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FROLOGO

las manifestiaciones de la vida son muy dindmicas, es por ello que
resulta muy complicada su valoracién, no obstante se continua emplean-
do variadas técnicas y procedimientos para lograr este propésito. Ia
valoracién de la vida del recién nacido de la especie humana reviste -
gran importancia, ya que de la precisién que se consiga en este esfuer
z0 el personal del equipo de salud encargado de su atencién dispondrd
de los elementos necesarios para elaborar un plan correcto de atencidn
inmediata y mediata que favorezcan esta etapa de la vida del recién na
cido tiempo de vida tan lleno de riesgos, es por ello que se hace casi
indispensable hacer un diagnéstico preciso de toda la situacién anaté-
mica y fisiolégica de los seres humanos en el inicio de su vida extra-
uterina para con ello brindarle los cuidados que requiera segin sus ca
racter{sticas anatomofisiolégicas. En este estudio se hace una revi--
8ién cuidadosa de las caracterfsticas denominadas de "normalidad" y la
tecnologfa que en el momento actual se dispone para su valoracién e in
terpretacién con todo lo cual se pretende ofrecer los elementos técni-
cos indispensables al personal de enfermerfa que labora en los servi--
cios de perinatologfa a fin de propiciar una participacién cada vez -—
mds eficiente en la valoracién y atencién de la vida de los recién na-

cidos,
Eo Ho T.
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INTRODUCCION

1.

2.

3

4

PIANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se ha visto que realizar una correcta valoracién neurolégica -
del recién nacido, puede prevenir complicaciones posteriores —
que podrian afectar el crecimiento y desarrollo del nifio y te—
ner repercusiones en el ambiente familiar, en la sociedad en que
se desenvuelve,

Por otro lado los centros hospitalarios no han tomado en cuenta
la participacién de enfermerfa para la valoracién del recién na
cido. Es por eso que se considera necesario realizar un estu——
dio dirigido a sefialar el papel de enfermerfa en la realizacién
de estas maniobras de valoracién de la vida humana en su ini-=—

cioe.

OBJETIVOS GENERALES

a) Describir cuales son los rasgos principales que caracteri--
zan al recién nacido a término,

b) Dar a conocer cuales son los métodos utilizados en la valo=-
racién del recién nacido en el Instituto Nacional de Perina
tologfa DIF.

c) Precisar los cuidados espec{ficos de enfermerfa en la valo=-

racién neurologica del recién nacido.

HIPOTESIS
- Una valoracién completa y correcta del recién nacido, elimi-

na riesgos y complicaciones posteriores,

VARIABLES

a) Valoracién completa del Recién Nacido.
b) Valoracién correcta del Recién Nacido.
c) Riesgos posteriores en el Recién Nacido,
d) Complicaciones en el Recién Nacido.



5« CAMPO DE INVESTIGACION
a) Area Geogrdfica:
Servicio de Expulsién y el de Cuidados Intermedios del Re——-

cién Nacido, del primer piso del Instituto Nacional de Peri-
natologfa DIF.

b) Grupos Humanos:
« 25 recién nacidos a término de ambos sexos.
. Observacién de las actividades que realiza el personal en-

cargado de valorar la vida del recién nacido.
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GLOSARIO

l,~- Angulo.~ "Figura formada por dos semirrectas, llamados lados 0 =
por dos semiplanos, llamados caras, que se cortan".

"Figura formada por dos lfneas que parten de un mismo punto",

2.- Actitud.- "Postura del cuerpo humano, especialmente cuando es de-
terminada por los movimientos del 4nimo, o expresa algo con efica
cia",

34= Cianosis.- "Coloracién azul de la piel y mucosas especialmente la
debida a anomalfas cardiacas, causa de la oxigenacién insuficien-
te de la sangre",

4= Deglucién.~ "la accién de deglutir o tragar".

5¢= Diencéfalo.~ "Divisién posterior del prosencéfalo, compuesta de -
epit{lamo, hipotdlamo y t{lamo",

6.~ Epit{lamo.- "Parte del talamencéfalo compuesta de la comisura =
posterior y el cuerpo pineal con su pedinculo”,

7.~ Estfmulo.- "Agente, acto o influencia que produce una reaccién ==
trofica o funcional en un tejido irritavle".

8.~ Euergasfa.,- "Puncionamiento normal",
9.~ Eutonfa.- "Tono normal",
10,~ Eutroffa.- "Estado normal de nutricién".

11,~ Extensidn.~ "Movimicnto por el cual dos segmentos de un miembro -

86 apartan y disponen en 1fnea rectaj opuesto a flexién",
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Exteroceptor.~ '"Nombre de Sherrington para los érganos terminales
sensitivos (receptores) de la piel o mucosas que reciben los eat{

mulos de origen exterior".

Exteroceptivo.~ "Término de Sherrington para designar la superfi-

cie externa del campo de distribucién de los &rganos receptores".

Filogenia,~ "Historia del desarrollo de un tipo orgénico o espe-e
cie, desde la forma mds simple, en distincién de la ontogenia o =
evolucién del individuo”,

Fimosis.~ "Estrechez natural, congénita o accidental de la aber=-
tura del prepucio, de la que resulta la imposibilidad de descu~-
brir el glande",.

Hemodindmica.~ "Estudio de los movimientos de la sangre y de las
fuerzas que lo impulsan",

Hipot{lamo.=- "Subtdlamo, porcién ventral del diencéfalo, que com-
prende los cuerpos mamilares, el tuber cinereum, quiasma éptico,
14mina terminal e hipéfisis”.

Hipotonfa,~- "Tensién o tonicidad disminuida, especialmente de =

los mdsculos”.

Mesencéfalo.~ "Cerebro medio; mesocéfalo; subdivisién cerebral —
derivada de la vesfcula cerebral media del cerebro embrionario, -
de la que se desarrollan la protuberancia anular y los cuerpos ==
cuadrigéminoa”,

Metenoéfalo.- "Porcién de encéfalo embrionario de la que se desa~
rrollan el puente de Varelio y el cerebeloj es la parte anterior

del rombencéfalo”.
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Mielencéfalo.— "Encéfalo y medula espinal en conjunto; eje cere—
broespinal, neuroeje. Porcién posterior del rombencéfalo o ves{-
cula cerebral posterior, de la que se desarrollan el bulbo y la -

parte inferior del cuarto ventrfculo”,

Mielinizacién.~- "Formacién o adquisicién de mielina por las fibras

nerviosas en su perfodo de desarrollo".

Miofibrillas.~ "Fibrilla muscular, delgado filamento constitutivo
de la fibra muscular, en el que ésta se desintegra por maceracién

y al q uve se atribuye la propiedad contrdctil".

Nociceptivo.- "Se aplica al mecanismo nerviosoc o neurona receptor

de estfmulos ofensivos o de dolor",

Ontogénesis, ontogenia,- "Evolucién o desarrollo del ser organiza
do individual a partir del évulo".

Reflejo.~ "Producido por transmicién nerviosa a un centro y des—

de aquf a un nervio secretorio o motor periférico".

Rombencéfalo.- "la mds caudal de las tres vesfculas cerebrales —
primarias del embrién; mielencéfalo, metencéfalo juntamente; bul-

bo y cerebelo".

Telencéfalo.~ "Porcién de encéfalo mds alejada de la médula; por-
cién de vesfcula cerebral anterior, de la que se desarrollan los

tdlamos 8pticos, cuerpos estriados, hemisferios, etc.".

Teleologfa.~ "Doctrina de las causas finales o de la adaptacién o

propbsitos definidos".

Diccionario Terminolégico de Ciencias Médicas, Salvat editores,

S.he 1919
Diccionario knciclopedico, Haclette Castells kd. Castell., 1981,

I'equeiio larousse [lustrado, kd, larousce. 1968,

-t
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1I MARCO TEORICO
1, Anatomfa y Fisiologfa del Reoién Nacido
1,1 Aparato Circulatorio

Feto:

Aparato cardiovascular fetal se caracteriza por enviar el mayor pore-
centaje (55 X 100) del volumen sangufneo hacia la placenta, muy poca can
tidad (10 X 100) hacia los pulmones que se encuentran colapsados, y el -
reasto, aproximadamente 35 X 100, a los tejidos fetales y por presentar -
tres cortos circuitos: el conducto venoso de Arancio que se comunica la
vena umbilical directamente con el 1ébulo izquierdo del hfgado y con 1z
vena cava inferior; el agujero oval (foramen oval) que comunica ambas au
rfculas y el conducto arterioso de Botal que comunica la vena pulmonar -
con la aorta,

la sangre que llega por la vena umbilical es la mejor oxigenada, su -
saturacién aproximada es de 80 X 100, y su paso por el conducto de Aran-
cio permite que el 1lébulo izquierdo del hfgado sea la parte del organis-
mo mejor oxigenada., El hecho que la mayor parte de esta sangre llegue a
la cava inferior, se mezcle en muy poca proporcién con el resto de la --
sangre de este vaso y pase en su mayorfa al corazén izquierdo a través -
del agujero oval en virtud de la accién de la cresta dividens (vfa iz——
quierda), determinada que la sangre que llega al cerebro fetal tenga ma-
yor saturacién de oxfgeno (62 X 100) que la que va al resto del organis—
mo fetal. la sangre venosa de menor saturacién de O2 pasa a la aurfcula
derecha, al ventrfculo derecho y a la arteria pulmonar (v{a derecha).
la sangre que va por la aorta descendente, cuya saturacién es 58 X 100,
se distribuye en las visceras abdominales y porcién caudal del fetoy =
gran parte de ella regresa a la placenta por las arterias umbilicales,

Al momento del nacimiento, de manera fisiolégica y por la ligadura —-
del cordén, la sangre placentaria deja de pasar, obstruyéndose al mismo
tiempo en forma fisiolégica el conducto venoso de Arancio.

