienen en la respiraci6n y la­

presencia de surfante alveolar, esfingomielina y lccitina. 

El umbral a los estímulos químicos del centro nervioso de la re~. 

piraci6n, es generalmente alto; el reflejo tu&ígeno es débil; la 

vascularizaci6n de los pulmones es~ reducida porque existe i~~a 

durez del alveolo pulmonar, escasa capacidad de contracci6n de -

los mi:lsculos respira torios. 

Todo esto disminuye la saturaci6n de oxígeno en la sangre arte--. 

rial, la persistencia de hemoglobina fetal y la reducci6n de la­

anhidia za carb6nica, predispone a la atelectacia pulmonar o a la 

pulmonía por aspiraci6n. 
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La atelectasia se clasifica en primaria y secundaria. 

La primaria (ausencia de expansión alveolar inicial), se conside 

ra como resultado de inmadurez del diafragma y de los restantes-­

músculos respiratorios, hipernovilidad de la caja tor6xica u - -

otras anomalías del mecanismo respira torio periférico. También -

resulta del trauma tisrno cerebral. 

La atelectasia secundaria (colapso alveolar producido después de 

la expansión inicial de los alveolos y la penetrac1cn de aire en 

ellos), puede observarse macroscópica omicrosc6picamente en to­

dos los tipos de enfermedades pulmonares en el recién nacido. 

ACCIONES DE ENFERMERIA : Vigilar frecuencia respiratoria 

Vigilar coloraci6n de la piel 

Lavado g.€strico 

Aspiraci6n de secreciones con la técnica usual 

Administración de oxígeno en concentraciones no r.iayores de 4 O % 

(de acuerdo a la prescripción médica.) 

Participar en la toma de muestras para gasornetrías 

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

RAZON CIENTIFICA: En el prematuro las respiraciones son dif!ci-­

les e irregulares debido a la inmadurez pulmonar. Hay desarrollo 

alveolar incompleto, debilidad de la caja toráxica y en los mús­

culos que intervienen en la respiraci6n. 

El intercambio gaseoso se retrasa, debido a la inmadurez de los­

sisternas nervioso y respiratorio; por lo que se pueden presentar 

períodos de anoxia prolongados, lo que dañaría al cerebro irre-­

versiblemen te. 

Una coloración a z ul<1da indica hipoven tilaci6n o hipo termia, lo -

cual disminuye la hem6lisis, aumentando con ello el co 2 lo que -

da como resultado una acidosis respiratoria, 
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La falta de reflejos de succi6n y degluci6n favorece el acumulo 

de secreciones en la naso y orofaringe, es to puede causar una -

broncoaspiración y con ello hipoxia. La aspiraci6n debe ser in­

troduciendo la sonda nela t6n del m!mero 8 suavemente, comprimieE_ 

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 estímulo al refle 

jo vagal. 

La administraci6n de ox!gcno en cantidad excesiva provoca f ibr~ 

plasia retrolental a largo o corto plazo, Debido al aumento de­

la presi6n del oxígeno en sangre o suero a través de las pare-­

des de los vasos. 

La somato~:.etría es un apoyo en el diagn6stico, que sirve pa·,·a -

conocer las caneen trae iones de gases en sangre. 

Los rayos X son también apoyos de gabinete para el diagn6stico­

clínlco. 

La posici6n de Rossiere facilita la respiraciones. 

EVALUACION : Las respiraciones en Ias primeras 96 horas fueron­

arr ítmicas con períodos apneicos prolong::dos, llegando al paro­

respira torio en cuatro ocasiones con una duraci6n de 3 a 5 min­

cada uno. Posteriormente los movimientos respiratorios fueron -

rítmicos, y se ·estabiliz6 el automatismo respira torio a los sie 
te dí<rs de vida. 

Has ta el momento del egreso del paciente no se detectaron le sic:!_ 

nes en las·mucuosas. 

En las placas de con trol, se observó la resoluci6n de la neumo-
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nia por aspiración que present.6 el paciente. Las posiciones en -

que se mantuvo al paciente ayudaron para que el paciente no pre­

sentara complicaciones. 

Asimismo, no se observó fibroplasia retrolental. 

Por falta de aparatos no se tomó gas0metr!as; sin embargo fue ma 
. ... 

nejado con la clínica y el apoyo de gabinete;y con el tratamien-

to que se dió al paciente, salió de su problema. 

PROBLEMA : Hipo termia. 

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

trauterinas. 

Piel fr{a 

Palidez 

Cianosis distal 

Lividez 

RAZON CIENTIFICA : La falta de control 1:'1rmico en el prematuro -

es por la inmadurez .del sistema nervioso central y en especial -

del centro termoregulador en el hipotálamo. También hay interfe­

rencia en'la conducci6n de los impulsos de los termoreceptores -

cutc'ineos a la r.1arte posterior del hipotc'ilamo, 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

so aporte calórico que recibe durante los primeros d!as de vida; 

a la delgadez de la piel y superficialidad de los vasos capila-­

res; por el escaso tejido graso lo que favorece la i'rradiación -

de calor; adema'.s ln deficiente reacción de los estímulos para la 

vasodilataci6n y constricci6n de los-·vasos sanguíneos. 

El organismo responde a las descompensaciones que suf1:e para ma~ 

tenerse en equilibrio. F.n la necesidad de energía para las fun--
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ciones internas, disminuyen las actividades externas del premat~. 

ro como son: el llanto, los movimientos del cuerpo y las extremi 

dades, esto evita un mayor gasto cal6rico. 

ACCIONES DE ENFERMERIA : Instalar al prematuro en la incubadora. 

Registro <le temperatura corporal 

Registro de la tempera tura de la incubadora 

Vigilar el buen funcionamiento de la incubadora 

Vigilar datos de hipotermia y reportarlos 

Manejo mínimo del paciente 

RAZON CIENTIFICA : El mantener en una tempern tura normal al pr~ 

maturo es para evita1· una hipotermia o hipt:rtermia; ya que una­

hipotermia aumente; el g;;sto cardiaco, esr.o produce un secuestr~ 

miento a nivel de mic<ocirculación y esto a su vez causa daño -

renal, el cual puede ::er irreversible. La hipertermia aumenta ·· 

el metabolismo y disminuie el gasto cardiaco (con la pérdida de 

energía en el metabolismo, disminuye el peso del prematuro). 

Por un aumento sdbi to de la tempera tura, el prematura puede pr~ 

sentar convulsiones y/o deshidrataci6n. 

EVALUACION : En las primeras 12 horas de vida las cifrás estu-­

vieron por debajo de los "36° e con la incubadora a 35ºC, poste­

riormente la incubadora se mantuvo en 32°C y al niño dentro de­

los lineamientos normales (de 36.4 a 36.B) durante su estancia­

hasta que se obtuvo un peso de 1, B 00 g en q11e se inici6 la pru~ 

ba de tolerancia ambiental en V• incubadora sin calor, la cual­

fué bien tolerada. 

PROBLEMA Falta de tono muscular para la aspiración bucal. 

··MANIFESTACIONES 

ci6n. 

Ausencia de los ieflejOs de succión y deglu-'-

Falta de tono muscular para la aspiraci6n bucal. 
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Incapacidad para el paso de substancias o líquidos a través de -

la 0rofaringe al es6fago. 

Acumulaci6n 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 complejo 

neuronal y de los músculos encargados de coordinar y efectuar di 

chos reflejos. Esto obliga a la alimentación mediante sonda. 

El prematuro tiene necesidades cal6ricas más importzmtcs que el·· 

r.ecién nacido a término. La alimen taci6n juega el papel más im-­

portante en la evoluci6n y el pr1-,greso del prema t:uro, Sus neces.!_ 

dades son variables, ocilan entre 100 y 200 calorías por Kg de 

peso por día. La adaptaci6n se hace según el peso y no a la edad, 

el aumento debe ser progresivo, en las primeras semanas se le -­

proporcionarán de 50 a 100 calorías, con un promedio de 80 calo­

rías por Kg .de peso/día, al finalizar le. segunda semana podrá r~ 

cibir de 120 a 130 calorías y posteriormente, de acuerdo con la­

apetencia y tolerancia, se le administrarán hasta 180 y a veces-

200 cal. por :'g. de peso y por día. 

Un al to contenido de proteínas en la dieta es muy importan te pa­

ra una gráfica de peso. El prematuro necesita mayores cantidades 

de alimento plástico para reponer ~a hipoproteinemia del naci--­

miento, y satisfacer su rápido crecimiento posnatal. 

El promedio de proteínas reg1.1eridas por Kg de pe.s:i por día es de 

6 g, si se ingiere leche artificial, y de 2 a 3 g si se consume­

la leche de mujer, 

Los requerimientos de hidratos de carbono se calculan de 15 a 20 

g, y de grasa entre 2 y 4 g por Kg de ve so y por día, 

A las 24 horas. después del nacimientc• el prematuro puede digerir 
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la leche, siendo normal el aprovechamiento de las pr<» tel'.nas y -

carbohidratos. Pero las grasas no son bien utilizadas (los requ~ 

rimiento~ de vitaminas se dan el cuadro 11) 

La madurez estructural y funcional del tubo digestivo del prema­

turo obliga a distinguir entre la posibilidad de absorci6n y ut! 

lizaci6n nue puede ser elevada y la tolerancia, que puede estar­

disminui.cia. 

