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I. INTRODUCCION.

Tomando como dato referencial de las estadisticas de
mortalidad neonatal en México, un 59.4% son debidas a
problemas respiratorios.

Dentro de este grupo, la asfixia del recién nacido
ocupa un lugar muy importante, pero esto no quiere decir
que sus consecuencias lleven siempre al fallecimineto & a
lesiones neuroldgicas irreversibles, puesto que é&sto
depende del mecanismo actuante, de la intensidad y del
tiempo en que se haya obrado y, en clerto modo de la
celeridad y propiedad con que se hubiere intervenido para
tratar de prevenirlo, asi como la importancia de la
atencidn del parto para disminuir la posibilidad de esta
complicacién, La disfuncidén cerebral es considerada
dentro del campo de la meedicina como una alteracidn
orgdnica que origina un retardo en el desrrallo
intelectual, y que sc manifiesta por problemas en el
aprendizaje y madurez social.

Considderando la poca informacidén disponible que
existe al respecto de esta problematica; en este
trabajo, se tratard de ahondar mas sobre el problema de
la disfuncién cerebral. Estos nifios son considerados,
dentro de nustra sociedad, como individuos rechazados y

marginados, no logrando captar que son seres con una



capacidad de adaptacidn social, siempre y cuando se tomen

en cuenta sus potencialidades.

II. OBJETIVOS.

-~Describir la disfuncidn cercbral Y sus
repercuciones en los nifios con este problema.

-Colaborar en el tratamiento de wuna nifa con
disfuncidn cerebral, originadv por asfixia neonatual
severa.

-Proporcionar cuidados de enfermeria especificos a

una nifia con disfuncidn cerebral,

I1I., CAMPO DE LA INVESTIGACION.

Zona geografica: Centro Educativo para nifios con
Lesidn Cerebral y problemas Emocionales, A.C.

Ubicacidn: Repiiblicas niimero 39 bis, Colonia
Portales.

Grupo de preescolares, un paciente con disfunci-

&n cerebral ocasionado por asfixia neotatal severa.



IV. METODOLOGIA.

La metodologia que se sigui§ para la elaboracién
del presente trabajo, consistid en la ejecucion de
varias etapas:

-Investigacidn bibliografica.

~Elaboracidn de fichas de trabajo.

-Recopilacidn de datos para la realizacidn de la
historia clinica por medio del interrogatorio.

-Trabajo en forma directa con el paciente para la
deteccion de problemas y/o necesidades.

~Realizacién de programas de atencidon al paciente
con base en las necesidades detectadas.

~Realizacidn del trabajo.

-Presentacion del trabajo realizado.



V. MARCO TEORICO.

5.1. Anatomfa Y Fisiologia del Sistema Nervioso.

El cuerpo humano se cdmpone de un gran nimero de
unidades, éstas deben funcionar como un todo. Es el mas
importante en la integracidn y funcionamiento ordenado de
las diferentes partes del organismo.

El sistema nervioso es la torre de control y la red
de comunicaciones del cuerpo. En los seres humanos
desempeiia tres grandes funciones:

Primera: estimula los movimientos basicos para la
vida, asi como los movimientos que simplemente hacen la
vida mas fdcil y mas agradable.

Segunda: comparte la responsabilidad en el
mantenimiento de la homedstasis; y
Tercera: permite expresar los rasgos humanos
caracteristicos de pensar y actuar de acuerdo con
nuestros pensamientos y sentimientos (1).

Recibe informacidén de los estimulos externos e
internos al cuerpo, y envia &rdenes a los diferentes
organos y gobierna de este modo sus funciones.

Esta informacidn y las respuestas subsiguientes pue-

(1) Posggra,Gerard.brincipios de Anatomia y Fisiologia,
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den ser voluntarias, involuntarias o combinadas.

Ademds de coordinar en forma general las actividades
corporales, el sistema nervioso construye un todo de
experiencias al registrar y relacionar ciertos estimulos
y respuestas.

Para un mejor estudio del sistema nervioso se divide
en dos partes principales: 1) El sistema Nervioso
Central, 2) El sistema Nervioso Periférico, pero estc no
quiere decir que dichas partes funcionen separadamente,
puestto que es el integrador de las funciones corporales
y todas sus partes trabajan conjuntamente.

El sistema Nervioso Central, es el centro de control
para el sistema completo y consta de encéfalo y la médula
espinal. Todas las sensaciones deben ser remitidas al
sistema nervioso «central, si se desea que sean
percibidas y que se actile en consecuencia. Todos los
impulsos que estimulan los misculos para contraerse y que
hacen secretar las glandulas deben pasar a través del
sistema nervioso central.

El sistema Nervioso Periférico consta de todo el tejido
nervioso restante, es decir que los nervios gque conectan
el sistema nervioso central a todas las demds partes del
cuerpo, se divide en sistema nervioso somdtico y sistema
nervioso autbnomo. El sistema nervioso somdtico consta de

todas las fibras nerviosas que corren entre el sistema



nervioso central y los misculos esqueléticos, estd bajo
el control consciente y por lo tanto se conoce como
voluntario (2). ‘

El sistema nervioso vegetativo consta de todas las
fibras nerviosas que corren entre el sistema nervioso
central y el misculo liso, el misculo cdrdiaco y las
glandulas. Produce movimientos solamente en los misculos
involuntarios y las glandulas; por lo tanto, se dice que
este sistema es involuntario. El sistema nervioso
vegetativo se subdivide en sistema nervioso simpatico y
sistema nervioso parasimpatico. El sistema nervioso
simpatico funciona, por lo general, como un todo
coordinado y cuando se acttiva, todas o la mayyor parte
de sus funciones entran en accidn; se le considera como
auxiliar en casos de emergencia. El sistema parasimpatico
gobierna la mayor parte de las funciones vitales.

HISTOLOGIA DEL SISTEMA NERVIOSO.

A pesar de la complegidad de organizacidn del
sistema nervioso, &ste consta unicamente de dos clases
principales de cé&lulas, La primera de éstas, las neuronas

o células nerviosas, constituyen el tejido nervioso que

(2)1bidem,p.233



forma la porcidn estructural y funcional del sistema. Las
neuronas son altamente especializadas para la conduccidn
de inpulsos y son responsables por todos los atributos
escenciales del sistema nervioso, como el pensamiento, el
control de la actividad muscular y la regulacidn de las
glandulas. El segundo tipo de células pertenece a la
neuroglia; ésta forma una clase especial de tejido
conjunttivo, componente del sistema nervioso central. L a
neuroglia generalmente desempefia las actividades menos
especializadas de unidén del tejido nervioso y no
transmite impulosos (3).

La neuroglia o «células gliales. Son células
compuestas de tejido conjuntivoe denso, muchas de éstas
forman una red de soporte que fodea a las células
nerviosas del encéfalo y de la médula espinal, otras unen
el tejido nervioso a otras estructuras de soporte,
conectan a las neurcnas con los vasos sanguineos y
algunas son fagociticas.

Las neuronas o células nerviosas. Son las encargadas
de conducir impulsos de una parte del cuerpo a otra parée

del mismo. Consta de un cuerpo celular, las dendritas y

(3) 1bidem,p.234




un axon.

Para su clasificacién se toman en consideraclidn dos
criterios: estructtura y funcidn. La clasificacién
estructural .se basa en el nimero de prolongaciones que se
extienden del cuerpo celular. Las neuronas multipolares
tienen varias dendritas y un axdn, las neuronas bipolares
constan de una dendrita y un axdén, la neurona unipolar
tiene solamente una prolongacidn que se exttiende del
cuerpo celular, dicha prolongacidén se divide en una rama
central y una rama periférica., La primera funciona como
axén y la segunda es estructuralmente un axdn pero
funciona como dendrita,

La clasificacidon funcional de las neuronas se basa
en la direccidn en la cual transmiten sus impulsos. Las
neurcnas sensitivas, denominadas neuronas aferentes,
llevan impulsos de los receptores en la piel y de los
érganos de los sentidos al encéfalo y la médula. Las
neuronas sensitivas son cominmente wunipolares., Las
neuronas motoras llamadas neuronas eferentes, llevan
impulsos del eje encefalo medular a los efectores, los
cuales pueden ser misculos o glandulas. Otras neuronas
denominadas neuronas de asociacidn [}
internunciales,llevan impulsos de las neuronas sensitivas

a las neuronas motoras y se localizan en el interior del



encéfalo y la médula espinal (4).

5.1.f. Generalidades de Embriologia.

El sistema nervioso deriva del ectodermo dorsal del
embridn primero se forma un engrosamiento que se denomina
placa neural la cual se desarrolla a lo largo de la linea
media del embridn y se transforma por invaginacidn, en el
tubo neural se desprende del ectodermo suprayacente y se
engrosa para dar origen a la médula espinal y al
encéfalo, se diferencia en tres vesiculas primarias: 1)
el prosencéfalo o cerebro anterior que yace muy proximo
al rostrum, 2} el mesencéfalo o cerebro medio detras del
prosencéfalo, 3) el rombencéfalc o cerebro poterior que
es el mds caudal.

Desarrollo del encéfalo: del prosencéfalo derivan el
telencéfalo y el diencéfalo. El primero forma la corteza
cerebral, los cuerpos estriados, el rinencéfalo, los
ventriculos laterales y la porcidn anterior del tercer
ventriculo., El segundo da origen al epitdlamo, tidlamo,
metatdlamo, hipotdlamo, quiasma optico, tuber cinereun,
16bulo posterior de la hipofisis, cuerpos mamilares y

mayor parte del tercer ventriculo.

(4) Ibidem,p.238
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Del mesencéfalo surgen la placa cuadrigémina,
pedinculos cerebrales y acueducto de silvio. El
rombencéfalo forma al metencéfalo y el mielencéfalo. El
metencéfalo . comprende al cerebelo, puente y parte del
cuartoe ventriculo. El wielencéfalo forma el bulbo
raquideo y parte del cuarto ventriculo.

Desarrolle de la médula espinal: se desarrolla de la
porcidén caudal del tubo neural, Los haces de fibras que
aparecen mas precozmente son los de la zona marginal,
aproximadamente al seqgundo mes. Los fasciculos largos de
asociacién aparecen aproximadamente al tercer mes y los
haces piramidales aparecen cerca del quinto mes de vida
fetal. La mielinizacién de las fibras nerviosas de la
médula espinal se inicia cerca de la mitad de la vida
intrauterina y en algunos fasciculos no es completa al
cabo de veinte afios, Los haces mids antiguos se mielinizan
primero, los haces piramidales mas tarde, principalmente
durante los afios posnatales primero y segundo.

Hasta el tecer mes de vida intrauterina la médula
espinal es tan larga como el conducto raquideo. De ahi en
adelante, la columna vertebral se alarga mds rapidamente
que la médula espinal hasta que al final del quinto mes
de vida fetal, el extremo de la médula estd al nivel de

la base del sacro., Aproximadamente cuando ocurre el
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nacimiento la médula se exttiende hasta cerca del tercer
segmento lumbar (5).

Cambios evolutivos celulares: inicialmente la placa
neural consiste de una sola capa de c@lulas. Estas se
dividen y proliferan formindose indistintos sus somas
celulares, de manera que cuando se forma el tubo neural
la pared estd constituida de varias capas de células de
aspecto sincitial. Pronto pueden diferenciarse tres
capas:

1} La marginal o capa externa anucleada que se
transforma en la substancia blanca de la médula espinal.

2} La del manto, con muchos nicleos gue da origen a
la substancia gris de la médula espinal.

3} La capa ependimaria mds interna en la cual pueden
encontrarse grandes nicleos mitdticos de células
germinales. Se forman neuroblastos que se diferencian en
neuronas y espongioblastos las cuales se convierten en
células de neuroglia y células ependimarias,

La cresta neural, formacidn celular ectodérmica en
la unién del surco neural y el ectodermo superficial

suprayacente, da origen a los neuroblastos que forman las

(5) Chusid,Joseph. Neurcanatomia Correlativa y Neurologia
Funcional,p.70-72
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fibras sensitivas (aferentes) y los ganglios sensitivos.
Algunas células ectodérmicas emigran del tubo y de la
cresta neurales a lo largo del trayecto de las raices
ventrales o dorsales, De é&stas deriva el neurilema o
vaina de células nucleadas de las fibras nerviosas
periféricas células ectodérmicas de origen semejante dan
origen a los ganglios simpadticos. El tejido cromafin y
todas las células nerviosas fuera del sistema nervioso
central, con excepcidn de las que surgen de las placodas
neurales (engrosamientos ectodé&rmicos) provienen del tubo
y crestas neurales, las placodas forman el neuroepitelio
olfativo, el epitadlamo de los otocistos y el cristalino
del ojo, y contribuyen a la formacidén de los nervios
trigemino facial, glosofaringec y vago.

EL ENCEFALO.

Es la porcién mds voluminosa del sistema nerviosn
cntral. Estd cubierta por tres membranas protectoras
{meninges) y encerrado dentro de la cavidad craneana se
dividee en corteza cerebral, ganglios basales, talamo e
hipotalamo, mesemcéfalo, tallo cerebral y cerebelo.

Los hemisferios Cerebrales: son dos estos
constituyen la porcidn mis grande del encéfalo, estan
separados por la profunda cisura interhemisférica. La hoz
del cerebro, extension de la duramadre en forma de media

luna, se proyecta dentro de la cisura interhemisférica.
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El cuerpo calloso es arqueado; sus porcidn anterior
encorvada, la rodilla (genu) se continla
anteroventralmente con el rostrum. La porcién posterior,
gruesa termina en el esplenio encorvade el cual traslapa
con el mesencéfalo.

La cisura lateral del ceerebro (cisura de silvio)
separa el ldébulo temporal del frontal. Comenzando en la
base del encéfalo como una hendidura profunda lateral a
la substancia perforada anterior, se divide en tres
ramas. La rama horizontal anterior que asciende hacia la
circunvolucidén frontal inferior; la rama ascendente
anterior que también va a la circunvolucion frontal
inferior pero mis posterior y la rama posterior, que se
continba hacia atrds y hacia arriba para terminar en el
16bulo parietal.

La cisura central (cisura de Rolando) nace cerca de
la parte media del hemisferio, comenzando cerca de la
cisura interhemisférica,y se -exttiende hacia abajo y
adenate hasta cerca de 2.5 cms. por arriba de la cisura
de silvio.

La cisura parietooccipital pasa a lo largo de la
superficie medial de la porcidn posterior del hemisferio
cerebral, corre hacia abajo y hacia adelante como una
hendidura profunda con mucha corteza sepultal y se une a
la cisura calcarina. La cisura calcarina comienza en la

superficie medial cerca del polo occipital y se extiende
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hacia adelante, hasta una area situada ligeramente por
debajo del esplenio del cuerpo calloso. La porcion
rostral es mas profpunda y mds constante en situacidn vy
estructura. La cisura callosomarginal comienza abajo del
extremo anterior del cuerpo calloso sobre la superficie
medial del hemisferio continba paralelamente al cuerpo
calloso y finalmente se encorva hasta el borde medial
superior, a corta distancia del extremo superior del
surco central. El surco circular (cisura circuminsular)
rodea a la iInsula o islote de Reil, y lo separa de los
lébules frontal, parietal y temporal adyacente.

Las superficies dorsolateral, medial y basal de los
hemisferios cerebrales contienen muchas arrugas Yy
hendiduras conocidas come surcos y cisuras se llaman
circunvoluciones o giros a las porciones del encéfalo que
yacen entre estos sSurcos.

DIVISIONES PRINCIPALES DEL CEREBRO.

Cada hemisferio se divide en 16bulos: frontal,
parietal, occipital y temporal, la isula y el
rinencéfalo.

