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l. 

INTRODUCCION 

En afies recientes, la pediatrfa ha awnentado su campo para incluir 

la pe~inatologfa, ya que ha dado mayor importancia a la prevención 

y al reconocimiento precoz de la enfermedad. Además, los aVa.nces 

de la investí gaci6n biomédica y a la tecnologfa, han incrementado las 

técnicas clfoicas, llevando a un mayor éxito en el tratamiento de las 

enfermedades tanto agudas como cr6nicas. 

Aún as(, con los grandes adelantos tecnol6gicos, las distocias son 

un riesgo elevado de lesi6n para el recién nacido, en si el trabajo 

de parto es una oituaci6n de trauma obstétrico, por lo que el neo­

nato pasa por un perfodo crftico, durante las primeras 24 a 48 ho­

ras y se prolonga hasta los siete dfas, En esta etapa los fndices 

de morbilidad y mortalidad, alcanzan su nivel más alto y en bioes­

tadfstica se conoce como la etapa hebdonadal. 

En esta etapa el neonato prueba su propia resistencia y la capaddad 

, funcional para la sobrevivencia, !rente al medio ambiente que le re;. 

sulta altamente agresivo. 

· Por io anterior, es neceRario una vigilancia estrecha para identifi· 

car problemas y actuar oportunamente ante cualquier signo o sínto­

ma que po.riga en peligro la vida del neonato. La enfermera es ele,-



mento clave del equipo de salud, por ser quien conduce la atenciíin 

al reci&n nacido y lo tiene bajo su responsabilidad directa, por lo 

cual es de vital importancia que tenga los conocimientos que le den 

fundamentos a las acciones y desarrollen su juicio crftico. 

CAMPO DE LA Il'lVESTIGACION 

El estudio clínico se realizará en un neonato con sCndrome de asfi~ 

xia, en la unidad de cuidados intermedios neonatal, del Hospital 

Regional 20 de Noviembre, del Instituto de Seguridad y Servicios 

Sociales para los Trabajadores del Estado. 

Para el desarrollo se sugieren las siguientes etapas: 

Recolecciíin de datos en forma directa e indirecta. 

A trav&s de la historia clfnica de Enfermer(a, detecciíin del 

problema y elaboración del diagnóstico de Enfermerfa. 

Plan de cuidados 

Ejecuciíin del plan 

'EV'a.luación final 

.Se utilizará. la .metodologfa de la investigaciíin para estructurar .el 

teórico y con la metodología de~ proceso de atendfrri de 

'Enfermer(a, se realizará el estudi~ cl.friicfl .• 
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OBJETIVOS DEL ESTUDIO CLINICO 

Aplicar un proceso de atención de enfermerfa, frente a una 

patologfa especCíica. 

Entender los ca1nbios que ocurren en el neonato durante 

la asfixia. 

Participar eficazmente en el tratamiento especffico necesa­

rio. 

Reconocer signos y síntomas que pongan en peligro la 

vida. del neonato. 
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r, MARCO TE0RIC0 

1.1 Fisiologfa perinatal 

El desarrollo fetal y neonatal es un proceso continuo, que comienza 

en la concepción y termina hasta la adolescencia. En el momento 

de nacer, se producen cambios drásticos de la fllllciÓn orgánica, n.!:_ 

cesarios para la adaptación extrauterina, pero el desarrollo anatómi 

co }' bioquímico necesario para esta transición se ha prodltcido sis-

temáticamente durante las 40 semanas de gestación. En Útero, la 

constitución genética y los factores ambientales, es decir el micro-

ambiente, matroambiente y el macroambiente, van, a determinar la 

normalidad estructural y funcional del recién nacido y el grado de 

madurez de los diversos sistemas orgánicos al nacer. 
u 

1.1.l Adaptación pulmonar. 

En Útero, los alvéolos están normalmente distendidos y. llenos de llll 

trasudado derivado de los capilares pulmonares, Durante el a.lum-· · 

bramiento, la compresión del tórax del niño fuerza parte de este li_ 

. quido fuera de los pulmones y luego la reexpansión pasiva de la. c~ 

ja torácica aspira aire a los bronqnios respiratorios. Ya que el 

prinCipal estímulo para. iniciarse el ciclo respiratorio en un rc~ién 

!/ Merck Sha.rp; Manual Merck; p. 1058. 
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nacido, es el aumento en la saturaci6n de bi6xido de carbono. 

El llanto y la respiración rápida llenan los pulmones de aire y el 

resto del tfquido pulmonar es reabsorbida rápidamente por los lin­

fáticos pulmonares. Por lo que es necesario que Wl surfactante 

pulmonar, producido y almacenado en Las células alveolares, se li­

bere y pase a la cubierta alveolar cuando el putm6n es inflado por 

aire, reduciendo as( La tenci6n superficial de éste y evitar una at.!:., 

lactacia, La producci6n de surfactante alveolar comienza desde La 

semana ZZ a Z4 de la gestación y luego aumenta. después de la se­

mana 36 que es cuando se produce una sfntesis de surfactante. 

Durante ta mayor parte de la gesti6n, el feto hace epis6dicamente 

movimientos respiratorios, que van asociados de sueí'ío con movi­

mientos rápidos de ojos, estos movimientos son importantes para 

el desarrollo de los músculos intercostales y el diafragma, de tal 

forma que e.~tán presentes para mantener la respiraci6n después 

del alumbramiento. 

i.1.z" Sistema cardiovascular. 

La placenta es el 6rgano de intercambio gaseoso en Íltero, ya que 

gran parte del gasto cardfaco fetal va por las dos. arterias umbili­

cales a la placenta, donde la hemoglobina (Hb) es oxigenada y el 
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bi6xido de carbono COz) eliminado de La circulaci6n fetal. 

Los pulmones en íitero no funcionan, por Lo tanto se necesita un 

sistema circulatorio especial que sustituya et rí ego sangufoeo de 

Los pulmones. Es asf como la placenta llena la funci6n de Los pul. 

monea. 

La sangre de la placenta pasa por ta vena· umbilical y penetra en 

la pared abdominal del feto, dividi~ndose en dos ramas, una" de 

Las cuales circula a través del hfgado y se vada en La vena cava 

siguiendo la vena suprahepática. 

La otra rama más voluxninosa, llamada conducto venoso, se vacfa 

directamente en la vena cava, la sangre penetra Luego en la aurf­

cula derecha,· atraviesa el agujero oval hacia la aurícula izquierda. 

y sigue por el ventrfculo izquierdo y la . aorta, Una parte de La 

sangre que vuelve de La cabeza y extremidades superiores siguien­

do la cava auperior se vacfa en La a.urfcula derecha y pasa al ven• 

trfculo derecho. Esta sangre sigue por el sistema pulmonar. La 

naturaleza. ha proporcionado un corto circuito a través del conduCto 

arterioso hacia el cayado de la aorta y de ahf hacia todo. el cuerpo 

·d~L feto, evitando, por lo tanto, los pulmones: finalmente, a tra-· 

vés de Las dos. arterias umbilicales regresa a la. placenta. y se· re­

pite. el pro ce so, 
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Al nacer, los pulmones del niffo se llenan de aire y como resultado 

de la inflación mecánica y el aumento de la tensión de O 
2 

en el te-

jido pulmonar, la resistencia vascular pulmonar desciende abrupta-

mente, aumentando mucho el flujo sangufneo a los pulmones. La 

presión arterial de oxfgeno (PaO 
2

), aumenta dando lugar a una ríipj_ 

da constricc:ón y cierre funcional del conducto arterioso muscular, 

que suele ser completo al cabo de 2.4 horas tras el nacimiento. 

Los cambios subsiguientes de presión intracardfaca, con inclusión 

de una disminución de la presión auricular derecha y un aumento de 

la presión auricular izquierda, secundario al aumento de la .presión 

auricular derecha y un aumento de la presión auricular izquierda, 

secundario al aumento del flujo de la sangre que retorna de Los pul-

manes produciendo un cierre funcional del agujero oval durante Los 

. d' d , dl .. t y primeros 1as espues e nac1m1en o. 

1.1.3 Otros sistemas orgánicos 

La maduraci6n neuromuscular en Útero se manifiesta por los movi -

mient?"s fetales y aumenta por ellos, con inclusión de La respiración, 

el llanto, el chupeteo y los movimientos espontáneos de Las extremi·-· 

dades. 

Y tbidem., p. 1059. 
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EL sistema hemopoyético se divide en tres perfodos: 

a. Período mesoblástico; en el que se descubren alrededor del 

noveno al décimo ara de gestación islotes sangufneos. de LC'S 

cuales se diferencian Las células periféricas que forman Las 

paredes de Los primeros vasos sangu(neos y Las células san­

gufneas primitivas, disminuyendo La actividad eritropoyética 

en el tercer mes. 

b. Per(odo hepático; La formación de sangre en el hfgado co­

mienza alrededor del trigésimo quinto día de edad gcstacional 

y continlí.a hasta el sexto mes de vida fetal. Durante este 

tiempo el hfgado es el Órgano principal de la hemopoyesis, 

aunque a partir del tercer mes fetal entran en juego tanto el 

bazo como el timo y poco después los ganglios linfáti.cos. 

c. Per(~do mieloide; se ·inicia durante el cuarto a quinto mes 

de vida fetal y se torna· más importante después del sexto 

mes, siendo durante los últimos tres meses de gestación 

cuando la .médula se convierte en sitio prini:ipal de formación 

de las células hemáticas. 

Lo referente al sistema gastrointestinal y el hfgado, maduran. én 

útero y. muchos. sistemas ~nzimáticos requeridos .después del alÜrn-
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bramiento se encuentran ya presentes, es así corno el hígado fetal 

conjuga La bilirrubina, excretándola en Los conductos biliares y de 

ahí al tracto gastrointestinal, pero no pueden ser excretados por-

que el feto normalmente no elimina meconio, Después del alum-

bramiento la bilirrubina es excretada en Las heces de meconio, iE_ 

terrumpiendo la circulación enterohepática fetal.V 

Mecanismos inmunes: 

EL niño a término y más aún el prematuro, es en parte inmunoló-. 

gicamente inmune y se encuentra en un riesgo aumcl'i.tado de adquj_ 

siciÓn de diversas infecciones. 

EL feto en Útero está en un medio ambiente est~ril, protegido del 

contacto con La mayorfa de Los microorganismos y otros antígenos. 

·Por Lo que sólo produce pequeñas cantidades de inmunoglobulinas, 

aUnque sea capaz de producir mayores cantidades si es estimulado 

á.ntigénicamente. 

· ,La inrri.unidad del neonato frente a di versas enferm,edades depende 
., 

por lo tanto, de los tipos de anticuerpos IgG que el feto ha recibl . 

do de La madre por vía trasplacentaria. . Y esta transferencia se 

'§./ ~·· P• 1060 
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produce principalmente en el tercer trimestre, pClr lo •1ue un niño 

nacido antes de la 34a. semana de gestación, tiene una gran defi-

ciencia de IgG que es la única que atraviesa la barrera placenta~ 

ria. 

Y por lo consiguiente, un neonato a término es relativamente deíi-

ciente en IgM e IgA. Ya que el timo tiene máxima actividad dura!?-_ 

te el desarrollo fetal y principio de la vida posnatal, segregando 

sustancias humorales que actúan sobre el tejido linfoide.:!/ 

1,2 Valoración física y neurológica del recién nacido 

Debe realizarse dui·ante las primeras doce ha.ras de vi.da y sirve 

básicamente para: 

a. Conocer la madurez 

b. Estimar edad gestacional 

e. Buscar anonnalidades. 

Para iniciar el examen se deben llenar cinco condiciones: 

l. Tener una historia clínica. Es decir, datos de la madre, co·· 

me son, edad, e1nbarazo, nCtmero de gestaciones, complicaci2. 

ne s en. ella, nwdicamentos, tipo de nacimiento y Apgar, prin:-

ci oalmente. 

1J Ibidem.; pp. 223 
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2. Conocer si se puede, la edad gestacional estimada por la fe-

cha de La Última menstruación. 

3. El neonato debe estar despierto. 

4. Desnudo y una hora antes de comer. 

5. En una temperatura agradable, ni írfa ni caliente. 

Además, se recomienda no tomar dextrostix, ni aplicar ningún es­

tfmulo dolo ro so, ni sonoro, antes del examen. r¿j 

La exploración misma se divide en: 

Inspección general 

Exploración de la cabeza a los pies 

Reflejos 

Exploración de los pares craneales. 

La inspección general: 

Se realiza ·una observación completa, deteni~ndose a .ver .Lo~ moví-. 

mientas del neonato, tanto de extremidades como del tronco, el co-
lor de la piel, para saber si está ictérico, rosado o cianótico, o 

bien rubicundo. El tono flexor predomina en los nifios de término 

y existen simetría en los movimientos. 

I ,S ,S.S. T ,E.; Principios b~sicos del cuidado del recién na­
~ p. 68 
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Exploración física: 

Mediciones: la longitud del cuerpo se mide desde la parte más 

alta de La cabeza hasta bs talones. En México, la talla del re-

ci~n nacido a término es de 48 a 51 centfmetros. 

La circunferencia de La cabeza se mide por encima de las oreja.a, 

y debe de ser aproximadamente La mitad de la Longitud del cuerpo 

mlis 10 centfmetros o sea, es de 33 a 35 centímetros de diámetro. 

El perímetro abdominal se obtiene a nivel del muflón umbilical y 

comprende· de 32 a 33 centímetros. 

El peTÍmetro del tórax se mide a nivel de Las tetillas y oscila en­

tre 31 y 32 centímetros. 

Y referente al peso es de Z 800 kili gramos a 3 000 kilogramos, 

<:on un promedio de 3 ZOO kilogramos. El peso puede proporcionar 

datos importantes de algún trastorno. Ya· que si el niflo es peque-

:ilo ·con respecto a su edad gestacional, la causa puede áer úna in­

fección intrauterina o una anormali<lad cromos6mica, o un ni:l'ío PU!:_.·· 

de s~r grande para su edad gestacional debido a Diabetes Mellitus 

materna o ,enfermedad card!aca, congénita. 

La piel generalmente es colorada y durante las primeras pocas 

·horas es comlín· la acro'cianosis, al cabo de unos pocos días, súe-· 

· L~ producirse descamaci6n epitelial. 
. / 
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La cabeza: es una de las partes más afectadas durante un parto 

dif(cil. Hay que distinguir entre un caput sucedáneurn y un cefal2. 

hematoma. Las fontanelas anterior y posterior (lamboidea y breg_ 

mática) pueden variar en su tamaño. La anterior tiene forma de 

rombo y se cierra de los 6 a 9 :neses de edad. La posterior ti!:_ 

ne forma triangular y se cierra durante el primer mes de vida. 

La cara: puede haber asimetr(a de la cara, debido a la posición 

en Útero. Debe sospecharse que hay parálisis del nervio facial 

cuando existe asimetrfa de los pliegues nasolabiales. 

Los ojos: deben abrirse simétricamente, las pupilas deben ser 

iguales y reaccionar a la luz y los fondos de ojo deben ser visibles. 

Son comunes las hemorragias de la esclerótica. 

Los ofdos: se debe valorar la implantación, forma, tamaño e in­

tegridad. Una implantación_ baja indica una anormalidad renal o g.!:_ 

nét.ica. Los conductos aui:l.itivo s deben estar _abiertos y las membr!_ 

nas timpánicas visibles. 

La b·oca: se debe valorar forma, tamafío, integridad, desviaciones, 

secreciones y comisuras. Debe inspeccionar se para ver si están . 

intactos el paladar y la Úvula. Son normales unas elevaciones pe­

quefías parecidas a perlas (de Esptein) y las utc'eraciones pequeñas_ 
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(Afta de Bednar) en el paladar duro. No hay que confundirse con 

l ·1· . V a mon1 ias1 s. 