Los requerimientos de al]ua van de 150 a 200 milili tres por i\q -­

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

ACCIONES DE ENFERMERIA : Coloc;ci6n de sonda orogástrica al naci 

miento. 

Lavado gástrico con un centímetro cúbico de soluci6n por 100 gr~ 

mes de peso corporal 

Después del ayuno por no más de tres horas se inicid la vía oral 

por glavaje. 

Se inicia la alimentaci6n oral con algunos mililitros de glucosa 

al 5 6 10% cada tres horas, Después de tres tomas de glucosada­

se pasa a una leche materna o maternizada. 

Alimentaci6n con gotero 

Alimentaci6n con el alimentador 

Alimentaci6n con biber6n 

Vigilar pres~ncia de vómito o regurgitaci6n 

Vigilar distenci6n abdominal 

Toma de peso diario 

Vigilar angustia respiratoria 

Vigilar presencia de cianosis 

Vigilar anomalías gastrointestinales 

RAZON CIENTIFICA : La sonda gástrica se utiliza para introducir 

o extraer líquidos del est6mago. Por la falta de los reflejos -

de succi6n y deglución. 

El lavado gástrico al nacimiento evita que el niño presente nau 
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seas y v6mitc, ya que la cavidad gástrica puede tener líquido -

amni6tico, meconio, sangre o moco. 

La alimentaci6n se r~a con sonda hasta que el niño empiece a tener 

los reflejos de succi6n y deglución. Y es en este momento que se 

van cambiando las técnicas de alimentaci6n. 

Se da alimentaci6n con gotero cuando está presente el reflejo de 

degluci6n, pero el de succi6n no. 

Se da alimentación con el aliment<tdor cuando el reflejo de suc-­

ci6n es débil y este presente el de degluci6n. 

Se da alimentaci6n con el biber6n hasta que el niño logra succio 

nar y deglutir el alimento. 

La irunadurez de la musculatura gástrica facilita las regurgita-­

ciones, que podrían provocar una broncoaspiración, o ser signo -

de algun.r. al ter ación anatómica de alguna porr:ión del tubo diges­

tivo. 

El peso diario es para valorar la asimilaci6n de los nutrientes. 

Dd'brtación a la madre para ser ella quien alimente al niño. 

Orientación y eduación sobre las técnicas de alimentación que se 

emplean en el p'rema turo. 

EVACUACION : Con la colocación de la sonda. orogástr:l.ca, se real.!:_ 

zó el lavado gástrl.1:0 dejándose ésta a derivación para evitar 111 

distención abdominal y facilitar la salida de secreciones. Poste 

riormente al ayuno de tres horas se inici6 la vía oral con 16 mi 

lilitros de solución glucosada al 5% por dos tomas y se·conti--· 

nuo"· con igual cantidad de leche maternizada, a media diluci6n -­

con soluci6n glucosada al 5%, iniciándose la leche maternizada a 

diluci6n normal en la misma cantidad hasta la sexta toma. La to-
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lerancia fué buena durante los siete primeros días, posteriormeE 

te la alimentaci6n se suspendi6 por la presencia de evacuaciones 

líquidas grumosas con moco, sin sangre en un número de 12 en 24 

horas. Se procede a la investigaci6n de la causa y posteriormen­

te se reinicia la tolerancia a la vía oral al detectar que el -­

problema estaba en la mala preparaci6n por el cambio de perso-­

nal encargado de la preparac i6n de las leches. Se da soluci.6n a­

es te problema con una orientaci6n en la técni<'a del preparado y­

su importancia. No encontrándose más problema agrec¡ado hasta el.­

momento del egreso, 

Al dar alimentación con el gotero y el biber6n, se tuvo espe--­

cial cuidado en sacar el aire, posteriormente se dejaba al niño­

en posici6n de semifowler por espacio de media hora, con lo cual 

no se observ6 ni v6mito ni regurgitaciones (según notas de enfer 

roería) • 

El prematuro baj6 de peso en el E•egundo y tercer día de vida eK­

trau terina, al siguiente día se mantuvo estable y posteriormente 

adquil:i6 un aumento progresivo de 10 a 15 g. Al siguiente d.l'.a de 

presentar las evacuaciones líquidas baj6 10 g. A su egreso alean 

z6unpesode 21 000g. 

PROBLEMA : Diarrea 

MANIFESTACIONES : Evacuaciones líquidas (más de 5 al día). 

Lesiones en ia piel interglúteo. 

Flacidez 

Fontanela anterior deprimida 

Pico febril (37.S'C). 

RAZON CIENTil'ICA : La diarrea es el aumento de la. motilidad del -

~parato gastrointestinal que trae como.consecuencia trastornos en 

la digesti6n y en la absorción de los nutrientes, porque no. permf 
te que haya suficiente tiempo para que estos proce!<0s f'c llt-\'en a 
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lerancia fué buena durante los siete primeros días, posteriorme~ 

te la alimentaci6n se suspendi6 por la presencia de evacuaciones 

líquidas grwnosas con moco, sin sangre en un nd'mero de 12 en 24 

horas. Se procede a la investigaci6n de la causa y posteriormen­

te se reinicia la tolerancia a la vía oral al detectar que el -­

problema estaba en la mala preparaci6n por el cambio de perso-­

nal encargado de la preparaci6n de las leches. Se da soluci6n a­

este pri:;blema con una orientaci6n en la técni''ª del preparado y­

su importancia. No encontrándose más problema agregado hasta el­

momento del egreso, 

Al dar alimentación con el gotero y el biberón, se tuvo espe--­

cial cuidado en sacar el aire, posteriormente se dejaba al niño­

en posici6n de semifowler por espacio de media hora, con lo cual 

no se observ6 ni v6mito ni regurgitaciones (según notas de enfer 

meríal. 

El prematuro baj6 de peso en el f:egundo y tercer día de vida ex­

trauterina, al siguiente día se mantuvo estable y posteriormente 

adquirió un awnento progresivo de 10 a 15 g. Al siguiente día de 

presenta~ las evacuaciones 1íquidas bajó 10 g. A su egreso alean 

z6 un peso de 2, 000 g. 

PROBLEMA : Diarrea 

MANIFESTACIONES : Evacuaciones líquidas (más de 5 al día) • 

Lesiones en la piel interglúteo. 

Flacidez 

Fontanela anterior deprimida 

Pico febril (37.S'Cl. 

RAZON CIENTII'ICA : La diarrea es el aumento de la motilidad del -

apara.to gastrointestinal que trae como. consecuencia trastornos ene 

la digesti6n y en la absorci6n de los nutrientes, porgue no perm.!_ 

te que haya suficiente tiempo para que estos proces~s: se llt'\'en a 
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cabo de una manera adecuada, aunada a la inmadurez de las funcio 

nes digestivas, meca'.nic.~s yse:retoras. 

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 niño, por ser demasiado fre-·-­

cuentE:s, por exceso de volumen o por alimentos descompuestos. 

TambHin se deben a cau::as alérgicas, trastornos metab6licos o a­

la inmadurez del aparato digestivo. 

Las diarreas infecciosas son causadas por microorganismos espe­

cíficos que pueden invadir el conducto intestinal, los cuales -­

son : 

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

xicaci6n por alimentos" 

2) Especie Shigella, que produce disentería bacilar 

3) Vibrio comma, que produce c6lera 

4) Entamueba histolytica, que produce disentería amibiana. 

La absorción de los productos terminales de la digesti6n, depende 

no s6lo de la motilidad del c:onducto, sino tambHín de la superfi­

cie disponible, para la absorción. 

Los i:rocesos_ inflama torios pueden lleyar a dañar la mucuosa ( tE!!! 

peral o permanentemente) y de esta manera reducir la cantidad -

de superficie disponible. 

El mal funcionamiento del hígado afee l:a el metabolismo normal de 

los carbohidratos, grasas y proteínas; el almacenamiento de alg~ .. · 

nas vitaminas y minerales y la formación de las proteínas plasm! 

ticas. 

lCCIONES PE ENF'ERMERIA Control de temperatura por medins f!si--

cos. 



Manejo m!nimo 

Vigilar nt1mero y características de evacuaciones 

Vaciar el estómago antes de cada alimento 

Vigilar la distenci6n abdominal 

Control estricto de líquidos 

Reposici6n de líquidos 

Peso diario en las mismas condiciones y hora 

cambio de pañal por razón necesaria 

Pr1;tecci6n de la piel contra el eritema gJ Ú teo 

Vigilar datos de deshidratación 

Torna de muestras pa:r·a laboratorio 

Estimulación ~fectiva durante los procedimientos 

Hacer reporte en hojas correspondientes 
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RAZON CTENTIFICA : En el prematuro los picos febriles de 37. 5 'C 

originan un mayor desgaste de energía el cual le es difícil de­

recuperar, dadas sus condiciones fisiológicas. 

El manejo mínimo en el recién nacido prematuro es importante p~ 

ra evitar la pérdida de energía, lo que a su vez, conduciría a­

la disminución del peso corporal, 

Es indispensable conocer el ndmero y características de las ev~ 

cuaciones ya que son signos de que el alimento es bien aprove·-­

chado .o por el contrario se ha presentado problema infeccioso­

º de una mala asimilación de éste. 