Lobulo frontal. se exttiende desde el polo frontal
hasta la cisura central por detrds y la cisura lateral al
lado.

Lobulo parietal. se extiende desde la cisura central

hasta la cisura parietooccipital y lateralmente hasta el
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nivel de la cisura lateral del cerebro.

Ldbulo Occipital. Es el 16bulo, posterior piramidal
situado detras de la cisura parietooccipital.

Ldbulo Temporal. Queda por debajo de la cisura
lateral del ceerebro {silviana) y se extiende hacia atras
hasta el nivel de la cisura parietooccipital.

Insula o islote de Reil. yace profundamente en la
cisura de silvio y puede ser expuesta separando los
labios superiores e inferiores de dicha cisura.

Rinencéfalo. porcidn filogenéticamente antigua del
hemisferio cerebral incluye las partes encargadas de la
percepcidén de las sesaciones olfativas. El  bulbo
olfatorio, estructura oval, descansa en la lamina
crribosa del etmoides y recibe los nervios olfativos que
han pasado hacia arriba por dicha lamina desde la zona
olfativa de la cavidad nasal.

SUBSTANCIA BLANCA.

La substancia blanca de los hemisferios cerebrales
contiene fibras nerviosas mielinizadas devarios tamafios
asi como neuroglia, existen tres tipos de fibras: fibras
transversas,de proyeccidén y de asociacidn.

Fibras Transversas (comisurales). Interconectan a
los hemisferios cerebrales., El cuerpo calloso es el
conjunto mas grande de fibras y la mayoria de ellas se

origina en diversas partes de un hemisferio cerebral y
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y termina en el Adrea simétrica del hemisferico cerebral
opuesto. Es una ancha estructura transversal que forma el
techo de los ventriculos tercero y lateral.

Fibras de Proyeccidn. Algunas pasan por la corteza
radiante a la capsula interna, conectan la corteza
cerebral con las porciones interiores del encéfalo y la
médula espinal. Las fibras aferentes o corticipetas
incluyen el fasciculo geniculocalcarino.

Las fibras eferentes o corticifugas proceden de la
corteza cerebral al tdlamo, tallo encéfalico y médula
espinal,

Fibras de Asociacibn. Conectan las diversas
porciones del mismo hemisferio cerebral, Las fibras de
asociacidén cortas conectan circunvoluciones adyacentes,
aquellas situadas en la porcidn mis profunda de la
corteza se conocen como fibras intracorticales, mientras
que las que se encuentran justamente debajo de la corteza
se llaman fibras subcorticales. Las fibras de asociacidn
largas conectan areas mis separadas.

ESTRUCTURA MICROSCOPICA DE LA CORTEZA.

La corteza , cerebral puede ser considerada
convenientemente' de dos tipos: La Alocorteza y la
Isocorteza. La Alocorteza se encuentra en forma
predominante en el rinencéfalo o porciones encargadas de

la olfacidn. La Isocorteza (Neocorteza) se halla en la
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parte de los hemisferios cerebrales consta de seis capas
las cuales tienen su origen embrionario en la masa de
substancia gris que rodea a los ventriculos.l}. Lla capa
molecular es la mids externa, contiene fibras gque vienen
del interior de la corteza. II). La capa granulosa
externa es una capa densa compuesta de c&lulas pequefas.
IX1}. La capa piramidal contiene células piramidales
formadas en filas. IV}. La capa granulosa interna es una
capa delgada de células semejantes a las de la capa
granulosa externa. V). La capa ganglionar contiene en la
mayoria de las dreas cé&lulas piramidales mis escasas,
perc mas grandes gque las de la capa piramidal externa.
VI). La capa fusiforme se encuentra compuesta de células
fusiformes irregulares cuyos axones entran a la
substancia blanca adyacente.

FISIOLOGIA Y FUNCIONES.

La corteza motora de proyeccién primaria (area
cuatro). Esta situada en la pared anterior de la cisura
de Rolando y la porcidn adyacente de la circunveoluccidn
frrontal ascendente correspondiendo generalmente a la
distribucidon de las células piramidales gigantes (de
Betz). Estas controlan los movimientos voluntarios de los
misculos esqueléticos del lado opuesto del cuerpo,
viajando los impulsos por sus axones en los fasciculos

piramidales hasta los ni{icleos de los nervios craneales y
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espinales.

Las lesiones irritativasde los centros motores
pueden causar crisis-de convulsiones que se inician como
sacudidas focales y se propagan para involucrar a grandes
misculos (epilepsia Jaksoniana), y producir modificacién
de la conciencia y debilidad postconvulsionante o
paralisis,

Las lesiones destructivas de la corteza motora;
producen paresia flacida contralateral o pardlisis de los
grupos musculares afectados.

La espasticidad es mis propensa a ocurrir si el area
seis y la corteza intermedia son eliminadas. La pardlisis
gue sigue a la ablacidn del drea cuatro es mas
pronunciada en las porciones distales de las
extremidades. La seccidn del fasciculo piramidal en el
bulbo raquideo produce una pardlisis flacida semejante a
la producida por ablacidén cortical del area cuatro. Por
tanto sc¢ cree que la presencia de la espasticidad indica
la interrupcidn de vias extrapiramidales.

La corteza sensitiva de proyeccidn primaria {area
tres, uno y dos). Estd localizada en la circunvolucidn
parietal asceendente y se denomina area somestésica., Ella
recibe fibras de las radiaciones talamicas que llevan las
sensaciones cutdneas, musculares, articulares Yy

tendinosas del lado opusto del cuerpo.
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Las lesiones irritativas producen paresias (por
ejemplo entumecimiento, hormigueo, “choque eléctrico y
sensaciones de alfileres y agujas"}), en el lado opuesto
del cuerpo.

Las lesiones destructivas producen deterioro de la
sensibilidad por ejemplo incapasidad para localizar o
medir la intensidad de los estimulos dolorosos y
percepcién defectuosa de la diversas formas de
sensibilidad cutanea.

El &rea cortical del gusto esta situada en el area
sensitiva facial y se extiende sobre la superficie
opercular de la cisura silviana.

La corteza receptiva visual primaria {drea
dieciciete). Se localiza en el 1ébulo occipital en la
corteza de la de la cisura calcarina y porciones
adyacentes del cuneus y de la circunvolucidn lingual.

Las lesiones irritativas pueden producir
alucinaciones visuales (destellosluminosos, arcoiris,
estrellas o lineas brillantes). Las lesiones destructivas
pueden causar deectos homdnimod contra laterales en los
campos visuales sin detruccidén de la visidn macular, los
defectos del campo visual pueden ser causados por
lesiones de los 16bulos parietal o temporal gque
interfieran con las vias Opticas. Las alucinaciones

visuales causadas por lesidén del 1dbulo temporal pueden
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ser de objetos o personas.

Area auditiva receptora primaria (area cuarenta y
uno). Se encuentra gituada en la circunvolucidn temporal
transversa {circunvolucidn de Heschl) gque yace sepultada
en el piso de la cisura lateral del cerebro, recibe la
radiacién auditiva del cuerpo geniculado medial, que
lleva impulsos desde la cdclea de cada oido.

Las lesiones causan solo sordera ligera excepto
cuando son blaterales. Dentro del area auditiva ocurre
proyeccidn de punto a punto de la coclea, los tonos bajos
se localizan en la porcidn frontolateral y los altos en
la occipitomedial del Adrea cuarenta y uno. En la coclea
los toncs bajos se registran cerca del vértice y los
altos en la base.

La estimulacidén del territorio cercano al drea
auditiva causa zumbidos y sensaciones ruidosas.

Area receptiva olfatoria. Se localiza en el uncus y
porciones adyacentes de la circunvolucidn parahipocambica
en el 1dbulo temporal., La destruccién de las vias o
corteza irritativas pueden causar anosmia. Las lesiones
irritativas causan alucinaciones olfativas conocidas como
"ataques uncinados" los cuales se caracterizan por
sensaciones de olores y sabores peculiares que se
acompafan por lo general de un estado onirico. Estas

pueden ocurrir como aura epiléptica.
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LAS AREAS DE ASOCIACION.

£stdn conectadas en las diversas Aareas sensitivas y
motoras por fibras de asociacidén son de gran importancia
en el mantenimiento de actividades mentales superiores en
el hombre, aun cuando no es posible localizar alguna
facultad mental especifica o fraccidn de experiencia
conciente. Los defectos de lenguaje gue resultan de las
lesiones corticales ilustran el significado de las areas
de asociacidén. En los individuos diestros, son producidos
por lesiones en el hemisferio izquierdo. La afasia motora
puede ser el resultado de la destruccidn de las porciones
triangular y opercular de la circunvolucidn inferior
{4rea cuarenta y cuatro). El sujeto es capaz de mover los
labios y la lengua, pero no puede realizar 1la
coordinacién de los movimientos gque se requieren para
hablar. La agrafia por lo general acompafia a la afasia
motora. La afasia sensitiva es el resultado de lesiones
en la parte posterior de la circunvolucidn temporal
superior izquierda ({drea treinta y nueve). El individuo
oye el lenguaje hablado pero no comprende su significado.

Desde hace mucho se le conoce al 1ldbulo frontal en
su porcidn anterior al &rea motora precentral como el
area encargada de las funciones intelectuales y psiquicas
superiores. Las lesiones en dicha zona producen cambijos

en los atributoa morales y sociales, desinter8s por el
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intelectual y distraibilidad.

En el 16bulo parietal {area cinco y siete) se
encuentran centros de asociacidén que son importantes para
la correlacidn de las sensaciones cutaneas lo cual
permite al individuo reconocer objetos familiares gue le
son colocados en su mano, cuando este tiene los ojos
cerrados, esta funcidn se conoce como estereognosia.

DOMINIO CEREBRAL.

El  hemisferio cerebral dominante se encuent}:a
relacionado principalmente con las funciones verbales,
linguisticas, aritméticas, de calculo y analiticas; y el
hemisferio no dominante est3 relacionado con el patrdn
visual, las funciones de sintesis y musicales.

RINENCEFALO (SISTEMA LIMBICO).

Las estructuras rinencefalicas (como el drea limbica
anterior y la superficie orbitaria posterior) pueden
ejercer un efecto inhibitorio sobre los mecanismos del
tallo cerebral encragados de la expresidon de las
emociones como el coraje, la inquietud e hiperactividad
resultan de las lesiones que afectan a estas estructuras.

El termino “cerebro visceral" ha sido usado para
designar al sistema limbico, el cual incluye al 1&bulo
limbico, al hipocampo plegado sobre si y a estaciones

celulares subcorticales: amigdala, niicleos septales,hipo-
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tdlamo, niclos talamicos anteriores, parte de los
ganglios basales y probablemente el epitalamo. Los
términos ldobulos limbicos, sistema limbico y rinencéfalo
son usados indistintamente. El rinencéfalo tiene muchas
conexiones con el hipotalamo y también tiene que ver con
los ritmos biolégicos, conducta sexual, emociones como la
cdlera, el temor y la motivacidn.

GANGLIOS BASALES.

Son masa de substancia gris situada dentro de los
hemisferios cerebrales, El cuero estriado tiene wun
aspecto listado debido a los fasciculos blancos de la
capsula interna que se encuentran situados entre el
putamen gris y os nicleos caudados. El nicleo caudado es
una masa gris alargada y cuya cabeza se continGa con la
substancia perforada anterior del ventriculo lateral.

El nicleo lenticular o lentiforme se localiza entre
la isula, el nicleo caudado y el tdlamo y se divide en
dos partes por la lamina externa medular. El putamen es
la masa mas grande, la cual yace lateralmente y debajo
de la corteza insular. El globus pallidus es una zona
medial, triangular pequefla cuyas numerosas fibras
mieliniadas lo hacen parecer mds claro.

El cuerpo amigdaloide es una masa gris pequeila,
situda en el techo de la parte terminal del asta inferior

del wventriculo lateral. El claustrum, capa delgada de
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substancia gris gque se localiza debajo de la corteza
insular y esta separada del putamen por la cdpsula
externa. La cdpsula interna es una ancha banda de
substancia blanca la cual separa al niclec lenticular del
nnicleo caudado medial y el tdlamo.

SISTEMA EXTRAPIRAMIDAL.

Considerado como una unidad funcional més que
antémica por tal razdn estd compuesto de porciones
extrapiramidales de la corteza cerebral, de los nicleos
talamicos conectados c¢on el cuerpo estriado, del
subtdlamo, del curpo estriado y de los sistemas reticular
¥y rubral.

Dicho sistema es considerado como un sistema
funcional compueto por tres estratos de integracidn:
cortical, estriado (ganglios ©basales) y tegmentario
(mesencéfalo). Las funciones principales de este sistema
se refleren a los movimientos asociados, ajustes
posturales e integracidén automimica. Las lesiones a
cualquier nivel pueden inhibir los movimientos
voluntarios Y reemplazarlos por movimientos
involuntarios,

Clinicamente los sindromes importantes causados por
disfuncidn del sistema extrapiramidal incluyen los
siguientes:

1. Parkinsonismo, en el cual ccurren temblores y ri-
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gidez en reposo.

2., Movimientos involuntarios: atetosis, corea y
espasmos de torcidn.

3. Lesidn de la «cdpsula interna (accidentes
vasculares cerebrales) da por vresultado hemiplejia
espdstica del lado opuesto del cuerpo (6)}.

DIENCEFALO.

El tercer ventriculo estd encerrado por el
diencéfalo, el cual incluye al tdlamo con los cuerpos
geniculados, al epitdlamo, subtdlamo e hipotdlamo.

Talamo: masa grande y ovoide situada a cada lado del
tercer ventriculo en posicidn oblicua a través del
extremo rostral del pedinculo cerebral. El extremo
rostral (tub&rculo anterior) del tdlamo es estrecho, yace
proximo a la linea media y forma el limite posterior del
agujero interventricular. El extremo posterior es mas
ancho; su porcion medial prominente se llama pulvinar,
mientras que el abultamiento oval lateral se denomina
cuerpo geniculado lateral. La superficie dorsal esta
separads del nlicleo caudado, situado mas lateralmente,

por la estria terminal y la vena terminal. La superficie

(6} Ibidem,p.17
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medial forma la pered lateral del tercer ventriculo y
estd conectada con la superficie correspondiente del
tdlamo opuesto por la masa intermedia o adhesidn
intertaldmica barra comunicante corta de substancia gris,
Dependiendo de las conexiones anatdmicas, los
nicleos taldmicos pueden ser considerados como nicleos de
conexiones subcorticales restringidas al talamo,
hipotalimo, ganglios basales y subtaldmo; nlcleos de
relevo cortical, los cuales, después de recibir fibras
de sistema sensorio principal, envian proyecciones a las
dreas sensitivas primarias de la corteza cerebral, o
nicleos de asociacidn, los cuales se proyectan a las
dreas de asociacidn de la corteza cerebral, no reciben
fibras de los sistemas sensorios principales y tienen
conexiones con otros niicleos diencefdlicos.
CLASIFICACION FUNCIONAL DE LOS RUCLEOS TALAMICOS.
1, Ricleos de Asociacidn.
Pulvinar.
Nicleo dorsomedial,
Nicleo dorsolateral.
Nicleo posteroclateral.
Aferentes: De otros niicleos taldmicos; no hay
conexiones subcorticales.
Eferentes: Estos niiclens se proyectan a diver-

sas partes de la corteza cerebral
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en particular a las grandes zonas
de asociacidn.

Nicleos de proveccidn especifica (niicleos cortica

les de relevo).

Nicleo ventroposteromedial (sensacién de 1la

cara).