T6rax: en él se valoran forma, volumen, estado de superficie y 

movimientos. Las respiraciones normalmente son abdominales y 

va¡:fan entre 40 y 50 respiraciones por minuto. 

LoR sonidos respiratorios son ásperos pero deben oirse por igual 

en todo el tórax. Los tonos cardfacos son audibles con el esteto.!!_ 

copio, sobre todo por debajo del ex:ern6n. La frecuencia cardfaca 

es de 100 a 150 latidos por minuto, con promedio de lZO latidos 

por minuto. 

Abdomen: se debe observar forma, volumen, estado de superficie 1 

· muñón umbilical, tamaño, grosor, color, contar el número. de va-

s?s de éste, su ligadura y el estado de nutrición, además verificar 

la permeabilidad exofágica, 

Norrnalmente sé palpa el hfgado a uno o dos centfmetros por deba-

jo del rebo.rdc costal y la punta del bazo es fácilmente palpable, 

el ·izquierdo con mayor facilidad que el derecho. 

Genitales: se debe valorar forma~ integridad, volumen, coloraeión 

· y secreciones .. Se deben inspeccionar cuidadosámente los geriitales. · . 

Y Lií~r, G.; · Enfermer(a pediátrica, p. 20. 
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En un nifio normal los testfculos bajan al excreto alrededor del ºE. 

tavo mes de gestación, por lo que los niños a término, los testfcu 

los deben hallarse presentes en el escroto. En las niñas los la-

bias son prominentes. Pueden producirse secreciones (seudomen~ 

truación) o leucorrea, que son normales y que se deben a un au-

mento hormonal en la madre, 

Sistema neuromuscular: en extremidades se debe valorar forma, 

integridad, tamaño, asimetrfa. y movimientos. Las extremidades 

deben estar colocadas sim~tricamente y activamente móviles, Con 

el niño en decúbito supino y las caderas y las rodillas flexionadas, 

debe ser posible someter sus muslos a abducci6n completa hasta 

la superficie de la mesa de exp1.oraci6n; una abducción limita.da y 

un chasquido palpable al deslizarse la· cabeza femoral al acetábulo, 

son signos de luxación congénita de cadera. También.· si existen 

otras anor~alidades ortopédicas importantes, hay que 'iniciar de 

. ']} 
inmediato el tratamiento espec(fico. 

Explo~a.dón neurológica: 

l. :·Pa:r. Olfatorio. Se sabe que en cs'tu.dios :efech~ados en neó-: 

natos que ellos 'pueden reconpcer el serio mate·rno y 

diferenciarlo de otro extraño. 

r;s~s.S.T.E~; Valoraclón: ffsica del reclén nacido, p. 
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Zo. Par. Optico. EL bebé puede fijar La vista a 25 centímetros 

. de distancia de una cara. 

3o. 4o, y 60. son: 

3o. motor ocular común 

4o. patético y motor 

60. ocular externo. 

Estos se exploran con los ojoi; abiertos, moviendo al bebé para 1· 

que los abra como en arrullo, adem~s se pueden ver las pupilas~ 

So. Par. Trigémino. Se busca la sensibilidad de la cara y se 

encuentra metiendo el dedo del explorador en la boca 

del niño y éste lo aprieta. 

7o. Par. Facial. Se ven los movimientos de la cara, se pue ~ 

den descubrir al llol'ar el nii'!o. 

So. Par:. Auditivo, Se despierta dando una palmada fuerte y .el 

bebé parpadea, 

. 9o. y lOo. Par. Glosofadngeo y vago. Se 'busca observando la. 

degluci&n. 

110. Par. Espinal. Se .observa el cuello y. el hombro, sobi:.e 

dÓ el músculo esternocleido"mastoideo. 
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120. Par. Hipogloso. Se observa la lengua en sus movimientos, 

buscando atrofia o fasciculaciones • .!!/ 

Reflejos: 

De los reflejos conviene mencionar sólo cuatro, que son los más 

importantes, ya que existen muchos de ellos, más de cincuenta. 

Moro: Es el más importante, éste se ve cuando hay uri estf-

mulo sonoro ·o bien se explora sosteniendo con la ma-

no la cabeza del bebé y dejándola caer uno o dos ccn-

tfmctros y se ve: extensión, abducción y llanto, 

SueCión: Este se comprueba viendo como succiona el biberón 

o el pezón. O bien introduciendo un dedo en la boca 

del bebé. 

Prensión palmar: Se realiza poniendo un dedo sobre la palma. del 

·· neonato, y de inmediato lo aprieta o se prende de él. 

Marcha automática: se ve sosteniendo al neonato y éste cambia,' 

sin apoyar todo el cuerpo, .ya que es un reflejo pri-

mario, Y desaparece a los tres meses, 

~ Henry, K.; Manual de pediatrfa¡ p. 13 
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En general, para buscar madurez se sabe que: 

EL prematuro tiene más hipotonfa, más tono extensor y menos en~!. 

gicos sus reflejos y respuestas. 

EL de término tiene más hipertonia; más tono flexor· y sus reflejos 

son más enérgicos. 

Para estimar edad gestacional se practica la dorsiflexi&n del pie, 

sí este ángulo es de cero grados, es de término, si fuera de 30 

grados, serra· prematuro y se busca llevando la parte anterior de 

la pierna hasta la espinilla o parte anterior de la pierna. 

Y para buscar anormalidades, s&Lo se busca si hay asimetrfa en 

los movimientos. Ejemplo: 

Un moro incompleto se debe investigar parálisis de Erb, 

que es una afecci&n de La rafa cervical 5 y 6. Aquf se 

encuentra disminuci&n C:le la movilidad del brazo afectado. 

Las causas principales que alteran el examen son: 

Hipoxia de menor a mayor grado. 

Hipoglucemia, 

Hipocalcemia. 

Hiporna.gnesemia. 

M ... 21 emng1hs ~ 
. . . ' 

· r.s .s.s .T.E .; 
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1,3 Epidemiologfa de La asfixia perinatal 

El término de asfixia, desde el punto de vista etiológico, es impr~ 

pio, porque quiere decir ausencia de pulsación (de a, privativa; y 

f . 1 ) !.Q} A' ' l t' . d . h" . es igrnos, pu so , un ast, e ermtno e anox1a o ipox1a se 

emplea para indicar una reducci6n por abajo de los niveles fisiol6 

gicos en la cantidad de oxígeno presente en los tejidos y el de asfi -

xia para denotar disminuci6n simultánea de la oxigenación (hip'.)xc-

mia) y de la eliminación del bióxido de carbono (hipercapnia). 

La anoxia es capaz, a través de su acción sobre el feto, de <lifi. 

cultar o impedir el establecimiento de un ritmo respiratorio sostc-

nido y es necesario considerar sus ca.usas y sus ·manifestacione,; 

tanto durante las épocas fetal y natal como neonatal. La in'.1el"fe-

rencia en el establecimiento de. una respiración nor1nal al naci.mie:!; 

to, hará que continúe la anoxia preexistente o iniciará La a~oxia e~ 

trauterina • 
!]} 

1.3 .1 . Etiologfa 

La asfixia al .nadmiento es un evento crftico, agudo y acompafiado 

·.invariablemente de hipoxia, que puede ser originado por causas 

p~ei:iatales o neonatales. 

l2J Castelazo, A. Luis; Obstetricia, p. 293. 

!l./ De la Torre, ºE·cit., p. 368 



Entre las prenatales se encuentran las que alteran la perfusi6n · 

placentaria. 

Hipotensi6n materna 

Tcixemia 

Sangrados, por desprendimiento prematuro de placenta nor­

moinserta. 

Entre las neonatales que interfieren con ta ventilaci6n y perfusión 

se encuentran: 

Estado de choque hlpovol~mico por sangrado materno. 

Obstrucci6n de vías respiratorias superiores. 

Aspiraci6n de. meconio. 

El reci~n nacido tiene una serie de cambios fíosol6gicos a nivel 

de su circulaci6n sobre todo la cardiopÚlmonar que se efectúa;. en 

los primeros minutos de la vida, estos cambios. pueden estar alt!!_ 

rados por factores prenatales y neonatales, entre ellos se encuen­

tran el sufrimiento fetal agudo, que da por resultad«? asfixia peri­

natal que se acompafia de hipoxia, hipercapnea y acidosis. 

Normalmente el pH del feto disminuye al avanzar el trabajo de pa.::, 

to' se ha visto que con cuatro centfmetro s de dilataci6n se tiene 

un pH de 7 .3Z, en el momento de la dilatación completa hay wi. 
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pH de 7. 25, como resultado de estas medidas en sangre de cordón 

y registros del pH del cuero cabelludo durante el trabajo de parto, 

el feto bajo circunstancias normales cursa con asfixia, de la que 

se recupera· después del nacimiento. 

Cuando alguna causa altera o aumenta este perfodo de asfixia, el 

resultado es hipoxia de diversos grados. 

Entendiéndose por hipoxia: una tasa baja de utilizaci6n de oxfgeno 

a nivel de m.itocondrias en relación a las demandas metabólicas de 

oxfgeno, 

La hipoxia puede estar ligada a: hipoxemia que es una disminución 

del ox(geno a nivel arterial. O bien, normoxemia, que es un con­

tenido normal de oxígeno a nivel arterial. 

Dentro del grupo con hipoxemia encontramos: 

La dlsminución de P0 2 (hipoventilaci6n alveolar}. 

Cuando la PO 2 es normal, con disminución del transporte det 

oxfgenó (anemia). 

Denh'o del grupo con normóxemia: 

Disminución. del flujo sanguíneo (insuficiencia cardf,aca) 
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Aumento de La afinidad de La hemoglobina por el ox(geno, 

La situación clínica más frecuente es La de hipoxemia por hipove!!_ 

tUación, cortocircuito arterio-venoso y una combinación de ambos, 

La asfixia puede ser crónica o aguda, continua o intermitente, o 

constituir sólo un episodio aislado y asimismo, variar su intensi-

d d L d d f . , d" t .. d !Y a y en e gra o e a ecc1on a iversos ·eJ1 os. 

·Korones, S.; Cuidados intensivos del recifln nacido; 
--:-



DIAGRAMA No. l 

CAUSAS QUE PUEDEN PROVOCAR HIPOXIA TANTO 

Anoxia 

materna 

FETALES COMO NEONATALES 

Anoxia fetal 

r Anestésico (óxido nitro so) 

L Enfermedad pulmonar 

Anoxia Í Prolapso 

l circulares 

, . 
anox1ca Cordón 

Obstáculos 

a la circulación l Plao,.ta 

(Separación 

1 prematura 

Hemorragia 

l retroplacentaria 

Infarto 
.. . 

( Estado de choque materno· 
· Anoxi_f por estancamiento l 

Hipotensión materna 

· Anoxia histotóxica . . ' r Hemorragias del feto 
·Anoxia .anémica l Isoil1munización 

De la Torre, A, J,: Enfermedades del reClén. 
276 •.. 

,. 

22. 
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Descripc16n: 

El recién nacido se halla condicionado a sus propios pulmo-

nes para adquirir la cantidad de oxfgeno indispensable. 

Si por anoxia anterior al parto o por anestesia, analgesia o 

sedaci6n excesiva de la madre, no participa adecuadamente 

el sistema nervioso en el proceso de la respiraci&n, se pr2_ 

vocará anoxia an&xica, anoxia por estancamiento o anoxia 

, . !)} 
anemtca. 

A continuación se exponen las causas que puedert provocar anoxia 

del recién nacido· (ver diagrama No. 2) 

1.3.2 Fi si opa to genia.. 

En anima.les de experimentaci6n se ha observado que la. as.fixia, 

·se ve en el perfodo inicial, que existen esfuerzos respiratorios 

frecuentes que disminuyen en intensidad y frecuencia., seguidos por 

un breve lapso en el que cesa la respiración: a¡mea primaria, S!:: 

guido por pequeños esfuerzos respiratorios, después de los cua_les 

la respiración queda abolida totalmente: apnea secundaria. 

Minutos más tarde de la anoxia total existen· bradicardia, hipÓten'.' 

U/ De la Torre, op.cit. 1 p~ 368. 



DIAGRAMA No. 2 

CA USAS QUE PUEDEN PROVOCAR ANOXIA DEL 

Ano xi a 

RECIEN NACIDO 

Anoxia del Reci~n Nacido 

r Anoxia fetal 

l 
Analgesia o anestesia· excesiva 

Hemorragia cerebral 

24. 

, . 
anox1ca 

r 
Obstáculos para el pasn de aire a 

los al \'éolos 

Dificultad para la expansión pulmonar 

Cardiopatfas con mezcla de sangre 

arterial y venosa 

.Anoxia por ei;¡tancamiento ( Estado de choque 

l 

· Anoxia 

( 
' Hemi;irragias profusas 

, • 1 
anem1c~ · 

. l Isoinmun_ización 

;FUENTE: De la Torre, A. J.; Enfermedades· del recién 
p. 281. 

Descrlpc_i6n: 

Es importante señalar que dentro de la anoxia anóxica es 

periíéri¡:a _«n· la que m~s problemas se d~tectan; 
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En los pulmones: Aumento de la resistencia vascular, disminu-

ción del suríactante, edema inter stieial, peri vas-

cu lar y al veo lar. 

En riflÓn: Necrosis tubular y medular, parálisis vesical y 

activación del sistema renina-angiotensina. 

En cerebro: Básicamente aumento de La presión intracraneal 

que da edema y este daifa La membrana capilar .Y 

la permeabilidad capilar. Existe tambi:;n dismin!!_ 

ciÓn del flujo sangufneo con pérdida de la autorr~ 

gulaci6n. 

Los niflos asfixiados, principalmente los hipotrÓficos, tienden a la 

hipoglucemia, por la disminuci6n de los depósitos de glucógeno, 

.La mayorfa de los sistemas orgánicos, generalmente se recuperan 

.de un.a hipoxia pero el sistema nervioso central es el que con ma-

yor probabi.lidad sufrirá una lesión permanente. 
W 

1;3.3 Sintomatologfa. 

La asfixil1. perinatal se manifiesta por modificaciones del ritzno ca!. 

dCaC:o fetal, . por ausencia de movimientos y por saUda de mec.onio 

hacia el lfquido amniótico • 

. !jj Kaweblum, Jankiel; Nosologfa pediátrica, p. 61. 
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En los pulmones: Aumento de la resistencia vascular, disminu-

ci6n del surfactante, edema intersticial, pcrivas-

cular y alveolar. 

En riñ6n: Necrosis tubular y medular, parálisis vesical Y· 

activación del sistema renina-angiotensina, 

En cerebro: Blisicamente awnento de la presión intracraneal 

que da edema y este dafia la membrana capilar y 

la permeabilidad capilar. .Existe también di smin.!:, 

ci6n del flujo sangufneo con pérdida de la autorr~ 

gulación. 

Los nifios asfixiados, principalmente los hipotr6íicos, tienden a la 

hipoglucemia, por la diaminuci6n de los depósitos de gloc6.geno. 

La mayo da de los sistemas orgánicos, generalmente se recuperan 

de una hipoxia pero el sistema nervioso central es el que con ma-

. ' !.11 
yor probabilidad sufrirá una lesi6n permanente. 

1.3.;> Sintomatologfa. 

La asfixia perinatal se manifiesta· por modificációnes del ritmo .cai. 

· d!aco fetal, por ausencia. de movimientos }' por salida de ·meconio· 

hacia el líquido amniótico • 

. .!,!/ Kawebtum, Jankiel; Nosología pedifitrica, p. 61. 
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Al principio hay una aceleración y después lentitud del ritmo car­

dfaco; se considera crítico con menos de 110 latidos por minuto. 