Las características de las evacuaciones dependmde la alimenta­

ción que tenga el nifio. r.as primeras evacuaciones son meconia-­

.les, posterio1:mente con la ·ingest<• de leche se vuelven amari--­

llas grumosas, pasando por las verdes amarillentas y café. 

El volumen del estómago del prematuro es débil del orden de 10-

. ml; es pues esencial vaciar el ent6mago antes de.cada alimento, 
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La pared abdominal se deja distender fácilmente por la alimenta­

ci6n; vor abombamiento posprandial que puede tomar un aspecto -­

seudooclusivo, pero r~ue sobre todo acentúa los trastornos respi­

ratorios. 

La secreci6n gástrica es débil y pobre en ácido clorhidrico. La 

secrer:i6n pancreática al principio es bastante pobre. Se produce 

una absorci6n defectuosa de las grasas (hipercal6ricas) y de los 

pr6tidos. 

L;i diarrea intensa puede producir trastornos con los equilibrios 

hidroelectrolÍtico y ácido-base además de la mala asimilaci6n de 

los nutrientes, lo que disminu.iría el peso. 

Para que la curva ponderal se pued~ v~lorar, el peso debe ser a­

la misma hora y en .las mismas condi•~iones, lo que nos da unas ci 

fras valorables. 

La piel limpia y seca evita el eritema glúteo. 

Los campos de la adaptación psicosocial neonatal a la vida ex--­

trauterina son : la. acomodación sensorial, enlace nfectivo 11'.ater 

noneonatal y relaciones neonatales con otros sujetos. L~. capaci­

dad cognositiva del recién nacido se puede reconocer por su habL 

lidad para aprender, según se manifiesta por la habituaci6n a -­

los estímulos. En fase temprana de la vida es capaz de hacer aso 

ciaciones entre las percepciones visuales y auditivas. 

, EVALUACION : La oportuna detecci6n de la diarrea evit6 que el p~ 

ciente tuviera una complicaci6n de desequilibrio hidroelectrolí­

tico. Tan pronto se detect6 el signo.se busc6 la causa que lo -­

originó, tanto en los procedimientos de enfermería como en las -

indicaci1mes ml!dicas posteriormente, se detect6 en una mala pre~ 

paraci6n de la fórmula láctea, por lo que la enfermera encargada 

del cuidado del niño asumi6 la responsabilidad de orientar y su-
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pervisar la técnica del preparado de la f6rrnula. Esta medida co­

rrigi6 la sintornatología del niño. 

cuando el niño se ernpez6 a ambientar, se insisti6 a la maare pa­

ra que fuera ella quien lo alimentara con la supervisi6n de la -

enfermera de turno, no siendo muy bien aceptado por la madre, o!?_ 

servándose ésto por la falta de asistencia a los horarios de ali 

mentaci6n, acudiendo s6lo de vez en cuando. 

PROBLEMA : Hiperbilirrubinemia. fisiol6gica. 

MANIFESTACIONES : Coloraci6n amarilla de la piel y conjuntivas. 

Aumento de la bilirrubina en el suero sanguíneo ( 10 mg bilirrub.!_ 

nas totales) 

RAZON CIENTIFICA : Los elementos a tener en cuenta ante la icte­

ricia son : La destrucci6n de g16bulos rojos (paso de la poliglo­

bulina a la cifra normal). Degradaci6n de la hemoglobina eri-­

trocítica por patología. 

En el prematuro la producci6n preferencial de Hb A en lugar de -

Hb F, sobre todo la inmadurez enzimática del hígado, las enzimas 

responsables de la glucuroconjugaci6n no empieza a funcionar haE_ 

ta el segundo día de vida y no son eficaces hasta el cuarto día­

de vida. 

La ictericia fisiológica aparece después de un intervalo libre -

de dos días por término medio, siempre de más de 24 horas. Es -­

una ictericia cutánea y mucosa (punta de la lengua) sin decolo­

raci6n de meconio, ni heces después, con orina de color normal • 

La.ictericia está aislada, no hay ni hepato·n1.esplenomegalia. 

Los ex~enes complementarios confirman el carácter simple de la­

intericia¡ se nota una elevaci6n de la bilirrubina indirecta. 
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No hay ningún antecedente patol6gico en la madre, ni ningún sig~ 

no incompatibilidad fetomaterna. 

ACCIONES DE ENFERMERIA : Vigilar coloraci6n de piel y de tegume~ 

tos. 
Anotar la hora de aparici6n de la ictericia 

Instalar una bolsa recolectora de orina 

Anotar coloraci6n de heces 

Observar y anotar características de la diuresis 

Hacer el grupo sanguíneo y el factor Rhesus del niño y de la ma­

dre. 

Tomar muestra sanguínea para laboratorio 

Buscar signos de complicaci6n: 

Anotar tipo y características del grito 

Vigilar el tono muscular del cuello del tronco 

Vigilar los movimientos oculares 

Señalar presencia de v6mito 

Vigilar erupciones cutáneas 

Vigilar presencia de hemorragias 

Instalar al recién nacido en fo to terapia 

Proteger los ojos ante la lámpara con un antifáZ 

Vigilar la tempera tur<:i. 

Dar cambios de posici6n. 

· RAZON CIENTIFICA : Un color amarillo ligero indica una icteri-­

cia fisiol6gica si aparece después del tercer día de vida, y es 

causada por la muerte de los eritrocitos. Esta ictericia desap~ 

rece m~s rapidamente con la fototerapia. 

La ma)Oría de los recién nacidos desarrollan una bilirrubinemia 

drica no conjugada superior a 2 mg por 100 ml durante la prim~ 

ra semana de vida. Este valor crece normalmente en los recién "'·· 

nacidos a término hasta un máximo de 6 a 8 mg/100 ml a _los tres 

días de vida y después disminuye. Un aumento hasta 12 mg/100 ml 

estará. dentro de los límites fisiológicos. En los reci4n naci 



dos prematuros, el pico puede ser de 10 a 12 mg/100 ml al quinto 

día de vida, y puede aumentar por encima de los 15 mg/100 ml sin 

ninguna anormalidad específic:i. 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 término como en 10s -

prematuros. 

La bilirrubina debe en general, trasladarse de una sustancia li­

posolubre a una hidrosoluble para su escresi6n. 

Fo to terapia. - Con este procedimiento se in ten ta que la bilirrub!_ 

na tome su ca tabolia la vía oxida tí va y que no siga la reductora, 

lo cual permite la transforrn.1ci6n de la bilirrubin::i. en subderiva 

dos no tóxicos, fácilmente excretables por el orqanismo. 

Se coloca a los niños bajo un aparato de fototerapia, que consta 

de ocho tubos fluorescentes de 20 va tics cada uno, que emiten -­

luz de una longitud máxima de onda de 410 mm y cuya intensidad -

alcanza 400 nm. El recién nacido tiene que estilr separildo de las 

lámparas a unil distancia de 40 il 50 centímetros, sus ojos neces_! 

tan estar cubiertos, y el pequeño permanecerá en forma conlinua­

bajo ln luz, hasta que los niveles de bilirrubina di.sminuy•rn a -

cifras no peligrosas. Comunmente el efecto máximo de 1.1 fototera 

pia se observa a los tres días. El sustilut.u de eso l~mpara i;on 

los rayos del sol. 

Los cambios·de posición se dan para que los rayos cubran toda la 

pieL 

EVALUACION : A las 72 horas de nílcido el niño empezó a presentar 

un ligero tinte ictérico el cual fue aumentado durante las 24 hr 

siguientes hasta llegar a una calificación de dos cruces, con -­

las qüe se mantuvo por un lapso de 24 horas y posterioremnte - -

fué disminuyendo sin complicaciones, la fototerapia que se le dió' 

fue la na blra 1, con el sol, por la fa 1 ta de la lámpara 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 aprovechará -

el mayor tiempo posible, con sus cambios de posici6n. Al cuarto­

dl'.a ya no fue necesario la fototerapia natural, sin embargo se -

le siguieron dando sus baños de sol. 

PROBLEMA : Eritema glúteo 

MANIFESTACIONES : Lesiones dérmicas con pérdida del epitelio gl~ 
teo. 

RAZON CIENTIFICA : La epidermis se deriva del ectodermo superf i­

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 mucopolisacár! 

da que separa el ectodermo del mesénquima. El ectodermo que cu-­

bre la superficie del embri6n consiste inicialmente en una capa­

única de células cúbicas. Pronto, sin embargo, 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 segunda, que puede considerarse como la zona 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 típico epitelio escamoso estratificado, La capa más 

profunda, que corresponde a las células germinales originales, -

persiste como estracto germinativo. Luego aparece gradualmente,-

, en orden desde la profundidad a la superfici.e, el extracto gran~ 

loso (o espinoso), el extracto lúcido y el extracto c6rneo. En -

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

había queratinizado, se ha descamado. Esto puede deberse, en par 

te, a la emergencia del pelo, de ahí el nombre de epitriquio pa-
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ra esta cubierta ectodérmica transitoria. A esta capa descamante 

se le agregan secreciones sebá'ceas y, a medida que continl!a el­

desarrollo, algunas células ectod&micas de la parte mas exten­

sa del extracto c6rneo, formá'nlose el v&mix caseosa. Esta per­

siste cubriendo la mayor parte de la piel, pero principalmente­

el pelo, la espalda y las articulaciones. La vérmix puede prot~ 

ger quizás a la epidermis de la maceración a que est.! expuesta -

por el líquido amni6tico. 