Niicleo ventroposterolateral (sensacidn del tronco

y extremidades).

Cuerpo qenicular medial (audicién).

Cuerpo genicular lateral (visidn).

Aferentes: De los lemniscos medial y lateral,
cintillas Opticas, etc.

Eferentes: Estos nicleos se proyectan
especificamente a puntos en 1la
circunvolucidén postcentral, 1dbulo
temporal y zona calcarina del ldébule
occipital (sistema de proyeccidn
talamica especifica).

Nicleos de proyeccidn Inespecifica.

Nicleos de la lamina media.

Nicleo Centromedial.

NOcleo Anteroventral.

Aferentes: Fibras del sistema reticular

ascendente.
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Eferentes: Estos niicleos se provectan difusamente
por una via polisindptica a toda la
nepcorteza (sistema de proveccidn
talamica inespecifica).(7).

SUBTALAMO.

El subtdlamo es la zona de tejido encefdlico que
yace entre el teqmentum del mesencéfalo y el talamo
dorsal. El hipotalamo queda en posicidn medial y rostral
a &1, lateralmente se encuentra la cdpsula interna. El
nicleo roio y la substancia nigra se extiende hasta su
parte caudal desde el mesencéfalo. El nicleo subtaldmico
o cuerpo de Luys es una masa cilindrica de substancia
gris, dorsclateral al extremo superior de la substancia
nira que se extiende posteriormente hasta la cara lateral
del nicleo roio.

EPITALAMO,

Estd formado por la glandula pineal, la comisura
posterior v el trigono habenular, pequeila drea trianqular
deprimida anterior al tubérculo cuadrigémino superior,
contiene los nicleos habenulares que reciben fibras de la

estria medular y se juntan a través de la comisura
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habeaular; y el fasciculo habenulopeduncular (fsciculo
retroflejo de Meynert) que se extiende desde el nicleo
habenular hasta el ganglio interpeduncular en el
mesencéfalo.

La glidndula pineal o epifisis es una masa pequefia
que yace en la depresidn situada entre los habérculos
cuadrigémicos superiores su base esta unida por el talle.
La lamina ventral del tallo se continda con la comisura
habenular las laminas del tallo estdn separadas en su
extremo proximal formando el receso pineal del tercer
ventriculo.

La comisura posterior es una banda cilindrica de
fibras blancas que cruza el plano medio de la cara dorsal
del extremo rostral del acueducto de silvico. Algunas de
gus fibras conectan los dos tubérculos cuadrigéminos
superiores.

HIPOTALAMO.

Se encueatra debajo o ventralmente del tilamo y
forma el suelo y parte de las paredes inferiores
laterales del tercer ventriculo. Incluye lo siguiente:

l}. Los cuerpos mamilares, Dos masas blancas
adyacentes del tamafio de un guisante por debajo de la
substancia gris del suelo del tercer ventriculo vy
rostrales del espacio perforado posterior.

2). El tuber cinereum. Eminencia rostral a los
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cuerpos mamilares.

3). El infundibulo. Saliente hueca, que se extiende
hacia abajo desde ,la superficie inferior del tuber
cinereum hasta el 16bulo posterior de la hipdfisis.

4). Quiasma Optico (8).

La porcidn ensanchada del infundibulo, la eminencia
media, el tallo infundibular y el 10bulo posterjior de la
hipdfisis constituyen la neurohipdfisis.

Ccada mitad del hipotdlamo puede ser dividida en una
porcidén supradptica, una tuberal y una mamilar. La
porcidn supradptica es la mds aterior, la tuberal queda
inmediatamente detrds de la supradptica; y la porecidn
mamilar es la mis posterior.

Los niicleos del hipotdlamo pueden clasiicarse como
sigue:

a). Anterjiores: El niicleo para ventricular es un
estrato plano de cé&lulas proximo al revestimiento del
tercer ventriculo. El nilcleo supradptico estd por encima
del quiasma Optico, se extiende a lo largo de la parte
anterior del cinereum.

b). Lateral: FEl ndcleo lateral incluye la parte

(8) Ibidem,p.23
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lateral del tuber cinereum,

c). Medios: El niicleo ventromedial del hipotalamo es
una masa oval de cé&lulas anteriores a los cuerpos
mamilares y posteriores al niicleo supradptico. El nicleo
dorsomedial del hipotdlamo es una masa que yace por
encima del nlicleo ventromedial.

d). Posteriores: Los nicleos del cuerpo mamilar
incuyen al nicleo mamilar medial que forma la
protuberancia del cuerpo mamilar; y al nicleo mamilar
lateral situado entre el borde lateral del niicleo medial
y la base del encéfalo. El niicleo intercalado (nucleus
intercalatus) estd en la porcidn dorsal.

Las conexiones aferentes para el hipotalamc gque han
sido descritas incluyen:

1). Fasciculo medial del cerebro anterior,el cual
envia fibras al hipotdlamo desde los nilicleos del &rea
paraolfatoria y cuerpo estriado.

2). Fibras talamohipotaldmicas de los nicleos
talamicos mediales y de la linea media.

3). El foérnix que trae fibras desde el hipocampo a
los tubérculos mamilares.

4). La estria terminal que trae fibras desde la
amigdala.

5). Fibras palidohipotaldmicas que corren desde el
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niicleo ventromedial delhipotdlamo.

6), El pedinculo mamilar ineferior que envia fibras
desde el tegmento del mesencéfalo.

Las vias eferentes del hipotalamo comprenden:

1). El1 fasciculo hipotalamicohipofisiario, que va
desde los nilcleos supradpticos hasta la neurohipdfisis.

2). El haz mamilotegmentario para el tegmento.

3). Los haces hipotaldmico-taldmicos, incluyendo el
haz de Vieq D'Azyr, que corren desde los nicleos
mamilares hasta los nicleos talamicos anteriores.

4), El sistema periventricular, incluyendo el
fasciculo dorsal de Schutz para los niveles inferiores
del encéfalo.

5). El haz tuberohipofisiario, cuyo trayecto va de
la porcién tuberal del hipotdlamo a la pituitaria
posterior (9).

EL ENCEFALO MEDIO.(MESENCEFALO).

Es la pequefia porcidn del encéfalo situada entre el
puente y los hemisferios cerebrales. La porcidn dorsal
del mismo contiene los cuatro tubérculos cuadrigéminos;

las porciones ventrolaterales contienen los dos

(9) Ibidem,p.26-28
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pedinculos cerebrales. Los tubérculos cuadrigéminos son
cuatro eminencias redondeadas dispuestas en pares, los
tubérculos cuadrigéminos superiores e inferiores se
encuentran separados estre si por un zurco cruzado. Los
tubérculos cuadrigéminos superiores son mas obscuros gque
los inferiores y estdn asociados al sistema Optico. Los
tubérculos cuadrigéminos inferiores son mds prominentes
que los superiores y estan asociades al sistema auditivo.

Manifestaciones clinicas de los transtornos
funcionales mesencefalicos.

Los sintomas que pueden surgir por lesiones
destructivas del mescncéfalo usualmente reflejan la falta
de la estructura dafiada.

La destruccidn de los tubérculos cuadrigéminos causa
pardlisis de los movimientos oculares hacia arriba, la
destruccidon de los nicleos del tercero Y cuarto par
craneal da origen a los sindromes clasicos de estos
nervios.,

La destruccidén del nicleo rojo, de la substancia
nigra o de la substancia reticular, puede originar
movimientos involuntarios y rigidez. La destruccidn del
pedinculo cerebral causa pardlisis espéstica del lado
contralateral debida a la destruccibn de haz piramidal.

EL PUENTE (PROTUBERANCIA}.

El puente estd en situacidn ventral al cerebelo Y
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anterior al bulbo, del cual estd separado por un zurco de
donde emergen los nervios motor ocular externo, facial y
auditivo. .

EL BULBO RAQUIDEO.

El bulbo raguideo es porcidn piramidal del tallo
cerebral situada entre la médula espinal y el puente la
mitad inferior contiene un conducto central, la porcidn
dorsal de la mitad superior forma el piso del cuarto
ventricule.

EL CEREBELO.

El cerebelo, situado en la fosa posterior del créaneo
que lo cubre por una extensidon de la duramadre,la tienda
del cerebelo es de forma oval, con su didmetro mayor a lo
largo del eje transversal.

Anatomia superior: La superficie del cerebelo
contiene muchos surcos y hendiduras que le dan un aspecto
laminado, el cual es acentuado por varias cisuras
profundas que lo dividen en varios ldbulos, Los numerosos
surcos, menos profundos separan dentro de cada ldbulo a
las folias entre si.

Lobulos: El cerebelo estd compuesto de una porcidn
media impar el vermis y dos grandes masas laterales, los
hemisferios cerebelosos. El 18bulo floculonodular incluye
al nddulo del vermis postérior y los fléculos unidos a

céluals y a veces se refiere como arguicerebelo.
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El cuerpo del cerebelo es anterior al 1ldébulo
flocunodular y estd separado de &l por 1la cisura
posterolateral. El cuerpo puede subdividirse en un lébulo
anterior y uno posterior con respecto a la cisura mas
profunda, la cisura primaria o fisura primaria. El 1obulo
anterior que contiene la ligula, el 16bulo central y el
culmen monticui es el paleocerebelo.

El 16bulo posterior constituye la mayor parte del
cerebelo se puede considerar que es el neocerebelo,
incluye al lobulo simple situado justamente detrds de la
cisura primaria; el ldbulo medio constituido por el tuber
y folium de vermis, y los l8bulos ansiformes que incluyen
el resto de los hemisferios cerebelosos y la amigdala
(10).

El arquicerebelo, la porcidn mis antigua, tiene la
funcidn de mantener al individuo orientado en el espacio.
Las lesiones de esta d4rea causas ataxia del tronco,
tambaleo y titubeo que no empeora al cerrar los ojos, y
respuesta disminuida o faltante a la estimulacidn térmica
o rotacional de los laberintos. La ablacidn del nddulo de

proteccidén contra el mareo inducido por el movimiento en

(10) Ibidem,p.40-41
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El palocerebelo, la porcidn mlds antigqua gue sique,
controla los mﬁsculqs antigravitatorios del cuerpo. En
los animales, 1la estimulacidn hace que se inhiba 1la
postura antigravitatoria en el lade estimulado:; 1la
destruccidn causa reflejos miotdticos exagerados de los
misculos de soporte. Los estudios indican gue cuando se
emplean frecuencias altas de estimulacidn eléctrica,
puede ocurrir facilitacidon en vez de inhibicion de las
contracciones musculares corticalmente inducidas.

El neocerebelo, la orcidn mas joven actua como freno
para los movimientos voluntarios, especialmente para
aquellos gque requieren restriccidn o detencidn y para los
movimientos finos de las manos. Las lesicones del
neocercbelo producen dismetrias, temblores de intencidn e
incapacidad para ejecutar movimientos rapidamente
cambiantes (11).

LOS VENTRICULOS.

Dentro del encéfalo existe un sistema comunicante de
cuatro cavidades llenas de liquido cefalorraquideo éstas
se designan como los ventriculos que son: dos laterales,

el tercer y el cuarto ventrliculo.

(11} Ibidem,p.46-47
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Ventriculos laterales, son los mias grandes de forma
irregular y estadn revestidos por epéndimo. El1 asta
anterior esta situada detante del agujero
interventricular. Su techo y borde anterior lo forma el
cuerpo callosc y su pared medial el septum pellucidum. El
suelo contiene; el plexo coroides, el fdrnix, la parte
lateral de la superficie dorsal del tadlamo, la vena
terminal, la estria terminal y el nicleo caudado.

El asta inferior atraviesa el ldbulo temporal, el
techo estd formado por substancia blanca del hemisferio
cerebral.

El asta posterior se continGa hasta el 1&bulo
occipital y su techo lo forma el cuerpo calloso.

El agujero interventricular es una apertura oval, se
localiza entre la columna del fornix y el extremo
anterjor del talamo por el que se comunica con el tercer
ventriculo conocido como el agujero de Monro.

El plexo coroides dgl ventriculo lateral,
prolongacién vascular de la piamadre, en forma de franja,
esta se proyecta a la cavidad ventricular y estd cubierto
por una capa epitelial de origen ependimario. Dicho plexo
se extiende del agujero interventricular hasta el extremo
del asta inferior.

Tercer ventriculo, conducto vertical estrecho

localizado entre los ventriculos laterales. Su techo
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forma una capa de ependimo, las paredes laterales la
forman las superficies mediales de los tdlamos. Pared
inferior lateral y ol suelo lo forman el hipotdlamo y el
subtdlamo. El quiasma o&ptico, el infundibulo, el tuber
cinereum, los cuerpos mamilares y el subtdlamo se
localizan en el suelo del tercer ventriculo,

Existen tres agujeros que comunican al tercer
ventriculo, estos son dos agujeros interventriculares
localizados en el extremo anterior y comunican con los
vantriculos laterales y el acueducto de silvio el cual se
abre en el extremo del tercer ventriculo.

Cuarto ventriculo, es una cavidad que estd limitada
ventralmente por el puente y el bulbo raquideo vy
dorsalmente por el cerebelo. Por arriba se continlla con
el acueducto cerebral y por abajo con el acueducto de la
médula. La fosa romboide o suclo del cuarto ventriculo lo
forman las superficies dorsales del puente y del bulbo
raquideo, el techo o forman los velos bulbares
anterior y posterior. Este se comunica con el acueducto
de silvio, la abertura media y la lateral.

Acueducto de Silvio, es un conducto estrecho de
aproximadamente 1.5 cms. de longitud y 1-2 mm. de
didmetro que conecta a los ventricules tercero y cuarto.

La abertura lateral o agujero de Luschka es la

abertura del receso lateral al espacio subaracnoideo.
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La abertura Media o agujero de Magendie es una
abertura gue estd situada en la porcidén caudal del techo
del ventriculo.

La Tela Coroidea es una capa de piamadre que se
invagina junto al plano medio en la cavidad del cuarto
ventriculo para formar el plexo coroides del cuarto
ventriculo.

LAS MENINGES.

La Duramadre., Formada por tejido fibroso blanco y
resistente, y sirve como capa externa de las meninges,
tambi&én como periostio interno de los huesos del crdneo;
la aracnoides, capa delicada y semejante a la telarafia
situada entre la duramadre y la hoja mas interna de las
meninges, la piamadre, capa transparente que se adhiere a
la superficie externa del encéfalo y la médula espinal y
que posee vasos sanguineos (12).

La duramadre tiene tres prolongaciones gue son: la
hoz del cerebro, hoz del cerebelo y tienda del cerebelo.

la hoz del cerebro forma una especie de tabique
entre los dos hemisferios cerebrales, la hoz del cerebelo

separa los hemisferios cerebelosos y la tienda forma una

(12) Ibidem,p.223
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separacidn entre el cerebelo y los ldbulos occipitales
del cerebro.

Entre la duramadre y la aracnoides se encuentra el
espacio subdural y entre la aracnoides y la piamadre el
espacio subaracnoideo.

MEDULA ESPINAL.

La médula espinal es una masa cilindrica, alargada,
de tejido nervioso que ocupa los dos tercios
superiores del conducto raquideo y mide de 42 a 45 cms.
de longitud en los adultos. Se extiende desde el borde
superior del atlas {(primera vértebra cervical) hanta el
borde superior de la segunda vértebra lumbar. En su
extremo rostral se continda con el bulbo raquideo.

El cono medular es el extremo distal cbnico o
inferiror de la médula espinal, desde el vértice del cual
se extiende un delicado filamento, el filium terminale,
que se inserta en el primer segmento del cocecix (13).

MENBRANAS DE REVESTIMIENTO.