Exteriormente se puede mejorar las condiciones del feto, con ad­

ministraci6n de oxígeno a la madre con altas concentraciones, o en 

casos de que sea producida por anemia (materna) o estancamiento 

(anestesia, choque materno), se puede intentar una transfusión a la 

madre. 

·Si estos procedimientos fallan y persisten los latidos cardíacos por 

debajo de 100, debe inducirse el parto lo más pronto posible. 

La tríada sintomática de sufrimiento fetal grave que indica la nece­

sidad de acelerar el parto o recurrir a la c1.>sárea, está constituida 

por: 

Arritmia cardfaca 

Bradicardia 

Salida de meconio 

Después del nacimiento, la ausencia de la· prim.era respi.racifin, la 

cianosis o la lividez, son datos de alarma. 

1.3.3.l Valoración de Apgar. 

" La .gravedad de la asfixia al nacer puede estimarse valora1;1do ci.er­

tos signos físicos según el sistema de .valoración máxima de .10 ra-
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ramente se alcanza. Cuanto más baja sea la nota, tanto más gra-

ve es la asfixia del niño. 

Una nota de cuatro o menos indica asfixia grave. Los niños con 

valoraciones bajas, principalmente a los cinco minutos, tienen ma-

yor probabilidad ele sufrir lesión neurol6gica o de morir en el pe-

rfodo neonatal. 

La valoración Apgar diferencia con bastante exactitud al niño con 

: asfixia grave, del niño deprimido por paso trasplaccntario de anes-

tlisicos maternos.· A(.m cuando los dos pueden dar mala nota en su 

capacidad de respuesta refleja, tono muscular y respiración espon-

tánea, W1 niño con asfixia grave es probable que esté cianótico .o 

pálido y que tenga una frecuencia cardí'.aca lenta o ausente, mien-

tras que un niño deprimido por los anest~sicos tendrá color y fre-

cuencia cardfaca normal al nacer. 

La mayor parte de los neonatos tienen una calificación mayor .d-e · 7. -

Lá. menor parte de ellos presentan de 4 a 6 que revelan asfixia m2. 
. ·: 

deraaa, 

Un grupo muy. pequeño tiene Apgar de 3 o menos, por lo c¡ue se 

considera que tiene una asfixia severa .• 
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Generalmente sólo presentan frecuencia cardíaca y algw10s esfuer-

zos respiratorios. 

A continuacii'.m se dan los parámetros que se evalúan y los valores 

que reciben. 
w 

CUADRO No, 1 

o 1 2 
COLOR CIANOSIS ACR0CIAN0SIS ROSADO 

Frecuencia cardíaca Ausente 100 100 

Respiraci6n Ausente Débil Llanto 

Irritabilidad refleja Ausente Mueca Tos 

Tono muscular Ausente Ciertas flexiones Activo 

FUENTE: Díaz del Castillo E.; Pediatría perinatal, p. 124, 

Descripción: 

La valo1·ación de Apgar se aplica al minut.o y a los. cinco mi-

nutos de vida, valorando color, frecuencia cardfaca, respir.a-

ci6n, irritabilidad y tono muscular, dando a cada parámetro 

un· valor de O, 1 ó 2, según el caso y sumando al final· i_)ara 

·obtener una calificación que va de O a 10, 

!2./ Jasso, Gutiérrez; Neonatología práctica, p. 25, 
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1.3.3.2 Valoración de SHverman 

Esta valoración sirve para cuantificar la gravedad de la insuficien-

cia respiratoria, cada signo se califica con O (cero) si el niño no 

cursa con insuficiencia res pi rato ria. A continuación se describen 

l , l' ., !.!!/ os parametros qae se eva uan con su puntac1on. 

CUADRO No. 2 

SIGNO o 1 2 

Movimientos torá- Rítmicos y Tórax inmóvil Tórax y abdo -

cico abdominales regulares abdomen en men en sube y 

. movimiento baja • 

Tiro intercostal No hay Discreto Acentuado y 

constante 

·Retracción l_Cifoidea No hay Discreta Muy marcad'.L 

Aleteo nasal No hay Discreto Muy acentuado 

Queji~o respiratorio No hay Leve e in- Constante y 

constante acentuado 

FUENTE: Dfaz del Castillo, E.; Pediatría perinatal, p. 125. 

· Está. valoración no es exclusiva de la sala de expulsión, también 

w ~··p. 109. 
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aplica en la unidad de cuidados intensivos para ir valorando la in-

suficiencia ¡·espiratoria presente, 

l,3.3.3. Valoración epidemiológica. 

De riesgo al nacimiento: 

En el Hospital Regional 20 de Noviembre del Instituto de Seguridad 

y Servicios Sociales para los TrabaJadores del Estado, se lleva a 

cabo, o se aplica, una valoración epidemiológica en la sala de par_ 

to y expulsión, conociendo ele antemano en quú condiciones se en-

cuentra la madre (antecedentes}. Y es elaborado por la persona 

que proporcione los cuidados inmedi.atcs al recién nacido. 

Valorando la morbilidad y mortalidad, a continuación se· describen 

los par~metros que ·se ~val(ian: 

VALORAGION EPIDEMIOLOGIGA DE 
RIESGO AL NACIMIENTO 

MORBILIDAD MORTALIDAD 

Pe so al na.cer Peso al nacer 

61. 7 1 500. g. 68 500 g 

65.0 l 501 - 2 000 61.l so.o - l 000 

15.8 2 001 - 2 500 36.4 l 001 - 1 250 

4 .3 . 2 501 - 3 500 14.4 251 - 1 500 

s.ó 501 7.5 l 501 - 2 ººº 
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MORBILIDAD MORTALIDAD 

Peso al nacer 

EDAD GESTACIONAL 1.4 2 000 z 500 

Zl.6 Z7 semanas .7 

18.4 ZB - 31 o 

15.0 32 - 33 1.4 

9.0 34 - 35 Zl.7 

3.8 36 - 37 B.O 

1,1 38 semanas 

z.1 ::;; se desconoce z.z 
EDAD MATERNA .7 

7.4 ;::::, 15 afios .z 
l.9 16 - 19 o 

o zo - 34 .5 

o zo - 34 .7 

3.9 35 afios· 

EMBARAZO, TRABAJO PARTO 
Y P.ARTO 

4.5 To<(emia Z.3 

34.7. Diabetes 

6.3 Memb. rotas más Z4 Hr. z.z 
4.Z Sufrimiento fetal 17 .s 

2 501 - 3 500 

3 501 - 4 ººº 
4 001 gr. 

Edad gestacional 

.;;;:::: 27 semanas 

· 28 - 29 semanas 

30 - 31 

3Z - 33 

34 - 35 

36 - 39 

40 - 41 

42 - 43 

5511' 44 semanas 

se desconoce 

ANTECEDENTES 
MATERNOS 

Madre de más 

de 40 

Toxemia 

Muertes neona-

tales 
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4.1 

5.3 

EMBARAZO, TRABAJO PARTO 
Y PARTO 

§ Anestesia, analgesia 

.¡ •. complicaciones TX parto 

Parto di&técico 

PRODUCTO DE LA GESTACIGN 

o Apgar (I') 8 a 10 

3.1 § Apgar (I') 5 a 7 

11.0 Apgar (r') O a 4 

REAN1MACION 

6.4 Presión positiva· 

11.8 Bicarbonato, sangre 

4.1 Producto sexo masculino 

TOTAL O Riesgo de morbilidad 

1.3 

33. 

ANTECEDENTES 
MATERNOS 

O más de 2 fetos 

PRODUCTO DE LA GESTACION 

4.9 Embarazo múltiple 

,9 Sufrimiento fetal 

o Apgar (r') S a 10 

.6 Apgar (I') 5 a 7 

9.5 Apgar {I') o a 4 

RE'ANIMAClON 

1.4 o Presión positi.ya 

TOTAL 1 !Riesgo dn mortali(l:.cl 

°lo Incluye: inducción, uso de uteroinhibidores; conducció:U, inercia 

· uterina, prolapso del cordón, estrechez pélvica, falta de rotación 

y descenso, hemorragias y otras condiciones relacionadas, 

(Modiíicadti de L. Lubchenco, Denver, Colorado). 
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Se marca con una X según corresponda, se suma y se obtiene asf 

et valor de riesgo al nacimiento y de acuerdo a La puntuación, 

son canalizados a: 

U ,C.I.N. 

Intermedios 

NeonatoLogfa I 

Neonatolog(a 2. 

Patologfa: Defunción 

(Morbilidad> 30} 

(Morbilidad.> 15) 

(Morbilidad< 15) 

(Morbilidad <IS) 

EL .contar con una área de cuidados intermedios es de gran impor-

tanda, debido a que ésto permite distribuir a los niños de manera 

apropiada 1 según los problemas que presenten. 

En La Unidad de Cuidados Intermedios, ingresan niños con padeci-

mientas de moderada gravedad. J:J/ 

1.3.4 Diagnóstico 

Para un tratamiento oportuno es indispénsable conocer como trans­

·curri~" el embarazo, desde La concepción hasta el trabajo de parto, 

pero no. sólo de interés para el obstetra,· que es el que vigila el 

estado de. la madre, sino también del pediatra y también de la en-

íermera que .va a tener el cuidado del recién nacido. 

!J./ LS .S ,S, T .E.; Medicina perinatal, p. 315. 
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Las condiciones hábito higiénicas, edad, paridad, las complicacio-

nes como toxemias, amenaza de parto, son variables que deben t2. 

mar se en cuenta, Pero no sólo con la clfnica se puede diagnosti-

car un sufrimiento fetal, 

Existen varias técnicas que se pueden aplicar simultáneamente co-

mo son la: amnioscopia, la medición de la presión intrauterina, 

la determinación del pH del lfquido amniCitico, el pH, HC0 3 PCOz 

en la sangre de la piel cabelluda, fcnocardiograma fetal, registro 

electrCinico electrocardiográfico, el balance ácido base en la vena y 

las arterias umbilicales, 

Obteniéndose asf una visiCin multifactoríal de la función fetal en el 

curso del parto y cm~síguiendo una informaciCin más completa acer-

·ca de las condiciones del feto. 

Pero en la actualidad ésto es imposible, ya que tas condiciones 

econCimicas, principalmente, son un obstáculo, y no porque faHe 

la tecnología, sino porque no todos tienen acceso a los· avances de 

.w 
la misma. 

!]/ Kempe, Henry; op.cit., p. 131 
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1.3 .4. l Apnea 

La apnea indica falta de respiraci6n o irregularidad de los moví-

mientas respiratorios, con cianosis en el momento de nacer. Una 

de las causas más frecuentes de muerte perinatal ·es la anoxia. 

· Existe otro m~todo para evaluar cl(nica:mente la asfixia, que es de 

calificar al neonato con los ttirminos de 

Apnea prirnaria · o Apnea. secundaria 

1.3.4.Z Apn,e~ primaria: 

Cl(nicamente se identifican en: 

La apnea primaria: 

Cianosis que indica buena circulaci6n pero. hipoxemia. 

Actividad: existe espontáneamente, 

Frecu~ncia card(acá: es mayor a 100 por minuto. 

Respuestá refleja: responde al .jalarte la lengua. · 

·Esfuerzo respira.torio: presenta. inicialmente y di.sminuci6n 

despu~s. 
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1.3.4.3 Apnea. secundaria. 

Apnea secundaria: 

Palidez que indica déficit circulatorio 

Actividad: están flácidos 

Frecuencia cardfaca: menor de 100 latidos por minuto 

Respuesta refleja: no responde al jalar la lengua 

Esfuerzo respiratorio: ausente, 

La clfnica es importante, pero debe saberse que en los neonatos de· 

pretérmino, deben tomarse en forma seriada las gasometr(as para 

. !:[/ 
conocer la evoluci6n de la asfixia. 

1.3.5. Tratamiento: 

Durante los últimos 1 S ai'los se han propuesto diversos m~todos para 

.ta reanimaci6n del recién nacido, muchos de ello¡¡ sin una ba.~e tef)-

riéa o experimental. EL conocimiento actual más profundo acerca 

de la Cisiologfa respiratoria del recim nacido y dé la· fisfopatologfa 

de la asfixia neonatal, '.asf como el avance en las t~énicas de labo-
. . ~í 

. ·, "··~. 

ratorio para estudiar los cambios que ocurren en el reci~n nacid~· . 

durante. la asfixia, han ayudado para que se alcance un :criterio te-

]jj · r;s.s.s.T.E.; Medicina J!erinatal, p. 309 
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rapéutico más real respecto al valor de Los diversos métodos de 

. ., '!-.21 
rean1macLOn. 

El tratamiento de la asfixia en el recién nacido puede dividirse se-

gún el momento en que se realice, en: 

a, Tratamiento de la asfixia in Útero. 

b. Tratamiento de la asfixia al momento del parto. 

c, Tratamiento del nifio asfixiado después de la reanimación, 

a. Tratamiento de la asfixia in Útero: 

En la terapéutica de la asfixia in Útero se recomienda: 

Parto inmediato. Responsabilidad exclusiva del. obstetra, 

Administración de oxígeno a la madre. Al pi·oporcionar una 

concentración alta de oxfgeno por inhalación a la madre, se 

aumen.ta la tensión de oxfgeno en la vena umbilical, siempre. 

y cuando se haya proporcionado en forma. continua por 1 O mi-

nutos o más antes del parto. 

· .. Facilitación del parto. Las calificaciones de Apgar más al-

tas se observa en madres sin sedación. Tanto La hipercapnia 

como la b,ipoxia facilitan el paso de medicamentos depresores 

a través de la barrera sangufnea cerebral, de tal manera q,ue 

"!:2J Kl.oos, op.cit., p. 393 
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no sólo se intensifican sus efectos por el sinergismo de la de-

presión hipÓxica, sino que también hay un aumento de concen-

traciÓn de la sustancia en el sistema nervioso central, ésto 

sin contar que el control respiratorio en estos niños es n1ás 

fácilmente afectado que en edades posteriores. 

b. Tratamiento de la asfixia al nacimiento: 

Básicamente deberá hn.ccrse que el niño inicie su respiración, que 

ésta sea más eficiente en su mecánica y que la cantidad de oxfgeno 

inhalado sea mayor , as[ como emplear métodos que prevengan el 

desarMllo posterior de dificultades. 

El objetivo principal es practicar las medidas que tiendan a mejorar 

su oxigenación y romper el drculo vicioso de asfixia-depresión re.!!_ 

piratoria, deseando que la persona responsable de la reanimación 

del recién nacido apnéico tenga estudiado y practicado un procedí-

miento correcto que le permita proceder sin vacilaciones, sabiendo 

. w de antemano el camino que habrá que seguirse. 

c. Tratamiento del recién nacido después de la reanimación: 

El niño que ha requerido reanimación serli trasladado a una unidad 

de , cuidados intensivos, prestando particular atenció'n a los tonos, 

'!:Y ~ .. p. 394 
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frecuencia y ritmo cardfaco, a la forma de respiración, a las caraf. 

terfsticas del tono muscular, condiciones neurológicas, tamafio del lú_ 

gado, movilidad espontánea de las extremidades y coloración del pa-

ciente. 