En todos los estadios de su desarrollo, la epidermis posl!!e un -

alto contenido en glucógeno. El gluc6'geno puede participar en -

los procesos de crecimiento y diferenciaci6n, pero puede tam--­

bién permeabilizar la piel fetal. Debe notarse que las células­

del amnios también poseen un al t:D contenido de glucógeno. 

En una etapa má's indiferenciada aún, pero probablemente antes -

del período fetal, la epidermis ectodérmica es invadida por cé­

lulas de la cresta neuronal. Estas células desarrollan abundan­

tes prolongaciones por cuya razón son denominadas células den-­

dr.íticas y adquieren la propiedad de reducir las sales de pla-­

ta. 

Por la facultad de sin te ti zar melanina, las células dendríticas 

son denominadas melanoblastos. 

La dermis se origina del mesénquima subyacente a la epidermis,­

deriv.!ndose, al menos en parte, de la porción dermatómica de -­

las semitas. 

Por esta razón, cada derma toma se denomina a veces placa del c~ 

tis. Algunas células de cada dermatoma migran quizá' ventralmen­

te, donde uniéndose a las células del mesénquima somatopleurico 

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 s! las células dérmicas y 

pueden distinguirse como fibras coUgenas y elá'sticas. En el p~ 

ríodo fetal temprano, proliferaciones del corión forman proyec-
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ciones papilares en la epidermis, y en la porción superficial del 

cori6n se hace m.ís compacta. Aparece grasa en su par te m!Ís pro-­

funda, que se convierte en tejido general subcutlfneo. 

ACCIONES DE ENFERMERIA : Baño de esponja diario 

Vigilar presencia de eritema y reportarlo 

Cambio frecuente de pañales 

Cambios de posición 

Reportar el número y características de excretas 

RAZON CIENTIFICA : El agua y el jabón favorecen la eliminaci6n de 

los desechos tóxicos de la piel del niño por arrastre mecánico, -

evitando así la escoreación e infección del niño. 

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, este eritema puede extenderse a las -

nalgas, los órganos genital ex ternos y la par te al ta de los gltí-­

teos, volviéndose entonces rojo oscuro e indurado, 

La dermatitis sifiloide posterosiva, es una modalidad evolutiva -

de un eritema n..;.lgar simple descuidado. Sobre el eritema se prod~ 

cen exulceraciones supuratorias que se cubren de pdstulas rojas,­

m.ís raramente de ampollas o costras. 

La dermatitis eccema tiforme es otra modalidad evolutiva. Se en--­

cuen tran heridas hdmedas que se recubren de placas rojas bajo las 

cuales la epidermis est~ desnuda, al rojo vivo, atravesada por -­

puntos eccema tiformes. supura torios. 

_La dermatitis se extiende por el lugar en forma de calz6n, des--­

pués por el lomo, emigra secundariamente por placas al cuello, a­

las axilas y a la cejas. Algunas de estas heridas se curan, otras 

estancan y se cubren de una costra amarillenta. El conjunto prod~ 
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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 mic6ticas. 

La eri tnodermia de Leiner-moussus es la forma generalizada de la­

eccema seborreica; el tegumento está invadido por entero; sólo -­

unaspequeña heridas se libran. La piel está uniformemente enroje­

cida y mientras ciertas zonas se descaman, otras se cubren de es­

camas muy espesas bajo las cuales persiste la supuración. 

Si no hay sobre infecci6n, no hay fiebre. 

No hay plurito y el estado general permanece florido. 

Las circunstancias que favorecen el eritema nalgar son 

Constituci6n de la epidermis y las condiciones locales; el lugar­

está'. en contacto casi permanentemente con las heces y la orina y­

envuelto con ropas que mantienen un calor excesivo. Una higiene -

insuficiente y la maceración vienen acentuadas por el uso de pañ~ 

les lavados con detergentes que dejan cristales de sodio o lejía­

y mal aclarados. 

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

ño. 

EVALUACION : Durante la estancia hospitalaria s6lo se observó un­

ligero eritema de pañal sin complicación por dos días • 

. PROBLEMA : Bajo nivel socioecon6rnico y cultural. 

MANIFESTACIONES : Escolaridad mínima de la madre. 

Pesconocimien to de la paternidad responsable en la pareja. 

Rechazo al niño por parte de la madre. 

Empleo con sueldo mínimo del padre. 
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RAZON CIENTIFICA : El bajo nivel económico condiciona a una defi­

ciente preparaci6n académica, la cual a su vez limita el nivel so 

cioeconómico de la familia. 

La falta de preparación infunda temores para lo desconocido, lo -

cual se manifiesta con la no aceptación de lo querido por el te-­

mor a dañarlo, esto a su vez se puede convertir 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 maduración, y por -

otra como una crisis de situación. 

Las nuevas madres casi siempre experimentan sentimientos de angu~ 

tia en relación a sí mismas, sus reciJr; nacidos y a sus familia-­

res. Muchas se preocupan por su ilspccto y el sentimiento de los -

esposos hacia ellas. Algunas mujeres al darse cuenta de que están 

más preocupadas por ellas mismas que por el recién nacido, expre­

san sentimientos de culpa por su actitud. 

Todo esto depende de la educación y las experiencias presenciadas 

por la mujer. 

ACCIONES DE ENFERMERIA Interacciones bionomio madre e hijo. 

Orientaci6n y educación a la pareja sobre la paternidad responsa­

bl~ y sobre los cuidados del niño en el hogar. Hacer hincapié en­

ia impar tancia de la asistencia a la consulta ex terna para el con 

trol del niño. 

Orieni:aci6n sobré .el papel que cada miembro de la familia juega-
' en el ndcleo. familiar _y las necesidades de cáda uno. 

· Proporcionar est!mulos sensoriales al paciente. 
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RAZON CIENTIFICA : La inseguridad, el rechazo y el amor son aspe~ 

tos psicológicos que el niño percibe. Una buena orientación, edu­

cación y supervisión en el manejo del niño prematuro dentro de la 

institución, hará perder el miedo y la inseguridad de la madre p~ 

ra cuidar al niño en su hogar. 

De acuerdo a los estímulos sensoriales y de afecto que el niño 

capte a su alrededor, empezará a formar su personalidad. 

EVALUACION : Al momento del egreso, los padres asistieron juntos­

ª recoger al niño, el padre manifestaba alegria y la madre indife 

rencia 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 próximas citas con el pediatra en la consulta externa. 
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CONCLUSIONES 

EL PROCESO POR EL CUAL EL PRODUCTO DE LA CONCEPCIÓN ES EXPULSA 

DO DEL ÚTERO POR EL CONDUCTO DEL PARTO, ANTES DE LA SB~ANA 40-
QUE ES EL TIEMPO ESTIMADO PARA EL NACIMIENTO NORMAL SE LE CO­

NOCE COMO 

A) ABORTO SI SE PRESENTA ANTES DE LA VIGÉSIMA SEMANA 

B) PARTO INMADURO SI ES EXPULSADO ENTRE LAS SEMANAS VIGÉSIMA -

Y VIGÉSIMA OCTAVA, 

c) Y PREMA"TURO SI ES DESPUÉS DE LA VIGÉSIMA OCTAVA HASTA LA 37 
SEMANA, 

LA PALABRA PREMATURO PROVIENE DEL LATÍN PRAEMATURUS; DONDE - -

PRAE ES ANTES y MATURUS, MADURO, Esro ES EL NIÑO NACIDO ANTES­

DE TÉRMINO DE LA GESTACIÓN PERO QUE ES VIABLE, PoR RAZONES - -

PRÁCTICAS SE CONSIDERA EN ESTE GRUPO A LOS RECIÉN NACIDOS CON­

PESO MENOR A LOS 2,500 G: ACTUALMENTE A ESTOS NIÑOS SE LES DA­

TAMBIÉN UN CUIDADO ESPECIAL PERO SE LES CLASIFICA DE ACUERDO A 

LAS TABLAS DE VALORACIÓN NEUROMUSCULAR, 

CAUSAS : LA MAYORÍA DE LAS CAUSAS SON DESCONOCIDAS, LAS MÁS CQ. 