Son tres membranas que rodean a la médula espinal:
La duramadre,la aracnoides y la piamadre.

La Duramadre es la mids externa, es una vaina tubular

{13) Ibidem,p.72
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fibrosa y resistente que desciende hasta la segunda
vértebra sacra donde termina. El espacio epidural separa
a la duramadre de la columna vertebral y contiene tejido
areolar laxo y plexos venosos. El espacio subdural es un
espacio estrecho entre la duramadre y la aracnoides.

La Aracnoides es transparente, delgada, separada de
la piamadre por el espacio subaracnoideo que contiene el
liquido cefaloraquideo. La piamadre se adosa a la médula
espinal.

El Filium Terminale esti compuesto de tejido fibroso
que se continda con la piamadre. Los tres cuartos
proximales del filium terminale, que estdn rodeados por
la cola de caballo, se conocen como filium terminale
interno. La porcidn restante, intimamente revestida por
la duramadre es el filium terminale externo y se inserta
a la parte posterior del primer segmento del cdcecix.

El ligamento dentadc se extiende desde la superficie
lateral de la piamadre y se inserta en la superficie
interna de la duramadre.

DIVISIONES DE LA MEDULA.

La médula espinal contiene un surco medio anterio y
uno posterior, los cuales dividen a la médula en mitades
simétricas derecha e izquierda unidas en las porciones

medias centrales. El surco medio anterior es profundo y
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y contiene un pliegue de piamadre, su suelo estd formado
por substancia blanca, el surco medio posterior es un
surco poco profundo.” en las regiones cervicales y dorsal
superior aparece el surco paramedic posterior y el surco
colateral posterior. Las raices posteriores de los
nervios estan unidas a la médula espinal a lo largo del
surco colateral posterior vertical que gueda a corta
distancia por delante del surco paramedio posterior.

Cada mitad lateral de la mé&dula se dividen en tres
cordones o columnas. La columna posterior queda entre el
surco medio posterior y el surco coalteral posterior, En
la regidn cervical y tordcica superior, el corddn
posterjor estd dividido por el surco paramedio posterior
en una porcidn media, el haz de Goll (fasciculus
gracilis}, y una porcidn lateral, el haz de Burdach
(fasciculus cuneatus). El corddn lateral esta entre el
aurco colateral posterior y el surco antero lateral, line
a de origen de las raices antecriores. El corddn anterior
yace entre el surco anrolateral y el surco medio
anterior,

El conducto central se extiende por toda la médula
espinal .Estd revestido de células ependimarias,lleno con
liquido cefaloraquideo y se continfia hacia arriba en la
porcidén posterior del cuarto ventriculo, en el bulbo

raquideo.
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La médula espinal tiene varios segmentos que son: el
cervical, dorsal, lumbar y sacro, los cuales corresponden
a los grupos de nervios. Cada segmento varia en longitud,
siendo dos veces mas largos en la regidn medial dorsal
que en las dreas cervical o lumbar superior.

La médula se agranda considerablemente en dos
regiones: El abultamiento cervical corresponde al drea de
los nervios de los miembros superiores y se extiende
desde el tercer segmento vertebral hasta el segundo
dorsal, y el ensanchamiento lumbar que va desde el nivel
de la novena vértebra dorsal hasta la duodécima dorsal y
se adelgaza para formar el cono medular{conus
medullaris). Los dos ensanchamientos de la médula
corresponden al origen de los nervios para las
extremidades superiores e infeiores. El ensanchamiento
cervical da‘origen a los nervios del plexo braquial y el
lumbar, a los nervios del plexo lumbosacro.

ACTIVIDADES DEL SISTEMA NERVIOSO.

ACTIVIDAD REFLEJA.

El sistema motor nos permite realizar movimientos
sencillos o complicados; trasladarnos de un lugar a otro,
mover alguna parte del cuerpo, mantener el cuerpo
erguido,asi como adoptar diversas posiciones.

Existen movimientos voluntarios e involuntarios, los
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primeros estdn bajo un continuo control de la conciencia;
los segundos provocados en forma involuntaria, a travéz
del arco reflejo (centituido por un receptor, una fibra
sensitiva, un centro, una fibra motora y un efector).

Los refle)jos musculares gue se manifiestan mediante
la contraccidn de los misculos estriados se dividen en :
reflejos propioceptivos y estereoceptivos. Dentro de los
propioceptivos se en cuentran los reflejos
osteotendinosos los cuales producen un tono muscular (un
estado de contraccidn minima pero continua que se
encuentra normalmente cuando los misculos estdn en
reposo); y los reflejos de postura los que nos permiten
adoptar determinadas posiciones del cuerpo y de sus
extremidades.

Los reflejos estereoceptivos alejan los estimulos
nosivos y protegen al cuerpoc de su accidn.

LA ACTIVIDAD MOTORA VOLUNTARIA Y AUTOMATICA.

Los movimientos voluntarios se realizan bajo el
control de nustra voluntad y se efectlan conscientemente
bajo la direccidn constante de la mente. Dependen de la
actividad de la corteza cerebral en la que se elabora el
esquema de la accidn completa que haya que realizar y de
donde parten los impulsos para la contraccidn de 1los

miiculos.Sin embargo, su ejecucién correcta requiere
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asimismo la intervencidn de estructuras que se encuentran
bajo la corteza (nicleos grises de la base y cerebelo),
cuya actividad no llega al nivel de la conciencia.

Muchos de los movimientos voluntarios y conscientes
en un principio se convvierten en automiticos tras su
repeticidon continua. La actividad voluntaria y la
aytomatica se realizan a través de dos sistemas motores:
El piramidal y el extrapiramidal. El primero de ellos
constituye la via de la motilidad voluntaria vy
consciente; es responsable de la presicién de los
movimientos de su exactitud y cae bajo el continue
control del sistema extrapiramidal y del cerebelo. La
actividad coordinada de los tres mecanismos motores
permite la ejecucidn correcta y el desarrolloc armonioso
del movimiento {l4}).

EL SISTEMA SENSITIVO.

Mediante nuestros sentidos registramos en forma
continua, todo los que sucede. a nuestro alrededor y en
nuestro organismo; por lo tanto nos permite reaccionar de
un mmodo adecuado frente a las variaciones del medio

ambiente que nos rodea.

(14)E‘alconi,Rosanna.Enciclopedia la Salud. p.1288
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Los receptores son estructuras especiales capaces de
transformar la energia de varios tipos de estimulos en
energia eléctrica y .producir asi un impulso nervioso que
es transportado por fibras nerviosas aferentes,
especiales para cada clase de sensibilidad, hasta los
centros corticales del cerebro.

Los estimulos externos o internos llegan al cerebro
bajo la forma de impulsos nerviosos, y sblo cuando la
informacidn es descodificada, analizada, interpretada en
los centros corticales, se puede determinar la percepcidn
consciente consciente especifica (15),

De acuerdo al tipo de estimulo y a la ubicacidn de
los receptores especificos encontramos varias formas de
sensibilidad:

a) Sensibilidad especial de 1los J4rganos de los
sentidos (el gusto, la vista, el olfato y el oido).

b) Sensibilidad estereoceptiva (la cual tiene su
origen en los receptores de la piel).

¢} Sensibilidad propicceptiva (los receptores se
localizan en los tendones, en las articulaciones, en los

misculos estriados y en los huesos).

(15) 1dem,p.1291
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d) Sensibilidad entereoceptiva o visceral (sus
receptores se encuentran situados en las visceras, en los
vasos hemdticos y en las glandulas).

Sensibilidad Estereoceptiva.- Se define asi la
sensibilidad que tiene su origen en estimulos procentes
del exterior y comprende cuatro tipos principales de
sensaciones elementales: tacto, calor, frio y dolor.

Sensibilidad Propioceptiva.~ Se define de este modo
a la sensibilidad que proporciona informacidn sobre la
posicién de todo el cuerpo y de sus partes aisladas;
sobre la fuerza, la direccién y el alcance de los
movimientos. Los recptores propicceptivos son los husos
misculares y los Organos de Golgi, que son excitados por
la tensidon y el estiramiento musculares, y los
corplisculos tendinosos, ubicados en el tejido subcutdneo
Yy en las articulaciones; estos Gltimos responden
principalmente a la presidn,

Sensibilidad Enteroceptiva o Visceral.- Se denomina
asi a la sensibilidad que tiene su origen en los
recptores situados en la pared de los vasos sanguineos y
en los &rganos viscerales; es estimblada por las

variaaciones del ambiente interno (16).

(16} Idem,p.1292~1295
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EL LENGUAJE.

A través del lenguaje expresamos nuestras emociones
Y nos pc;demos comunicar con los demds. Existen varias
formas de lenguaje: natural o elemental, espontdneo y
convencional.

El espontaneo es comin en todos los animales
superiores y engloba las actitudes mimicas con las que
por lo general cxpresamos los sentimientos y estados de
animo (alegria, tristeza, miedo, etc.).

El lenguaje convencional, propiedad exclusiva del
hombre que requiere de un procezo de aprendizaje, el cual
nos permite expresar nuestros pensamientos mediante
simbolos verbales (palabra), o grdficos (dibujos vy
escritura) y asi comprender el significado de dichos
simbolos cuando son utilizados por los demis.

Para poder expresar mediante la palabra nuestros
pensamientos es necesario primero formular una idea y
producir sonidos mediante movimientos coordinados de los
miisculos respiratorios, laringeos, faringeos, bucales,
etc. Por eso el lenguaje hablado requiere la intervencidn
de dos aparatos cuya funcidn estd asociada iIntimamente:
un aparato receptor, para la comprensidn de las palabras
oidas, y un aparato de transmisidn para poder emitirlas.
El aparato receptor esta constituido por los receptores

aclisticos y por el nervio aciistico, a través de los
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cuales los sonidos se transportan hasta el centro
auditivo cortical y por el drea psicoauditiva en la que
los sonidos adquieren su significado; el aparato de
transmisién estd formado por las zonas asociativas
corticales, en las que se formula el pensamiento y por
los centros del darea motora que regulan la actividad
muscular de los drganos de fonacidn (17).

EL SISTEMA LIMBICO.

Es una estructura funcional compleja del sistema
nervioso constituida por un sistema de nficleos, de viasg
de asociacidén, de zonas cerebrales distintas, encargadas
de la elaboracidon de las emociones y de los estados
afecttivos e instintivos, y del control de las respuestas
afectivas, somiticas y viscerales; puede cosiderarse como
una caja de resonancia de las aferencias externas e
internas del organismo (18).

5.1.2. Generalidades del Trabajo de Parto y Parto.

El parto es el proceso del nacimiento., El trabajo de
parto puede definirse como una secuencia coordinada

eficaz de contracciones uterinas involuntarias que dan

(17) Ibidem,p.1295
(18) Idem,p.1297
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por resultado borramiento y dilatacidén de la cérvix vy
esfuerzos voluntarios de expulsidn, todo lo cual termina
con la expulsidn de, los productos de la concepcidn. El
alumbramiento es la expulcién de la placenta y membranas

(19)..

El trabajo de parto suele dividirse en trabajo de
parto verdadero y falso. El trabajo de parto falso es muy
comin al final del embarazo, se caracteriza por
contracciones irregulares los cuales se acompafian de
dolor moderado en la regidn dorsal o abdominal, no existe
ninguna modificacién en la cérvix. En el trabajo de parto
verdadero las contracciones son mds requlares e intensas
mis cercanas entre si las cuales ocacicnan el borramiento
y dilatacidn de la cérvix.

Son cuatro los factores que influyen en el progreso
y en el resultado final del trabajo de parto. Estos son:

1. El conducto {(los tejidos Oseos y blandos de 1la
palvis materna}.

2. Las fuerzas {contracciones del {tero}.

3. El producto (feto).

4. La placenta.

(19) C.Benson, Ralph. Diagndstico v tratamiento
Ginecoobstétricos, p. 654
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Cualquier ancrmalidad en alguno de estos componentes
pueder dar por resultado una distocia.

Caracteristicas de las Contracciones Uterinas en el
Parto.

Las contracciones del parto son las Gnicas
contracciones musculares fisioldégicas que puede ser
dolorosas. A causa de ello, la designacidn comin en
muchas lenguas para esta contraccidn es "dolor". La causa
de este dolor no se conoce completamente, pero han sido
propuestas las siguientes hipStesis: 1) Hipoxia de las
células del miometrio contraidas (como en la angina de
pecho); 2) Compresidn de los ganglios nerviosos en el
cuello y segmento inferior debida a los hacea musculares
estrechamente entrelazados; 3) Distensidn del cuello
durante la dilatacidén, y 4) Distensidén del peritoneo
suprayacente {20}.

Las contracciones son involuntarias e independientes
del control extrauterino.

Etapas del Trabajo de Parto,

a). Primer Etapa: Borramineto y dilatacién Cervical

comienza con el inicio del trabajo de parto y termina con

(20) A. Prichard, Jack C., Macdopal Paul. Williams
Obstetricia,p.299
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con la dilatacidn completa de la cérvix. En la mujer
primipara esta etapa dura de ocho a doce horas, y en las
multiparas de seis a ‘ocho horas.

b) Segunda etapa: Expulsidn del feto. inicia con la
dilatacidén completa de la cérvix y termina con el
nacimiento del producto. Esta etapa dura de unos minutos
en las multiparas y hasta de dos horas en las primiparas.

c). Tercer Etapa. Separacidén y expulsidn de la
placenta. Inicia desde el nacimiento del producto hasta
el alumbramiento de la placenta. Se considera desde los
primeros treinta minutos posteriores al nacimiento del
nifioc, o frecuentemente a los cinco o diez minutos después
del nacimiento.

La primera etapa del trabajo de parto puede durar
desde una hora o mas de 24 hrs. dependiendo de: 1)
paridad de la paciente; 2) frecuencia, intensidad vy
duracidén de las contracciones uterinas; 3) capacidad de
la cérvix para dilatarse y borrarse; 4) didmetros
fetopélvicos, y 5) presentacidn y posicidn del fetto.

La segunda etapa varia desde unos pocos minutos
hasta dos horas, dependiendo de: 1} presentacién vy
posicidn fetales; 2) relaciones fetopélvicas; 3)
resistencia de las partes blandas de la pelvis materna;
4) frecuencia, intensidad, duracidén y regularidad de las

contracciones uterinas, y 5) eficacia de los esfuerzos
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expulsivos voluntarios de la madre.

La rapidez de desprendimiento y los medios de
recuperacidén de la placenta determinardn la duracién de
la tercera etapa (21).

5.2. Principales Causas de Hipoxia Fetal.

Cualquier alteracidn materna, placentaria o fetal,
va a disminuir el aporte de oxigeno al feto y por lo
tanto ocasionar transtornos en los mecanismos de la
respiracién, los que también pueden ser resultado de las
alteraciones del parto y del uso de diferentes tipos de
anestésicos y analgésicos empleados en la gestante con
fines terapeuticos.

Cuadro VII-7 Causas Principales de Hipoxia Fetal.

Neumopatias

Anemia Grave

Diabetes
Transtornos de Insuficiencia Cardiaca
la Gestante Hipertensidn Arterijal
Hipotensidn

Toxemia Gravidica

Choque

(21) C. Benson,op, cit.,p.662



Trastornos

Placentarios

Trastornos del

Cordén

Por Enfermedad

Por Accidentes

Prolapso

Nudos

Torsidn Excesiva

Circulares

Rotura

54

Tuberculosis
Sifilis
Isoinmunizacién
Materno-tetal
Toxemia Gravidica
Disfuncidn placenta

ria (postmadurez)

Insuficiencia pla-
centaria
Desprendimiento pre
maturo de placenta

Placenta Previa
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Polisistolia
Anomalias de la
Asistolia
Contraccidn Uterina
Trabajo de par-
Complicaciones to ripido
del Parto Trabajo de par-
to prolongado
Drogas analgésicas y
anestésicos
Hipotensores
Presentacidn anormal
Trauma obstétrico

Tomado de Diaz Castillo, E: Comunicacidn Personal.