Se tomará radiografía del tórax si hay alguna razón para sospechar 

trastornos pulmonares. En caso de que haya tenido que aplicar ma 

saje cardfaco externo, .se llevará a cabo electrocardiograma, 

La vigilancia por parte del personal de enfermería en las horas sub-

secuentes, debe ser constante, colocándolo en incubadora o cuna tét.; 

mica con oxígeno. Vigilando los ni veles de glucosa y pH en la sa11 

gre, · asf como el control de gasometrfas, así como mantener el ba~ 

lance ácido base de la respiración. l:l/ 

1.3.5.1 Reanimación del. recién nacido. 

El nacimiento de un niño con asfixia es una emergencia pediátrica 

de primer orden. Se debe estar capacitados y contar con la e:i..-pe.~ 

riencia necesaria .para afrontar esta situación. Es necesario coiltai' 

con el instrumental apropiado, asf como el fácil <;cceso a él. Du .. 

rante ~ste proc,edimiento se pro~ura evitar una pérdida calórica eh 

et recién nacido• La reanimación al momento del nacimiento puedé 

~.~.;p.403. 
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variar desde una simple aspiración de vfas aéreas, hasta una intu­

bación endotraqueal, 

Recursos materiales: 

Se debe contar con: 

Fuentes de oxfgeno y aspiración 

Catéteres de aspiración de calibres di.versos 

Bolsa y mascarilla infantil de rcanimaci:Jn 

Laringoscopio con hojas de tamafio .00 y 1 

Sondas endotraqueales de tubo y catéter para la vena umbilical 

Equipo de catcrización para vasos umbilicales 

Una fuente de calor radiante para mantener la ~emperatura cor-

por al 

Recursos humanos: 

Debe de haber personal capacitado, con funciones especfficas ~­

espíritu de improvisaci6n. 

Medicamentos: 

·.Debe de contarse con sangre o plasma .fresco que es lo ideal, o 

bien:· 

Alb6.mina sérica humana al 5% 



42. 

Solución glucosada al 5 y 10% 

Solución ealina isotónica 

Atropina 

Bicarbonato de sodio 

Adrenalina 

Heparina 

Nalax:ona 

Más adelante se explica el procedimiento especfíico pero es de vital 

importancia, saber intubar correctamente a un niño para evitar daños 

innecesarios. 

T~cnica de la intubación endotraqueal. Reanimación del reci.én nací-

do. 

La hoja Miller se inserta cerca de la Lfoea media y se coloca· ha-

cia el lado izquierdo de la boca apartando suavemente la lengua. A 

medida que a:vanza se observa la base de la lengua y la epiglotis. 

La hoja se avanza en el mismo plano de movimiento dentro de la va -: ,·,-

lt'icula·; cuando la hoja se eleva suavemente la epiglotis vibra ante -

riormente. y revela el inicio de la laringe. Si se perciben secr¡'l-

clones o meconio, se efectúa una succión suave antes de insertar 

el tubo endotraqueal. 
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En ciertas ocasiones, cuando la epiglotis no está elevada adecuada-

mente, el extremo de la hoja puede ser colocado posterior a la epi-

glotis, la cual entonces es elevada suavemente para que se puedan 

ver las cuerdas bu::ales, El tubo endotraqueal se introduce por el 

lado derecho de la boca y se inserta mientras se hace una observa-

cibn. La hoja del laringoscopio, se saca cuidadosamente mientras 

la posicitm del tubo se mantiene con la mano derecha sobre el ros-

tro del nifio. 
W 

1.3.5.2 Procedimientos especfficos. 

En sf, el tratamiento .debe ser preventiva: básicamente debe evitar" 

se que el fin del embarazo no curse con sufrimiento fetal agudo de 

cualquier causa. 

Para lo anterior, deben utilizarse todos los métodos de evaluación 

.de bienestar fetal; como la cardiotocograffa fetal prenatal en los 

embarazos de alto riesgo sobre todo. 

También la toma de pH del cuero cabelludo que revela el estado áci_ 

do base y permite una visión más cercana de la función tisular. 

Pero en caso de no tener un tratamiento preventivo; se debe hacer 

·un tratamiento neonatal inmedlato, 

. '!1/ Klaus M. y A. Fanaroff; Reanimación del recién. nacido, p. Ú. 
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En este manejo el objetivo será eliminar la hipoxia, ya sea ventilal!_ 

do y perfundiendo para elevar el oxfgeno tisular. La ventilaci6n se 

hará con mascarilla y pasando Oz a presi6n positiva intermitente o 

bien, ya sea intubando, 

Junto con la anterior, es indispensable el registro de gases para 

guiar el tratamiento y evitar que sea tard(o o bien que sea excesi­

vo en una asfixia moderada. 

Dentro del manejo de La hipoxia neonatal está: 

El básico que comprende: aspiración de secreciones con perilla ex­

clusivamente, secado de La piel y colocar al neonato bajo una fuente 

de calor radiante. 

Si se gufa con el Apgar se hará lo siguiente: 

Cerno el 90% de los neonatos tienen Apgar de 7 o más, sólo- requie':' 

re los cuidados básicos. 

Los de- 4 a 6 de Apgar responden al jalar La lengua y oxígeno a pre- . 

sii'm atmosférica y además, manejo biísico. Si no hay recuperación 

inmediata se ·recomienda el bolseo con ambú pediátrico pasando ox( 

. geno a presión positiva a una frecuencia de 50 insuflaciones por mi. 

nuto., hast¡¡, que se recupere et· neonato, Esto será cuando aumente 

su Apgar a más de 6. 
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Los de Apgar de 3 o menos, deben tener el manejo básico y ser i!!_ 

tubados de inmediato, utilizando cánulas de 3 en los niños de térmi­

no y de 2.5 en los prematuros, pasando ox{geno a presi6n positiva 

con una frecuencia mayor de 50 hasta 100 por minuto, con una pre­

sión que no pase de 20 centfmetros de agua, pa1·a evitar un neumo­

tórax. Si m~jora en 3 minutos se retirará la cánula endotraqueal. 

En caso de persistir con Apgar de 3 o menos, se recomienda masa­

je cardfaco, dando l 00 compresiones por minuto a nivel del esternón 

entre el tercio medio e inferio1·, sumiendo ?.. centfmetros aproxima­

damente, a un ritmo de dos compresiones y una ventilación. Se pe_ 

sa a través de un vaso umbilical, bicarbonato de sodio a dosis de 

2 meq/kg., en diluci6n 3 a 1 o sea 3 e.e., de agua destilada y 

1 e. e. de bicarbonato de sodio, para disminuir su esmolaridad que 

es mayor de l 300/mOsm/kg. 

Se pasa lentamente para evitar efectos se~undarios indeseables P?r 

lo ant,erior y se espera hasta su pronta recuperaci6n, ya que se es­

tabiliza y presenta un esfuerzo respiratorio enérgico' con buena col2. 

ración y aumento de la frecuencia cardfaca mayor de 100 por minuto 

y un ton,o muscular recuperado, se retira la cánula endotraqueal, pr~ 

via suspensión del _masaje r.ardfaco. 
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En caso de hipovolemia se pasa sangre de placenta si se puede, si 

no fuera posible se pasa solucifm salina isotónica, glucosada al 5% 

cc/kg, y de ser necesario se emplearán los siguientes fármacos de 

acuerdo a la indicación. 

Fármaco Indicaciones Dosis 

Atropina Bradicardia 0,030 mg/kg 

Bicarbonato de 

sodio Acidosis metabólica 2.0 meq/kg 

Naloxona Depresión por narcóticos O.Ol·mg/kg 

· Especfficamente en hipoxia neonatal, lo importante es manejar con 

oportunidad al neonato y evitar que se prolongue más allá de 5 minu-

to . l d . 1 º' b' l w s, ya que s1 se pro onga, pue e ocasionar eston cere ra • 

1 • 3 • 6, Gompli ca clones: 

La asfixia,. a~ privar a la c&lula. de oxfgeno {elemento esencial de su 

metabolismo) .provoca dafios fatales cuando se prolonga por tiempo S.!:!_ 

ficiente". La asfixia produce primariamente depresión de los centros 

respiratorios y secundariamente de otros Órganos y aparatos ~italés, · 

como pulmón, h(gado, coraz6n y otros, 

W Fregia, Bútnarescu¡ Enfermer'l.a perinatal; p. ·419, 
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Las lesiones causadas por la anoxia, cuando ésta no es bastante in 

tensa para provocar rápidamente la muerte, se traducen por conge~ 

ti&n, edema, hemorragia y degeneraci6n capilar. 

Los dafios de la anoxia sobre el cerebro no se limitan a sus graves 

consecuencias inmediatas; la deficiente oxigenaci&n puede ocasionar 

lesiones irreparables de degencraci&n, de forma e intensidad varia­

bles, según la duraci&n y gravedad de la anoxia. 

Los centros respiratorios operan por dos mecanismos distintos: el 

primero perfecto, pero más sensible al daño; controla La respira­

ción segíin el ritmo normal, con la inspiraci&n y la espirací6n; se 

acompafia de llanto y obedece a estfmulos artificiales; el segm1do, 

más rudimentario pero más resistente, representada el mecanismo 

de emergencia. 

En la anoxia, cuando falla et primero se pone en marcha el segun­

do,, que permite la oxigenací&n de los centros y el restablecimiento 

del ritmo respiratorio normal. 

En este último mecanismo intervienen los quimiorreceptores a6rticós, 

y carotid~~, cuya rusticidad y reacci&n favorable frente a la asfixia 

representan el recurso supremo. Sí los mecanismos de 'emergencia 

no son capaces de encauzar, la respiración ,normal,' el niifo muere", 
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La propia asfixia, el deprimir los centros respiratorios superiores 1 

crea un drculo vicioso de muy graves consecuencias, da:fiándose los 

centros respiratorios y los pulmones. ~ 

1.4 Historia Natural de la Asfixia Ferina tal 

Concepto: 

Es la incapacidad de inhalaci6n y distensibilidad pulmonar pa-

ra subvenir los requerimientos orgánicos. 

Perfodo prepatogénico: 

Factores del agente: 

l. Enfermedades sistémicas: Diabetes, hipertensión; car­

diopatías, bronconeumonfa y .toxemias. 

Z. Traumatismos. 

3. F!sicos: prolapso de cordón, nudos, circulares, ruptu~ 

ras, parto prolongado y desproporción cefalo pélvica. 

4. Químicos: analgesia y ane.stesia. 

5. Toxicomanfas: alcoholismo, drogadicCión y tabaquismo 

.. "?¿/ Ibi,dem., p. 427 
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Factores del huésped: 

1. Edad: en recién nacidos de término y pretérmino, 

z. Sexo: se presenta por igual en ambos sexos, 

3. Peso: se da más en recién nacidos de bajo peso al na­

cer. (prematuros) 

Factores del ambiente: 

1. Hábitos higiénico-dietéticos deficientes. 

2.. Nivel socioeconómico bajo 

3. Hacinamiento 

4. Bajo nivel sociocultural 

5. Grandes concentraciones humanas 

6. Deficiente atención médica. 

Perfodo pato génico, 

Estfmulo desencadenante: 

.En los primeros minutos de La vida, el recién nacido tien.e una serie: 

de cambios fisiológicos a nivel de su circulación, sobre todo La ca.r. 

· diopulmonar, en el que puede ser alterado por á.lg6níactor intr!n-: 

seco o extrfnseco, cualquiera que se.a, se presenta una deficiente 
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oxigenación e hipoventilación, manifestándose clfnicamente con sig­

nos moderados de insuficiencia respiratoria y de continuar, hay una 

disminución a nivel arterial, en la que disminuye la función metabó­

lica del pulmón y, por ende, insuficiencia cardfaca con edema pul­

monar y con graves ca;·:lbios en todo el organismo, principal.inente 

el sistema nervioso central, en la que puede sobrevenir la muerte. 

Prevención primaria. 

Promoción de la salud: 

1 • Campai'ías de alfabetización 

2. Campai'ías de planificación íanüliar 

3. Educación sexual 

4. Mejoramiento de la vivienda 

5. Campai'ías para prevenir el alcoholismo, drogadicción y 

tabaquismo. 

Protección especrfica: 

(, Control médico periódico 

i. Control prenatal 

3, Educación higiénico-dietética 

4. Detección temprana de procesos infecciosos. 
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Prevención secundaria, 

Diagnóstico temprano: 

l, Historia clfoica completa 

z. Examen f(sico completo 

3, Amniocéntesis 

4. Electrocardiograf(a fetal 

5. Ultrasonido 

Tratamiento oportuno: 

Prenatal 

1. Administración de corticoides 

z. Transfusión in 6.tero 

3. Cirugfa 

Posnatal 

l. Oxigenoterap~a 

z. Tratamien~to médico 

3; Ventilaci6n mecG.nica 
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Prevenci6n terciaria 

Limitaci6n del daño: 

1. Fisioterapia 

z. Control longitudinal 

3. Tratamiento diet~tico 

Rehabili taci6n: 

1. Adaptaci6n fisica, psicol6gica del paciente cr6nico; 

z. Cuidados en el hogar. 



HISTORIA NATURAL DE LA All'IXIA PERINATAL 

CONCEPTO; ES LA INCAPACIDAD DE: /NHALACION Y DISTENSIBILIDAD PULMONAR PARA·SUBVENIR LOS Rl!QUERIMIE:NTDS ORGANICOS 

FACTORES DEL A8ENTE 
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1 1 FACTORES DEL HU!SPEI> 
HIPOXEMIA¡JflPOXIAbDISMINUCION HIPERTENSION,ACIDOSIS GASTRICA 
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l)MALOS HABITOS HIGIENICO- DIETETICOS DEFICIENTE OXIGENACION Y VENTILA 
2\ NIVEL SOCIOECONOMICO BAJO CION 
3 HACINAMIENTO ! 4jBAJO NIVEL SOCIOCULTURAL 
5 GRANDES CON CENT RACIONES HUMANAS CAMBIOG ~ñATOMOFISIOLOQICOS DEL 
&)DEFICIENTE ATENCION MEDICA 

ESTlllVLO-~;¡:~CADENAN;E-- JIOBlZ.{}NTE. CLUJ/t:J) _ --;ECPPElfACI,,;, 
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,.lt/EV IEllCION PlflllAltlA P lt/EV~llCfON SECUNDAltlA PltEVENCION TEltCIAIU A 

lfllllo-.nc10N DI' 1 .1 Q" 1 11n PROTECCION ESPECIFICA DIAGNOSTICO TEMPDANr TRATAMIENTO OPORTUNO LIMITACION DEL DA~O RE HA B ILITACION 
1 1 Gampolla1 do alfab1tl1aclón. 1) Contra midlco perlodlco 1) Hl•torlo cHnlca oompleto PRENATAL 11 Flalo t orapla 
21 Campañu dt plonlflcaclÓn 2) Control pre- natal Zl E•Ómon físico completo 1 1 Administración d1 cortlcR., 1) Adaplocion ftalca,pticologlca 
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5) Campafta1 para pr1w1nlr ti aj S) Ea6m1n1a radtolo;lco• POST NATAL 

co~ll1mo y tattaqul1rna 1 1 Oligonotoropla ~) Tromltnlo dlototlco 
21 TrotomlonlomÓdlco. 
ll) Vlntlloclón miconlco 
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II. HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA 

la. fase: Recopilación de datos: 

Fecha de ingreso: 18-VIII-86 

Estado civil: casada 

Ocupaci6n: secretaria 

Servicio: Cuidados intermedios 

Diagnóstico médico : 

Asfixia perinatal moderada. 

a. Historia cHnica perinatal: 

Antecedentes maternos: 

Edad materna 22 años, gesta 1, paridad O, abortos O, no ha tenido 

muertes fetales. Inició control prenatal desde el primer trimestre . 

asistiendo como a 6 . consultas, tomando durante el embarazo calcio 

y sulfato ferroso, fumando 3 cigarrillos diarios, aparentemente no tuvo ·· 

complicaciones durante el embarazo. 

Semanas de gestación 40, con trabajo de parto de 12 horas de evo'.'. 

L~ción, habiendo sufrimiento fetal intraparto, bloqueállclvla; con ru:e. 

tura ártificial· de membranas de menos. de 6. horas·, con Lfquid~' am-
. . . . ' 
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niÓtico verdoso, obtenido por parto eutócico, con triple circular de 

cordón, donde se Le aspiró y administró oxrgeno, recuperándose apa-: 

rentemente. 