NOCIDAS SE CLASIFICAN EN MATERNAS Y FETALES, ENTRE LAS MATER-­

NAS LAS PRIMÍPARAS MENORES DE 15 Y LAS MAYORES DE 35 AÑOS, Tlf 

NEN UN ALTO RIESGO DE TENER UN PARTO PREMATURO, 

EL DIAGNÓSTICO DEL PARTO PREMATURO SE HACE MEDIANTE LA EXPLORA 

CIÓN A LA PACIENTE, LA HISTORIA CLÍNICA GINECOBSTETRA QUE SE -

TENGA DE ELLA EN EL MOMENTO QUE SE PRESENTA Y APOYÁNDOSE EN -­
LOS ESTUDIOS DE LABORATORIO V GABINETE, LAS DE LABORATORIO ES­

TÁN ENFOCADOS EN EL BIENESTAR DEL PRODUCTO Y LAS CONDICIONES -

GENERALES DE LA MADRE, ADEMÁS NOS : DA EL GRADO DE MADUREZ PUL­

MONAR AL QUE HÁ LLEGADO EL PRODUCTO. Los ESTUDIOS DE GABINETE 
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NOS ORIENTAN SOBRE LA EDAD FETAL LA PRESENTACIÓN DEL PRODUCTO 
Y LA SITUACIÓN DE LA PLACENTA, 

LA PROFILAXIS SE ENFOCA A LA INHIBICIÓN DEL TRABAJO DE PARTO, 
SI NO HAY RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS, ADEMÁS 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 EXTRACCIÓN DEL PRODUCTO POR LA VfA QUE MÁS CONVENGA, 
GENERALMENTE SE TRATA DE EVITAR EL TRAUMA OBSTÉTRICO Y SE DE­
CIDE POR LA OPERACIÓN CESÁREA, 

AL INGRESO DE LA PACIENTE A LA UNIDAD MÉDICA PRESENTABA TRABA 
JO DE PARTO PREMATURO CON 32 SEMANAS DE GESTACIÓN, CON UN BO­
RRAMIENTO DEL 100% Y UNA DILATACIÓN DE 9 CM, ADEMÁS DE LA RUf 
TURA PREMATURA DE MEMBRANAS DE DOS HORAS DE EVOLUCIÓN: EL PAR 
TO FUE INEVITABLE A LOS 45 MIN DESPUÉS DE SU INGRESO, POR LO 
QUE SE ATENDIÓ EL PARTO POR VÍA VAGINAL, EXTRAYÉNDOSE AL PRO­
DUCTO EN PRESENTACIÓN PODÁLICA SIN RETENCIÓN DE CABEZA, 

LA ATENCIÓN DEL PARTO LA HIZO EL OBSTETRA, EL PEDIÁTRA PRO?OR 
CIONÓ LOS CUIDADOS INMEDIATOS AL NEONATO V LA ENFERMERA DE -­
ESA ÁREA PARTICIPÓ EN EL BINOMIO MADRE-HIJO, PARA LA RECEPCIÓN 
DEL NIÑO EN LA SALA CUNEROS SE PRIWARÓ LA INCUBADORA, ASÍ CO­
MO EL EQUIPO DE ASPIRACIÓN Y DE OXIGENOTERAPIA DADAS LAS CON­
DICIONES DEL NIÑO, 

LAS COMPLICACIONES DEL PREMATURO SE GENERARON DESDE ANTES DEL 
NACIMIENTO POR LOS ANTECEDENTES DE LA MADRE: PACIENTE FEMENI­
NO DE 18 AÑOS DE EDAD, SECUNDIGESTA CON UN ABORTO ESPONTÁNEO­
DE 16 SEMANAS DE GESTACIÓN, ALIMENTACIÓN DEFICIENTE EN CANTI­
DAD Y CALIDAD •. CON CONTROL PRENATAL DESDE SU INICIO CON TRATA 
MIENTO POLIVITAMÍNICO; PRESENTÓ AMENAZA DE ABORTO EN LA SEMA­
NA 18 TRATADA CON REPOSO ABSOLUTO Y SUPOSITORIOS DE INDOMETA­
CINA, OBSERVÁNDOSE UN iiTADO 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, L/\ CUAL SE SUPERÓ SIN MAYOR COMPLI­
CACIÓN: CUATRO PAROS RESPIRATORIOS A LOS QUE RESPONDIO CON -
LAS MANIOBRAS DE RESUCITACIÓN QUE SE BRINDARON CON OPORTUNJ­
DADJ UNA DEFICIENTE ACEPTACION DE LOS ALIMENTOS, LA CUAL SE­
JNVESTIGO Y SE DETECTO LA FALTA DE ORIENTACIÓN EN EL PREPARA 
DO DEL ALIMENTO, ESTO DIÓ ORIGEN A UNA DISMINUCIÓN DE PESO­
CORPORAL DE 100 GRAMOS, LA CUAL SE CORRIGIÓ A LOS TRES DJAS, 
ADEMAS PRESENTÓ UNA ICTERICIA FISIOLÓGICA, FALTA DE CONTROL­
TERM J CO, FALTA DE LOS REFLEJOS DE SUCC ION Y DEGLUC 1 ÓN Y EL NO 
MENOS IMPORTANTE RECHAZO DE LA MADRE, 

EN ESTE CASO SE DESCUIDÓ EL SEGUIMIENTO DE CASO DURANTE LA -
ETAPA PRENATAL, LA CUAL FUE MUY INTERESANTE, YA QUE EN ELLA­
SE PUDO HABER DETECTADO OTROS PROBLEMAS PSJCOSOCIALES Y BIO­
LÓGICOS; Y TAL VEZ SE HUBIERA EVITADO EL PARTO PREMATURO CON 
UNA BUENA ORIENTACIÓN A LA FAMILIA EN CONJUNTO, PORQUE AUN-­
QUE SE LLEVÓ CONTROL PRENATAL A LA MADRE SE LE TRATA COMO -
MUJER EMBARAZADA Y NO COMO MIEMBRO FAMILIAR CON PROBLEMAS Y­
SENT!MIENTOS DE CULPA QUE CAUSA UN ABORTO ESPONTÁNEO Y UN Et:! 
SARAZO CON COMPLICACIONES, A LO QUE TAMBIÉN SE LE PUEDE AGRf 
GAR LA AUSENCIA DEL MARIDO DURANTE GRAN PARTE DEL EMBARAZO,­
AUNQUE ESTO SEA POR EL TIPO DE EMPLEO, 

Tono ESTE PANORAMA NOS DA LAS BASES DE LA NECESIDAD DE CON-­
TAR CON PERSONAL ESPECIALIZADO PARA LA ATENCIÓN DE LOS NIÑOS 
PREMATUROS, Y CON LOS MEDIOS ADECUADOS PARA EL TRATAMIENTO -
PERINATAL. 

ACTUALMENTE YA NO SE DESCUIDA EL ASPECTO PSICOSENSORIAL EN -
LA ATENCIÓN DE LOS PREMATUROS, HECHO QUE SE VE EN LAS SALAS­
DE CUIJAS DE VARIOS HOSPITALES E INSTITUCIONES EN QUE LAS MA-
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DRES SON LAS QUE PROPORCIONAN LOS CUIDADOS A SUS Nl~OS, SIEM­

PRE BAJO LA SUPERVISIÓN Y COOPERACION DIRECTA DE LAS ENFERME­

RAS, QUE SE ENCARGAN DE ENSEÑAR LAS TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS 

QUE SE SIGUEN EN EL TF:rHAMIENTO DEL NIÑO, 

REFERENTE A LA ORIENTACIÓN Y EDUCACIÓN QUE SE LE DIÓ A LA MA­

DRES, SE ENFOCÓ FUNDAMENTALMENTE A LA ACEPTACIÓN DEL NiÑO, H8 

CIENDO PERDER EL MIEDO EN LOS PROCEDli'llENTOS RUTiN.i',RIOS DEL -

NI~O CON LAS TÉCNICAS APROPIADAS, AL PRINCIPIO LA MADRE SE -­

REHUSABA Y FALTABA A LAS CITAS. POSTERIORMENTE POCO A POCO -­

FUÉ ADQUIRIENDO CON:=IMJZ.I\ y SE LOGRÓ QUE TODAS LAS MEDic.;s TE. 

RAPEUTICAS LAS REALIZARA ELLA, BAJO LA SUPERVISIÓN DE LA EN-­

FERMERA 

AL EGRESO DEL NI füo, LOS PADRES AS I STJ ERON JUNTOS POR ÉL, POR­

LO QUE SE APROVECHO PARf, RETROALIMENH\R LA ORIENTACIÓN DEL -­

CUIDADO DEL NIÑO EN EL HOGAR Y SOBRE LA FECHA DE CITA EN LA -

CONSULTA EXTERNA, 

Es IMPORTANTE LA ORIENTACIÓN FAMILIAR DEL PAPEL QUE JUEGAN C8 

DA INTEGRANTE Y SU RESPONSABILIDAD ADQUIRIDA EN EL MOMENTO -­

DEL MATRIMONIO, MÁS AÚN CUANDO SE PRESENTA EL EMBARAZO CON TQ. 

DAS SUS CONSECUENCIAS; ASf COMO LA CONCIENTIZACIÓN DE LA CON­

VENIENCIA DE LLEVAR EL CONTROL EN LA CONSULTA EXTERNA POR EL­

PEDIÁTRA DESPUÉS DE EGRESADO, YA QUE LAS COMPLICACIONES DEL -

NACIMIENTO TAMBIÉN SE PUEDEN MANIFESTAR TARDIAMENTE, ES DECIR, 

DURANTE LA ETAPA ESCOLAR, 
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GLOSARIO 

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

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

Término general de los estados de oxidaci6n in­
suf ic ien te. 

Término general para toda substancia que dentro 
del organismo provoca la formaci6n de anticuer­
pos. 

Agente de la inmunidad. 

Parte adherente o contl'.nua de un 6rgano al cual 
parece estar sobra ñadida. 