De acuerdo con el mecanismo de oxigenacidn afectado;
la anoxia se clasifica en:

Anoxia andéxica, o sea la interrupcidn de la fuente
de oxigeno como sucede en los casos de hipoxia materna,
problemas placentarios que impiden el paso de sangre
oxigenada materna a la circulacién fetal o por
interrupcidn de 1la circulacidn a través del corddn
umbilical.

Anoxia anémica, o sea la incapacidad de la sangre
para hacer llegar oxigeno al interior de los tejidos por

insuficiencia de los elementos de transporte, como sucede
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en los casos de hemdlisis del feto, en los problemas de
inmunizacién materno fetal, y en hemorragias por roturas
de los vasos sanguineos de la placenta o del corddn.

Anoxia circulatoria, cuando existe incapacidad de
los elementos de transporte para llevar los gases al
sitio de recambio, lo que puede deberse a estancamiento
circulatoric, como sucede por dano cardiaco, choque por
interferencia en la circulacidn sanguinea resultante de
presiones parciales sobre el corddn umbilical, o por
contractura del cuello uterino sobre cualquier parte del
cuerpo fetal,

Anoxia histotdxica, cuando el dafio tisular impide la
utilizacidén del oxigeno por las células como sucede por
la accidn de diferentes substancias quimicas, por ejemplo
barbitlricos, tan ampliamente utilizados en obstetricia
(22).

5.2.1. Complicaciones Maternas.

La toxemia del embarazo, como las enfermedades
cardiovasculares y renales, reducen el flujo sanguineo
uterino, disminuye la perfusibn placentaria y limita el

aporte de oxigeno al feto; de acuerdo con su intesidad y

(22) Dpiaz del Castillo Ernesto. Pediatria Perinatal,p.l46



57

duracidn, ocasiona lesidn o muerte intrauterina del feto
(23).

El choque y 1la insuficiencia cardiaca ocasionan
hipotensién arterial y congestionamiento circulatorio,
por lo tantto disminuye el flujo sanguineo uterino vy
existe una menir perfusién placentaria, lo que va a
impedir que el intercambio gaseoso sea el adecuado para
el feto.

Las neumopatias, la  hiperpirexia y la anemia
interfieren en el suministro de oxigeno, la primera
reduciendo el campo de la hematosis a nivel alveolar
pulmonar, la segunda acentuando el consumo de oxigeno por
la madre, y la tercera disminuyendo los elementos que
intervienen en el transporte de gas a los tejidos,

En la diabetes materna los cambios degenerativos de
la placenta interfieren con el mecanismo de oxigenacidn
normal del feto, a guien ocasionan asfixia.

$5.2.2. Complicaciones Placentarias.

Las hemorragias cosecutivas o desprendimiento
prematuro de la placenta normoinserta, placenta previa o

rotura del seno marginal, comprometen la dinamica

(23) Ibidem,p.146
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circulatoria materna, ocasionando hipertensién y colapso
circulatorio por pérdida sanguinea considerable,
disminuyen el flujd sangulneo uterino y la perfusidn
placentaria, e interfieren la oxigenacidn del homigénito
originando hipoxia y sufrimicento fetal.

Cuando la placenta es peqguefia para el tiempo de
gestacidn, de menor circunferencia, delgada fibrotica,
con un corddn de pegueiio calibre, laxo y con escasas
espirales, su utilizacidn de oxigenoc es menor, por lo que
esta insuficiencia placentaria conduce a hipoxia crdnica,
lo que impide crecimiento y desarrollo adecuado del
homigénito (24).

Tanto la tuberculosis, la sifilis y la
eritroblastosis pueden alterar los tejidos placentarios
ocasionando {calsificaciones, fibrosis, hemorragias,
etc.), alterando el mecanismo normal del recambio gaseosoc
fetoplacentario,

5.2.3. Trastornos del Corddn Umbilical.

Los prolapsos del corddén umbilical en cualquiera de
sus clasificaciones (prolapso oculto, prolapso completo),

torsidn excesiva, estiramientos, nudos y rotura asi como

{24) Idem,p.l47
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hematomas de los vasos umbilicales que ocluyen la
circulacién fetomaterna; ocasionan hipoxia fetal

sufrimiento fetal y posible lesidn encéfalica permanente
y muerte ocasionada por anoxia.

5.2.4. Complicaciones del Parto.

El trabajo de parto por si mismo representa un
riesgo potencial de  hipoxia fetal, ya que las
contracciones uterinas regulares y progresivas pueden
interferir con la perfusidn sanguinea normal del {tero,
fendmeno que se acentla cuando existe polisistolia
espontanea o cuando se emplean drogas oxitdcicas, por que
las contracciones uterinas repectidas y sostenidas, sin
periodos de recuperacidn adecuados, son tetdnicas vy
aumentan la presidn sanguinea hacia el feto, impidiendo
su oxigenacidn normal y origindndole hipoxia y
sufrimiento. Mas alin un trabajo de parto prolongado y
dificil es capaz de aumentar la concentracidn en la madre
de varios acidos metabbdlicos, acentuando la acidosis que,
asociada al compromisc de la circulacidn fetoplacentaria,
dificulta mas la transferencia de oxigeno de la madre al

feto (25).

(25) Ibidem,p.148
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Las presentaciones anormales {pélvicas Yy
situaciones transversas) que requieren para su solucién
de diversas maniobras de versidn y extraccidn poddlica,
también originan hipoxia fetal, ademas propician la
aspiracidn intraparto y problemas respiratorios.

Los analgésicos y anestésicos administrados a la
madre con el fin de disminuir las molestias del partoc ©
acelerar la expulsidn del feto pueden afectar
directamente a este a través de la placenta, ]
indirectamente al dificultar la hematosis materna. Drogas
sedantes, neuropléjicos y espasmoliticos, utilizados en
coetel como método de sinergia funcional y
potencializacidn analgésica, generalmente atraviesan la
placenta, pasan a la circulacién fetal, actian sobre el
sistema nervioso y lo deprimen, dificultando su
adaptacidén extrauterina o provocando apnea neonatal (26).

5.3. Disfuncidn Cerebral.

El término disfuncidn cerebral minima se refiere a
un cuadro clinico que presentan ciertos nifios cuya
inteligencia es normal o muy cercana a la normal, que

sufren trastornos de aprendizaje que van de moderados a

(26) Idem,p.149
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severos, asociados a discretas anormalidades del sistema
nervioso central. Tales desviaciones se manifiestan como
trastornos de la percepcidn, conceptualizacidn, lenguaje,
memoria, atencidén y control de los impulsos motores (27).

La deficiencia mental leve es mas frecuente y por lo
general se diagndstica en la ectapa escolar. Puede
depender de wuna gran variedad de causas: traumas o
lesiones que se producen en el momento del nacimiento o
en la primera infancia, anomalias en las estructuras
nerviosas de modo que resulta una deformacién de su
funcionamiento.

Por otra parte cada dia se incrementa mas en el
mundo entero, y no respeta ni raza, idioma, ni condicién
socioecondmica y cultural.

Algunos de los sintcmas que se consideran tipicos
del sindrome de disfuncidn cerebral: inatencidn,
inestabilidad emocional, irritabilidad, hiperactividad,
problemas del suefio, desobediencia, etc. (28).

El diagndstico del sindrome se justifica cuando
estan inequivocamente presentes los datos siguientes:

a). Hiperactividad, con las caracteristicas que se

(27) Harmony, Thalia. Alcaraz, Victor Manuel. Daio

Cerebral Diagnbstico y Tratamiento,p.37
(28) Ibidem,p.33
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han descrito como propias del sindrome, no como mera
expresidn ocasional, temporal o situacional de un
problema preponderadamente emocional. Se tradece en la
incapacidad del nifio para organizar, regular y controlar
su conducta motora.

b). Impulsividad, que se expresa frecuentemente, en
forma de agresividad y de conducta impredecible, debido a
los cambios del humor. Cabe mencionar aqui a la
perseveracion, gque counsiste en la dificultad para
suspender a tiempo una actividad repetitiva.

c}. Retraso en el desarrollo de habilidades
especificas, gque se traduce principalmente en problemas
de aprendizaje. Sobre sale como dato relacionado con este
retraso la inatencidn.

d}. Incapasidad para comprender y cumplir o&rdenes
("desobediencia patoldgica").

e}. Sintomatologia presente desde antes de los siete
afios de edad.

f). Trastornos de conducta variables, siempre que se
puedan identificar como consecuencia de la hiperactividad
Yy la impulsividad: relaciones interpersonales muy
obstaculizadas, expresiones de baja tolerancia a la
frustacién, temeridad {incapacidad para valorar

adecuadamente el peligro), etc.
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g}. Ausencia (segura) de trastornos psicopatolégicos
diferentes que "explicarian" la sintomatologia: psicosis,
retardo mental bien definido, desdrdenes afectivos, etc.

Respecto a los criterios recomendables para
calificar algunos de los sintomas, los de la DSM I11*
parecen suficientes, a saber:

A). Inatencidn. Por lo menos deben estar presentes
tres de estos datos:

a). frecuentes fracasos para completar tareas,

b)., frecuentes actitudes tipicas de "no estar

escuchando",

¢). facilidad para distraerse,

d)., dificultad para concentrarse en las tareas
escolares o en otras que exigen el
sostenimiento de la atenciédn,

e}, dificultades para persistir en una actividad
determinada.

B). Impulsividad. Por lo menos deben identificarse

tres de los datos siguientes:

a). actuar antes de pensar,

b). desviaciones excesivas de una actividad a otra,

c). dificultades para organizar el trabajo,

* Diagnostic an Statistical Manual of Mental Disorders

Ja. ed.



d). evidente necesidad de supervisidn continua,

e¢). frecuentes interrupciones durante la clase, y
juegos de grupo y en otras situaciones que lo
requieren.

C). Hiperactividad. Deberan existir por lo menos dos
de los datos sigquientes:

a}., frecuentes ir y venir,

b). molestar excesivamente a los demas,

c). dificultad para permanccer sentado,

d}. movimientos excesivos durante el suefio, y

e}. estar siempre en movimiento (29),

Cierto nimero do nifos gue se estima superior al 10%
de la poblacidn escolar, aunque nc son retrasados, ni
presentan alteraciones acuroldgicas faciles de apreciar,
tienen dificultaedes para aprender y comportarse como 1o0s
demds nifios. Constituye un grupo heterdgeneo, y no existe
una causa Gnica o bien definida de las desviaciones de
comportamiento, muchas de las cuales son parecidas en los
nifios afectados.

No se conoce con exactitud la causa que origina el

sindrome de la disfuncidn cerebral minima, pero se

(29) Idem,p.39-40
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encuentran relacionados algin trastorno genético,
enfermedad o lesidn prenatal, lesidn en el parto o lesidn
postnatal del sistema nervioso central.

5.3.1. Manifestaciones Clinicas.

La sintomatologia de la deficiencia metal comprende
diversos trastornos que agruparemos de la siguiente
manera: trastornos de la inteligencia, trastornos
somatopsiquicos, de la comunicacion,emocionales y
psicososciales.

Trastornos de la 1lInteligencia. En el caso de la

deficiencia mental nos referimos a trastornos de la

inteligencia, principalnente, a la atencidn, la
concentracion, el aprendizaje, la memoria, la
imaginacidén, el <calculo, el razonamientoc y a la

elaboracién mental.

El cociente intelectual nos proporciona un dato
importante y de gran valor sobre la inteligencia, pero es
necesario que se complemente con los resultados de la
exploracidon especifica, asi como los auxiliares de
diagndstico.

Trastornos Somatopsiquicos. En la deficiencia mental
profunda encontramos deformaciones Oseas craneales
{microcefalias, macrocefalias, asimetrias craneofaciales)
ademds deformaciones toracicas y de los miembros

superiores e inferiores, asi como de la cadera.
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También existen deficiencias sensoriales por lesidn
en las ramas sensitivas, motoras o mixtas de los nervios
craneales. A su vez encontramos alteraciones de la
sencibilidad vital (dolor, tacto, temperatura) o
gndsticas (estereognosia, palenéstesial.,.

Por mala nutricidn se han registrado hipotrofias
ponderoestaturales hasta con 25 kgr. y 15 cms. menos en
los nifios de ambos sexos entre los 7 y 14 afos de edad.

Como refleijo nervioso del sistema digestivo
{anorexia, nduseas, diarrea, vomitos, hiperexia, dolores
abdominales y constipacidn}.

En el sistema cardiopulmonar se presentan
alteraciones de¢ la respiracidon y de la grecuencia
cardiaca.

Existe en el sistema urogenital enuresis e
inceontinencia urinaria, asi como anomalias
somatofuncionales de los Organos sexuales (hipospadias,
hipogonadismo, masturbacidn exagerada, homosexualismo y
otras alteraciones sexuales),

Entre las alteraciones de la psicomotricidad, tan
importante su hipoevolucidn en el diagndstico precoz, se
registran variaciones de la motilidad {diestros,
siniestros o ambidiestros), movimientos anormales ligeros

(tics, temblores) o amplios {convulsiones), asi como
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paresias o paralisis, hemiplejias, falta de sinergia de
movimientos (letra irregular), trastornos del equilibrio
(estacidn, marcha, fuerza) y de las alteraciones del
trofismo, asi como la imprecisa o grave percepcidn del
espacio corporal y extracorporal (30).

Trastornos de la Comunicacién. Siendo el lenguaje
uno de los atributos mas significativos de la
inteligencia, y por ser ¢l eje de la comunicacién, al par
de los trastornos sensoriales auxiliares a ésta, sufre
serias y gravisimas perturbaciones en el deficiente
mental, por lo cual merece tratarse como patologia de la
comunicacidén humana en la deficiencia mental (31}.

Trastornos Emocionales. Se presentan en todas las
categorias de la deficiencia mental, estos trastornos
corresponden a la alteracidén de las funciones cerebrales
superiores del suefio y la vigilia, de la afectividad, de
la emotividad, de la agresividad e inhibicidn, todas
ellas actuan en estreche relacidn con la conducta humana,
o sea el cariacter.

Trastornos Psicosociales. Se encuentran en todas las

formas clinicas, son el resultado de la imposibilidad que

{30) coronado, Guillermo. La Educacidén y la Familia del
pDeficiente Mental,p.30
(31) Ibid,p.30
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presenta el deficiente mental para adaptarse al medio
social en gue vive.

Los obstdculos por vencer son muchos y de una gran
variedad, y su personalidad deformada es incapaz de
resolver los problemas de la vida cotidiana. Por sus
mismas carencias personales y sus condiciones
ambientales, inadecuados para é&l, se angustia sufre vy
vive en un mundo incomprensible; es dificil descubrir su
pensamiento y su conducta (32},

Su conducta es irregular, insegura y agresiva
existen explosiones de cdlera y violencia en ocasiones
temores o miedo. Tambidn se presontan estados de fuga del
hegar o de 1la escuela o se presentan aberraciones
sexuales (homosexualismo) y practicas masturbatorias mas
frecuentemente en la deficiencia mental profunda. Toda
esta sintomatologia puede ocasionar neurosis o
psiconeurosis.

5.3.2. Tratamiento.

Deben ser en forma integral y no sdlo aplicarse al
nifio, sino que este debe ser extensivo al niicleo

familiar.