Como consecuencia de los fenbmenos hemodindmicos provocados por la -
expansién pulmonar, el aumento de presién en la aurfcula izquierda cie-
rra la vdlvula del agujero oval e impide el paso de la sangre por el —
mismo. En ese momento, por la disminucién de la resistencia pulmonar,
predomina la circulacién general y el sentido de la corriente sangufnea

se hice de izquierda a derecha, contrario al circuito fetal, lo que em-
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puja la vdlvula auricular y cierra el agujero Botal. (1)

Cambios Internos

E1 cambio interno mejor conocido es la transicién de la circulaciédn
del feto a la circulacidn del recién nacido. Ia circulacién del feto di
fiere de la del recién nacido y dé la circulacién mds tardfa en diversos
aspectos:
lo. Ia vena umbilical transporta sangre oxfgenada proveniente de la pla-
centa que a través de su paso por el conducto venoso y el hfgado llega a
la vena cava inferior y luego a la aurfcula derecha.

20, la mayor parte de la sangre que llega a la aurfcula derecha se envia
a la aurfcula izquierda a través del agujero oval., Ia presién es rela—
tivamente baja en la aurfcula izquierda debido a la pequefla circulacién
pulmonar existente en la vida fetal: la sangre pasa luego al ventrfculo
izquierdo y de ahf en todo el cuerpo.

30. E1 conducto arteriosc desvia la mayor parte de la sangre procedente
del ventrfculo derecho hacia la aorta descendente y por lo tanto, al —=—
cuerpo, en vez de a los pulmones como ocurre después del nacimiento.

40, las arterias umbilicales transportan sangre con bajo contenido de --
oxfgeno de la circulacién fetal a la placenta.

Los cambios en la circuiacidn en el momento del nacimiento estdn di-
rectamente determinados por la iniciacién y el mantenimiento de buena --
ventilacién, Cuando los alveolos Be expanden al nacimiento, hay dismi—
nucién de la resistencia en los vasos pulmonares, lo que a Bu vez causa
los cambios daracterfsticos de la circulacién del recién nacido, De ~—
ahf el siguiente esquemat

Disminucién de registencia de vasos pulmonares
Disminucién de la presién en la aurfcula derecha por aumento del flu
jo sangufneo a los pulmones
y
Aumento de la presién en la aurfcula tzquierda por aumento del flujo ~
sangufneo proveniente de los pulmones

Al mismo tiempo, la contraccién muscular cierra el conducto arterio-
80, quizd como respuesta al aumento de oxfgeno en la sangre. FPoco des-
(1) castillo Dfaz Ernesto del, Pediatrfa perinatal. kd. Interamericana

México 1974. pp 144, 145.
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pués, las arterias y luego las venas umbilicales se contraen.

Por lo comin estos cambios funcionales son uUbitos y completos.

Cambios estructurales de la circulacién fetal a la circulacién del nifio

Estructuras de la  Tiempo aproximado de Estructuras resultantes

circulacién fetal obliteracién anatémica

Conducto arterio- 1 mes Ligamento arterioso

80

Conducto venoso 2 meses Ligamento venoso del hfgado
Arterias umbili- 2 - 3 meses Porcidn distal: ligamentos

umbilicales laterales
Porcién proximal: arterias
iliacas internas; funcionan
toda la vida,

Vena umbilical 2 = 3 meses Ligamento redondo del hfgado

Agujero oval 3 meses Fosa oval

(2)

El modelo de la circulacién debe cambiar de una dependencia fetal de
la placenta a un modelo que incluya los pulmones expandidos. Ias estruc
turas funcionales (ejemplo, el agujero oval y el conducto arterioso) de
la vida intrauterina deben ser obliteradas., La circulacién pulmonar es
perfeccionada y en un corto perfodo de tiempo después del nacimiento la
sangre oxigenada circula a través del cuerpo del recién nacido de la mis
ma manera que en el adulto,

El aparato circulatorio y el corazén son grandes en el recién nacido
en comparacién con su tamafio en la vida adulta., E] volumen sangufneo -
del recién nacido es de 10 a 12 por 100 de su peso corporal., Este por=-
centaje es influido por la cantidad de sangre que recibe de la placenta
antes de 1la ligadura del cordén umbilical. (3)

(2) Moore Lou Mary, k1l recién nacido y la enfermcra., Fd. Interamericana.

México, 1975, pp. 75, 76, 17.
(3) Marlow R. Dorothy knfermerfa pediatrica kd. Interamericana, México =

1915, 1dge 127,
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CABEZA
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Pulmén
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Conducto venose et
4-\6
Rifn
Vena wabilical
/0
Flacen
Arteria umbilical
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Circulacién humana antes del macimiento (4)

Moere lou Mary, ep, cit, pdg 74



Vena cava superior
Aurfoula derecha '
(Fosa oval)

(11ganento redondo
Vena cava imferier

(vasos umbilicales en
el mufién del cordén)

(1igamento umbilical medie)
Vejiga

Aorta

ligamento arterioso)
Arteria pulmonar

ena pulmopar izquierdy
Aurfoula izquisrda
Ventrfculo dereche

entrfoulo izquierdo

ligamento venose)
Vena porta

ligamento umbilical late-

ral)

rteria iliaca imterma
Arteria iliaca externa

Cambies en la circulacién humana después

(5) Moeres Leu Mary, ep., cit. pdg 75,

del nacimiento (5)
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El aumento de peso del corazén se caracteriza por un incremento muyy -
lento en los primeros cuatro meses del embarazo y por un aumento constan
te y m{s rdpido posteriormente. De las cuatro a seis semanas después —
del nacimiento, apenas hay cambios en el tamafio del corazén. Después de
este perfodo, el corazén crece de modo continuo.

En el nifio nacido a término, el corazén se encuentra exactamente a la
mitad de distancia de la coronilla de la cabeza y de las nalgas y su eje
es casi mds transv erso que m4s tarde. Como en el adulto, la mayor parte
de su superficie anterior estd formada por la aurfcula y el ventr{culo -
derecho.

Todos los componentes que se encuentran en el electrocardiograma del
adulto estdn presentes en el electrocardiograma del feto, a partir de la
edad de cinco semanas fetales., Sin embargo, durante los primeros meses
después del parto hay tendencia a desviacién del eje a la derecha.

Cuanto mfs pequefio es el corazén y mds rdpida su frecuencia, tanto -
mds corto serd el intervalo P - R.

El tamafio del corazén se determina perfectamente usando el fndice —
cardiotordcico, El mismo se obtiene de una telercentgenograffa hecha -
colocando al paciente de pie en un plano frontal completo, con la pared
tordcica anterior contra 15 caja que contiene la pelfcula de rayos X.

El crecimiento de las arterias en cuanto a calibre parece estar rela
cionada con el volumen o peso de las regiones a las que irrigan. En el
feto, los vasos que nacen del tronco principal crecen en proporcién di-
recta a las partes del organismo que irrigan y los de la placenta crecen
en proporcién al lecho vascular. Después del parto, los troncos de la
placenta se hacen fibrosos y se cierran completamente a los 2 a 5 dfas.
Estos cambios en la circulacién fetal afectan también al cayado aériico
desde el corazén y a través de la aorta ascendente y del conducto arte-
rioso, Secundariamente al cierre de este conducto, la aorta ascendente
crece rdpidamente y este crecimiento durante la primera infancia es uno
de los cambios mds notables en la estructura tordcica durante el perfo-
do. (6)

El corazén cs el primer érgano en funcionar desde la vida embrionaria

y por tanto estd bien desarrollado en el recién nacido. Durante el pe-

(6) watson, L. H., lowrey G. H. Crecimiento y desarrollo del nifio. Ed.
Trillas, México. 1977. pp. 203, 204, 205, 206.
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rfodo fetal el trabajo para las cavidades derechas es casi el mismo que
para las izquierdas y es comin cierta preponderancia derecha,

Cuando la placenta se separa’del cordén umbilical quedan suprimidos
alrededor de 100 cm de canales vasculares, por lo cual el corazén del =
recién nacido tiene en algunos aspectos menos trabajo que el del feto,
no crece en la misma proporcidn que otros segmentos del organismo duran
te los primeros meses de vida,

El tiempo de circulacién es aproximadamente de 10.2 segundos y el vo=~
lumen sangufneo de 7.5 a 8.5% del peso corporal,

la circulacién periférica del recién nacido es lenta; los pies y manos
pueden estar ligeramente ciandticos ain cuando la sangre contenga propor
ciones normales de oxfgeno, debido simplemente a estasis, la que favore-
ce igualmente mayores proporciones de elementos celulares en la circula-
cién capilar, en comparacién con las de la sangre venosa (10 a 20% mds).