Divertículo del ciego, en forma de gusano de va 
riable longitud; denominüdo también proceso veE' 
mi forme 

Célula embrionaria que todavía no se ha diferen 
ciado. 

Período del desarrollo embrionario consecutivo­
ª la segmentaci6n del huevo, 

Corpúsculo de 11.alpighi; Dilataci6n globular que 
forma el comienzo de un tubo urinl'.fero dentro -
del riñ6n. 

Metabolismo destructivo; paso de los tejidos -­
desde un plano elevado de complejidad o especia 
lizaci6n o otro mas bajo. Contrario a anabolis:: 
roo. 

Que termina en forma de saco.// Relativo al cie 
go. 
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Porci6n del intestino grueso en la que acaba el 
fleon; se continúa con el colón ascendente y de 
su fondo, en el hombre, parte el ap~ndice verml 
forme. 

Asociaci6n del feto y la placenta. 

Conducto venoso. Va so sanguíneo fetal que une -
la vena umbilical con la poscava. 

Nombres de dos conductos cmbr ionarios que desem 
bocan en l¿¡ cloaca y forman el d tero, la vagina 
y el oviducto. 

Membrana exterior del huevo uterino sue le sir­
ve de envoltura protectora y nutricia; consta -
de dos cap11s, ext.erna o trofoblasto e interna -
mesodérmica . 

Parte del cori6n cubierta de vellosidades. 

Porción membranosa del cor i6n. 

Nódulo linfoide del bnzo// Pelotón de vasos san 
guíneos rodeados por la expansi6n del tubo ur{::· 
nífero del riñón. 

(corticoides). Término genérico empleado para -
designar esteroides semejantes a los aislados -
de los extractos de corteza suprarrenal. 

Preparado del principio o principios derivados­
dcl 16bulo anterior de la hip6lisis que ejerce­
efecto trópico sobre la corteza suprarrenal, -
La hormona adenocarticotr6pica de la hip6lisis 
anterior estímula la acci6n del amplio aspectro 
de hormonas de la corteza suprarrenal. 

Hormona adrenocortical, 17- Hidroxicorticostero 
na a hidrocortisona. Glucocorticoide fisiol6gi~ 
co producido por la corteza suprarrenal. 

(o cuerpo lúteo) Masa amarilla celular de fun-­
ci6n glandular endocrina en el ovario, en el lu 
gar de un oviasco que se ha desembarazado de sü 
óvulo. Si el huevo ha sido impregnado, el cuer­
po lúteo crece y dura varios meses (Cuerpo lú-­
teo verdadero de embarazo). Si. la fecundaci6n -
no se ha efectuado, el QUerpo lúteo degenera y­
se coarruga (cuerpo ldteo falso, de mestruaci6n) 
En ellas se produce la progesterora. 



CUERPO DE WOLFF 

D 
DESIDUA 

DESIDUA CAPSU­
LAR, 

DEHIDROGENASA 

DEHISCENCIA, -

Disco GERMI­
NATJvo 

Disco PRoLf­
GERO, 

E 
EMBARAZO 

ENFERMEDAD DE 
GILBERT 

ERITROCITO , -

ERITROPOYESIS-
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Mesonefras o riñ6n primitivo, 6rgano escretorio 
del embri6n, compuesto de un tubo largo en la -· 
parte inferior de la cavidad som~tica o celoma, 
paralelo al eje espinal. Forma por su desarro-­
llo, la cabeza del epid!dimo, el vas defferens­
y el condu~to eyaculador en el hombre. 

(o caduca). Tejido membranoso constituiJo por -
la mucuosa uterina hipertrcfiada durante la ges 
tación y que se expulsa despu!Ss del parto. -

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

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

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

Zona plana en el huevo f ccundado en la que apa­
recen las primeras indiciou del embri6n. 

Zona granular que resulta de la segmentaci6n -­
del vitelo, situado en uno de los polos del hue 
vo. 

Gestaci6n, preñez, estado de una mujer encinta; 
periodo comprendido desde la fecundaci6n del --
6vulo hasta el parto. El embarazo dura aproxima 
damente 280 días y para fijar la fecha de su -= 
tErmino se toma'el primer d!a del ~ltimo perío­
do mestrual, se retrocede 3 meses y se añaden 7 
d!as, 

Ictericia crdnica intermitente constitucional -
con bilirrubinemia intensa por déficit de glucu 
ronoconjugaci6n, transmitida heriditariamente = 
como car~cter recesivo ligado al sexo. 

Corp<1sculo o gl6bulo rojo de la sangre: Hema tre 

Producci6n de gl6bulos rojos en los 6rganos he­
ma topoyec tico s. 



ESTERO !DE 
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Substancia de importancia fisiol6gica, constituJ. 
da por 4 anillos unidos de manera característici 
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 estr6genas­
del ovario: Estradial, estrional, estriol. 

Término general para las substancias productoras 
de estro. 

Impregnaci6n del 6vulo maduro por el espermato­
zoide y fusi6n de los pronúcleos masculino y fe 
menino. -

Globulina de la sangre, linfa guilo y exudados, 
de la que deriva principalmente la librina por­
acci6n de trombina. 

Par te del d tero por ene ima de los orificios tu­
báricos. 

Cada una de las vesículas ováricas u oviascos -
en las cual.es está contenido el 6vulo y un lí-­
quido en el que se encuentra la foliculina o es 
trina. 

Secreci6n externa por glándulas (exocrinas). 

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

Factor hiperalucemiante alucogenolítico secreta 
do por el páncreas como defensa de la hipogluce 
mía o por el estímulo del 16bulo hipoliciario = 
anterior. 

Uescomposici6n de la glucosa en el seno de los­
tejidos//Digesti6n del ázucar o utilizaci6n del 
mismo dentro del organismo. 

Se refiere al aumento o disminuci6n de un proc~ 
so. 



H 

HEMATOPOYESIS 

HEMATÍES 

HEMOGLOBINA 

HEMOGLOBINA A 
HEMOGLOBINA F 

HEMÓLISIS 

HIDROPESIA FE­
TAL 

HIPÓFISIS 
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Formaci6n o producci6n de sangre, especialmente 
de sus elementos celulares. 

- Glóbulos rojos, eritrocitos. C~lulas de la Ean­
gre. Tienen la figura de un disco bicóncavo, -­
con un diámetro de 6 a B A, Están compuestos -­
principalmente de globulina y hemoglubina. Tie­
nen por misión transportar el oxígeno a la in ti 
midad de los tejidos. 

Materia colorante de las hematíes que contiene­
el hierro de la sangre; Sustancia cristalina de 
color rojo y composici6n compleja que consta -­
principalmente de una proteína, g lobina, combina. 
da con hematina, -

Hernoglobi. na típica del adlll to. 

Hemoglobina propia de la sangre fetal. 

Desintegraci6n o disoluci6n de los corpúsculos­
sanguíneos, especialmente de los hematíes, con­
liberaci6n consiguiente de la hemoglobina por -
la acci6n de lisinas específicas o hemolisinas­
de bacterias, sueros hip6tonicos, etc. 

( Er i troblastosis fetal) Enfermedad heme U: tic a -
de los recién nacidos que ocurre cuando la ma-­
dre es Rh negativa y desarrolla anticuerpos con 
tra un feto Rh positivo. · -

Cuerpo o glándula pituitarias: Organo gland~lar 
pequc~o rojizo, situado en la silla turca y pen 
diente del cerebro por un pedícul0 o tallo pi-= 
tuitario. Consta de dos l6bulos: Anterior, pre­
hip6f i.sis, adrenohip6 fisis, pars anterior o dis 
talis y posterior, neurohipéfisis, pars nervosa 
o cuerpo infundibular, de textura nerviosa; en­
tre ambas hay la pars intermedia, de textura -­
epitelial. Es una olándui~ de secreci6n interna 
que produce numerosa e importantl"S hormonas; -­
las de la pars anteríor rec¡ulan el crecimiento­
de todos los tejidos orgánicos y dirigen el de­
sarrollo y funci6n d~l tiroides, corteza supra­
rrenal, g6nadas y probabl ement!'! las para tiroi--· 
des e inducen la lactaci6n. Las del 16bulo pos­
terior afectan la prcsi6n sanquínea, la contrae 
tilidad de los mdscnlns lisos y la función re-= 
nal. Las pars intermedia e1.'lbora. una hormona de 
dispersi6n de melanM'cwas cuya funci6n no se co 
nace completamente. 



H!POTONIA 

HIPOXIA 

H 1 S TERORRA GI A 

HORMONA 

HoRMONA Lu-­
TE IN I ZANTE 

lcTERICIA 

l.NMADURO 

l NMUNE 

l NSULI NA 

I t\'TERFASE 

115 

Tensi6n o tonvcidad disminuída, especialmente -
de los músculos. Estado de un líquido cuya con­
centraci6n molecular es menor que la que posee­
el suero de la sangre normal. 

Anoxia moderada 

(metrorragia) Hemorragia por el útero indepen-­
dientemente del período mestrual 

Sustancia química específica producida en un 6r 
gano o en determinadas células de un 6rgano, y= 

que transportada por la circulaci6n sanguínea­
º de otros líquidos produce efectos específicos 
de activaci6n o regulaci6n en otros 6rganos o -
partes. 