(32) ldem,p.32
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Al nifio hay que tratarlo desde el punto de vista
médico y completarlo con el tratamiento psicoldgico y el
pedagdgico, conformandolo en un todo para lograr su
equilibrio psicomental, emocional, psicosocial,
paralelamente a su educacidn ¥ preparacidn
correspondiente, con el fin de llegar a la meta final. La
realizacién de si mismo y su incorporacién a su comunidad
(33).

Tratamiento Psicoldgico. Este conduce a la atencidn
del nifio tomande en cuenta sus caracteristicas
peculiares, y consiste en la realizacidn de un estudio
clinico psicoldgico diferencial con el objeto de conocer
sus condiciones y situaciones ambientales, asi como su
propia conducta.

El tratamiento médico deberd ser especifico,
farmacoldgico, general, sintomdtico, higiénico-dietético
Y en cuanto a la familia, este debe ser farmacoldgico, de
orientacidn y psicoprofildctico.

Tratamiento Especifico. Consiste en prescribir las
técnicas médicas propias a una entidad nosoldgica

especifica, tomando en cuenta su etiopatogenia.

(33) Ibidem,p.36
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Tratamiento Farmacolégico., En este se utilizan
psicofdrmacos o neuropsicofdrmacos, principalmente en las
complicaciones de la deficiencia mental como {epilepsia,
sindromes esquizoides, en los problemas emocionales y de
la conductal.

Tratamiento General. Tiene por objetivo ayudar al
mantenimiento de la salud del nific proporciocnando al
cuerpo las proteinas, vitaminas, minerales, grasas vy
demds nutrientes indispensables para la nutricidn.

Tratamiento Sintomdtico. Se concreta a calmar
cualquier sintoma propio de la enfermedad o cualquier
enfermedad intercurrente, mitigando las molestias.

Tratamiento Higiénico-Dietético. Este abarca la
higiene general, como personal, asi como la alimentacidn,
cuadre de vacunacidn completo y tomar las maximas
precauciones para prevenir los dafios cerebrales.

Para la familia, el tratamiento médico es igualmente
importantisimo, y comprende el profilactico, la atencidn
de la conservacidn de la salud fisica y mental de toda la
familia: para la madre, los cuidados técnicos y medidas
higiénicas durante el embarazo y el parto en particular;
se debe practicar el consejo genético cuando se crea
necesario.

El tratamientce medicamentoso ] farmacoldgico
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familiar consistird en imponer toda la gama de
medicamentos conocidos en las enfermedades comunes a
estos casos, como son las angustias y tensiones
emocionales, que derivan muchas veces en psicosis y
psiconeurosis (34).

La labor terapéutica del médico consistiri en la
orientacion educativa, ya que con esto se van a mejorar
las relaciones interpersonales de los padres, asi como
para calmar sus angustias y desesperacién, lo cual les
permitird recobrar su equilibrio emocional.

5.3.3. Prondéstico.

El porvenir de estos nifios depende en parte de la
actitud y la direccidn de los que le traten, de la edad
en que se ha iniciado la actuacidn eficaz y de la
importancia del &xito que pueda obtener en la vida
de familla. En combinacién con un programa educativo
planeado, la obtencidn de los resultados deseados depende
de hasta que punto el nifio desarrolle un sentimiento de
suficiencia en su interior. Por desgracia algunos niiflos
se convierten en delincuentes o son considerados

psicoticos. Sin embargo, la mayoria de ellos pueden ser

(34) Idem,p.38
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estimulados a sentir confianza en si mismos y son capaces
de obtener un nivel aceptable de adaptacidén durante la
adolescencia y alcanzar una manera de vivir comoda en
actividades. relativamente competitivas (35).

5.4. Asfixia del Feto y del Reci&n Nacido.

La asfixia es un proceso patoldgico de curso agudo,
que se¢ origina a consecuencia de la insuficiencia de
oxigeno en la sangre y en los tejidos y de la acumulacién
de productos suboxidados del metabolismo en el organismo.

Se entiende usualmente por asfixia del recién nacido
el estado en el cual, en el nifio, después de su
nacimiento, no se manifiesta en absoluto la respiracidn o
se manifiesta por movimientos respiratorios aislados,
irregulares, predominantemente superficiales o
espamddicos, en presencia de actividad cardiaca. Este
estado se denomina, con frecuencia, estado de "muerte
aparente" y al recién nacido que presenta sintomas de
asfixia, se le considera "aparentemente muerto" (36).

Se debe tener en cuenta que la asfixia del feto y
del recién nacido no presentan una patologia

independiente, sino gque es la secuencia de diversas

(35) waldo, E. Nelsén et.al.op.cit.p.1ll
(36) L. Persinov. Asfixia del Feto y. del Recién
Nacido,p.9
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formas de patologia obstétrica asi como de diferentes
enfermedades de la madre. La asfixia frecuentemente
suele ser la causa inmediata de mortinatalidad (37) .

5.4.1. Etiologia y Patogénesis de la Asfixia.

La asfixia no constituye una entidad patoldgica
independiente, sino que es la expresidn de un estado, que
precede a 1la muerte del feto y que depende de una
multitud de causas diferentes. El descubrimiento de las
causas verdaderas, que ocasionan la asfixia nos permitird
llevar a cabo una terapéutica profilactica adecuada.

Esquema de las causas de la asfixia del feto
intrauterino y del recién nacido, inmediatamente después
de su nacimiento.

al. Asfixia del feto, condicionada por
insuficiencia de oxigeno y un exceso de acido carbdnico o
unicamente por la carencia de oxigenc en el organismo de
la madre, en casos de enfermedades e intoxicaciones.

l. Hemorragias agudas, crecientes en casos de

placenta previa y por otras causas, anemias

hipocromicas, cronicas y leucemias.

(37) Idem,p.l6
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3. Enfermedades cardiovasculares de las embarazadas,
sobre todo en casos de lesiones valvulares,
cardiacas descompensadas o subcompensadas.

4. Enfermedades pulmonares Yy de las vias
respiratorias, que conducen a una pertucrbacidn
del recambio gaseoso (enfisema pulmonar,
neumonias, tuberculosis de las paredes de la
laringe y de la trdquea y otras).

5. Intoxicaciones (por ingestidn de substancias
tdxicas narcdticas), sobre todo cuando se violan
los métodos de aplicacidn y la dosificacidn de
estas substacias o de sus combinaciones.

6. La narcosis y la ingestidn de substancias.

b) Asfixia del feto condicionada por dificultades
de la circulacién sanguinea en los vasos del cordén
umbilical o por perturbaciones de la circulacidn
uteroplacentaria, en casos de complicaciones del embarazo
o del parto.

1. Nudos verdaderos del cordon umbilical que llegan
a apretarse fuertemente, durante el embarazo o
durante el parto.

2. Enrollamiento apretado del corddén umbilical
alrededor del cuello y del cuerpo del feto.

3. Prolapso del corddn umbilical, con su compresidn
ulterior.
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4. Compresidn del corddn umbilical entre la cabeza y
las paredes pélvicas, durante el parto, en caso
de presentacidn de nalgas.

5. Rotura de los vasos del corddn umbilical y su
compresidn en los casos de fijacidon del corddn
umbilical en las membranas.

6. Desprendimiento prematuro de la insersidn
placentaria situada normalmente.

7. Placenta previa y su desprendimieto en una gran
extension.

8. Toxicosis tardias del embarazo.

9. Enfermedades infecciosas de 1la madre que
perturban la circulacidn sanguinea en el sistema
uteroplacentario.

10. pParto tardio.

11. Anomalias de la actividad uterina, durante el
parto con aparicidn de contracciones prolongadas
o espdsticas del utero.

c) Asfixia del feto condicionada por enfermedades
del mismo y perturbaciones funcionales de su sistema
nervioso central.

1. En casos de deformidades: anencéfalias, hemias de

la médula espinal y del encéfalo.

2. Formas graves de lesiones valvulares congénitas.



76

3. Traumatismos intracraneales del feto.

4. Enfermedad hemolitica de los recién nacidos.

5. Listerelosis-y otras enfermedades infecciosas.

d}. Asfixia del recién nacido, condicionada por la
obturacién completa o parcial de las vias respiratorias.

La asfixia del feto condicionada por la
insuficiencia de oxigeno y un exceso de dcido carbdénico
o, Onicamente, por una insuficiencia de oxigeno en el
organismo materno, se origina, preferentemente, en casos
de diversas enfermedades de la madre (38),

5.4,2. Patogénesis de la Asfixia.

La pattogénesis de la asfixia, estd Intimamente
vinculada a las causas que la determenan. A pesar de la
pluralidad y diversidad de los factores etioldgicos,
todos ellos conducen a la perturbacion del recambio
gaseoso del feto, acompafiandose de insuficiencia de
oxigeno por parte de su organismo y de trastornos del
equilibrio &cido basico, con generacidn y desarrollo de
una acidosis metabdlica.

A la asfixia precede una fase de excitacidn del

centro respiratorio, provocada por la insuficiencia de

(38) 1bid,p.54
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oxigeno y un exceso de &cido carbbnico en la sangre del
feto, lo que se acompaila de la aparicidn de auténticos
movimientos respiratorios en el feto intrauterino. Al
producirse los movimientos respiratorios tiene lugar la
aspiracidn de liquido amnidtico, asi como de mucosidades,
de sangre y de meconio de las vias uterovaginales, con la
cual se intensifica tanto la asfixi del feto, como la del
recien nacido. Si no se originan los movimientos
respiratorios o si estos son imposibles (por obturacidn
de los orificios nasales, de la boca o por compresidn del
torax o de las vias respiratorias), se produce una
paresia y mas tarde, una paralisis del centro
respirattorio (39).

5.4.3, Clinica y diagnéstico de 1la asfixia
intrauterina.

La asfixia se origina como consecuencia de la
perturbaqeén del recambio gascoso del feto, que se
acompafia de insuficiencia de suministro de dxigeno y de
un exceso de dcido carbbnico (40).

Mediante la auscultagcidn podemos conocer la

frecuencia cardiaca fetal, asi como la determinacidn del

(39) lbidem, p.86-87

(40) Idem,p.105
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del rittmo y la claridad de su tono, para saber el estado
del feto, durante el periodo del embarazo y del parto.

En la practica.general obsteédtrica, el diagndstico
de la asfixia se basa en la valoracion de los tonos
cardiacos fetales, de su cardcter, frecuencia y ritmo,
determinados mediante la auscultacién practicada
sistemidticamente con determinados intervalos de tiempo.
Durante el periodo de dilatacidn, cuando ain no se ha ex=
pulsado el liquido amnidtico, la auscultacidn de los
tonos cardiacos fetales, se 1lleva a cabo con wuna
frecuencia no inferior a !5 minutos, y después de la
expulcidon del 1liquido, cada 5-10 minutos. Durante el
periodo de expBulecidn los tonos cardiacos se auscultan
después de cada contraccidn, pero no menos de 3-5minutos,
si las contracciones se presentan con largos intervalos
(41).

5.4.4., Profilaxis y Tratamiento de la Asfixia
Intrauterina.

La profilaxis de la asfixia intrauterina es la base
fundamental y primordial de la lucha contra la asfixia de

feto y del recién nacido. Por muy efectivos que sean los

(41) Ibid,p.135
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métodos farmacoldgicos o de otra indole que se propongan
para el tratamiento de la asfixia intrauterina fetal,
nunca pueden dar buenos resultados sin la vasta
aplicacidén de medidas profilacticas.

La profilaxis del feto y del recién nacido debe
llevarse a cabo a partir de la consulta del obstetra. Es
necesario preocuparse y pensar en el feto intrauterino
desde los cstadios mis premces de su desarrollo,
procurando realizar la proteccidén prenatal de la mujer
embarazada, incluso desde los 3 primeros meses de la
gestacidn, cuando el feto es, prticularmente susceptible
a las influencias externas desfavorables de diversa
indole (42).

La lucha contra la asfixia intrauterina consiste no
solamente en evitar su aparicidén y desarrollo, sino
también, en su tratamiento encaminado en sacar al feto
del estado de asfixia y restituir sus funciones
fisioldgicas (43).

5.4.5. clinica y Diagndstico de 1la Asfixia del
Recién Nacido.

De acuerdo con su curso clinico existen dos formas

(42) Idem,p.174

(43) Ibid,p.212
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de asfixia del recién nacido: Una leve que es la asfixia
azul y otra, mas grave la pdlida o asfixia blanca.

Asfixia azul. _En la sangre exite una insuficiencia
de oxigeno hay un exeso de asido carbénico. El recién
nacido presenta cianosis cutdnea, existe una disminucidn
de sus reflejos, buen tono muscular, las contracciones
cardiacas son lentas pero los tonos del corazdén son
precisos, su respiracién es retardada irregular y
superficial. La turgencia del corddén umbilical y las
pulsaciones se conservan en mayor o menor grado.

Otros autores dividen la asfixia azul en leve y de
mediana gravedad por lo cual se diferencian tres grados
de asfixia del recién nacido:

En el primer grado existe una cianosis cutdnea,
enlentecimiento de los latidos cardiacos Yy una
respiracifn superficial y poco frecuente,

En la asfixia de sequndo grado los tegumentos del
recién nacido se encuentran totalmente ciandticos, la
frecuencia cardiaca se encuentra muy disminuida, los
tonos cardiacos apagados pero ritmicos. El recién nacido
no respira por la depresidn del centro respiratorio o por
obturacidén de las vias respiratorias con liquido
amnidtico y mucosidades, que se han introducido al hacer

el feto su primera inspiracidn.
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El tercer grado de asfixia corresponde a la asfixia
blanca o palida se caracteriza por un estade de
inhibicidn profunda, no respira, la piel se encuentra
pdlida y las mucosas ciandticas, el corazén se contrae en
forma lenta y de manera arritmica presentando tonos
apagados. El tono y los reflejos musculares se encuentran
muy disminuidos. El corddn umbilical se encuentra flacido
y no hay pulsaciones.

La asfixia blanca se acompaila de manifestaciones
fisiopatoldgicas graves: Disminucidn de la tensidn
arterial, acumulacidn de sangre en el sistema de la vena
porta, perturbacién de las funciones de los centros
cerebrales, que se encuentra en estado de profunda
inhibicidén. Todo esto aproxima a la asfixia al estado de
shock (44).

5.4.6. Tratamiento de la Asfixia del Recién Nacido.

Al practicarse la reanimacién de un nifio recién
nacido en estado de asfixia, la tarea consiste en
liquidar lo mds rdpidamente posible, su hipoxia cerebral
y las consecuencias de la misma. Si el nifio ha nacido en

estado de asfixia, la pronta iniciacién de la respiracidn

(44) Ib,p.232
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pulmonar favorece el restablecimiento mas firme y
completo de las funciones encefalicas, ya que con la
aparicién de los primeros movimientos respiratorios se
restituye, al mismo tiempo, la actividad de otros centros
vulvares y se mejora la circulacidn encefalica.

En el nifio recién nacido en estado de coma, faltan
los movimientos respiratorios o estdn profundamente
perturbados, aunque se conserva ain la actividad cadiaca.
Por este motivo al hacerse la reanimacidn del recién
nacido que se encuentra en estado de muerte aparente, se
adoptan, en primer término, medidas encaminadas a lograr
la aparicidn de los movimientos repiratorios espontaneos,
después de haber eliminado el liquido amnidtico y las

mucosidades de las vias respiratorias (45).