El nimero y el tamafio de los eritrocitos del recién nacido normal son
mayores que los del nifio mayor a los del adulto, 5 a 5,500,000 y ocho a
nueve micras respectivamente, as{ como el hematécrito: 48 a 55. Los leu
cocitos se encuentran en proporcién de 14 a 17,000 cifras que descienden
mds tarde, hasta los niveles considerados como normales para el lactante

mayor de cuatro meses de edad. (7)

1,2 Aparato Respiratorio
Antes del nacimiento, el pulmén es un érgano ocupado con lfquidos -~
que recibe entre 10 y 15¥% del volumen minuto cardfaco total. A los po-
cos minutos de vida, gran parte de este 1fquido se reabsorbe y el pule
mén se llena de aire, mientras que el flujo sangufneo en el circuito =
pulmonar aumenta 8 a 10 veces., Este considerable incremento es secunda
rio a una disminucidn del tono arterial pulmonar a otros cambios fisio=-
18gicos que hacen que la circulacién se convierta de un circuito en P

ralelo en un circuito en serie,
la gran resistencia vascular del pulmén fetal se debe a la vasocons-

triccién de las arterias pulmonares, la vasodilatacién arterial pulmo-

(7) vValenzuela, Luengas, Marquet. Manual de pediatrfa. bd. Interamerica
na, México, 1975, pdg 203,
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AT que se observa luego del parto, se debe en parte, a la mayor lensidn
le oxfgeno, a la menor tensidn de co, y al cambio del pH, y s6lo en me--
ior medida al efecto mecdnico de la insuflacién. Al mismo tiempo se al-
:anza con rdpidez una capacidad residual funcional adecvada (CRF = volu-
ten de aire en los pulmones al final de la espiracién). A los 10 minu—
;08 1la CRF es la misma que a los 5 dfas. Al cumplirse la primera hora -
a distribucién del aire inspirado del neonato ya es similar a la que se
'bserva en el adulto joven,

En general, el control qufmico de la respiracién es similar en el ni-
10 recién nacido y en el adulto. Cuando se aumenta el CO2 inspirado, se
'btiene en el neonato el mismo incremento porcentual de la ventilacién -
ue en el adulto. La ventilacién del recién nacido también se altera al
‘espirar mezclas que contienen menos del 20% de ox{geno; esta respuesta,
51 como otros hechos se sugieren que los quimiorreceptores adrticos y -
.arot{deos ya funcionan en el momento del nacimiento(8)

El desarrollo del aparato respiratorio se lleva a cabo durante el se~
rundo mes, cuando el conducto respiratorio comienza a separarse del apa=-
rato digestivo e inicia la subdivisién en bronguios principales. A dife
‘encia de otros aparatos, el desarrollo del aparato respiratorio no se -
ompleta hasta después del nacimiento, en que acontecen cambios signifi-
:ativos, virtualmente en el momento del parto, siendo esto quizd una ra-
.6n por la que el aparato respiratorio sea altamente vulnerable en el re
:1én nacido,

Antes de la séptima semana el diafragma no hace separacién completa -
mtre la cavidad tordcica y el abdomen, A ambos lados del tabique trans
erso existen grandes orificios componentes importantes del diafragma; -
¢ conocen como canales pleurales, Durante la sexta semana, los primor-
ios pulmonares de rdpido crecimiento descienden por estos canales, pero
1 ulterior crecimiento tordcico longitudinal permite que los pulmones -
ogresen al térax y se cierre completamente el diefragma en la séptima -
emana. El defecto en el cierre de los camales produce hernia diafragnd

ica, que en la mayorfa de los casos se localiza en el lado 1zquierdo(9)

8) Marshal H. Klausj Avroy A, Fonaroff, Asistencia del recién nacido de

alto riesgo, Ed. Médica Ianamericana, México 19768, pp 197, 198,
9) Moore lou Mary. op cit. pdg. O.
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El sistema respiratorio, que tiene a su cargo la funcién de mantener
un adecuado intercambio del oxfgeno y anhfdrido carbdnico entre el cuerpo
y el medio ambiente, estd constituido por: 1) un sistema de regulacién -
formado por el centro respiratorio situado en el tronco cerebral, quimio
rreceptores en la cardtida y la aorta y nervios periféricos, motores (e~
ferentes) y sensitivos (aferentes). 2) Los mdsculos respiratorioc y el
torax (entendiendo por tal el diafragma, la jaula costal, la pared abdo-
minal y el contenido del abdomen); 3) los pulmones y las vias aéreas y
4) los vasocs pulmonares.

Desarrollo del aparato respiratorio y principio de la respiracién

los centros respiratorios localizados en el cerebro medio estdn sufi-
cientemente desarrollados hacia la semana 20 § 22 de la gestacién como -
para responder a los est{mulos sensoriales y a los cambios en el pH, pre
8ién de 002 y presién de 02.

El comienzo de la respiracién marca el momento de adaptacién més cri-
tico para el nifio. Durante la vida fetal existen algunos mecanismos e—-
inhibidores que generalmente s6lo permiten la produccién de ocasionales
movimientos respiratorics. En el momento del nacimiento, deben producir
se una serie de importantes acontecimientos en el aparato respiratorio.

los estfmulos sensoriales (tdctiles y térmicos) y qufmicos (pH, PO, y
PCOp) inician la respiracién y la mantienen junto con los reflejos intra
téracicos e intrapulmonares. Si las estructuras tordcicas neuromuscula=-
res estdn intactas y convenientemente desarrolladas y no existe una obs-
truccidn en las vfas aéreas, se producird la expansién pulmonar.

Se necesita gran fuerza para la primera inspiracién, que es cuando el
aire se introduce por primera vez en los pulmones llenos de lfquido,

Misculos que intervienen en la respiracién

BEn la respiracién normal y durante el reposo, solamente se emplean los
misculos inspiratorios; la espiracidén se produce como resultado de la re
traccién eldstica del pulmén al relajarse dichos misculos., El diafragna
es el mds importante de los misculos de la inspiracién, pero al aumentar
el esfuerzo inspiratorio empieza a actuar también por este orden los in-
tercostales, el extensor espinal y los misculos del cuello, Fstos aumen
tan el didmetro tordcico y por lo tanto su volumenj los mdsculos inter-—
contales sirven también para cstabilizar la jaula costal de tal forma —

que el diafragma pueda funcionar con mayor eficacia.
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Los misculos intercostales también ayudan a la espiracién, pero asf -
mismo su funcionalismo estd dirigido a estabilizar y fijar la jaula cos-
tal. (10)

El estfmulo mds importante para el comienzo de¢ la respiracién es pro~
bablemente la anoxia que resulta de la interrupcién de ox{geno suminis--
trado por los vasos umbilicales, Tales cambios producen acumulacién de
metabolitos dcidos en los centros respiratorios de la médula y el consi-
guiente descenso del pH constituye el verdadero estfmulo. En el momento
del parto, casi todos los alvéolos estdn colapsados y los que estdn ———-
abiertos estdn llenos de 1fquido. Ademds hay una fuerza cohesiva defini
da de las éuperficies himedas en los alvéolos y en los bronquiolos, Wig
lon y col., han llegado a la conclusién de que la primera respiracién pue
de ser la mfs diffcil y que durante un perfodo variable después del par-
to han de mantenerse las inspiraciones vigorosas,

Con la primera inspiracién, casi todos los alvéolos se dilatan, redu-
ciéndose su epitelio de revestimiento, que pasa a ser de columnario bajo
a escamoso aplanado. Se forman después del parto algunos alvéolos nue--
vos., Sin embargo, el tamafio medio aumenta lentamente, de tal modo que =
el didmetro de las muestras fijadas es de tres a cuatro veces mayor en
la pubertad q ue en la inféncia. El tejido eldstico es escaso en el re-
cién nacido; pero aumenta rdpidamente durante los primeros meses de la -
vidae.