Peso al nacer 2,920 kilogramos, sexo masculino, talla 50 centfme­

tros y perfmetro de cefálico 37 centfmetros, torácico 33 centfme­

tros, abdominal 29 centímetros, donde obtuvo un Apgar de 4 y 8, 

al minuto y a Los cinco mii;utos respectivamente. SHverman de O 

a Z también al minuto y cinco minutos, Obteniéndose una morbili­

dad de 19, 2 y mortalidad 2. Z siendo canalizado a cuidados interme­

dios. 

Al ingreso a la unidad se trata de un recién nacido masculino que 

nació a las 18:30 horas, e ingresa a Las ·20:30 horas. 

Exploración ffsica: 

EutrÓfico, hipoactivo, hip1Drreactivo, con signos moderados de insu- -­

!Íciencia respiratoria, con cianosis facial, acrocianosis, fontanelas 

normot~sas, caput Leve parieto occipital del Lado derecho, con que­

jido réi¡piratorio, aleteo nasal, retracción xifoidea • Abdomen blan­

do sin megalias, periatalsis incipiente, mufiÓn umbilical tefüdo de 

mec.onio delgado deshidratado, con presencia de dos arterias -y. una 

vena, extremidades simétricas, con poca !Lexión, uf.,1s tefiidas· de 

meccmio y al manejo se siente írfo. 
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2.1 Detección de eroblemas 

.E:L recién nacido fue. manejado durante una semana del 18 al ZZ de 

agosto de 1986, durante el turno nocturno, cada tercer dfa. A co!!_ 

tinuaci6n se enlistan los problemas, pero en las hojas subsiguientes 

se vuelven a mencionar por separado. 

Insuficiencia respiratoria 

Hipoglucemia 

Hipotermia 

Ictericia 

Dí stensi6n abdominal 

Buena hidratación 

Hiperbili rrubinemia 

Tolerancia a la vfa oral 

2.Z · Diagn6stico de Enfermerfa: 

También se menciona a continuad~, P.ero son manejados posterior-.·. 

mente por. fechas.· 

Recién nacido de 40 semanas de gestación, Apgar de 4/8, Sil~er~~n 

0/2, morbilidad de 19 .z y µn peso de 2 920 kilogramos. Con t~ipl~ 

circular de· cord6n al nacimiento, que necesitó maniobras de real1tm~ 
',•,· 

aspirad6ri y oxfgeno. .A la exploración física presenta .uri 
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succed<i.neum en la región parieto-occipital derecho, con signos mo­

derados de insuficiencia respiratoria, hipotermia e hipoglucemia. 

Recién nacido con dos dí'as de vida extrauterina, con mucosas ora­

les hidratadas, descamación de tejido epitelial generalizada y tinte 

ictérico de tegum,entos y mucosas moderado. Abdomen globoso, 

blando, con resistencia muscular y nauseoso. En ayuno con venocJi. 

sis en miembro inferior derecho permeable, con solución glucosada 

al 10%, 78 ce +concentrado de sodio 0.9 y cloruro de potasio 0.7 

e.e. para pasar 39 e.e. cada hora, 

Recién naciclo con cuatro dfas de vida extrauterina, hidratado, acti:­

vo, reactivo, ictérico con bilirrubina sérica de 14 .6 bajo fototerapia, 

y vía oral tórpida, 
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III. PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA 

Objetivos: 

Unificar criterios para una atención oportuna al neonato. 

Entender los cambios que ocurren en el neonato durante la 

asfixia • 

. Reconocer signos y sfntomas que pongan en peligro la vida del 

neonato. 

Participar eficazmente en el tratamiento específico necesario. 

A continuaci6n se descrite el Proceso Atenci6n de Enfermerfa, des-

glos~ndolo por fechas. 

18-VIIT-86. 

3 ,1 Jerarquizaci6n de problemas. 

Insuficiencia respiratoria 

Hipoglucemia 

Hipotermia. 

3.Z Diagn6etico de Enfémierfa~ 

Reci~n nacid~ de 40 se~anas de gestaci6n, Apgar de 4/8, 

0/2; morbilidad de 19.2 yun p~so de z 920 kilogramos, c6~ trlple. 

circular de cord6n al nacimiento, que necesitó maniobr~s de 
-·.\. 
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mación; aspiración y ox(geno. con un caput succedaneum parieto 

occipital derecho, con signos moderados de insuficiencia respirato­

ria, hipotermia e hipoglucemia. 

Problema: Insuficiencia respiratoria. 

Manifestaciones clfnicas del problema: 

Quejido respiratorio, aleteo nasal, retracci6n xifoidea y acrociano-

sis. 

Razón científica de las manifestaci.ones: 

Los sistemas que regulan la respiración son: el sistema neural, que 

mantiene un ciclo respiratorio coordinado y rfb:nico y se encarga tain. 

bién de la profundid~d de la respiración. Y el sistema químico, que 

regula la ventilación al veo lar, y mantiene la tensión de gas sanguí­

neo normal, En casos de hipoxia awnentan las ventilaciones, pero 

por corto tiempo. 

La respiración peri6dica (apnea, dura de 3 a 19 segundos, seguida 

de ven~lación de 10 a 15 segundos}. Los perfodos apriéicos son la 

cesaci6n de la respiraci6n dui:ante ZO segundos o m!í.s con .bradicar­

dia. Í..a asfixia induce a la vasoconstricción pulmonar causando con 

ésto isquemia en el p·.ilmón, ésto no interffere con ta producci6n del 

surfactante pero conduce a la formación de péptidos A y B, donde 
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el B ocasiona vasoconstricci6n pulmonar. La oxigenación reducida• 

complica el gasto cardfaco, lo cual ocasiona la hipoperfosión de 

otros 6rganos. Apareciendo un quejido respiratorio que ea un es-

fuerzo por aumentar o· mantener el volumen pulmonar adecuado, pa-

ra el recambio de gas respiratorio. Hay aleteo nasal, disnea y ta-

quipnea de 80 a 100 respiraciones por minuto. La cianosis y prin-

cipalmente la acrocianosis, se presenta debido a la elevada resi s-

tencía pulmonar, por lo que la sangre nunca se oxigena. A medida 

que .la acidosis aumenta en la circulación sangufnea, la proteína sé-

rica y los niveles de Ca están bajos, presentando hipotensión sisté-

mica e hipovolemia. Las consecuencias de un flujo sanguíneo dis-

minuido o lento son: hemólisis aumentada e ictericia, con edema de 

extremidades e hipoterraia con hipotonia. 

Acciones de Enfermería: 

Al ingresar el niño se instala en una incubadora con oxfgeno direc-

to a 3 litros por minuto, se realiza lavado gástrico, para m¡µit~nc.r 

<. · vfas áércas permeables, se administra Cloramfenicol oftálmico y se 

.,,,,' 

deja en ayuno por 72. horas, con soluciones parenterales, glucosada 

al lOo/o, 6S mililitros P ,P, en 8 horas, vigilando estado de hidrata-

clón y .. control de lfquidos; se disminuir~ o quitará el o:x!geno dire . .5. 

to, según la evolución. 
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Razón cientffica de las acciones: 

Un ni:iio con hipoxia intrauterina presenta muchas complicaciones, por 

lo que ponen en gran peligro su vida. Por Lo tanto, La incubadora 

tiene por objeto proporcionar al reci~n nacido Las condiciones Ópti-

mas de temperatura, humedad y oxígeno necesarias para su super-

vivencia. 

EL objetivo de instalar soluciones parentei:ales es proporcionar una 

base para La ingesta calóri<;a e hidratación, máxime si se queda en 

ayuno. 

La posibilidad de complicaciones ceveras son menores cuando el ni-

ño no tiene que recibir oxfgeno directo, ya que las altas concentra-

dones son perjudiciales para el reci~ nacido. 

" : 1 ' . ~ ... 
Y el fundamento de. aplicar gotas oftalmicas es de prevenir oftalmias 

purulentas. 

Evaluación: 

Se instaló oxígeno .directo, m~jorando la coloracit)n de tegumen~ 

tos, desapareciendo el quejido respiratorio y disminuyó . el ale-

teo nasal. Se realizó lavado gástrico, extrayendo abundante_s 

secreciones verdes espesas, con rasgos de sangre digerida. 
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Se canalizó con soluciones parenterales con contrnl de lfquidos, 

obteniéndose durante el turno un balance ¡:ositivo, con peso de 

Z 955 kilogramos con férula. 

Problema: Hipotermia - hipoglucemia. 

Manifestaciones clfnicas del problema: 

Temperatura rectal de 35. 8°C 

Dextrostix de ZS mg. 

Escasa respuesta a estfmulos externos 

Piel seca con descamación. 

Razón cientffica de las manifestaciones: 

Durante la asfixia fetal, el esffnter rectal se relaja y se libera. me.;; 

conio dentro del lfquido amni6tico ya que la asfixia provoca boquea-
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das al nacer, puede haber aspiración de meconio, implicando tras~ 

tornos respiratorios graves. 

Acciones de Enfermerfa: 

Control de glicemias, dextrostix Z veces por turno, cuidado físico 

continuo, proporcionando un medio ambiente t~rmico, con control de 

temperatura en ta incubadora, con calor controlado de 33°C y man­

tener una temperatura axilar de 36. 6 y 37 ,oc, Percatándose de 

cualquier alteración en cuanto a calor. actividad, frecuencia respir!, 

toria y cardíaca, vigilando estado de alerta y tono muscular. 

Raz6n científica de las acciones: 

El regis.trar tos niveles de glucosa sangufnea mediante dexi:rostix, 

·es un mecanismo de detección oportuna, 

Mantener al nifío dentro de un medio ambiente controlado, es un m§. 

todo mS.s seguro para la medición de la temperatura, ya· que los 

cambios bruscos en la temperatura pueden provocar reacciones meM 

tab6lic:¡s desfavorables y sobrevenir apneas, Y en lo que se refiere 

a una 'íl'igilancia es.trecha, nos pone en estado de alerta, ya que estos 

indicadores aunque sean generales, son importantes. para conocer el 

estado del nifío, 
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Evaluacilin: 

El recitin nacido durante el turno se mantuvo con un destrostix 

entre 45 y 90 mg., la temperatura axilar se mantuvo controlada. 

36. 7°c y ta incubadora. con temperatura de 33ºC. La frecuencia 

r.¡,spíratoria cardíaca 'de 140 latidos por minuto, con frecuencia res• 

píratoria de 35 respiracionas por minuto, disminuyendo los datos _de 

·dificultad respiratoria y au nentaron los reflejos, manüestándo se irrl 

tabilidad al manejo. Al entregar el turno se retiró el oxígeno direc­

to, sin complicaciones. aparentes. 

Fecha: . 20-VIII-86 

Jerarquización de problemas detectados. 

Ictericia 

Distensión abdominal 

Buena hidratación. 

·· Diagnllstico de Enfermería: 

. Reei~n nacido, con dos d!as de vida extrauterina con muco$as ~~ates · 

hidratadas, descamación. de tejido epitelial generalizada y tiiite ict~:­

r'ico de tegumentos y mucosas modera' do. Abdom~ globoso~ blando, 

con res!_11tencla pulmonar y nauseoso. . Continuando en ayuno, con 

· venóclisis en miembro inferior derecho permeable, con solución glu- · 
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cesada 10% 78 e.e. positivos, concentrados de sodio 0.9 e.e. y cl2_ 

ruro de potasio 0.7 e.e. para pasar 39 e.e. cada hora. 

Problema: Ictericia. 

Manifestaciones clfnicas del problema: 

Tinte ict~rico de tegumentos y mucosas moderado. 

Razón cientffica de las manifestaciones: 

La mayorfa de los nifios desarrollan cierto grado de bilirrubinemia 

fisiológica, alrededor del tercer día de vida. La ictericia en· t~r-

mino completo desaparece alrededor del sexto dfa de vida extraute-

rina. Un nivel de bilirrubina en sangre, mayor de 12. mg/100 nü., 

se debe considerar anormal. El metabolismo bilirrubfnico es con-

vertir la bilirrubina en una sustancia lfpida soluble a un compuesto 

hfdrico soluble para una excreción final en el intestino. El pigmen-

to HEME, la sus tanela principal derivada de la destrucción de los 

glóbulos rojos, se convierte en biliverdina, la cual. posteriormente 
J• 

se tran'síorma en bilirrubina. 

La bilirrubina no conjugada es insoluble en suero y es transportada 

al unirla con la albúmina. La ·bilirrubina penetra en el hfgado,. U'-

bre de alb(imina, combinándóse con las protefoas y la conjugación 
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con el á.cido glucurónico forma la cliglucurónida bilirrubfoica. Este 

sistema. es inm?.duro, en niños que alcanzan niveles altos de bilirru-

bina. Por lo que un hÍgado inmadú.N ocasiona una menor eficiencia 

de la conjugación de bilirrubina con los niveles de la misma, q11e 

se traducen en una ictericia clínica. 

Acciones de Enfermería; 

Determinar el inicio de la coloración amarilla de tegumentos, 

a través de la comunicación directa, con el personal de los 

otros turnos. 

Avisándole al médico de guardia y obteniendo una muestra ca-

pilar pa•a determinar grupo sanguíneo y solicitar. bilirrubinas 

para control. También se tipari a' la madre. 

Razón científica de las acciones: 

El inicio de un tinte ictérico de tegumentos durante las primera·s · 24 

horas, es patológico, ya que una alta concentración de bilir~Ú.binas, 

en· la sangre de un recién nacido puede provocar k~rnict~rus, lesio-' 

nes cerebrales irreversibles y hasta' la muerte.. Los informes que 

muestren un contenido mayor de 10 mg/100 ml,, de bilirrubina:, es . ' ' ' .. 

sign'O· de alarma. 
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Evaluación: 

El inicio del tinte ictérico de tegumentos, se presentó desde 

el primer dfa de vida {24 horas), pero no se había notificado 

al médico y él no se había percatado. 

Se tipÓ solamente al niño, siendo grupo O Rh positivo, faltó 

tipar a la madre. Se tomó la muestra para <lo?tcrmin.:ir l;is 

bilirrubinas, pero durante el turn'J no ll<'garon los result:..<<l·):;. 

Se avisó al siguiente turno, sobre la espera de rcsultaclris. 

Problema: Distensión abdorninal. 

Manifestaciones clínicas del problema: 

Estado nauseoso 

Abdomen globoso 

Razón científica de las manifestaciones: 

Por la disminución de la actividad intestinal hay .un aumento de se~ 

creciones gli.stricas, que van acumulÍÍ.ndose en la cavidad gástrica y 

por ende, se manifiesta con distensión abdominal. 

Acciones de Enfermería: 

Maritener vfas. a6reas permeables, con aspiración ·de secrcclo~ 
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se deja en ayuno, con solucione:; pa renterales de 65 a 150 ml/Kg/día 

de una solución glucosada al l(J % durante las primeras 24 horas, Pº! 

teriormente se le agregan electrólitos {sodio, clo1·0, potasio) y gluco­

nato de calcio al 10% 200 mg/kg/24 horas. 

Acciones de Enfermcrfa: 

Vigilar suministrn correcto de soludoncs parenterales, con. una vena 

permeable adecuada. Detectar alguna reacción en el sitio de la PU!!. 

ción (venocli~is). Se mantendrá hidratado, cuantificando ingresos y 

egresos, con control de peso. Detcc tar algún síntoma de hipogluce· 

mia e hipocalcemia, con toma de destrostix una vez por turno. Se 

administrará gluconato de calcio 100 mg. r. V., para suministrar Los 

requerimientos necesarios. 

Razón cientffica de las acciones: 

Cualquier procedimiento invasivo puede ocasionar una infección y en~ 

el recién nacido casi siempre se traduce en sepsís. Cuantificando 

ingresos y egresos y principalmente 1 suministrando las cantid_ades 

adecuadas, se mantiene un balance hidro electrolítico positivo, manJ.· 

!estándose con una hidratación adecuada y una vigilancia· .estrecha .. 

evita dafios al· neonato y favorece. un restablecimiento nor!llal. 
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Evaluación: 

Se mantuvo una vena permeable durante el tt\rno, con un balan­

ce hidroelectrolítico positivo con un peso de 2 9 50 kilogramos 

con férula. 