(45) ldem,p.256
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VI. HISTORIA NATURAL DE LA DISFUNCION CEREBRAL

Concepto: Es un cuadro clinico que presentan ciertos
nifios cuya inteligencia es normal o muy cercana a la
normal, que sufren trastornos del aprendizaje que van de
moderados a severos asociados a discretas anormalidades
del sistema nervioso central. Tales desviaciones se
manifiestan como trastornos de la percepcidn,
conceptualizacidn, lenguaje, memoria, atencidn y control
de los impulsos motores (46).

PERIODO PREPATOGENICO

Agente: Depende de una gran variedad de causas;
trastornos genéticos, enfermedades o lesiones prenatales
en el parto o lesiones posnatales del sistema nervioso
central, traumAtismos 0 lesiones que se producen en el
momento del nacimiento o en la primera infancia
y anomalias en las estructuras nerviosas que ocacionan
deformaciones de su funcionamiento.

Hu@sped: En nifilos de ambos sexos, principalmente se
manifiesta es la etapa escolar y en los tres niveles
sociocecondmicos.

Medio Ambiente: Cosmopélita.

(46) Harmony, Thalia. Alcaraz, Victor Manuel op. cit,p.37
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Cambios Tisuleres: Discretas anormalidades del
sistema nervioso central en algunos casos.

Signos y Sintomas Inespecificos: Problemas del
sueiio, inestabiliudad emocional, irritabilidad y
problemas de aprendisaje.

Signos y Sintomas Especificos: Hiperactividad,
impulsividad, inatencidn, dificultades conseptuales y d2
percepcidn, insuficiente control emocional, dificultad
en los conseptos numericos, dificultad para, aprender,
comprender y seguir instrucciones en cuestiones de
comunicacién memoria 1 pensamientos abstractos;
dificultad para organizar y terminar un trabajc vy
deficiente coordinacidon motora.

Complicaciones: Inmadures emocional, fracasos
escolares, angustias y temores, retardo mental bi-
én definido y psicosis.

NIVELES DE PREVENCION

Prevencidn Primaria
- Promocidén de la visita médica periddica.
~- Orientacién nutricional.
~ Educacidn higiénica.

- Campailas de saneamiento ambiental

Acciones de Enfermeria

- Orientacidn a la poblacidn acerca de la importancia que

tiene la visita médica periddica, pafa detectar
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enfermedades y proporcionar el tratamiento adecuado.

- Orientacidn a la poblacidén utilizando periodicos

murales para destacar la importancia de llevar a cabo una

alimentacidn balanceada.

- Informar a la poblacién sobre 1la importancia vy

beneficios que tiene la higiene personal y la higiene de

la vivienda.

~ Informar a la poblacidon mediante cartelones la

importancia que tienen las campafias de saneamiento

ambiental e indicarles como participar en ellas.
Proteccidn Especifica

~ Educacidn sexual.

- Consejo genético prenupcial.

- Control prenatal.

~ Prevencidn de accidentes en el hogar y en la escuela.
Acciones de Enfermeria

-~ Orientacidn sobre la importancia de tener una adecuada

educacidn sexual. \

-~ Orientacidn a las pacientes gestantes de la importancia

de tener un control prenatal adecuado, para detectar

oportunamente algiin problema que se presente durante el

embarazo,

- Informar a los futuros padres la importancia de

someterse a una serie de estudios para detectar algin

problema que se presente durante el embarazo en caso
necesario.
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- Orientar a la futura madre de la importancia de llevar
un buen control prenatal.
- Orientacidn a la poblacién de la importancia de
prevenir los accidentes.

Prevencidn Secundaria

Diagndstico Precoz
- Historia clinica detallada.
- Diagndstico del embarazo oportunamente.
~ Anamnesis detallada del desarrollc del nifio (a).
- Exploracidn neuroldgica.
- Datos clinicos o anamnésicos de dafio cerebral.
~ Pruebas psicologicas,

Acciones de Enfermeria
- Orientacién a la madre de la importancia que tiecne el
explicar detalladamente todo sobre la etapa prenatal y
perinatal, para ontener datos que nos ayuden a detectar
algin problena.
- Colaborar con el médico en la exploracidn neuroldgica,
dando una informacién previa a los familiares.
- Preparacidn psicoldgica y fisica del paciente.
- Preparacidn del material y equipo necesario, para la
realizacién de la exploracidn neuroldgica y de las
pruebas psicolSgicas que se vayan a realizar,
- Colaborar con el psicélogo en la aplicacidn de dichas
pruebas y tratar de identificar datos clinicos de una

disfuncidn cerebral.
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Tratamiento Oportuno
- Atencidn adecuada del parto.
-~ Correccidn de los defectos visuales y auditivos en caso
necesario.
~ Tratamiento médico, psicoldgico y pedagdgico.
- Tratamiento higiénico-dietético.
- Tratamiento psicomotor.
- Tratamiento farmacoldgice (psicofarmacos o
neuropsicofirmacos).
- Educacidén a la familia para que se logre una adecuada
aceptacidn del paciente.
- Psicoterapia familiar e individual.

Acciones de Enfermeria
- Preparacidn psicoldgica del paciente y/o de los
familiares de los procedimientos a realizar.
- Preparacidn del material y equipo necesario para su
tratamiento.
- Orientar a la familia de la importancia de llevar a
cabo, una buena higiene y adecuada alimentacidn, tanto en
calidad como en cantidad.
- Ministracién de medicamentos indicadol& a la familia la
importancia de los mismos.
- Orientacién y ensefianza de los ejercicios que debe

realizar el nifio, asi como la importancia de los mismos.



Prevencidn Terciaria

Limitacidn del dafio

- Proporcionar educacidn especializada.

- Control psicoldgico periédico.

Rehabilitacidn

- Integracidn al grupo familiar y social.

- Psicoterapia familiar e individual.

- Terapia de lenguaje.

- Terapia ocupacional.

- Terapia fisica.

- Adiestrar a los familiares
terapias, que realiza el nifio

lleven a cabo.
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sobre las diferentes
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se
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VII. HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA

Datos de Identificacidn

Nombre A.R.D, Edad 10 aflos

Sexo femenino Escolaridad tercer afio de kinder
Religidn catdlica Nacionalidad mexicana

Domicilio Nogales 17 int.5 Col. Roma Sur

Perfil del Paciente

Ambiente Fisico

Habitacidn:

Caracteristicas fisicas: Se considera en buenas
condiciones, ya que tiene buena ventilacién e
iluminacidn.

Casa: propia.

Tipo de construccién: tabique, cemento y loza.

Nimero de habitaciones: una reacamara, sala comedor y
bafio.

Animales domésticos: un .jamster, es un roedor de
origen sirio.

Servicios sanitarijos:

Agua: intradomiciliaria.

Control de basura: botes colectores y carro
recolector de basura.

Eliminacidén de deshechos: drenaje.

Iluminacidn: regular.
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Pavimeﬁtacién: adecuada.

vias de comunicacidn:

Télefono: propig y piblicos.

Medios de transporte: autobus, colectivos, trolebus,
taxis y metro.

Recursos para la salud: I1.5.5.S.T.E. y acuden a
médico particular,

Habitos higienicos:

Aseo: bafio de regadera diario.

De manos: Antes de comer.

Bucal: una vez al dia.

Cambio de ropa personal: total, diario y en
ocasiones dos veces al dia.

Alimentacidn:

Desayuno; 7hs. cereal 10:30 leche, huevo, gelatina o
fruta. El huevo diario, los demas alimentos dos o
tres veces a la semana.

Comida: 15-16hs. sopa, carne y verdura. La carne la
consume diario.

Cena: 1B-19hs. gelatina y lo que queda de la comida.
Alimentos que originen:

Preferencia: papas, frijoles, gelatina y pollo.
Desagrado: ningin alimento.

Intolerancia: ninguno.
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Eliminacidn:

Vesical: no tiene un horario establecido, 1la
orina es de caracteristicas normales.

Intestinal: una o dos veces al dia, de
caracteristicas normales.

Descanso: duerme maximo 30 minutos y ve la
television.

Suefio: ocho horas, en ocasiones padece insomnio.
Diversidn: le gusta hojear revistas, formar f{ilas
con algin objeto y escribir nimeros.

Estudio: Kinder.

Composicion Familiar:

Parentesco Edad Ocupacidn Participacidn
Econdmica
Padre 56 afios ventas adecuada
Madre 45 afios Maestra
Hermano 12 afios Estudiante
Anahi 10 afios Estudiante

Dindmica Familiar: no existe una adecvada dindmica
por el mismo problema de la nifla, ya que la seflora, es la
que mds se preocupa por la salud de la nifia. El sefior no
participa en el tratamiento de la nifa.

pindmica Social: no existe una dindmica social, por
las actividades que realizan, pero la nifia es aceptada

por los vecinos.
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Comportamiento: existen problemas de conducta es muy
grosera, lo cual lo manifiesta escupiendo y c¢on
coprolalia. N

Rutina Cotidiana: se levanta a las 6am. desayuna, le
ayudan a vestirse y a lavarse, a las 7am. salen para la
escuela donde trabaja su mamd, posteriormente a las %am.
la 1llevan al kinder. Durante ese lapso, la nifia se
encuentra muy hiperactiva; a las 13-13:30 hs. la recogen
del kinder para regresar a la casa, en el camino se porta
muy mal. La nifia se quiere comunicar con la gente a base
de sefias, al llegar a su casa comen, juega un rato,
realiza su tarea (por lo general hace letras). Cuando no
esta castigada la dejan ver la televisidn, cuando no ve
la televisidn, ecmpleza a sacar comida del refrigerador,
come y se duerme. (la castigan cuande no obedece a su
mama).
3.~ Problema Actual o Padecimiento

Acude al servicio por presentar hiperactividad,
incoordinacién motora gruesa, fina y afasia.

Antecedentes Personales Patoldgicos:
bronconeumonia, otitis aguda, cuadros gripales,
amigdalitis, varicela, paperas y actualmente pie equino
varo. Cirugias amigdalectomia.

Antecedentes Familiares Patolégicos: abuelos

paternos diabéticos, abuela materna hipertensa.
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Comprensidn y/o comentario acerca del problema o
padecimiento: la nifia logra captar lo que le sucede
principalmente, que no puede comunicarse con la gente y,
va y le reza a la virgen para que pueda hblar y se pone a
llorar.

Participacidn del Paciente y de la Familia en el
Diagndstico, Tratamiento y Rehabilitacidn: la sefiora es
la que se a preocupado mas por la atencidén de la nifa y
siempre a tratado de ayudarla y proporcionarle la
atencidn necesaria.

4.- Problemas Detectados

- Afasia.
- Hiperactividad.
- Incoordinacibén Motora Gruesa y Fina.

5.~ Diagndstico de Enfermeria

Paciente femenina de 10 aflos, con edad aparentemente
menor a la cronoldgica por su mismo padecimiento,
presenta hiperactividad, incoordinacién motora gruesa,
fina y afasia. Perteneciente a nivel socioeconémico

medio.
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VIII. PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA

Problema: Hiperactividad e Incoordinacién motora
Gruesa y Fina

Fundamentacidn Cientifica: Se presenta cuando hay
lesidén en el tallo cerebral, pués este es el ecargado de
la expresidn de las emosiones como el coraje, inguietud e
hiperactividad, la cual se traduce en la incapacidad del
nifioc para organizar, regular y controlar su conducta
motora, ademds cxisten otros datos como: frecuentes ir y
venir, movimiento excesivo durante el suefio, molestar
excesivamente a los demas, dificultad para permanecer
sentado y estar on continuo movimiento.

La actividad voluntaria y automitica se realiza
mediante dos sistemas que son: el piramidal y el
extrapiramidal. El piramidal es la via de motilidad
voluntaria y conciente, ademds es responsable de la
precisién de los movimientos, de su exactitud y esta bajo
el control continuo del sistema extrapiramidal y el
cerebelo. La actividad coordinada de los tres mecanismos
motores permite la ejecucidn correcta y el desarrollo
armonioso del movimiento.

Acciones de Enfermeria: Programa general de

ejercicios fisicos y manuales: Tabla de equilibrio vy
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tubos, rueda giratoria, maromas sobre colchonetas o bién
en areas verdes, lavado de manos en el cuarto de baifio,
comer, colocar los utencilios apropiados en su lugar,
abrir y guardar 1la lonchera; actividades de mesa de
trabajo: plastilina,recorte, pegar, rayado de hojas,
rasgado de papel, juego libre, cuidado personal (lavado
de manos, cara, dientes y peinarse) y un programa de
relajacion.

Fundamentacidn Cientifica: La aplicacién de
programas permite la capasidad de desarrollec que todo
nific con disfuncidn cerebral posee., El movimiento al
realizarse forma un circuito estructural gque permite
obtener un incremento del tono fuerza, un mejor control
del equilibrio y de la postura. Asi mismo, se busca
canalizar la estimulacién aversiva que recibe y genera
dentro de su medio, para aumentar sus habilidades
corporales y manuales.

Rueda Giratoria: Estimulacibn que va a favorecer la
estimulacidn vestibular.

Tabla de Equilibrio y Tubos: Ayuda a reforzar la
conducta de mantener el equilibrio y a mejo?ar el sistema
miisculo-esquéletico.

Maromas sobre Colchonetas -] Zonas Verdes:
Estimulacién que va a favorecer el desarrollo de la

motricidad gruesa y el tono muscular.
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Lavado de Manos: Favorece la “independencia" y ayuda
a disminuir la susceptibilidad de contraer enfermedades
gastrointestinales.

Comer:  Colocar los utencilios apropiados en su
lugar, abrir y gquardar su lonchera, para reforzar su
sequridad personla favoreciendo su "independencia", su
aprobacidn social y por otro lado favorece su motricidad
fina.

Actividades en Mesa de Trabajo; Favorecen el
desarrollo de la motricidad fina,adquirir habilidades
manuales para la coordinacidén ojo-mano, para seguir
conductas béasicas, como la atencidn y el scguimiento de
instrucciones.

Cuidado Personal: Para favorecer la aprobacidn
social e inteqgracidn, ademds de que 1le proporciona
seguridad al nifio para el logro de su "independencia".

Problema: Afasia Motora.

Fundamentacién Cientifica: Puede ser el resultado de
la destruccidn de las porciones triangular y opercular de
la circunvolucién inferior (area 44)., El sujeto es capaz
de mover los labios y lengua, pero no puede realizar la
coordinacién de los movimientos que se requieren para
hablar.

Acciones de Enfermeria: Terapia de lenguaje.Material

Pinttura vegetal, agua, cajeta, globos, popotes, agua con
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jabdn, velas y cerillos.
Ejercicios de Lenguaje
Ejercicios de Lengua:
- Sacar la lengua y hacerala ancha y delgada.
- Limpiar los labios con la lengua, primero hacia la
derecha y despu@s hacia la izquierda.
- Sacar y meter la lengua rapidamente, varias veces.
- Subir la lengua, tratando de tocar la barba.
Ejercicios de Labios:
- Decir el sonido "p".
- Colocar el indice sobre el labio superior del niflo
ejerciendo presidn progresivamente, mientras el trata de
empujar el dedo con los labios.
- Morder el labio superior.
- Morder el labio inferior.
Ejercicios de Velo y Soplo:
- Decir el sonido "k" varias veces.

- Apagar velas y cerillos.

Hacer burbujas con un popote en un vaso con agua.

tomar liquidos con popotes.
- Hacer ponpas de jabén.

~ Inflar globos.
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Programa de Relajacion

Objetivo: Relajar al sujeto. Relajacidn.- Distensién
no estar tenso. Relajacién.- Accidn y efecto de relajar o
relajarse. Relajar.- Aflojar,laxar,ablandar. Laxarse o
dilatarse una parte del cuerpo por debilidad o por una
violencia que se hizo.