El volumen de aire inspirado en el primer movimiento respiratorio va-
ria considerablemente; pero muestra un promedio de m{s o menos la mitad
de la capacidad vital estimada en el nifio de dos a tres dfas, la cual —
oscila entre 130 y 160 cc. la presién ejercida por la respiracién ini-——
cial oscila entre 10 y 70 cm de H2O, lo cual puede servir como lfmite —
prdctico para gularnos en el uso de la respiracién artificial. la ten—
8i6n alveolar de CO2 en el recién nacido normal es mds baja que la que -
se encuentra al cabo de Jos a tres semanas y puede reflejar el efecto ==
de un ductus patente que hace volver a circular la sangre a través de ==
los pulmones sin restablecer 002 hfstico adicional. Durante este perfodo
también hay una creciente ventilacién alveolar y mayor aceptacién de ox{
(10) W. E. Nelson, V. C. Vaughan, R. J. McKay., Tratado de pediatria.

kd., Salvat, Séptima kEdicién, México 1977. pp. 963, 965.
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geno.

kn los nifios, la respiracién es ampliamente diafragmftica en cuanto a
su cardcter y continua as{, hasta la edad de 5 a 7 afios, en que el ele——
mento costal se hace mds destacado. la frecuencia y la profundidad de -
la respiracién son extremadamente varialbes en la infancia.

la auscultacién del térax del nifio revela que los sonidos respirato—
rios son fuertes, rudos y cercanos al ofdo. Fstas caracterfsticas se de
ben al hecho de que los ruidos traqueal y bronquial son mds distintos y
se transmiten en menos tejido, que en el adulto. Por las mismas razones
la percusién sobre los campos pulmonares del nific es mds resonante, in~—
cluso timpanica, que en un adulto., (11)

Funcién Respiratoria.

La respiracién es la funcién orgdnica que consiste en el intercambio
de oxfgeno y CO2 entre un organismo vivo y el medio ambiente que lo ro=
dea., Para su realizacién entran en juego las estructuras que conocemos
como aparato respiratorio, que tienen como érgano central el pulmén y -
las vfas aéreas, como estructuras asociadas, la caja tordcica y los mis
culos intercostales, el diafragma y los llamados mdsculos accesorios de
la reaspiracién y como regulador, un conjunto de estructuras neuronales
conocido como centro respiratorio, que se localiza en el tallo cerebral
entre el calamus acriptorius y el borde superior del puente.

El funciomamiento adecuado, constante y regular de las estructwras -
seflaladas hace que el oxfgeno ingrese a través de las vias aéreas (ven-
tilacién), se reparta por las ramificaciones bronquiales secundarias —
(distribucién), atraviese los tejidos alveolares (difusién) y circule a
partir de los capilares por todo el organismo, hasta la profundidad de
los distintos tejidos (circulacién).

Aspecto c¢lfnico,

Normalmente un nific que proviene de un embarazo normal a término y
que no ha tenido trastornos durante el parto, establece de inmediatc su
funcién respiratoria. Esto significa, por tanto, que cuenta con su apa
rato respiratorio fntegro y desarrollado para su funci6n habitual, Una
ver establecido su ciclo respiratorio este es de tipo llamado "regular”

con una frecuencia en reposo de 40 respiraciones por minuto. (12)

(11) watson, H. Ernest, G. H. Lowrey. op. cit. 231, 235,
(12) Castillo Dfas Ernesto del. op, cit. pdg. 153, 155.
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1.3 Sistema Nervioso.- Neurofisiologia

A. Oboervaciones morfoldgicas previas,

Durante el desarrollo embrionario y fetal tiene lugar un continuo au
mento de la masa encefdlica en el que participan, aunque cuantitativa—
mente en grado distinto, todos los elementos tisulares: a) Vainas mie1£
nicas; b) Células nerviosas con sus axones y dendritas; c) Glia y d) Te
jido conjuntivo vascular.

Esto va unido a un plegamiento de la superficie cerebral.

a) Vainas mielinicas
b) Células nerviosas y dendritas

la formacién de las células nerviosas, su migracién desde el lugar -
de las primeras divisiones celulares a ganglios o capas celulares ulte-
riores y la proliferacién de las dendritas probablemente son desde el -
punto de vista funcional mds decisivos que el aumento del grosor de las
vainas mielinicas. En el hombre las células nerviosas se originan y -
emigran durante los tres primeros meses fetales y su multiplicacién con
cluye en el octavo mes de embarazo., Para sl desarrollo postnatal de --
las funciones psicomotoras en el recién nacido reviste importancia espe
cial la formacién de dendritas. FEstas dendritas constituyen el lugar -
principal de conexién sinﬁptica de las células nerviosas entre s{ y la
coordinacién de grupos de células nerviosas depende de la transmicién =
sindptica del impulso.

c) Glia

Probablemente es la neuroglia (todavfa la gran incégnita en la fisio
logfa) es el segundo factor esencial en la ontogénesis del sistema ner-
vioso central, Aquf se menciona brevemente la morfologfa, las funcio—
nes conocidas y las supuestas de la glia: la. Tumefaccién cerebral y --
edema como reaccién frente a los traumatismos, radiacién y drogas. 2a.
IToductora y distribuidora de metabolitos para el metabolismo de las cé
lulas nerviosas. 3a. Generadora de actividad bioléctrica, especialmen-
te oscilaciones del voltaje continuo e influencia bioqufmica en el ori-
gen de potenciales sindpticos. 4a. Mielinizacién y desmielizacién. 5a
Metabolismo del 4cido ribonucleico durante el proceso de aprendizaje.

Para el desarrollo del sistema nervioso son especialmente importantes -
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los factores 4a. (mielinizacién) y Sa. (aprendizaje). la macroglia =~
(neuroglia) procede, lo mismo que las células nerviosas, del epitelio
neural emigrando desde &ste los empojioblastos sufren miltiples altera-
ciones estructurales. En el tercer mes embrionario pueden ser demostra
das en el hombre células de neuroglia en forma de astrocitos, oligoden~
droglia y células glioepiteliales.

Hydén y Egyhazi han aportado datos en favor del hecho de que la neu-
roglia participa con reacciones bioquimicas en el proceso del aprendiza
je, en el cual se altera cualitativa y cuantitativamente el contenido -
de 4cido ribonucleico, sobre todo en la parte de adenina y citonina.

d) Vasos

Para la neurologfa del recién nacido revisten importancia especial =
dos peculiaridades anatémicas del sistema vascular fetal y neonatal: la
red capilar es menos densa que en el adulto y la resistencia de la pa—

red vascular es menor. Desde el tercero hasta el décimo mes fetal el -

nimero de capilares del cerebro aumenta de dos aproximadamente a -
15 a/th. En los recién nacidos la densidad capilar es ain alrededor -
de 1/3 de la del adulto. As{ mismo, en el curso del desarrollo la capi
larizacién aumenta mds intensamente en la corteza que en la médula, con
lo que se ajusta al consumo de Op. La gran tolerancia a la hipoxia del
gsistema nervioso inmaduro est{ limitada por la pequefia densidad capilar.
Durante el desarrollo fetal aumenta también la fortaleza de la pared y
la resistencia de los vasos; en los prematuros son inferiores a las de
los recién nacidos maduros.

B. Observaciones bioguimicas previas
El crecimiento y el aumento ponderal del cerebro dependen, del incre

mento de 1fpidos y protefnas. El contenido hidrico del cerebro disminu

ye continuamente a partir del tercer mes fetal. Durante el desarrollo
disminuye también el contenido de potasio del sistema nervioso.

Los 1{pidos, o sea los cerebrésidos y la esfingomielia sirven para -
la formacién de vainas mielfnicas.

En el cerebro las sintesis proteica tiene lugar, sobre todo, durante
el perfodo fetal paraleclamente con la divisién de las células nervioe—
sas. Durante el desarrollo la capacidad de captacién del cerebro es es
pecialmente grande para el triptéfano y la tirosina. Todos los aminod-

cidos aromdticos se reparten los vehfculos para el transporte en el sis
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tema nervioso, por lo que se hacen competitivos. Esto tiene un signifi
cado funesto para la patofisiologia del metabolismo aminodcido, espe~—-
cialmente en la fenilcetonuria y la enfermedad del olor de la orina a =
jarabe de arce,

Los dcidos glutdmico, asparagfnico, gamma-aminobut{rico, la serotoni
na, acetil colina y la noradrenalina existen en el cerebro fetal en con
centracién mds baja. Estos aminodcidos probablemente estdn estrechamen
te relacionados con las transmiciones sindpticas de estimulos en el ce-
rebro,

C. Bases bioffsicas del proceso de la excitacidn

El potencial de membrana

Para la excitabilidad de la célula es condicién previa una determina
da distribucién de electrolitos en la membrana celular. Ias alteracio-
nes generales y las locales de la excitabilidad de las células vivas se
deben a desviaciones de las concentraciones electrolfticas en ambos la-
dos de la membrana y/o a la permeabilidad de ésta para los iones. la -
importancia de los electrolitos y de las propiedades de la membrana pa-
ra la excitabilidad es conocida desde hace mucho y fue precisada en la
teor{fa iénica de la excitabilidad. Ia aplicacidén ¢lfnica fue fomentada
por las investigaciones experimentales publicadas por Woodbury y cols.
Estos autores han demostrado que muchos de los trastornos de la excita-
bilidad, en el hipo e hipertiroidismo, en los trastornos de la funcién
de la corteza suprarrenal y en otras afecciones metabllicas, se acompa~-
fian de alteraciones de las concentraciones iénicas intra y extracelula-
res,