No se presentaron datos o signos de hipoglucemia o hipocalce­

mia. Se mantuvo con nn dextrostix de 90 mg., y se adminis­

tró gluconato de calcio, sln datos de bradicardia, 

Se entrega al siguiente turno estable. 

Fecha: 2Z-VIIT-86 

Jerarquización de pr-:- blemas: 

Hiperbitirrubinemia 

Tolerancia a la vfa oral 

Diagnóstico de Eniermería: 

Recién nacido con cuatro dfas de vida extrauterina 

activo, reactivo. rctérico con bilirrubina sé.rica de 

fototerapia y v!a oral tórpida •. 



71. 

Problema: Hiperbili rrubinemia 

Manifestaciones clfnicas del problema: 

Tinte inctérico de tegumentos y mucosas, con antecedente de 

una bilirrubina sérica de 21 mg. 

Raz6n científica de Las manifestaciones: 

La hiperbilirrubinemia es causada por la sobreproducción de bili rru-

binas o por una depuraci6n baja de la misma, Por lo general, La 

sobreproducci6n es motivo de enfermedad hemolftica, sangre extra -

vascular (caput succedaneum) pc.licitcmia o circulación entero-hL·pái:l 

ca aumentada. En procesos de hipoxia, por sepsis o en reducida 

tensi6n por frfo. La toxicidad bilirrubfnica se percibe en niveles 

de no menos de 10 mg/100 inl., por lo que se instituye un manejo 

temprano, ya que puede ocasionar kernicterus, lesi6n cerebral 0 muer. 

te y el tratamiento está encauzado a eliminar la billrrubina a un c0112 

··puesto no perjudicial, mediante la fototerapia o de estimular la con -

jugación mediante el uso d~ fármacos. 

Acciones de Eníerme~fa: 

. . 

Continua.r. el tratamiento bajo fototerapia, con las si guicnte s indicad~ 
. ' . . .. "'. -

·.?ies: cubrir perfectamente los ojos con parches obscuros, tomar la 

terriper":tura cada 3 horas, camblos de posición !recuente •. exponién-
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dolo desnudo, inantenerlo bajo observaciones para detectar pérdidas 

abundantes de evacuaciones verdes o alguna alteración de la piel, y 

provocar un estfmulo sensorial, mediante el tacto y plática. 

Razón científica de las acciones: 

La. fototerapia es eficaz para reducir los niveles de bilirrubinas, pe­

ro aún está bajo consideración, por lo qw~ se debe monitorizar las 

billrrubinas, se cubren los ojos porque la luz causa daño a la retina 

y está en estudio las reacciones que pueden tener los genitales, que 

hipotéticamente se dice que produce esterilidad. 

La toma de temperatura es importante, ya que la luz provoca calor 

el cual vasodilata la superficie de los vasos sangufneos, y puede 

ocasionar aumento o disminución de la temperatura por pérdida de 

calor a través de la vasodilatación. El niño debe estar desnudo y 

cambiándalo frecuentemente para la exposición máxima de la piel ha­

cia la luz. 

Debido a los productos de foto de gradación, la pérdida abundante de 

evacuaciones, podrfa ocasionar deshidrata'cién y deterioro de la' pieL · 

Pero el examen cutáneo es producido por efectos colaterales comu­

nes que no necesitan trata.miento alguno y el factor psicoHígico ,, que. · 

es un poco diUcil de valorar en el recién nacido, es de ·.,rital iinpor.~ · · 

·tancia saber manejarlo, ya que permite que el niño se. sienta en un 
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ambiente semejante al que el niño no enfermo disfruta. 

El recién nacido después de 24 horas de fototerapia, .el nivel de bi­

lirrUbinas descendió de 21 miligramos inicial, a 14 .6 continuando 

con fototerapia intermitente y de acuerdo a su evolt~ción (que bajen 

las bilirrubinas} se dará de alta. 

Problema: Tolerancia a la vfa oral. 

Manifestaciones cientfficas del problema: 

Rechazo a ta vfa oral. Nauseoso 

Razón cientffica de tas manifestaciones: 

Por lo general, un nif'io tiene el reflejo de succión y deglución a las 

38 semanas de gestación. En un niño que no ha sido estimulado, a. 

veces estos reflejos se hallan presentes, pero no estimulados 1 por. 

lo que se inicia. la vfa oral en un niño de término (edad g~staciona.l) 

con agua estéril a. la mitad de su capacidad gástrica. y según tole­

.rancia, continuará con leche materna, aumentando paulatina.mente. 

hasta llegar a su capacidad g!Ístrica.. 

Acciones de Enfermerfa.: 

Buscar reflejos de succión y deglución y realizar una. t~cnicá: 

adecuada durante ta .alimentación (sin prisas y con el tiempo 
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disponible). Medir per(m et ro abdominal pre y pos prandial, 

en cada toma de biberón, 

Razón cientrfica de las acciones: 

La integridad de los reflejos (succión y deglución) permiten que un 

niño tolei·e su foo y que la acepte fundamentalmente. 

La relación humana y el cuidado amoroso son esenciales. El niño 

requiere una nutrición m5.s cuidadosa para que pueda desarrollarse 

por lo que es importante que cuando se le de de atta, degluta bien, 

para que la madre pueda alimentarlo satisfactoriamente. 

Evaluación: 

Se suspendieron tas soluciones parenteraleE después de 72 ho .. 

ras de ayuno. Ya llevaba 24 horas de inicio de ta v(a oral. 

Durante el turno el abdomen se mantuvo blando y et perf1nétro 

abdominal no aumentó y toleró su íoo. 
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11111111rin1tn 0/2. lokirh1hd1d de 11.t, ·r un pato da 2 120 1t1 .. 
lo1,1ra1101, Coñ lrlpl• clua1U11r. d1 cordbn •l n&olllllll\\o qua 
n1co1U6 tii1nlo!Ua1 do tt1nllaacl61\1 : 111ptr1clbn 't c11.19ano, 

~,J~b:·t.l:t!'~~!l::::i :~~'?!!; U:iiJ0::.11~::~:::-: 1::111~~-
:~;.~,':e1':,·~!Alt.i&a':°n un d111.1tc•lhf: de 2~ _mQ;_'t· tempe:ra-

a1c1•n nao\dQ oo~ do• dlH dt ..,Id• HUa11tarlM 1 con 111111cot11 
ortla~·htdta.tad•~. dnc••olfln d• t1lldo aptt•llal v•n•r•11iada 1 

:,~:º:~~~:J~•;.v_;i:.~~~~~cr,"::::1~:;d;;::¿.o~b:1:Yuno · 
tdh v11oodl1t•. to »hit11b'c lRf1tlot dtr4cllo 1>9tmnbt•,. i::oh· talll• 
016!'" qluc:cUd• \01- 1 71 ce poalt1Yet 1 Cbncllntr1do da.11odlo 0.9 
y gQL !),7, eera ellt.r 1! a.q. 09411 W. 



NUMbllt1 '·"·"· 
tE:CllA Ot lt/Ollts01 11-Vlll·H 

CAMA1 404 

8CRVICI01 C~\da~ ln161'111edlo 

OBJtTN081 

UnlUoat ctllNlOI pu• UM •UnaLbn 
opait11111_11 neoMito, 

Enlaridlf 101 OU\bl.ol que oc:unen 1n el 
neMa1odur1nt•l8111tf111I•. 

lfconoetr 1lvno1 y elnto11111 qu• p.onqan 
en pelloro 1• vida dal non11o1110, 

1'4rtlc:lplr 1flen11unt• en.•l11ata11111nto .. P•· 
dllco n•Cllllllllo, 

NANIFtsTACIJHr:D 
PROILtMA CLrNIC"8 oa. WON cromrlCA oc u.s 

PJl:OBLf:M! MAN(ftsTAC!ON[S 

ln1ullt1\1no\1 0111Jldo ruplt1lo• 
r11plrelorla rLo, aleteo nual, 

r1t11cclbn •lfoldoa 
'f 1orocUno•l1 

Lo• 1!11ema1 que rl'QLllan 11 ruplta• 
ctbn 110n1 el 1L1tema ntwa\ 1 que 
111ant11ne un cielo re1plr1torlo POQf• 
dlMdo y rllmloo y H 1ncar;a 1&llll­
bUm dt la p1ofund\dad d• la ra1pl­
racl6n. Y .a •hU11H qulmlco, qu11 
r1•¡fllla la venUl•cl6n al'laol01 y 11111!!. 

tlt1~• I• hn1l6n d1 g .. ungulrnlD 
nonnal. tn cuo1 d1 hlpo11l1 1111-
1111nt1n 1111 ven1L111ctonoe, pom por 
corto Uempo. 

'. Hlpol•lflll~ 
• hlpoglUQ111\ll 

'·''' 

JatetlCll 

Ternperahua rectal 
d1 n.eoe • 
Duttc1tlc d1 25 11111> 
E1ca .. r1111pua1u. a 
utlt:'ltl!o• nteml't, 
fiel 1eoa OOft ct.•c! 
111aet6n. 

Tinte 1e1•rtco d• 
ltVUl!lll'ltOI '/ 9111• 
co1•1 lllOdtrtdo •. 

La tupll•cl6n perl6dlca (opn1111, du­
ra de J • ll 11Qundo• 1 uou.td.a de 
vontllacl6n d1 ID a 15 1119undo1). 
14• porfodo1 apnlotco• ton la cua­
cl6n de la ,uplracl6n dw1nl11 70 u­
g11ndo1 o ftlh oon btadlcardle, La 
adl11'° lnduct e la vuooon1tr1cclbn 
pulmonar c1u11ndo oon 6110 l•qu11111\• 
1n 11 plllm6n, h10 no lnhillor• c:on 
11 producción do! urfaettlltt pero 
pooduoa • la fo1ll!.10Lhn dt pipttdo• 
A )1 8, dQrid.1 d n OC..!lllOM voco-=!, 
trtec:Utn pulmor.or. lA 011lotnac1ón 
r..Juc1d.s. oompllc11 ti 011110 cardiaco 
lo cual oca1tot11 11 hlpoP1Vh10éio d1 
olro1 tirvano1, Apar11ct11Mo un quo­
Jldo ruplratotlo que el un 111fo1r10 
p:>f a11111111t01 o menlon1r 11 VOIUG\en 
pulMoNir adecuado, para el racu1b10 
de GH rHplr&lotto. lla'f alotoo no-
1111, dlanea y t1q1¿\pnu da 80 o 100 
r11plrtolonet por 111lnuto, 1A clano1l1 
v prlnclpal11m~1 la 11croelano111, u 
pr11tnl11 debido a la olavada rellll•n­
cla pulmoMr, por lo Que l4 111r19111 
nul'ICa 111 011t;tno, A m&dlda qua I• 
1cldo1I• OUD\tnl4 tn la clrcul11ct6n 
11111Jolnt1a, lo ptololn.a dr\O<I y lo• 
nlvelu do Co eallin boJot 1 preuntan. 
do llipotan116n 1l1tknle41 1 hlpovo\11-
111111, La• oon11cuencta1 d• un 1111)0 
MD1111lnao dl1•lnuldo o letllo 1on1 
heülltl• ·11~1ntad11 1 IC\atlolo. CQn 
ocle~ do c11tremldldt1 1 hlpot6tlllla 

· "°" )dpotonl.t. 

La hlpooluoemlo 1 hlpotat111la van cul 
1lea1p1a untdo1, debido a qu• lu 11• 
Hrv•t d1 9!1100111 Hlln roducld.at, ya 
qu1.doumd111 p1ot1ln .. para onen;ila, 
dt!bldt) a la hlPD•lll dW'anlt al nac:l­
•loiito, i. pl1atont.a no funolono de 
mane-ra i1.dec11a""' y no pe1111ll11 ellmJ .. 
nn eoior e.1 ¡,,;¡ ... , itioc otl Uf\# de •u• 
lunctonu, nac:íendo •.i ntflo con hjP"l 
tennla, "to un111 horu ml• tarde 11 
tome hlpot6rslco, debido 11 lu HCA• 
.. , r111rvud1 gran. 
Owente LA 111111111 ftl41 1 ol •1flntor 
r•ctal •• r1l1Ja r eelib1r1111foonlo 
dtnUo dtl Uquldo acnlbltoo,· ya qua 
la ufbda prcvOClll boquudu al nacer 1 
putde ~ber at~11c1bn de Ci.oconlo, 
l111pl\cand~ 1111torM• r11pr11torto1 ;ra~ 

La 11111yot1a d1 101 111no1 dat.arrollen 
clorto orado di bllltrubln•la U1lo­
Ui9'ca, alred1dor d1tl. tcrcu dta de 
vida. La lct1rlol1 an Urmlno D;llll• 

pl1lo doeapauco 111t6dedot dal Hlf1o 
dla do vid• ••lrautotlno, Un nivel 
de blllttublM on tenq10 1 1M1yor d1 
12 mo/100 1111., ea dob1 conUd11rar 
anorn1al, D 1111e11boll11110 btlllnsbfnt .. 
oa u. QOl\Vortlr le billrtublna en una 
u1t1ncla l!ptdl tol11bl1 • un com· 
puUVJ hld11c:o aoluble para una u­
aaclbn· Untl "" 11 lntouno. ti 

. pl111111nto HtMt1 .I• 1u111nola prlncl .. 
pal dorlvado da la dutrucalbn d• loe 
ql6bulo1 rojo1 1 1e convtorto an blll­
v1rdlna, 11 Cll.1o&l.po1tmlr¡1111onte •• 
trandorlll.I en bllluublna, 
La blllrrublu l'IO con/uoada oa lnso .. 
lubl• 1n 111010 y et t11n;portad11 al 
unltl• ,con la albbmlna, LO btlluu• 
bina penotro fin nl hlQado, lll>fe d11 
11ilbf;mh1a, La bll1r1ubln11 pcn<iua en 
•I nf;ado 1 libra du tlbfimln-l 1 combl .. 
n.&.ndolfl en.n In J>tQl~ln.u 'I la Ct)nJ.!!. 
oaclhn con el ~clJI) vlucwl-inlcn forma 
la dlglnc1116nl~ bll11rublnlc:a, &1t11 
1l1tc1110 OI inm11Ju101 on nll\-i1 QU(I. al­
can.11n nlV<!le• 11hn1 de blllrtubtn11. 
1'of la que un llfqa•lo l11tn1<lu10 ol"ostri­
na UB41 lllt!Mf ullelcncto o.lo 111 cnnluo"· 
clfin do t.>llhrublno con lo• nlvttlOI ilu 
I• r'1111m• 1 que 1e traduc:on t1n una lo· 
trtlel.ll.cllnlea, 

PLAN DE ATtNClON OC CNr tOHRIA 

DOOHOSTICO Dt tHrr.flM[RlAl 

ll·VllH6 

20-Vlll·U 

ACC!ON&.'J pt mrrnMpilA 

Al ln111aeer •lnlflo 1e ln111la enuna 
lncub1dor1 con od11eno dlrecio 1 3 11· 
1101 poi JQlnu1.t:t, ta rullu lavado 0&1 
ltlto, para m1nt1ner <tlaa d1t1a1 per­
C11Hblo1, u 1d111tnl1tra Cloramf11nlClll 
01tUmlco r u d1J• en •runo por n 
ho1u, con aol11elon111 p.Graotualu, 
Q\uconda al ICl'JI, 6S mlll\Hroa P,P, 
on B hora•, vloli•ndo ••todo de hl­
dratocl6n y oontrol d1 llquldo1: H 
dL•111ln11ttA o qu1t11&. el 0Jl'l9eno dl1.c­
lo, 1e-oC!n 11 11vul11ct6n. 