Material: Aceite relajante,grabadora,casste {musica
de cunal},antifaz,pluma,lapiz,goma,hoja de registro de los
signos vitales,reloj con segundero y reforzador (cajetal.

Procedimiento:

- Preparar el material necesario.

- Indicarle al sujeto a relajar, que proceda a quitarse
los zapatos,y tobilleras.

- Toma de signos wvitales (frecuencia cardiaca vy
frecuencia respiratoria).

- Indicarle a la persona gue se acueste.

~ Colocarle el antifaz.

- Aplicacidén de las gotas relajantes.

- Prender la grabadora por 20 mimutos.

~ Posteriormente a los 20 minutos volver a tomar los
signos vitales,

- Dar el reforzador (cajeta).

- Anotacidn de los signos vitales en hoja
correspondiente.

- Al termino de las setgiones programadas, realizar el

registro, ver anexo 1.
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Programa de Relajacidn y Terapia de Lenguaje

Objetivo: Relajar al sujeto y al mismo tiempo
realizar terapia de lenguaje, con la finalidad de obtener
un mayor namero de fonemas por parte del individo.

Material: Aceite relajante,grabadora, cassete
{musica de cuna),reloj con segundero,antifaz,pluma,lapiz,
goma,hoja de registro de los signos vitales,reforzador
(cajeta),globos,velas,cerillos,popotes,agua,vasos,agua con
jabdn y pintura vegetal.

Procedimiento:

Preparar el material necesario para realizar 1la
relajacién y para realizar los ejercicios de lenguaje que
vaya a realizar el sujeto y realizar las anoctaciones en
las hojas correspondientes. ver anexo 2.

Evaluacion de las Acciones de Enfermeria

Se obgervd que la nifia con el programa de terapla de
lenguaje,de relajacidn y el programa general,modifica un
poco la incoordinacién motora gruesa,fina y fijaba mas la
atencién y trataba de establecer mayor comunicacién con

el medio ambiente gue la rodea.
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IX. CONCLUSIONES

La disfuncidn cerebral minima seb presenta en nifios
cuya inteligencia es normal o cercana a lo normal, los
cuales presentan trastornos del aprendizaje, asociados a
discretas anormalidades del sistema nervioso. Se
incrementa cada dia mds en el mundo sin respetar idioma,
sexo, raza, ni condicidn socicecondmica ni cultural.

Es la mds frecuente y se diagndstica en la etapa
escolar no existe un agente causal especifico, pero
existen multiples causas tales como: anomalias en las
estructuras nerviosas en las cuales hay alteraciones en
su funcionamiento, traumas o lesiones que se producen en
el momento del nacimiento o en la primera infancia.

Los sintomas gque encontramos son: Inestabilidad
emosional, irrjitabilidad, inatencidn, hiperactividad,
problemas del suefio, desobediencia, problemas de
aprendizaje, comportamiento impulsivo, mala coordinacidn
motora, asi como reacciones anormales a los esimulecs
ambientales.

El tratamiento debe darse en forma integral y no
s0lo aplicarsé al nifio, sino que este debe ser extensivo
al nGcleo familiar, ademds se debe tratar al nifio desde
el punto de vista médico, psicoldgico y pedagdgico,

conformandolc en un todo para lograr su equilibrio
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biopsicosocial y emocional.

El propdsito del estudio fué el de revisar vy
obtener, mas informacién sobre la disfuncidn cerebral y
el de diseflar un plan de cuidados de enfermeria con base
en los problemas detectados, en la paciente, con la cual
se trabajd un programa general, un programa de lenguaje y
un programa de relajacidon. Tanto el propdsito como los
objetivos del estudio se alcanzardn.

La elaboracidn de este estudio clinico por los
pasantes de la Licenciatura en Enfermeria contribuye a
que se proporcionen cuidados especificos a pacientes con
este problema, con bases cientificas y sdlidas. Ademds
debe conocer los aspectos biopsicosociales para poder
brindar una atencidn oportuna y de Optima calidad,
participando en forma activa en los tres niveles de
prevencidn.

En el caso de esta paciente se observd que cuando se
planean y desarrollan programas personalizados, se pueden
propiciar y modificar la conducta que favorece la

integracidén a su medio familiar y social.
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X. GLOSARIOQ

Ablacidn.- Extirpaciéon de una parte del cuerpo,
especialmente por seccidn quiriirgica.

Adosar.~- Arrimar por la espalda.

Afasia.- Defecto del lenguaje consecutivo a una lesidn
cerebral que perturba la utilizacién de las reglas
precisas para la produccidén y/o la compresidn de la
palabra.

Agrafia.- Imposibilidad de expresar el pensamiento por
escrito, debido a una lesidn cerebral que afecta los
sitemas especificamente vinculados a esta funcidn
nerviosa.

Andlogos.- Relacidn de semejanza entre cosas distintas,
Anosmia,- Pérdida del sentido del olfato, incapacidad
para oler.

Anoxia.- Falta de oxigeno en los tejidos,

Apnea.~ Suspensidn transitoria del acto respiratorio.
Arteriografia.- Radiografia de las arterias previa
inyeccién de una sustancia radiopaca.

Asfixia.-  Suprecidn de 1la funcidén respiratoria por
cualquier causa que se oponga al cambio gaseoso en los
pulmones entre la sangre y el aire ambiente.

Ataxia.- Falta o irregularidad de la coordinacidn,

especialmente de los movimientos musculares sin debilidad

o espasmo de &stos.
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Atetosis,.- Movimientos continuos involuntarios lentos,
extravagantes de 1los dedos y manos principalmente,
debidos por lo comin a una lesidn del cuerpo estriado.
Cisura.- Hendidura, canal © surco especialmente los
cerebrales.

Dismetria.- Apreciacidn incorrecta de la distancia en los
movimientos o actos musculares o de la extensidn de
éstos.

Electrocardiografia.- Registro grafico de las corrientes
eléctricas producidas por la actividad del corazdn, como
método de examen para el estudio funcional de este
drgano.

Electroencefalografia.- Registro grdfico de los fendmenos
electricos que se desarrollan en el encéfalo consistentes
en oscilaciones de potencial que en condiciones normales
y reposo psicosensorial tienen un ritmo relativamente
uniforme y constante que se modifica en la actividad
psicosensorial y en estado morhoso.

Estereognosis.- Facultad de reconocer la naturaleza de
los objetos por su forma o consistencia. Percepcidn por
los sentidos de la solidez de los objetos.

Heterogéneo.- Que no es de la misma naturaleza y origen;
compuesto de partes de naturaleza distinta.
Hiperpirexia.- Hipertermia, elevacidén de la temperatura
corporal.

Hipoxia.~ Anoxia moderada.
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Homeostasis.- Tendencia al equilibrio o estabilidad
organica en la conservacidén de constantes bioldgicas.
Huso Muscular.- Es una clase especial de cuerpo
sensitivo. Los husos son estimulados cuando se contraen
los misculos, transmitiendose entonces los impulsos del
sentro coordinador de la sensibilidad profunda, el
cerebelo.

Invaginacidn.~ Desplazamiento o penetracidn de una parte
de intestino en otra adyacente con sintomas de oclusidn.
Introduccidn de un drgano o parte del organismo.
Heumoencefalografia.- Exploracidn radiografica en la cual
se inyecta aire u oxigeno a través de una fina aguja en
las cavidades del cerebro o ventriculos los cuales se
revelan claramente en la radiografia, junto con las
depresiones y desplazamientos producidos por el tumor.
Onirico.- Relativo a los suefios.

Paresia.- Pardlisis incompleta de la funcidén de un grupo
o grupos de miisculos.

Perfusién.- Inyeccidn intraarterial de 1liguido gota a
gota.

Polisistolia.- Aumento de la frecuencia de las
contracciones uterinas.

Psicosis.~ Trastorno mental de etiologia psiquica u
organica en el cual se presenta desorganizacién profunda

de la personalidad; alteracitén del jucio critico y de la
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relacién con la realidad,trastornos del pensamiento,
ideas y construcciones delirantes y perturbaciones de la
sensopercepcién (alucinaciones).

Retardo Mental.- Significa un estado de los nifios o
adultos en quienes las deficiencias del intelecto
presentes ya desde el momento del nacimiento o de la
primera infancia hacen dificil su acomodacidén a la vida
de la comunidad.

Sindrome.- Cuadro o conjunto sintomatico; serie de
sintomas y signos gque existen a un tiempo y definen
clinicamente un estado morboso determinado.

Sinergia.- Asociacidn o cooperacidén de movimientos, actos
u Grganos para el cumplimiento de una funcidn.

Versidn.- Operacién obstétrica manual que consiste en
variar la presentacidn del feto por otra.

Listerelosis.- Listeriosis. Infecciones por gérmenes de
la especie listeria monocytogenes, que afecta
principalmente a recién npacidos, originando cuadros
meningeos, infecciones oculares, cutdneas, septicémicas y

endocardicas,



106

XI. BIBLIOGRAFIA

ANTIGA Trujillo, Nedélia, et, al.

Antologia de Lecturas Basicas para Teoria del

Conocimiento y Meétodo Cientifico. Ed. Basave y Sama

Editores. México, 1981 446 p.p.
BAENA Paz, Guillermina.

Instrumentos de Investigacidn. 6a. ed. Ed, Editores

Mexicanos Unidos, S.A. México, 1981. 134 p.p.
BOSCH Garcia, Carlos.

La Técnica _de la_lnvestigacion Documental, lla. ed.

Ed. Trillas, México, 1985, 73 p.p.

CARPENTER, Maicon B.
Neuro Anatomia Humana. Sa. ed. Ed. El Ateneo, Buenos
Aires, 1979, 270 p.p.

CARR Cleland, Charles; Davis Swatz, John,
{tr. Federico Ratan LOpez). Retardo Mental. Ed.
Trillas, México, 1979. 270 p.p.

CAZAREZ Hernandez, Laura; Christen, Maria, et. al.

Técnicas Actuales de Investigacidén_ Documental. la.

ed. 5a. reimp. Ed. Trillas-UAM, México, 1985. 164
p.p.

CHUSID G., Joseph.
Neuroanatomia Correlativa y Neuroclogia Funcional.

6a. ed. Ed. El Manual Moderno, S.A. de C.V. México,
1983. 544 p.p.




107

CLIFFER Kimber, Diana; E. Gray A.M.; R.N., Caroly.

Manual de Anatomia y Fisiologia. 6a. reimp. Ed. La

Prensa Médica Nacional. México, 1973. 778 p.p.
CRUICKSHAN K, William M.

(tr. Rafael Velazco). El Nifio con Dafo Cerebral, Ed.

Trillas. México, 1973. 326 p.p.
CORONADO, Guillermo.

ta Educacidn y la Familia del Deficiente Mental. 2a.

ed, Ed. C.E.C.S.A. México, 1984. 154 p.p.
DIAZ DEL CASTILLO, Ernesto.

Pedjatria Peripatal. la. ed. 3a. reimp. Ed.

Interamericana, México. 541 p.p.
DICCIONARIO ENCICLOPEDICO LEXIS 22.
Circulo de Lectores. Biblograf, S.A.,, Espafia, 1976.
12 tomos.
DICCIONARIO MEDICO.
Salvat Editores, S.A. 3a. ed, México, 195%0. 730 p.p.
DUGAS Witter, Beverly.

Tratado de Enfermeria Practica. Ed. Interamericana,

S.A., México, 1982. 544 p.p.
ENCICLOPEDIA MEDICA DEL HOGAR.

7a. ed. Ed. Cumbre, S.A., México, 1983. 2 tomos.
ENCICLOPEDIA LA SALUD.

Ed. Uteha, S.A. de C.V. 1984,

ENCICLOPEDIA PRACTICA DE ENFERMERIA.
Ed. El Planeta, S.A. Espaiia, 1986. 4 tomos,



108

FREUD, Anna.

Normalidad y Patologia en la Nifiez, Ed. Paidos.

Buenos Aires, 1971, 188 p. p.
GALINDO, Edgar; Bernal, Teresa, et.al.

Modificacién de la conducta _en la Educacidn

Especial. Ed. Trillas. México, 1980. 322 p.p.

H. Valenzuela, Rogelio, et.al.

Manual de Pediatrja. 10a. ed. Ed. Interamericana.

México, 1984.
HARMONY, Thalia;Alcaraz, Victor Manuel.

Dafio Cerebral Diagnostico y Tratamiento, Ed.

L. Persianinov,

Asfixia del Feto y del Recién nacido, Ed., Mir,

Moscii, 1970. 382 p.p.

MANTER, John T.
(tr. Dr. Jos& Ramdn Pérez Lias). Neuro Anatomia y
Neurofisiologia., Ed. Interamericana, México, 1961,
136 p.p.

MARLOW R., Dorothy, et.al,

Enfermeria Pedidtrica, 4a. ed. Ed. Interamericana.

México, 1981, 600 p.p.
MENDIETA Alatorre, Angeles.
Métodos_ de lInvestigacidn_ y Manual Acaddmice. 1l3a.

Ed. Porrua, S.A., México. 1980. 213 p.p.



109

NAVA Segura.

Neurofisiologia Clinica. 3a. ed. Ed. Impresiones

Modernas, México,1979. 686 p.p.
PARKER Antony, Catherine.

Anatomia ¥ Fisiologia. 3a. reimp. Ed.

Interamericana, S.A., México, 1979.

RUSCH, Ployd L.
(tr. Brach Jorrge), Psicologia y Vida. 2a. ed. Ed.
Trillas, México, 1980. 560 p.p.

SHELTON B. Koranes, M.D.

Cuidados_ Intensivos del Recién Nacido. Ed. Salvat

Editores, Espafia, 1979. 293 p.p.
TAMAYO Y Tamayo, Mario.

El Proceso  de la lnvestigacidn Cientifica

(Fundamentos de INvestigqacién), 2a., reimp. Ed.

Limusa. México, 1983. 127 p.p.
VELAZQUEZ, José M.

Curso Elemental de Psicologia. 28a. ed. Ed. COGESA,

México,1980. 416 p.p.
WAECHTER H., Eugenia; Blake G., Florence.

Enfermeria Pedidtrica. 9a, ed, Ed. Interamericana,

WALDO E. Nelson,M.D.;R.,James Mckay,M.D.;Victor
C. Vaughan, IIT M.D.

Tratado de Pediatria. 6a. ed. Tomoc I. Ed. Salvat

Méxicana de Ediciones, S.A. de C.V. México,1978. 764

PP



ANEXO 1
REGISTRO DE LA FRECUENCIA CARDIACA Y
RESPIRACION PRE Y POSTERIOR A LA RELAJACION
NUMERO DE SESION 1 2 3 4 5 6
PRE POST PRE POST PRE POST PRE POST PRE POST PRE POST
FRECUENCIA CARDIACA 100 100 * * 104 98 102 97 100 92 96 92

RESP1RACION 20 20 . . 30 28 32 28 26 20 30 22

NUMERO DE SESION 7 8 9 10 11 12
PRE POST PRE POST PRE POST PRE POST PRE POST PRE POST
FRECUENCIA CARDIACA * * 100 94 102 94 94 86 96 86 e e

RESPIRACION * * 32 24 30 26 20 18 22 16 [ e

NUMERO DE SESION 13 14 15
PRE POST PRE POST PRE POST
FRECUENCIA CARDIACA 92 84 92 82 98 84
RESPIRACION 20 18 20 18 22 18
€ NO HUBO ACTIVIDADES

FECHA: 21-01-86 al 10-02-86 * NO SE REALIZO RELAJACION
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ANEXQO 2

PREEVALUACION Y POSTEVALUACION DE LENGUAJE

ANTES Y DESPUES DE LA RELAJACION
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