El 4cido adenosintrifosférico (ATP) suministra la energfa pars un me
canismo metabdlico que continuamente atrae fuera de la célula el sodio
del medio ambiente. En la célula entra una cantidad andloga de iones -
de potasio de carga positiva junto con iones negativos de protefnas, —-
fosfato y algunos de cloro. las distintas clases de iones son separa=—
das por la membrana, compuesta de una capa interna 1{pida y dos exter—
nas proteicas. Sélo la separacidn de los iones la membrana no se carga
eléctricamente, puesto que la carga eléctrica de los iones sodio extra-
celular y los iones de potasio intracelular corresponden a 96,500 cou=-

lombios - mol, Pero para ambas clases de iones se origina un gradiente
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de concentracién cuya consecuencia es la migracidn de iones, una difu-
8ién con direccién predominante. Puesto que el paso de los iones de -
sodio a través de la membrana celular en reposo a causa de su gran ca-
pa de hidratacién es unas 50 veces mds lento que el de los pequefios -~
iones de potasio, emigran mfs iones de potasio hacia fuera que iones de
sodio hacia dentro. Con ellos los iones de potasio positivos se sSepa——
ran de sus aniones negativos integrados predominantemente por protefnas
puesto que estos Yltimos a causa de su tamafio no pueden atravesar los -
llamados poros de la membrana. Por tanto, la parte externa de la mem--
brana tiene una carga positiva y por los iones de potasio que acuden ==
allf. Salen iones de potasio de la cafda de concentracién (gradiente -
qufmico). Fste potencial de equilibrio.

El proceso metab8lico que separa los iones y la cualidad selectiva -
de la permeabilidad de la membrana contienen los fenémenos fundamenta—
les de la vida, ya que de ellos depende la carga eléctrica de la membra
na y con ello la excitabilidad. No sabemos en que momento de la ontogé
nesis alcanza su grado mfximo definitivo este potencial en las células
nerviosas y musculares.

El proceso de excitacidén y las variaciones de la excitatilidad celu-
lar se deben a alteraciones del potencial de la membrana. Segin sus --
propiedades bioffsicas fundamentales las estructuras excitables se pue-
den dividir en cuvatro sistemas,

1, Sistemas conductores (ejemplo: nervios periféricos)
2. Sistemas sindpticos (ejemplo: corteza cerebral)

3, Sistemas receptores (ejemplo: Srganos sensoriales)

4. Sistemas efectores (ejemplo: musculatura y gldndulas)

D. las funciones sensomotoras del recién nacido

El comportamiento sensomotor del recién nacido depende mucho del am=-
biente y de la vigilancia momentdnea del sistema nervioso central. De
los factores ambientales tienen importancia en orden decreciente la tem
peratura, la luz y los ruidos. Especialmente el frfo puede ser causa
de graves alteraciones en el comportamiento neurolégico., Nifios con tem
peratura corporal elevada son a veces hiperexcitables, especialmente si
1a hipertemia se debe a deshidratacién,

Tara los andlisis neurofisiolégicos del comportamiento y para el en=-
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juiciamiento clfnico-neurolégico de los recién nacides es especialmente
importante considerar el estado general de la actividad del sistema ner
vioso y su vigllancia., Prechtl y Beintema han investigado ampliamente
las influencias del comportamiento en el suefio y la vigilia sobre las -
funciones sensomotoras del recién nacido; en cada test en el curso de -
la investigacién han oxdenado el comportamiento general en uno de estos
seis estados:
Estado 1: Ojos cerrados, respiracién r{tmica, ningln movimiento.
Estado 2: Ojos cerrados, respiracién irregular, ningin movimiento grose
0.

Estado 3: Ojos abiertos, ningin movimiento grosero.
Estado 4: Ojos abiertos, movimientos corporales, no hay llanto.
Estado 5: Ojos abiertos o cerrados, llanto.
Estado 6: Otras formas de comportamiento.

los nifios en el estado 1 y 2 duermen, en el estado 1 el suefio es mds
tranquilo y en el estado 2 mds activo. Otros autores han realizado di-
visiones similares e¢ incluso mds detalladas., Es fdcil de comprender —
cuan importante es la observacién del estado general de la actividad, -
si se quiere enjuiciar los resultados neurofisiolégicos del test. Un -
nifio que 1llora con fuerza no tiene reflejos cutdnecs abdominales clini-
camente visibles. Si el recién nacido patalea apenas se pueden exami—
nar los llamados reflejos rotulianos. Menos fdcil de apreciar son las
alteraciones de las funciones sensomotoras en las distintas fases de --
suefio. Durante el suefio activo los reflejos musculares propios, los -
1lamados reflejos tendinosos, casi desaparecen y como en el suefio tran-
quilo los reflejos exteroceptivos se hacen mds débiles. Nuestra des-—-
cripcién del comportamiento sensomotor del recién nacidos maduros norma
les, se refiere esencialmente a nifios desriertos que no estdn llorando,
o sea que segin Prechtl y Beintema fucron examinados en los estados 3 y
4. (13)

Sistema Nervioso Central

Se comprenden mds facilmente la estructura y la funcién del sistema

(13) G. Joppich y F. J, Schulte. Neurologfa del recién nacido. kd. laz
Montalveo, 1973. ppe. 1 a la 29,
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nervioso sl revisamos algunos detalles de su desarrollo filogenético y
embrionario. kn las formas de vida mds primitivas, tales como las medu
sas, sélo existe un retfculo difuso de neuronas. La estimulacién de di
cho animal produce una respuesta también difusa y frecuentemente inefi-
caz. En la lombriz de tierra, se ha desarrollado una cadena de ganglios
y en los primeros cordados se encuentra un simple tubo neural asociado
a nervios segmentarios. la respuesta a la estimulacién en estas dos —-
formas aumenta en complejidad; en la mencionada en segundo lugar, la —
respuesta es segmentaria y mfs teleolégica que la difusa dada por las =~
formas inferiores de organismos. Todos log vertebrados tienen una am—-
pliacién de la extremidad cefdlica del tubo neural, es decir un cerebro
y a medida que en la evolucidén se progresa hacia arriba el cerebro se =
hace mayor. En los vertebrados superiores, el prosencéfalo y especial-
mente la corteza cerebral, adopta una posicién dominante, alcanzando su
grado m{ximo de complejidad en el ser humano. Con el desarrollo hay =
una influencia de control superimpuesta al sistema segmentario., En el
hombre puede verse una repeticién de este desarrollo filogenético,

Los primeros pasos en la formacién del sistema nervioso se dan muy -
pronto. Un repliegue de la placa dorsal engrosada del embrién forma la
ves{cula neural y después el tubo neural con separacién coincidente del
sctodermo original. Ciertas células situadas cerca del margen siguen -
independientes y toman una posicién a cada lado del tubo y exactamente
al dorso del mismo. Son los antecesores de los ganglios sensoriales de
los nervios espinales y craneales e indirectamente de los ganglios sim~
pdticos., El tubo neural se dilata rdpidamente por delante, como antece
gor del cerebroj por detrds sigue relativamente uniforme en tamaiio, co=
mo predecesor de la cuerda espinal,

Inicialmente, hay tres divisiones rerionales del cerebro: el prosen—
céfalo, el mesencéfalo y el romtoencéfalo. A las 6 semanas, la divie—=
8idén ulterior del prosencéfalo y del romboencéfalo da lugar a una fase
pentavesicular, con los siguientes componentes: telencéfalo, diencéfalo
mesencéfalo, metencéfalo y mielencéfalo, los cuales siguen a las ante--

riores como las reyiones mfis importantes del cerebro adulto.
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Desarrollo del cerebro fetal. I, a las 3 semanas pueden distinguirse
tres regiones de la prominencia cefdlica, II. a las 7 semanas se ha pro
ducido mds divisidén y se hallan presentes las cinco 4dreas principales del
cerebro humano, III. a las 11 semanas de la gestacién, el cerebro ha —

adoptado una forma mds definitiva.