RSON CJtNTP'JCA Dt LAS M;CIOH[S 

Un ntl'.o oon hlp:i)Cle lnt11uter1n1 prennll mu­
cha• co:nplicootonH 1 por la Q1'• poMn •n 
oran poltqro 1u vida. Por lo tanto, 11 tn.cubl­
dora 1\1nt por obJ110 pro~1clonar et rect&n na­
cido lu condlolonu 6pt1111u da t1111per1luta, 
hutned1d y odooo noca11flu p.1r1 111. 111perv1-
v11nc1a. 
tl obJcllvo d• ln11atar 1ol11clont1 par11nttr1lu 
.. Ptop<JfClonar una t:.IH para la h'OUla cal~ 
rica a h\dretaclbn, mfllllmt 11 H queda en 1yu­
M, 

Lt p:ulbllldad o.11 CQmpllcaclonu 11vo.ra1 ion 
m.snoru cuando el plllo no tl11n11 qu1 rootblr 
odi;iono dLroeto, 'fil q111 111 1lt11 cono1nllaclo­
nee 1on pcnJr.ldlctalo• para el reellin Moldo, 
Y •1 lundam~to d1 apllcu oota1 oflJalml~ H 
d~ p11w11nlr ol1al1111a1 purultntu, 

tyAtUACJON 

ea ln1t1l6 mc'91ao dlf1ato, 
metor•ndo h coloraclbn d1 
1-vuai•n1.o1, duaparccl•ndo 
1lqueJtdore1ptratonoy 
d\1111lnur6 •I 1l1too n.ual, 
8• uallab laudo alt!flco, 
•J1U11yendo •bundon111 nc:t1• 
ctonu vcrd11 upe1111 con 
ruaoe d1 HllQr• diga1td1, 
Ba c1netts6 CC'ln 1011,¿clona1 
p.aron1er1le1 con control dt 
Hquldo1 1 obt111lhdou dllt1n­
tt 11'1 l11rno 11n b1lanc1 poll­
t\'IO, can pe1od• 7 1U kl .. 
loorall'lot con liinda, 

Control d1 11\lc:omlu, der.11o•ti.)I 2 Y11ca1 pot 
tumo, culd1do U1lco continuo¡ pro~rcton1n~ 
do un 1110dl.o a111blent11 tbtmtco, con conuol 

tl r1111t11tat 101 rilvel11 d1 9luoo• ' tt rooliin n•cldo dwtn·1, 1l 
111 Hrog;utnu nuadtant• do21U'O•lh1 1 tutno to 1111ntuvo con .un 
•• un m.c1nl11110 'da d•locolbn· d111ttolllc 1ntr1r .•O '/ IG 1119. · 

do t1111pctol11t11 tn la lnoubadora, oon calot 
controlado d1 31°0 v 1111n1.11tlilt uM tempera• 
11111 .uuar .i. U..G r'1t'c. P11cat&ndo11 
dt 01,1alqulu 11\oraetbn en cuanto 1 calor, 
actl<tldad, h1cu11nola 1npu1t1.1t10 y cardllc<11., 
vlt;IU4ndo Htldo da alart. y tono 111u1oullf, 

ciportuna, la1smpottlút• u1lar11111an-· 
Ma~t1n1r al nll'io defttl'O de un tnJ, tuvu oonlrolada' u.~ v J1 
d!o ambiente t':lfttMledo 1 111 un tncub4dora oon 1nper1wra 
inllodo mh u11uro P't• lo intdt• di UOQ, .LI frec:u1nc:l111 rH~ 
clbn dt lit t1111petattsra 1 V• qq• toa pl.r1l4fla dt U re1plt1clonu ' ·~ 
cambio& bru•co1 tn la terpar11ura pot 1111nuto1 dt1m1n11yando 101 
ptJod•n pruvocar tucolonH m.ttab6, · datoa d1· d\llcullad re1ptr4to•. , 
Ucu dn!uonblu J aobt1venlt rh1 ~ HMtnluon lal tefltJ01 
apnau. Y an lo que H ral1111 • 111nlflu\lndon· 1rr1ttblllda4 ·",;:, 
una vloU11nc11 11uecha, no1 pon1 llil 111an1Jo, Al.enUIQor' el ~· · 

·en etl.-do d1 1l1rt1, v• qu~ 1tto1 turna ao 11Urb el owl111eno dl-
lndle1idot•• aunqu1 111~ .01ntt1l11, ;ttG\0,1 tln oolftplll!'lc1on11 : . 
eon lll'l~a11t01 pa111 Cjlfll)Cor •I u-· ,1Ptifn11a;1. · · 
tedo dirl'nlno,'~···~' ,· · '· ....... . 

D1tum1no1 el Inicio d• la ooloraclbn omarllla do t1 .tntolo di un tinta da .t"91U111nto1 duran .. 
t&Qumanto1, • 1ruh d• 11 C01111111tcac16n dlr11ct1 1 ta 111 Pfill'lll'lll 14 horu, H p11olbvlcó1 

"'con •l peuon.t da lo• auoa tumo•. .ya qua una •lla conot11tr•clbn d1 blllm1bl• · 
Avl1indo\1 al 11ldlco do ouardla y oblenlendo une na1, In ta HftQtl da 1111 t1c1'n nacido ~1 
11ue11ra captl.i pore d•t•ínl.lnt.t o:rupo 11noulnoo r do pmwicer li:.ernlcU1'111, l••lonll oer.bl'a• 
&oltclt.ar blllrr11blna1 para c:onlrol, Ta111blh H ti· la• lrr•vonlbl11 y :ha1t1i l• muan1, 1.Q1 
par6 e l• 1111d11, 1nror11111 Qu• 111u .. tu1n un óo11t1nldo ••ror 

t) Inicio dtl tlnt1 tct•flco 
d• t1ou1111nto•, ••-P' .. •ntb 
dude el ·prllfter df11 dt vida 
{H hOru), Piro· no •• habfft 
nollhcado 11 m•dlco y. U nQ 
... habl• percaladQ, - . ' ' :. 
81 llpb ~otaraante fil nll\o, '. 
1l1ndo Qlllpo o Rh potl\lVQ, 
(111& tlpar • la. madre, -Ba .. ' .• 
tom6 la 111ú1111ta pera d1t1nnt .. , 

da 10 111q/IOO ml. 1 dt bUlrrub\f\11 1 11 t\IJ•' 
na d• 11ar1111, · · 

· l\lr 111 blltnublnu, Pero 
· dlU'a-rite'tl.lumo ~ llt;atOn­

loa rHWtodoe,· ·. •. 
· h aV116 •l 1lo:u\ent1 turno, .. 

tobr• la et pera d• ruuua .... , · 
doa, ' 



PROBLEMA 

Dlatensl6n 
abdominal 

Buena 
hidratación 

·HtperbUlrru­
nemla· 

. Tolerancia a 
lao vra oral. 

MANIFESTACIONES 
DEL 'PROBLEMA 

Estado nauseoso 
Abdomen globoso . 

Ayuno 

Tinte lctérlco de 
te11umentos y mu 
cosas, con ante 
cedente do una -
blllrrubtna sérlca 
de 21 me¡. 

· Rechazo ·a la v!a • 
· 0ral• r)/tscoao, 

1 ~ . ~ . 

RAZON CIENTIFICA DE LAS 
MANIFESTACIONES 

Por la ·dlsmlnuclón de la actividad 
tntestlnal hay un aumento de se­
ccectones ¡¡htrlcas que von acu­
mu16ndose en la cavidad q&strlca 
y por endo, so mantfl.esta con 
dlstensl6n abdomtnar, 

tos nlf!os con asfü<l.,: pertnatal; de­
bido a L1 escasa motlllded gástrica 
y a la necesidad de Properclonarle 
los requerlmlontos necesarios se de 
Ja en ayuno, con soltictones paren: 
terales de 65 a 15 O ml/Kg ./d[a de 
una solución qlucosada al 100% du­
rante las primeras 24 horas, poste­
riormente se le agreqan elect!ólltos 
(sodio, cloro, potaslo) y qluconato 
de calcio al 10% 200 lng/J:q/24 ho-
ras. ! 

La hlperblllrrublnemla es causada por 
la sobreproducción de blllrrublnas o 
por una depuración baja de la misma, 
Por lo general, la sobreproduccl6n 
es motivo de enfermedad hemoHtlca, 
sangre ext:ravascular (caput succeda­
neum) pollcltemla ·o ctr¡::ulaclón ent!l_ 
ro hep&UCA aumentac!a.: En proceso 
de hipada, por sepsls i•n. niveles de 
no menos de 10 mg./100 mi., por lo 
que se Instituye un maheJo temprano, 
ya qua puede ocaslonai kemlterus, 
lesl6n cer"bral o muerte y el trata­
miento estA encauzado a ellmlnar la 
blllrrublna a un compuesto no perju­
dicial, mediante la fototerapia o de 
estimular la conJu11aclón mediante el 
uso de f6rmacos, · 

Por lo general; un nlllo tiene el re 
Ue¡o uo bucclbn y degluclon a las 
39 semanas· de gestacl6n. En un 
nlllo. que no ha sido· estimulado, a 
vece·s Htos reflejos se hallan pre· . 
sentes, pero no estimulados, por 
lo que se lnlcla la vla oral en un 
Ílltlo de térmtoo; (edad gestaclonal) 
oon aljua eat6rll a la inltad· de su 
capacidad 11Aatrléa' y ,segün t'llera!!. 
cla, contlnuarA con leche materna, 
aumentando· paulatinamente hasta 
llegar a su capacidad ghtrlca, 

ACCIONES DE ENFERMERIA 

Mantener vla• abreas IJ<'rmeables, '.con as­
piración de secreciones y colocación de una 
sonda nasogAstrlca a gravedad, vigilando 
pe.meabllldad y perfmetro abdominal. 

Vigilar sumlnlstro correcto de soluciones pa­
renterales, con una vena permeable adecuada. 
Detectar alguna reacclón en el sltlo de Ja 
punción (venocllsls). Se mantendt6 hidratado, 
cuantlflcando Ingresos y egresos, con control 
de peso, Detectar alg~n ·slntoma de hlpoglu­
cemla e hlpocalcemla, con toma de dextrostlx 
una vez por turno. Se administrará qluconato 
do calcio 100 mg,, I.V., para sumlitlstrar los 
requerlmlentos necesorlos. · 

Contlnuar el tratamiento b•Jo·fototerapla con 
las slgulentes Indicaciones: cubrir perfecta­
mente los ojos con parchee obscuros, tomar 
la temperatura cada 3 horas, camblos de po­
slclón frecuente, exponl~ndolo desnudo, man­
tenerlo bojo observaciones ·para detectar pér­
didas abundantes de evacuacl<>nos verdes " 
alguna alteración de la piel, y prov0car un 
estimulo sensorial, mediante el tacto y pl&­
tlca. 

Buscar nfleJos de · aucélón y deglución y 
reallzat una· t6cnlca adacuad1( durante ·la 
alimentación (sin ptlaas y ·can· el tiempo 
disponible), Medlr ·par!metro abdominal 
pre y pÓs prandlal , en cada toma de· bi­
berón, 

RAZON CIENTIFICA 

Proporcionar una vla 
La colocación de un 
nos descon¡prlme la 
ya que la distensión 
con el esluerzo resp 
una broncoa.plraclón 

Cualquier procedlmlo 
ocasionar una lnfeccl 
n.icldo casi siempre 
sis. Cuantificando 1 
Y, principalmente; su 
tldades adecuaias, • 
lance hldroelectrolIU 
!estándose con una h 
y una vlqllancla eatr 
neonato y favorece u 
i&pldo, 

La fototerapia ea eflc 
niveles· de .blllrrublno 
'baJÓ consldaraclbn, 
, monltorlzat las. blllrr 
los ojos po¡qua ·.111 lu' 

' ¡etlna y est& en eatu 
; que pueden tener los 

patéticamente se dice. 
·rlllded, 
La toma de temperat 
que la luio provoca· ca 
ta la supedlcle ·de Lo 
y puede ocas Ion ar· a 
de la temperatura por 
través. de la vasodllat 
be estar desnudo y ca 
mente para la exposlc' 
piel hacia · 1a lua. · 
Debido a los pl'Oductoj 
la pfsrdtda abundante d 
dr(a ocasionar. deahldra 
de la -pleL' !'ero.el ci 

_ p(oducldos iior . efectos 
quo n:i noceillan tratal 
factor pslcolóV:1c0; qu, 
de valorar' en. et: recl6~ 
lrilportanclÁ ·,saber mane 
ta.que el nlllo'.itt!lcslanl 
semejante al ciue él nd 
ta.· . .·-·' " • 
El rect6n nacido: das pul 

' fototerapi..' ti" nivel de 
dló da 21 mUlgramoa IJ 
miendo con· fototer.plá · 
acuerdo. a :iiu· evolucl6n 
rrublriH) Se ·dar6~cle ali 

.. ' .·.·.·, ;''·.·'. 

L~ lnteq;lllad da ici~, rel 
9lticl6nl permiten qile u 
y' quo)Íl acepte ,-fundam 
ta relactbn htiniána. y e 
son esené:laiea'; ,'ELnli 

· clón 11161: ciddadoe•_.par, 
Uarae, por lo que ~as·, lt 

. se la d~, .de altá; daólu 
madre pued~ · allmanterlo 

1L· 



actividad 
o de se­
v11n acu­
gbtrlca 

ta con 

rtnatal; da­
d gástrica 

porclonarle 
rlos se d.!!. 

ras, poste~ 
electrólitos 

gluconato 
/kl1/24 ho-

causada por 
lrrublnas o 
de la misma. 
roducclón 
hemoHtlca, 
ut succeda­
aclón eiltJ!. 

En proceso 
n niveles de 
mi., por lo 

Jo temprano, 
emlterus, 
y el trata­
ellmlnar la 

no perju­
rapla o de 
mediante el 

ene el ·re ', · ., 
lon:a las' 

En un·: .: 
ulado; a 
ll11n:pre~,.· 
S,'pot.;· 

1 en un 
tac!Onál) 
d·de·111< 
n ttÍleren 
111aieirui; 
hasta· 

ACCIONES DE ENFERMERIA 

Mantener vlas aéreas Pf'rmeablas, 'eon as­
plrllcl6n de secreciones y colocactón de una 
sonda nasoqhtdc• a gravedad, vl~llando 
permeabllldad y perlmetro abdominal. 

Vigilar suministro correcto de soluciones pa­
renterales, con una vena permeable adecuada. · 
Detectar alguna reacción en el sitio de la 
punción (venocllsls). Se mantendr6 hidratado, 
cuantificando Ingresos y egresos, con control 
de peso, Detectar algCm 's(ntoma de hlpoqlu· 
cemla e hlpocalcemla, con toma de dexttostllC 
una vez por turno. Se admlnlstrarA gluconato 
de calcio 100 mq., !.V., para suministrar los 
requerlmlentos necesarios. 

Contlnuor el tratamiento baJo·fototerapla con 
las slqulentes Indicaciones: cubrir perfecta­
mente lo; ojos con parches obscuros, tomar 
la temperatura cada 3 horas, cambios de po­
sición frecuente, oxponl&ndolo desnudo, man­
tenerlo bajo observaciones para dctcctllr pár­
dldas abundantes de evacuaclonos verdes o 
alguna alteración de la piel, y proVÓcar un 
estimulo sensorial, mediante el tacto y plá­
tica. 

lluacar refleioa de, aucétón y d119luclón y 
reallzac. una t6cnlca adecuada durante la 
allmentacl6n (sin. prltas y :con el tiempo 

: . disponible). Medir pér!metro abdominal 
pre y pos· i>rendlal, en cada toma de bl­

, ber6n. 