Hormona pituitaria anterior estimulante de las­
células intersticiales del testículo y del ova­
rio y que actúa de concierto con el folículo es 
timulante. 

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

Que no está' plenamente desarrollado. 

Protegido natural .o artificialmente contra una­
enfermedad determinada. 

Hormona pancréalica, extracto acuoso incoloro­
de los islotes de Langerhans, proteína obtenida 
en 1921 por Banting y Best, de Toronto. Se em-­
plea en el tratamiento de la diabetes por vía -
subcutánea y favorece la utilizaci6n por el or­
ganismo de los hidratos de carbono, además de -
disminuir los cuerpos cet6nicos de la orina. 

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

lSOINMUNJZACION Inmunizaci6n con antígenos de la misma especie. 

ISTMO paso estrecho que conexiona dos cavidades o -­
porci6n más estrecha de una parte u 6rgano. 

L 
LA.CTOGENO (Galact6geno). Producir, Engendrar. 
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Vello, especialmente el del feto. 

MonoaminofOsfátido que se encuentra en la yema -
de huevo y en general en todas las células corpo 
rales, pero, predominantemente en el tejido ner= 
vio so, semen, bilis, sangre. '.n!isculos, primordial 
mente el cardiaco. La lecitina posee las propie~ 
dades terapéuticas del f6sforo y se dice a que -
es antiponzoñosa. Sin: Fosfoletina, bioplastina, 
evolecitina. 

(Letargo) Sueño morboso profundo y continuado, -
con aneste sía y e:rnl taci6n de los reflejos//. LÚ 
cido. Pérdida a la voluntad con incapacidad cons­
ciente para actuar, aunque con intelecto despeja-
do. -

Gl6bulos blancos de la sangre formado en las por 
cienes linfoidea, mielepoyética y reticular del= 
sistema reticuloendotelial. 

Líquido claro o amarillento que rodea al embri6n 
o feto, contenido en el amnios y que con éste es 
empujado en el acto del parto formando la bolsa­
de agua. 

Porci6n más o menos saliente de una viscera, lirni 
tada por cisuras y divisiones. 

Cada una de las partes derecha, izquierda, cua-­
drado, de Spiegel o caudado del hígado. 

•rejido conjuntivo embrionario que forma la mayor 
parte del mesodermo, y del que derivan los teji­
dos conjuntivos y vasos sanguíneos y linfáticos. 

Capa interna de la membrana exterior del huevo -
uterino. 

Uno de los tres 6rganos de excre si6n que surge -
durante el período embrionario de los vertebra-­
dos. se halla situado entre el pronefros (en si­
tuaci6n caudal respecto al mismo) y el metanefros 
o riñ6n definitivo: Cuerpo de Wolff, 

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

De los tres órganos exteriores que aparecen en -
la evolución de los vertebrados, el metanefres -
es el mlis caudal y constituye el riñ6n permanen­
te en los mamíferos. 
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MÉTODO DE (REDÉ Instilaci6n de una gota de soluci6n,de nitrato -
de plata al 2% en los ojos del recien nacido co­
mo medio preventivo de la oftalmía blenorrágica. 
Método de expresi6n para desprender la placenta­
después del parto, por medio de la mano aplicada 
al fondo del útero a través de la parte abdomi-­
nal. 

ME 1RORRAG !A Histeror.rag ía 

N 

NEFRONA 

o 
0BLITERAC!ON -

Os IFICACI6N. ~ 

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

Desaparici6n de la luz de un brazo o conducto­
por obstrucci6n o por adherencia de las paredes 
del mismo. Extirpaci6n completa de una parte u-
6rgano, quirúrgica o espontáneamente por una en 
fermedad. 

Formaci6n de un hueso o de una sustancia 6sea; 
puede ser cartilaginosa o endocondral, membrano 
sa o peri6stica, según la materia en la que se= 
desarrolla el hueso. 

OVARIO 1 - Glándula sexual femenina, par, ovoidea, situada 
a cada lado del útero en los ligamentos anchos. 

0VIASCO 

OVULACIÓN 

OVULO 

p 

PELVIS 

Vesícula ovárica. 

Proceso de formaci6n y desprendimiento del óvu­
lo maduro del folículo de Graf f 

Elemento reproductor femenino, formado y conte­
nido en el ovario, del cual, después de fecund~ 
do se desarrolla el ernbri6n. 

Anillo óseo 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 diámetros distintos, se­
gún ·el sexo, debido a la diversidad de funcio-­
nes, predominando en el masculino los diámetros 
verticales y en el femenino los horizontales, 



PERICARDIO 

PERISTALS!S, -

PH. (POTENCIAL 
DE HIDRÓGENO) 

PITUITARIA, -

PLASMA 

PoscAVA 

PROGESTERONA-

PROLACTINA, -

PROLAPSO 
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Saco membranoso que rodea al cornz6n compuesto -
de una capa externa fibrosa en forma de un cono­
de base adherida al centro fr6nico del diagrnmn­
y de vfirtice superior, que se continda en la td­
nica externa de los grandes vasos, y una capa in 
terna, serosa que rodea el coraz6n directamentr; 
hoja visceral epicardin, y se refleja a nivel -
de los qrandes vasos, para tapizar la cara intc~ 
na de la capa fibrosa, hoJa parietal. Entre am-­
bas hojas se constituye la cavidad pericilrctica -­
que contiene de ~ a 20 cm3 de liquido seroso. 

Movimiento vermicular característico de ciertos-
6rganos tubulares provistos de fibras musculares 
y longitudiliales, esµccialmente intestino del -­
cual su contenido progresa. 

Símbolo que indica la concentraci6n de iones aci 
do H* libres de una soluci6n. Logaritmo inverso:: 
de la concentración de hidrogeniones (S"orensen) 
El Ph de una soluci6n expresa la cantidad iones­
H actualmente ionizados y constituyendo lo que -
se ha convenido en llamar acitlt!z actual o real, 
mientras que la acidez titulable está constituí­
da por la suma de iones H ionizados e iones H -­
ionizables. En la escala de Ph, el Ph 7 señala -
el punto neutro: por encima de 7 y hasta 14 au-­
menta la alcalinidad, y por debajo de 7 aumenta­
la acidez. 

Membrana pituitaria, muc'.losa nasal u olfativa. 
Membrana de Schneider 

Sustancia orgánica fundamental de las células y­
tej idos: Protoplasma. 

Cava inferior. 

Hormona sexual del cuerpo lúteo, que prepara al 
endometrio para la recepci6n y desarrollo del -­
huevo fecundado. Es un esteroide. Se emplea en -
inyecci6n en el aborto repetido y en trastornos­
mestruales. Sin6nimo de factor beta, luteína, -­
luteosterona, lutina, progestina. 

Hormona de la porci6n anterinr de la hip6f isis,­
que estimula la secreci6n láctea; Galactina o ma 
motropina. 

Caída, salida, procedencia de una parte o vísce­
ra.// Del cord6n.- Expulsi6n o salida prematura­
del cordón umbilical en el parto: 
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- Porci6n anterior del cuerpo de Wolff que se abre 
en la cloaca por conducto MiÍl ler. 

Prueba destinada a poner en evidencia la existen 
- cia en el suero de determinados anticuerpos, - = 

principalmente anti Rh. 

RAYOS CATÓDICOS Rayos desprendidos del cátodo o de un tubo de -­
Crookes, que llevan carqa negativa y se mueven -
en línea recta. Por su choque con el anticátodo­
del tubo originan los rayos X. 

REACC IONfS DE 
VAN DEN BERGH 

RELAX!NA 

s 

Dos reacciones: r.a directa, por adici6n simple -
de reactivo diazo al suero sanguíneo diluido, -­
que produce enseguida una coloraci6n violeta azu 
lada (reacci6n directa inmediata) que indica la= 
presencia de bilirrubina sin combinar, y por tan 
to ictericia obstructiva. r.a coloraci6n rojiza = 
que comienza al cabo de unos minutos que oscure­
ce hasta volverse violeta, se denomina reacci6n­
directa retardada y significaci6n de reactivo -­
d iazo al suero, pero éste ha sido tratado previa 
mente con alcohol y centrifugado; si la reacci6ñ 
es positiva se produce inmediatamente un color -
rojo violado, debido a que la bilirrubina se ha­
fijado a las proteínas sanguíneas y significa 
una ictericia hemolítica. 

Hormona del cuerpo lúteo, que produciría la re­
lajaci6n de los ligamentos de la pelvis en el em 
bar azo. 

SACO CARIÓNICO Ver cori6n. 

SACO VITELINO Vesícula umbilical. Saco que contiene el vitelo 
o yema. 

S!NDROME DE 
CR IGLER NAJJAR 

T 
TERMOGENESIS 

TIROIDES 

Ictericia hemolítica familiar congénita heridi­
t:;iria recesiva. 

- Producci6n o generación de calor, especialmente 
en los cuerpos animales. 

- Cuerpo o glándula tiroides; órgano rojizo situa 
do en la parte anterior e inferior. de la larin= 
ge, formado por dos lóbulos ovoides reunidos --



T!ROXINA 1 
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VITAMINA K 
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por un istmo del que se desprende a veces un 16-
bulo intermedio o pirámide Lalovette. Es una - -
glá'.ndula de secreción interna y está const.i tu!..1d 
por vesículas cerradas, llenas de materia coloi­
dea en el seno de un tejido conjuntivo y rodeada 
de una red vascular. 