PROSENCEFALO MESENCEFALO
~—— ROMEENCEFA LO
I
MESENCEFA 10 METENCEFA LO
B //MIELENCEFALO
DIENCEFALO VESICUIA AUDITIVA
TELENCEFALO
VEST 1A OPTICA
1
CEREERO
MESENCEFALO
CEREEELO

LOBULO OLFATORIO—"

MEDUIA ”CUERDA ESFINAL

II1

El mielencéfalo se convierte en médula oblongada en el adulto, y su -
dilatacién central con la del metencéfalo, forma el cuarto ventriculo.
Dentro de la substancia del mielencéfalo se encuentran los nfcleos de —
losnervios craneales sexto a doceavo,

En el metencéfalo se encuentran los nicleos de los nervios craneales
correspondientes al quinto par. Fs interesante que la primera de las es
tructuras suprasegmentarias qué adopta forma reconocible es el aparato -
vestibular del rombencéfalo, el 16bulo floculonodular del cerebelo. El
ruente, q ue estd{ formado en gran parte de fibras que conducen a los he=~
misferios cerebelosos, aparece tarde en la filogenia y alcanza la cumbre
de su crecimiento sélo en losprimates., Dichos trayectos de fibras apa~-

recen relativamente tarde en el embrién,

Desde el punto de vista filogenético, el mesencéfalo es mfo avanzado
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que el metencéfalo., En esta porcifn del cerebro se desarrollan tres re
giones principales. En el techo o parte superior, se encuentran los tu
bérculos cuadrigéminos, que son los centros de correlacién de los impul
sos visuales y somdticos y de los visuales y auditivos., También se en~
cuentran presentes conexiones con la comteza cerebral. Ia porcién me—
dia del mesencéfalo da lugar a los nervios craneales tercero y cuarto,
y 2l nlicleo rojo. Esta dltima estructura sirve como estacién interme-
dia para los impulsos que proceden del cerebelo hacia los centros supe-
riores neuronales (corticales) e inferiores. Ia substancia negra es tar
dfa en el desarrollo filogendtico; estd relacionada con los tractos ——
descendentes de la corteza cerebral. Ni la medulacién de los tractos -
ni la pigmentacién se completan hasta después del parto; los depésitos
de melanina no se completan hasta la pubertad.

En las paredes del diencéfalo se encuentran agregados importantes —

cuerpos celulares, conocidos colectivamente con el nombre de tflamo,
En el tdlamo se proyectan los impulsos propioceptivos: la presién, el -
dolor y la temperatura del interior orgdnico. También entran en el td-
lamo vias auditivas y visuales; todas las vias son reexpedidas a la cor
teza cerebral. Ademds, en esta regién se encuentran centros importan—
tes del control visceral (temperatura corporal, frecuencia cardiaca, —-
etc. ), que reciben impulsos a través del sistema nervioso auténomo.

las vesfculas del telencéfalo se convierten en los ventrfculos late~
rales con los agujeros de Monro, de conexién y el pequefio tercer ventrf
culo. Tanto filogenética como ontogenéticamente, la corteza cerebral -
es la dltima en aparecer y la dltima en madurar.

En las paredes ventrclaterales del telencéfalo, el cuerpo estriado -
forma el continente de los ganglios basales., Sus conexiones son de lo
mds complejo y primariamente estdn relacionados con la coordinacién de
las actividades musculares finas y diffciles., FEn las reacciones mds ——
esteriotipadas, a las cadenas neuronales se sobreponen mecanismos que -
permiten una amplia seleccién de comportamiento en respuesta a estfmu—
los que entran por las vias aferentes diversas., Los centros de estas -
respuestas mis elevadas y pldaticas se encuentran en la corteza, Hasta
el néptimo mes fetal no gse han diferenciado totalmente las seis capas o

estriaton celularesg de la corterza cerebral, En el momento del nacimien-
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to, la corteza tiene aproximadamente la mitad del grosor que presenta -
en el cerebro adulto.

Exteriormente, hacia el tercer o cuarto mes fetal, comienzan a mani-
fostarse algunasmarcas t{picas. En este momento, la fisura de Silvio -
ya puede reconocerse. Durante los meses quinto y sexto, se hacen apa-—-
rentes las fisuras central, parieto~occipital y calcarina, Todas lasg -
fisuras o surcos primarios se encuentran presentes al llegar al octavo
mes intrauterino, pero los repliegues secundarios continuin apareciendo
durante varios meses después del parto.

El crecimiento posnatal del cerebro se caracteriza por su répidez du
rante la infancia y la primera nifiez, por un incremento mucho mfs gra—
dual entre los 5 y los 10 aflos y finalmente, por un incremento terminal
muy pequeflo dufante la adolescencia. No es raro encontrar el peso me~
dio cerebral en nifios de 10 afios de edad, idéntico al de los adultos.
Casi la mitad del crecimiento posnatal de los hemisferios cerebrales se
debe primordialmente a un aumento de la substancia blanca.

El cerebro muestra aumento de peso hasta la ltima parte de la exis-
tencia intrauterina y un ligero declinar del crecimiento después de la
misma. FEl cerebelo muestra un claro aumento de peso durante los 10 «—=
primeros afios, El tronco encefdlico es relativamente grande en el feto
joven, declina en tamafio proporcional hasta finales del primer afio y ~-=
después muestra un nuevo aumento, pero relativamente pequefio. El peso
relativo de todo el sistema nervioso central total en el segundo mes fe
tal y a una décima parte al nacer.

la mielinizacién se inicia hacia el cuarto mes fetal y aparece en --
primer lugar en los tractos filogenétiéamente nds antiguos (rafces espi
nales ventrales y dorsales). los tractos corticospinal y tectocpinal -
no se mielinizan, por término medio, hasta poco después del parto. Ilas
fibras de correlacién de los centros superiores, es decir, las de la cor
teza cerebral y del tflamo, son las dltimas en mielinizarse., Algunas -
vias no se mielinizan completamente husta algunos afios después del par-
to ¢ incluso a pesar de estar completamente cubiertas persiste durante
muchos afios el crecimiento en grosor de la valna, la mielinizacién de
1a médula espinal sipgue en direccidn cefalocaudal,

Cuindo se forma la columna vertebral, los arcos neurales crecen y en
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cierran a la cuerda espinal en el canal neural. Hacia el tercer mes fe
tal, aproximadamente, el canél neural y la cuerda espinal son coextensi
vos y los nervios de tipo segmentario pasan hacia afuera a través de —
los espacios intervertebrales directamente oruestos a su punto de ori--
gen. Desrués de este perfodo, el crecimiento diferencial hace que ni -
la columna vertebral ni el tubo neural sigan de acuerdo con la expan—-
s5ién de la porcién posterior del organismo, de modo que la cuerda espi-
nal queda mds atrds que la columna vertebral en este desarrollo. Dado
que la porcién cefdlica del sistema nervioso estd fijada a la caja cra-
neana en desarrollo, el efecto de este crecimiento diferencial consiste
en empujar a la cuerda cefdlica deatro del canal. Los nervios espina—
les parecen ser arrastrados caudalmente de la cuerda, pasan hacia atrds
a través del canal neural hasta que entran en el espacio intervertebral
que originalmente estaba opuesto a su punto de origen. la extensidn de
este desplazamiento es progresivamente mayor en las regiones mds cauda-
les. En el recién nacido, la cuerda espinal, excepto por lo que se re-
fiere al filum - terminale que queda como vestigio, termina en el borde
superior de la tercera vértebra lumbar o bien una o dos vértebras mds -
abajo del nivel encontrado en el adulto. Por ello, es claro que el =—-
crecimiento diferencial persiste hasta la madurez., ILa cuerda duplica -
su peso en los primeros seis meses después del nacimiento, lo cuadripli
ca a los cinco afios y finalmente lo miltiplica por ocho cuando se llega
a la edad adulta,

los plexos coroideos estdn bien formados en los principios de la vi-
da embrionariaj el lfquido cefalorraquideo se encuentra presente. De -
los estudios qufmicos de la sangre y del lfquido cefalorraqufdeo en ani
males y en el hombre se ha afirmado que, durante la primera mitad de la
vida intrauterina, el 1fquido cefalorraqufdeo es un ultrafiltrado de —-
sangre y que posteriormente toma gradualmente el cardcter de secrecién,
Es probable que la barrera hemato-encefdlica sea mds permeable durante
log primeros meses de la vida que posteriormente. la cantidad de 1fqui
do cefalorraqufdeo en el recién nacido se ha estimado que oscila entre
30 y 60 cco El 1fquido cefalorraqufdeo tiene un contenido proteico y -

una cantidad de leucocitos (linfocitos) considerablemente mayor en el -



perfodo neonatal que mds tarde en la vida. Fl 1fquido es normalmente de
transparencia cristalina en todas las edades. Los valorea proteicos ——
cuantitativos oscilan entre 40 y 80 mg por 100 en el recién nacido a téz
mino. (14)

Sistema Nervioso Central y sus funciones

El sistema nervioso central, rector y dfnamo de la actividad en los -
seres humanos, receptor de estfmulos, generador y coordinador de respues
tas que son la constancia misma del acto de vivir y del modo de hacerlo,
de donde derivamos que la integridad de este sistema resulta indispensa-
ble para ambicionar el desarrollo normal de la conducta y que, de acuer=-
do con esto, toda agresién en el comportamiento posterior del individuo.