RAZON CIENTIFICA DE LAS ACCIONES 

Proporcionar una vla de aire pertneable. 
La coloc4clón de una sonda oroqástrlca 
nos descoll)prlme la cavidad gAstrtca, 
ya que la dlstenslbn puede lntederlr 
con el esfuerzo resplratorlo,. o provocar 
una broncoasplraclón. 

Cualquier procedimiento Invasivo puede 
ocasionar W'la Infección y en el recl&n 
MCldo casi siempre se traduce en sep­
Sls. Cuantificando Ingresos y egresos 
y prlnclpalmente, suministrando las can­
tldades adecuil:las, se mantiene un ba­
lance hldroelectrolltlco positivo, manl­
fest6ndose con una hldrataclén adecuada 
y una vigilancia estrecha evita da~os al 
neonatu y favorece un restablecimiento 
rápido. 

La fototerapia es eficaz para reducir los 
niveles de blllrrublnas, pero aún está 
bajo consideración, por lo qua se debe 
monltorlzM las blllrrublMs, se cubren 
los ojo• porque la luz ca usa da no a la 
(etlna y estA en estudio los reacciones 
que pueden tener los genltalu, que hi­
potéticamente se dice que produce este­
rilidad, 
La toma de temperatura es Importante, ya 
que la luz provoca calor el cual vasodlla­
to la supedlele de los vaso e san9u!neos, 
y puede ocasionar aumento o disminución 
de la temperatura por pérdida de calor a 
través de la vasodllataclón. El nlfto de­
be estar desnudo y cambiándolo frecuente 
mente para la exposición m&xlma de lo -
piel hacia la luz. 
Debido a loa productos de fotodeorodaclón, 
la pl!rdldo abundante de evacuaciones, po­
dría ocasionar deshldratacl6n y deterioro 
de la piel. Poro el examen cutáneo es 
producidos por efectos colaterales comunas 
que no necesitan tratamiento alguno. y el 
factor psicológico. que es un poco dUlcll 
de valorar en el recl6n nacido, es de vito! 
Importancia saber manejarlo, ya que permi­
te que el nlno so sienta en un ambiente 
semejante al que el nlllo m enfermo disfru-
ta. . 
El recl&n nacido después do 24 horas de 
fototerapia, el nivel de blllrrublnas descen­
dl6 de 21 mlllgraníos Inicial, a 14.6 conti­
nuando con· fototerapia lntennttente y de 
acuerdo a su evolucl6n (que bajen las bUl-
rrublnas) se dará de alta. · 

La Integridad de los reflejos (succión y de­
glución) permiten qué un nl!lo tolere su foO• 
y que la acepte fundamentalmente. 
La relación humana y el cuidado amoroso 
son esenciales. El nlllo requiere uno nutrl­
cl6n más cuidadosa para que pueda desorro­
llarse, por l<> que ·es; Importante que cuando 
se 1o do de alta, degluta bien, para que la 
111adre puede alimentarlo satla!actorlamente. 

1 
1 

EVALUAClON 
1 

Se aspiró. y se Uevb un con­
trol de secteclonea oroqbtrt­
c4s, slebdo espesas Y O:mG­
rlllae, dienando aproximada­
mente 45; mi. 
Durante el tumo, el perímetro 
obdomlnal disminuyó y el es -
todo nauseoso desaparacl6 
por sí sqio, 

1 
So mantuvo una vena pe11J1ea­
ble durante el tumo, con un 
balance hlclroolectrol!tlco po­
sitivo con un· peso de 2 950 
kilogramos con !érula. 
No se presentaron datos o 
signos de hipoglucemia o hl­
pocalcemla. Se mantuvo eon 
un dextrostllC de 9o mg., y 
so administró gluconato de 
calcio, sin doto• de bradicar­
dia. 

Se suspendieron las so!u'­
clone s parenterales de a pub · 
de 72 horas de ayuno~ Ya 
llevaba 24 horas do Inicio 
de la vla oral. 
Durante el turno el abdomen 
se mantuvo. blando y el P•.­
rfmetro abdominal no aumen­
tó 'f toleró su_ foo. 



CONCLUSIONES 

Hoy dfa, debido al avance en La medicina perinatal, es fácilmente 

evitar controlar o suprimir las factores prenatales, paranatalcs y 

posnatate s que condicionan la asfixia neonatal 

~Q 
lu. 

Para enmarcar un poco más, cabe mencionar que dentro de los fac -

tores prenatales tenemos problemas dependientes de la madre como 

' 
son: metabólicos, cardiovasculares, pulmonar~s, renales, neuroló-

gicos, hernatoLÓgicos, obstétricos, infecciones, endócrinos, nutr'. cio 

nales, medicamentos, radiaciones, procedinüentos quirúrgicos, trau 

matismos y envenenamientos, 

A los que se refiere al feto, tenemos principalmente factores here-

ditarios, hematológicos como la anemia hemolftica congénita. Neu-

. -- rológicos como ta isoinuminación, infecciones ya sean causadas pnr 

virus, bacterias,_ espiroquetas o protozoarios. Anomalías congéni-

tas, como cardiopat(as agenesias, atresias o genéticas. 

Dentro de las paranatales o natales, están las anoxia materna, trau-

matismos, distocias, mala posición, analgesias o anestesias, y ái:!n~ -

tro de tas fetales están [a prematurez, parto múltiple, dismadurez, -

-- ?isfunción placentaria' J?atologías -º acciden_tcs del cor1Ón umbilical. 
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Y en los factores posnatales, están los problemas lnetabólicos, co-

mo la hí¡JOglucemia, hematolÓgicos, anemias, respiratorios como la 

membrana hialina, infecciones por bacterias y virus, los traumatis-

mos como neumotórax o los procedimientos de reanimacié'm neuroló-

gicos, como kernicterus, hemorragia cerebral, convulsiones y la al!_,· 

mentación, no por su calidad o cantidad sino por una broncoaspira-

. , 
c10n. 

Considerando que las condiciones desfavorables tieru!en a presentar-

se asociadas unas con las otras y entre más se desvre de lo normal 

una situación, mayor es el número de otras circunstancias no ópti-

mas. 

Ya que tos hijos ele madres en situación indeseable son susceptibles 

al sufrimiento fetal. 

~Es por ~sto t;.\.t~ .al c_ontar e~~ insta~aciones .Y persona.l con adÍ~stra.-

miento adecuado y conociendo de antemano la situación en ta que vi-
. . 

ve el neonato, se puede prevenir y tratar a tiempo cualquier urgen-

cia que se presente, disminuyendo con ~sto la morbilidad. y mortáli.;. 

dad neonatal. 

Pero es de todos conocido que el factor ignorancia, que aúri predomi~ 

na en estos dfas, es un obstáculo para el avance de la medicina pe-

rinatal. 
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Este estudio cl(nico permitió recordar y reafirmar aspectos sobre la 

fisiologfa y patolog(a del neonato, asf como acciones espedficas, 

que son de gran importancia para el manejo oportuno del recién na­

cido, con base a lo anterior fue posible elaborar una historia cltnica 

y un diagnóstico de enfermerfa que fundamentara el Plan de Atención 

de Enfermerfa. 

De acuerdo al manejo del plan de atención de enfermerfa, Los objetj_ 

vos planeados fuero11 alcanzados, el recién nacido. superó la asfixia, 

con el tratamiento establecido y los cuidados correspondientes, a6.n­

que se presentó otro problema como fue la hiperbilirrubinemia, que. 

fue resuelta con el tratamiento bajo fototerapia, ya que las cifras 

de bilirrubinas descendieron. 

Et dfa 23 de agosto de 1986 fue dado de alta a su domicilio, con in­

dicaciones dietético-higiénicas a la madre. Encontrándose sano y con 

mayor probal;>ili!hd de tener un desarrollo normal, 
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GLCSARIC DE TERMINOS 

ACIDOSIS: 

85. 

(del latfn, acidus, ácido), Aumento de la 

acidez o, mejor, disminuci6n de la reser-

va alcalina de la sangre. Es el estado de 

metabolismo en que existen cantidades ano!. 

males de cuerpos cet6nicos. 

AG!DCSIS RESPIRATORIA: Acidosis <lebida a la retención de COz 

en la sangre por escasa ventilación de los 

pulmones. 

AGRO CIANOSIS: 

ANO XI.A: 

APNEA: 

(de acro y cianosis), Coloración violácea 

permanente· de las manos y pies, con dolor 

ligero, pero sin alteraciones tróficas, debi­

do probablemente a trastornos endócrÍno­

simpático s. 

(de an y el gr. oxys, agrio) t~rmino gen:e­

ral para los estados de oxidación insiificien.:. 

te. 

(del gr. apnoia, de ápnous.; de a y pnein, 

respirar) Supensif:n tran~itoria del aéto 

respiratorio que sigue a una respiraeióri 

forzada, 



ASFIXIA: 

·' 

BILIRRUBINA: 

BRADICARDIA: 

CAPUT: 

86. 

{del gr, asphyxia; de a y sphydsein, pal­

pitar). Literalmente falta de pulso, pero 

hoy solamente se emplea en el sentido de 

supresión de la función respiratoria, por 

cualquier causa que se oponga al cambio 

gaseoso en los pulmones entre la sangre y 

el aire ambiente. 

(de bilis y del latín, ruber, rojo); Pigmen­

to biliar rojo, producto terminal de la hem2. 

globina, elaborado por las álulas dé Kupfíer 

del hígado y del que derivan otros pigmentos, 

como la biliverdina y otros productos mal 

definidos. 

(de bradi - y el gr. Kardía, corazón). Le!!_ 

titud anormal del pulso. 

Cabeza, en lat(n: succedaneum. Tume!ac­

ció~ de la cabeza fetal durante el parto en 

la regi6n por la que se presente. Edema 

de! peric1·áneo, con coloración. obscura .. pro:­

vocada por hemorragia subcutli.nea y no· se 

limita a la superficie de un solo hn•.'CO cr~ 

nea l. 



GEFALOHE.l\1AT0MA - CEFALEMAT0MA. (de cefal y hematoma). 

CIANOSIS 

Hemorragia subperiÓstica, que generalmente 

guarda relación con el parto. La tumefac­

ción se limita a la superficie de un hueso 

del cráneo. 

{del gr. Myanos, azul). Coloración azul o 

l(vida de la piel y mucosa. 

CIANOSIS CONGENITA: La debida a anomalfas congénitas cardfacas 

que provocan la mezcla de sangre arterial 

venosa, o dificulten la hematosis. 

COOMBS: 

ERITRO BLASTOSIS: 

Reacci6n de: sirve para conocer la sensi­

bización eritrocitaria en la eritroblastosis 

fetal. 

Formación. excesiva de eritroblastos o pre­

sencia de eritroblastos en la sangre. Ane­

mia fisiológica hemol(tica, resultante de in­

compatibilidad sangu(nea. 

ERITROBLASTOSIS FETAL: Enfermedad hemol(tica de los recién na­

cidos que ocurre cuando la madre es Rh ne­

gativa y desarrolla anticuerpos contra un fo­

fo Rh positivo. 
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EXANGUINOTRANSFUSION: Sustituci6n parcial o total de la san-

gre de un paciente por la de otro u otros 

individuos sanos. Comprende dos operado-

nes: inyección de sangre de un dador y 

sustracción de sangre del paciente que se 

realiza simulttl.neamente y en La misma can-

ti dad. 

. FONTANELAS: Abertura en La Línea de uni6n en los huesos 

del cráneo, tambii!n llamadas (puntos blan-

dos) de La cabeza del reci¡;n nacido. La 

fontanela posterior es diffcil de palpar, de-

bido al amoldamiento que tiene lugar duran-

te el trabajo de parto. La fontanela ante-

rior, que tiene forma de rombo, esttl. limi-

tada por los huesos frontal y parietal y se 

cierra a los 18 mes~s de edád. 

FOTO.TERAPIA: 
J 

(de foto y el gr, therapeia, tratamiento). 

Tratamiento de las enfermedades por. La ac.:.· 

ción de la luz, natural o artificial, especial-:. 

mente por la diferente conc~ntración de los · 

rayos Luminosos o por la distinta coloración·· 

de la Luz. 



GLUGOLISIS: 

HIPER TONrA : 

HIPERTROFIA: 

HIPOCALCEMIA: 

· Hil?OOL UCEMIA: 

89. 

(de gluco y el gr. lysis, disolución). Diges­

tión del azúcar o utilización del mismo den­

tro del organismo. Descomposición de la 

glucosa en el seno de los tejidos, 

(de hiper y el gr. tonos, tensión). Tono o 

tensión exagerados, especialme~te el tono 

muscular, espasticidad, rigidez. 

{de hiper y el gr. Trophé, nutrición), De­

sarrollo exagerado de los elementos anató­

micos de una parte u 6rgano sin alteración 

de la estructura de los mismos, que dan 

por resultado el aumento de peso y volumen 

del Órgano. 

(de hipo del lat. Catx, calcis, cal y el gr. 

haima, sangre). Deficiencia de calcio en 

la sangre. 

Diaminuci6n de la cantidad de glucosa conté­

nida en la san gr e. 
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HIPO TRO MBIN E.MIA: 

HIPO TENSION: 

HIPOTONIA: 

HIPOTROFIA: 

HIPOVOLEMIA: 

· HIPOXEMIA: 

HIPOXIA: 

ICTERICIA: 

90. 

Síndrome clfnico que expresa una insuficien• 

cia o carencia de vitamina K. 

A, Hypotensi6n. Tensi6n o presi6n baja o 

reducida, especialmente de la sangre. 

(de hipo y el gr. tonos, tensi6n). Tensión 

o tonicidad disminuida, especialmente. en los 

músculos, 

(de hipo y el gr. Troph~, nutrición). Nu-

tricí6n deficiente, retardo de desarrollo. 

(de hipo y volemia). Disminuci6n del volu-

men total de la sangre. 

Oxigenaci6n deficiente de la sangre. 

Anoxia moderada. 

(del gr. (kteros, amarillez). Go.loración 

amarilla ele la piel, mucósas y secrecio:-

nes, debida a la presencia de pigmentos ' 

biliares en la sangre, 
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ICTERICIA HEMOLITICA DEL R .N. O NEONATAL. Ictericia be-

nigna muy común poco después del nacimien-

to, debida a la destrucci6n masiva de :lema-

tí es. 

·MORBILIDAD Número proporcional de personas que enfe!_ 

man en una poblaci6n y tiempo determinado. 

MORTALIL'\D: {del lat. mortalitas, atis). Número propor-

cional de muertes en una población y tiempos 

determinados. 

MORTALIDAD PRENATAL: Número de muertes fetales antes de tér -

NEONATO: 

.. H 
P. 

mino. 

Adj. y S. recién, nacido. 

S(mboló que indica la concentraci6n de iones . 

5-cidos H positivos libres en una solución. 

El pH de una solución ex.p:resa la cantidad 

de iones de H actualmente ionizados y cons-

tituye lo que se ha convenido en llamar ad-

dez actual o real. La esca.la de pH puede 

representarse as(: 

o l 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 
- acidez + alcalinidad 



PROTR0MBINA: 

RUBICUNDO: 

TAQUICARDIA: 

TAQUIPNEA: 

92. 

en la que el pH 7 sefiala el punto neutro: 

por encima de 7 aumenta la alcalinidad, 

por debajo de 7 aumenta la acidez. 

Trombinógeno. Factor del plasma sanguf -

neo, precursor de la trombina, llamado 

también serocina y trombógeno. 

(del lat. i:ubicundus). Adj. Rubio que tira 

a rojo; de color sano. 

{de taqui y el gr. Kardia, corazón). Acele­

ración de los latidos cardfocos. 

{de taqui y el gr. Prein, respirar). Respi­

ración acelerada, superficial. 
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