Compuesto cristalino de la glándula tiroides de­
rivado de tetrayodado de la oxileniltirosina. Su 
acción al perder un átomo de yodo y trilnsfor111;ir­
se en el triyodotiroxina en los tejidos, es el -
aumento del metabilismo basill. 

Matriz, órgnno de generación femenino destinado­
ª recibir el óvulo fecundado, a conservar y nu-­
trir el producto de ln cuncepción y expulsarlo -
en el tiempo oportuno. EEtá suspendido en la pel 
vis por los ligamentos anchos, redondos y útero:; 
sacros. 

Apéndice cecal. 

(Vitamina antihemorrágica, filoquinona) condicio 
na a la síntesis de protombina e interviene en : 
el sistema enzimático de la coagulación sanguí-­
nea y en la formación del ATP (adenosin trifosla 
to) a partir del ADP (adenosin trifosfato). El= 
cuadro carencial consiste en hemorragias. 



Factores del huésped: 
Mujeres merores de 15 años y 
mayores de 35. 
Mujeres con pa tolcgía que -­
ponga en religro su vida y -
la del produc1D. 
Mujeres con tumores benigros 
o malig ros en el u tero . 

Factores del agente: 
Eri troblastosis fetal. Mal­
formaciones del feto. Ehll:ara 
20 rrn1'1 tiple. Complicaciones:­
fetoplacentar ias o del cor­
d6n unbilical • 

Factores etiol6::¡icos predis­
ponen tes; 
Anteccrlent:es en la madre de­
histerorrafías, intervalos -
cortos entre los anbarazos. 
Elnbararos canplicados con; -
hanorragías, infecciones ge­
ni tales, desnu truci6n insuf i 
ciencia i tsmocervical toxé-=' 
mia gravídica, ernba.ra 20s re­
sul t:idos de tra mientes de­
esterilidad, ruptura prena i1l 
ra de manbranas, mul tipari-=­
dad, trauna tismos, tabaquis­
mo y alcoholisno ¡;osi tivo, -
embararos ro deseados. 

HISTORIA NATURAL na NEONATO PREMATURO 

IntEgraci6n al n!clen 
Diagn5stico pre:::oz y 
tratamiento op:ir iu ro .A 

Familiar. A. 
--~ ._,. Icter-icia del _., Kern: 
'"'•'1enrac1un Recién racido(R.NJ 

co!enentaci6n de la /f Infecciones. __. Seps: 

naduraci6n de los ª~//1 sírrlrane d~ l".1 
ratos y sistanas. menbrana hialua 0 

A pulmorar en el R.N. Anoxi 
lifiL A tele:: ta~ ia pu lmo rer 

Cuidados ma:Ha 1Ds al Hipoglucenia 
recién racido. ji Hanorra~ius 

A. vTratlma tismo -
- ---------- -~ Parál 

cuidados irmerl ia 1Ds~al __ . 'frauma tisno __---
recién racido. obstétrico 

A 
Atenci6n del P3I1D ------- 11> SUfrirniento fetal 

A ----------.. Aterci6n del • Reet 

--~---~~É!::~i~.!!.!!2..!~~!------------------------~!!:!íllhE~~.!!.!!? ______ 9~-Estímulo --¿ Horironte 

----~º-es~enca __ d_era_,n~te ___ c_l_í_m.,..·_c_o ______ r_--'I;.;.nh=ib""1""'· c=i6,.n.9.e.:l_ ~?Pajo_ de_ par "!9-------------------
Perícxio Prepamtfuico Período pat::génico 

Prevert::i n Primaroci:;__;· ª-'------ Prevención Securrlaria 

Prcmx:i6n de la salud Prot:Ecci6n espe:::ífica 

Orientaci6n prenupcial. 
F.ducaci6n sexual. 
F.ducación familiar: 
Decisión de la pareja 
del ninero de hijos -
que pueda·. procrear re 
comerrlar a la mujer :­
que se embarace Sólo­
en la dOCada de la re 
p;cxiucci6n (22 a 32 = 
años) aconsejar la li 
mi taci6n y/o el espa'.:' 
cio de los. embarazos. 

. Orientaci6ri, sobrc. la­
bue¡¡a adm1iustrac16n­
oe-ios ingresos tami­
liares. 

Diagr6stico y tratamien 
1D de la amena za de pa; 
to pr~wro, asisten-=­
cia prenalal. Planifica 
ci6n familiar. Pa terni:­
dad resfX)nsable, la nu­
trición durante el anba 
raza. Eta¡;as del embara 
zo, trabajC2 de parto, = 
vestuario de un bebé, -
preparado de biberones-

Diagn5stico '.Iratamiento 

Clínico: ante Aten::i6n del par 1n ¡:or la 
e•: 'P.ntes obs- vía más oonvenienba. Aspi 
tétricos. Sa- raci6n de secreciones, -=­
lida de m¡:ón evaluar su estado general 
mucuoso, dolor pinraniento y corte del -
tifX) c61ico . cordón umbilical. Minis--: 
Salida del lf tración de oxígero, colo­
quido amnióu cación en incufudora para 
co. Dilata-= el control térmico, lava­

ción y borra- do gástrico, recorocimien 
miento del - to ae alteraciones físi-= 
cérvix; IDdo- ca:;, vigilair.ia estrecha, 
antes del tér alimentilci6n con un alm-
1Jlino~de¡la1a~ valor calórico • 
'1:9Clun. E;!;~~ 
c16n6x e.'l'.a"'r 
~2¿1¡ gesfac~o: l'ia'í -

preven::i6n 

Limi taciooos de la in::a¡:ac. 

Diagn:'i'stico pre::oz y tratamie 
11lm de las malformaciones·, d1 

_ras o luxaciones obsM1ricas , 
era. 
Vigilar la correct:i prote::ci6 
ojos a la foto1&apia. · 
Elli tar movimientos bruscos qui 
ne lesiones en el niño. 



HISTORIA NATURAL DEL NEONATO PREMATURO 

Ints;¡raci6n al 
A 

Familiar. 

n!cleo Diagr:óstico pre:::oz y 
tratamiento o¡:or 1u ro 

Ic terícia del __. K . teru -4- Harorragia 
Rooién racido(R.NJ ermc s Pul.morar ~ 

A 
Ambientación 

A 
Complenentaci6n de la 
Ill3.duraci6n de los apa 
ratos y sistanas. - f 

Infecciones. ~ Sepsis _..Shock séptico / 
~ .........--1 sírrlrane de la / 
~ \} msnbrana hialira 

0 
/ 

noerte 

pulmorar en el R.N. Aooxia ~ Daño 

cuidados mroia:tos al 
recieh racido. 

A tele::: ta-sia pul.morar 
Hi¡:oglucania 

J ¡ Harorragias 
v'l'rauma ti91lo -

A ------- ~ Parálisis 

rooién racido. obstétrico 

Am~ión del r:arto _. Sufrjmiento fetal 

__... Rehabili tacíon 

Cuidados inuaiia tos<==:al __ . 'll:'auma tisno ~ 

Á AtErdón del b> Recup<>..ración de la madre 

--~-§:!f~~~E..!!?_f~!-----~---~~-~---------Ji.l~E~~~Je..-~-~--~~-~~ rmar~-
Inhibición.fi.aj. .. ~?bajo_~~- ~to'--------------------------..,-----

Período énico 
Pre.ven:::i6n Secun:laria pre.ven:::ión 

Diagróstico 'Il:'a-tamiento Ljmi taciores de la irr:aracidad 

ien Clínieo: ante Atén:::ión del p:rrtn ¡:or la Diagnóstico pre:::oz y tratamie.nto o¡:or_ 
~- ci.:"entes obs- vía más conveniente. Aspi 1llm de las malformaciones, de frac tu 

en'":- tétricos. Sa- ración de secreciones, _:- ras o luxaciones obsMtricas e icterf 
fic~ lida de .tapón evaluar su estado general cia. -

ni-·· muCJUOso¡ dolor pinzanienio y corte del ... Vigilar la correcta promcción de los 
nu- tipo cólico • cordón umbilical. Minis-- ojos a la fotoiErapia. 

· eroba. Salida del lÍ tración de oxígero, colo-: Evitar movimientos bruscos que ocasio 
a ··quido ámni6t:r cación en incubaébra para ne lesiones en el niño. -in,•= · :co; Dilata-= el control Mrmico, lava-

~ · ··. c~ón y.: borra-. do. gástrico, ~a::orocim~en 
miento del - to ae alteraciones fís1-= 
éérvixá· todo- cas, viqilareia estrech3, 
antes> el tá" alimentáci6n con un alto-
!Jlino ..de la

1
qE!"s valor calórioo. 

tt¡IÓC1ón.~~t"c¡t- · c1 n :v r 
f¡al5~esfacio:'." 

t.erciaria 

rclubili t:ación 

Fisiomrapia pul.mQrm" en 
problanas respiratorios­
oomplicados. 
Fisiomrapia en las pará 
lisis. · -
r.:Jucación especial a ni­
ños con problanas cere­
brales. 
Refor z:ir el bincxnio madre 
hijo. 

",':, 
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