El sistema musculoesquelético debe a su vez encontrarse fntegro y fun
cionalmente apto ya que es Srgano de expresién de la actividad de neuro-
nas motrices, es decir, completa el conjunto anatémico de la conducta.
(15)

El sistema nervioso del recién nacido es notoriamente inmaduro. Sus
funciones corporales y sus respuestas a estimulos externos son llevadas
a cabo principalmente por el mesencéfalo y los reflejos de la medula es
pinal,

Tan pronto como las fibras nerviosas se mielinizan y hacen las cone-
xiones necesarias entre ellas, emplieza el control de los centros cere——
brales superiores y es posible una conducta mds compleja e inteneional,
(16)

Desarrollo Neuroldgico del Nifio.

lo Existen 2 divisiones principales del sistema nervioso central que -~
controlan las funciones neuromusculares: a) la corteza cerebral y b)
los niicleos subcorticales. Los nficleos subcorticales constituyen ——
una parte mds yrimitiva del cerebro que la corteza. las células de

los nfcleos subcorticales comienzan a madurar y estdn listas para en

(14) watson, H. Ernest, G. H. Lowrey. op cit. pp. 192 - 197
(19) Castillo Dfaz Ernesto del, op. cit. pdg. 406
(16) Marlow R. Dorothy. op. cit., pdg. 131,
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trar en accién mucho anies que las células de la corteza.

Al momento de nacer la corteza cerebral del nifioc no estd funcionando
en un grado apreciable como un mecanismo para controlar la conducta.
Por lo tanto los modelos del comportamiento caracterifisticos del re--
cién nacido eztdn mediados por los nicleos subcorticales.

Algunag funciones permanecen esencialmente bajo el dominio de losg ~-
centros subcorticales a través de toda su vida.

Algunos patrones importantes del comportamiento del recién nacido pa
recen ser 86lo remanentes de funciones filogenéticas que han perdido
su utilidad para la especie humana.

A medida que se desarrolla la corteza, ejerce una influencia contiro-
ladora sobre las funciones neuromusculares y también una influencia
INHIBIDORA de las actividades de los nicleos subcorticales.

Los cambios obserbables en el comportamiento del nifio estdn asocia=-
dos con los avances en la maduracién cortical. Ia maduracién corti
cal se refleja en el comportamiento mediante la supresién o disminu
cién de ciertas actividades y por la emergencia e integracién de w—-
otras actividades neuromusculares,

El desarrollo neuroldégico tiende a proceder en una direccién cefalo-
caudal, .

Aunque el recién nacido nace con todas las células nerviosas presen-
tes, la mayorfa no ha desarrollado todos sus potenciales y no lo ha=-
rd por muchos afios. Esencialmente esto significa que no se pueden -
llevar a cabo mediciones sofisticadas para conocer las funciones del
sistema nervioso, especialmente las del sistema nervicso central.
las mediciones que pueden hacerse son en el mejor de los casos grue=
sas, Sin embargo, aunque NO pueden predecir las aptitudes del re~—-
cién nacido, sus habilidades o potencialidades pueden indicar norma-

lidad o la presencia de problemas neurolégicos.

"las pruebas para conocer gruesamente el funcionamiento del sistema -

nervioso exploran en general los reflejos es decir, la obtencién —
autom{tica de una respuesta especffica sin que estén implicadas las
funciones cerebrales superiores. Frecuentemente los problemas neuro
16gicos afectan todo el oistema nervioso, tanto las dreas corticales

como las 4reas subcorticales o 4dreas rcflejas, FEn un perfodo deter-
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minado de tiempo, estos reflejos subcorticales llegardn al nivel —
cortical (es decir, se perderd el reflejo automdtico pero el indivi
duo tendrd ahora un control voluntario sobre estas mismas conduc——
tas. Mediante el examen continuo de un lactante en desarrollo, se
puede ir siguiendo la maduracién del sistema nervioso y se pueden -
comparar hallazgos normativos para la edad del nifio examinado,

100 Adem{s de los reflejos "principales" (ver tabla siguiente) hay apro
ximadamente otros 15 reflejos presentes en el recién nacido que sir
ven a diversas funciones de defensa, protectoras o de supervivencia.

1lo Ademds del reflejo de succién, no se ha documentado ninguna conti--
nuidad entre el comportamiento significativo social o cognitivo en
etapas posteriores de la vida.

120 Pueden existir movimientos generalizados que acompafian a los refle~
jos y que tienen poco o ninglin propésito.

En las siguientes pfginas se delinea una relacién del comportamiento
iel nifio desde su etapa de recién nacido hasta los 6 afios de edad en las
4reas importantes de desarrollo como son: la motora, la perceptiva, la -
ie adptacién e integracién, as{ como el lenguaje y los reflejos transito
rios:

Motor. Tono muscular 1igeramente1aumentado. En decdbito dorsal in-—-
clina la cabeza hacia los lados. En dectibito ventral levanta momentdnea
mente la cabeza. Reacciona con actividad motora masiva a los estfmulos
Mantiene las manos empufiadas,

Percepcién. Observa objetos moviéndose en su 1lfnea de visién., Se —
sobresalta al ofir ruidos fuertes y subitos. Tiene preferencia por loa -
sabores dulce., FParpadea al rozarle las pestafias, Respuesta lenta a los
estimulos nociceptivos.

Adaptacién e integracién., Sigue el movimiento de un objeto en un ar-

co de 60°, Llora cuando tiene hambre o estd molesto. Disminuye su acti
vidad al ofr una voz suave. Hace movimientos rotatorios cuando estd en
el agua.

Len e¢. Imite sonidos asociados al llanto, hipo, tos, estornudos,
Tiene sonidos farfngeos,

Reflejos transitorios. Reflejo ténico del cuello, Koro, suceibn, ---

bdsqueda, prensibn, soporte, recf{proco de pataleo, auropalpebral. Refle



jos de vejira e intestino

Xas

reramente flexionados.

FRINCIPALES REFLIJOS

piernas flexionadas.

muy activos.
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Sustensién vertical, cabeza arri

Suspensién vertical, cabeza abajo: caderas 1i

PRESENTES AL NACIMIFNTO Y EN OTRAS_EDADES

teflejo

10RO

PREN
5ION
FAL~
VAR

Estfmulo

Ruido fuerte,
gclpear la cu
na, pérdida -
repentina de

apoyo.

Se coloca el

dedo del exa-
minador o un

objeto como =
un 1dpiz en -
el lado cubi-
tal de la pal

ma del nifio.

Iresidn digi-
tal ligera 5o
bre la super-
ficie plantar
del pie.

Respuesta

Se recogen las
piernas, se ar
quea la espal-
da, los brazos
se tienden ha-
cia adelante -
como un abrazo
movimientos si

metricos,.

Se aumenta el
tono flexor y
los dedos se -
flexionan y a-
garran el obje

to.

Se presenta -
flexién ténica
y aduccién de
los dedos del
rle.

Significado

Si estd ausente
inmadurez, dafio
al plexo bra——-
quial,

estar diminuido

Fuede -

en hipertonicie
dad, ausente en
debilidad muscu
lar o hipotoni-

cidad marcada.

En lactantes su
persistencia -
después de los
4 meses puede -
indicar pardli-
sis cerebral es
pdstica. Es mds
fuerte en el re
cién nacidoe —-
Puede estar au-
gente en pdralf
sis del rlexo =~
braggial.

Est{ presente -
en el recién.na
cidos Tuede per
sistir en nifios

con trawma al -

Comentarios

Desaparece entre 4
y 5 meses, Una res-
puesta positiva des
pués de los 6 meses
indica una madura-—
cién retrazada del
sistema nervioso ~-
central (SNC).

No participa el de-
do pulgar, el refle
jo se pierde a los

Puede ser

’ .
simetrica en hemi——

4 meses.,

plejia espdstica.

Desaparece al final

del primer afio.
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Reflejo

SUCCION

BUSQUE~

BABINS
KI

LANDAU

Estfmulo

Tocar los la-

bios,

Tocar la meji
1la.

Cualquier es
tfmulo de la
planta del =

pieo

Se sostiene
el nifio en el
aire en prona

cién con la ~

mano del exa-

minador soste

Respuesta

Movimientos

de succiédn,

La cabeza -
voltea ha--
cla el lado
del estimu-

lo.

Extensién en
abanico de -
los dedog =

del pieo

El reflejo -
es positivo
cuando fle—~-

xionando pa=-

sivamente la

caleza con -

Significado

nacer y con desa

rrolle retardado

Su ausencia indji

ca inmadurez, nar
cosis, dafio cere~
bral o retraso ==

psicomotor.

Prepara al nifio -

para la succidn,

Su persistencia -
indica falta de -
mielinizacién u

otra disfuncién

cerebral,

Si se puede provo
car despuds de —-
los 2 - 1/2 afios

sugiere un retra-

80 en la madurae

cibn refleja.

Comentarios

Se pierde si no -
se estimula. Lle~
ga a ser mds efi-
ciente a medida ~
que pasa el tiem—

PO.

Mamds inexpertas
pueden empujar la
nmejilla hacia el
biterdn pero el »
nific responderd -
hacia el lado del
estfmulo y no ha-
cia donde estd el
biberdn.

Desaparece a los

4 & 6 meses.

Su presencia es =
normal de los 6 -
meses, a los 2 -

1/2 afios de cdad.



Reflejo

NOCI-
CEPTL
Vo

REFLEJO
TONICO

DEL CUE
LLO ASI
METRICO

Est{mulo

niendo térax
y abdomen, -
El cuerpo de
be estar pa=-
ralelo al pi

SOe

Est{mulo como
el picarse --
con un alfi—e

ler,

Se coloca al
nifio en posi-
cién supina.
Se rota la ca
beza sin fle~
xionar hacia
un lado. Se -
mantiene as{
durante 5 a -
10 segundos -
y luego se ro
ta al lado ==

contrario,

Respuesta

el cuerpo en po-~
sicidén extendida
el tronco, losg -
brazos y las pier
nas se flexionan
y cuando Se eXe-~-
tiende la cabeza,
las extremidades
y el cuerpo se ex

tienden.

Gignificado
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Comentarios

Retira la extremi
dad del estfmulo
y llora,

En una respuesta
positiva el brazo
hacia el cual se
roté la mandibula
se pone rigfdo y
pasa a extensién
mientras que en -
el lado occipital
tanto brazo como
pierna se flexio-

Nane.

Su ausencia in
dica inmadurez
o dafio neurold

glco,

Sirve como pro
teccién contra
est{fmulos dafii

nose.

En pardlisis -
cerebral seve-
ra puede per——
sistir o estar

exagerado,

Desaparece pa-
ra la edad de

4 a 6 meses,



Reflejo

REFLEJO
TONICO

DEL CUE
LLO SI-
METRICO

REFLEJO
DE MAR-
CEA AU~
TOMATICA

REFIEJO
DE COLQ
CACION

0 ATOYO

Estimulo

El paciente des
cansa en la po=-
sicién prona so
bre la rodilla

del examinador,

Se coloca al ni
fio en posicién
erecta con sus
pies presionan-
do la mesa del

examinador.

El nifio se colo
ca en posicién

erecta tomado -

por su cintura

Respuesta

Al flexionar ca
beza y cuello =
log brazos se -
flexionan o el

tono flexor au=
menta y lag ——=
piernas se ex~—
tienden o el to
no extensor au-
menta. Al exten
der la cabeza y
cuello los bra=
zos Be extien--
den o el tono ~
extensor aumen-—
ta y las pier
nas se flexio—
nan o el tono -

flexor aumenta.

El nifio inicia
la "marcha auto
mdtica",

El nifio fle=-

xionard la ca

dera y‘la rodi

lla en forma =

Significado

En pardlisis ce
rebral puede ==

persistir.

Su ausencia su
giere dafio cere
bral.

Su ausencia -
sugiere dafio ~

cerebral,

40

Comentarios

Estd presen-
te normalmen
te a los 6 =
meses de ——
edad. No hay
un tiempo ab
soluto para
su desapari~
cién,

Desaparece ~
para la edad
de 1 a 2 me-

BeS.e

Est{ presen-
te al naci
miento, Desa

parece al ~=



Reflejo

R+ LEJO
DEL PA=-
RACAI
DAS

REPLEJO
DE FQUL
LIFRIO
EN POSI
CION DE
PIE

Fstfmulo

y se coloca la
cara anterior
de la tibia -
contra el eje

de la mesa,

El nifio se sug~
pende en el ai-
re tomado de la
cintura en posji
cién prona. Se

wmueve repentina
mente su cabeza

hacia el suelo,

Se toma al nifio
de su cintura -
con los pileg ==
sosteniendo tan
to peso como ==
sea posible, Se
mueve hacia los
lJados y luego =

hacia adelante

Respuesta

espontdnea, ten
drd una dorsifi
cacién del tobi
llo y colocard

su pie sobre la
mesa con exten-
sién de la ex—
tremidad infe—
rior al tener -
contacto pasivo
o activo de su

planta con la -

mesa.

Cuando existe -
una respuesta -
positiva el ni-
fio extenderd —-
sus brazos y mu
fiecas para pro=-

teger su cabeza

El nifio da pe--
queffos saltos -
para mantener -

su balance,

Significado

Puede estar au-
sente cuando —
hay pardlisisg -

braquial o da~
fio del sistema
nervioso cen=--

tral.

Estd ausente en
nifios con pard-

lisis cerebral.

41

Comentarios

mes o los 2 me

SeB.

Aparece hacia
los 6 meses y
permanece to-

da la vida.

la reaccién -
de saltar apa
rece entre los
12 y 18 mew~-

Se8e



Reflejo Estimulo Respuesta Significado Comentarios

o atrds.

(17)

1.4 Sistema Muscular

El desarrollo de las fibras musculares se realiza en el tejido meso-
i1érmico premuscular. El erecimiento temprano de la musculatura estriada
es tanto hiperpldstico como hipertréfico, ya que lag fibras aumentan en
nimero y en tamafio. Desde mediados de la vida prenatal, hasta la prime-
ra madurez, el crecimiento del misculo esquelético forma la mayor parte
iel aumento de tamafio del organismo. A mediados de la vida prenatal, la
nusculatura esquelética constituye aproximadamente la sexta parte del pe
30 del cuerpo; al nacer, de la quinta a la cuarta parte; en la primera -
udolescencia, una tercera parte y en la primera madurez, las dos quintas
partes, El aumento de musculatura en la infancia y en la adolescencia -
28 aproximadamente igual al aumento de todos los otros érganos, siste-—
pa3, aparatos y tejidos juntos.

Fuede verse que el crecimiento mdximo de la masa muscular se produce
relativamente tarde y que, cronolSgicamente, sigue al crecimiento mdximo
le la estatura, Se ha observado gue la fuerza se duplica entre los 12 y
16 afios de edad; rero que el incremento mdximo tiende a seguir a los au-
neritos m{ximos correlativos de estatura y de peso. (18)

Desarrollo del control muscular

El control muscular no se desarrolla de manera uniforme en todo el —
ruerpo. En los seres humanos, sigue un desarrollo cefalocaudal en la co
lumna vertebral y ademds va del centro del cuerpo a la periferia. ¥l re
iultado es que el nifio sostiene la cabeza antes de sentarse. Consigue -
11 control voluntario de los grandes mdisculos de los brazos y las pier-—

128 antes que el de los misculos finos de las manos o los pies, A uwedi-

'17) Rodr{guez S. Romeo. Nueva gufa para el diagndstico y tratamionto ~-

del paciente pediatrico. Fd., Méndez Cervantes, México 1979. ppe 93
98,

‘16) watson, H, Ernest, G. H. lowrey. op. cite. pdg 183,
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da que el nifio madura, los movimientos generales se vuelven especificos.

+ iste una secuencia normal en el desarrollo de la destreza manual y
en la locomocidén, semejante a la del desarrollo mental y a la adaptacién
emocional y social. Debe darse al nifio la oportunidad de aprender, sea
por experiencia propia o por instruccién, siempre que sea capaz de adqui
rir la habilidad, o de aprender por experiencia indirecta mediante ing-—-
truccién de otras personas,

Si estas oportunidades se le presentan prematuramente y se fuerza al
niflo a realizarlas, aprenderd mds lentamente, si, por el contrario, se -
trata de que realice tardiamente las actividades, aprenderd mds rdpida--—
mente pero nunca adquirird la habilidad o eficiencia que podrfa haber te

nido si se le hubiera dado la oportunidad en el tiempo adecuado. (19)

Funciones del Sistema Muscular

Hay tres tipos de tejido muscular:
Misculo Iiso

El misculo liso efectda cuatro tipos de acciones involuntarias: empu-
ja las distintas substancias a través de los conductes del cuerpo (ejem=
plo: la sangre a través de arterias y venas); expulsa substancias del —-
cuerpo (ejemplo: la bilis de la vesfcula biliar); estrecha o dilata ori-
ficios (ejemplo: las pupilas de los ojée); centrae o ensancha tubog =—e-
(ejemplo: arterias y venas).
Misculo Cardiaco

El misculo cardiaco forma la pared del corazén. El tejido muscular -

de las cavidades superiores del corazén es mucho mds delgado que el de -
las cavidades inferiores o ventrfculos, porque éstos tienen que bombear
la sangre a gran distancia, realizan mds trabajo y por ello aumenta el -
tamafio del misculo,

Misculo Estriado

El mfuculo estriado, o esquelético estd sometido a control de la con-

ciencia; mediante la accién voluntaria se controla la posicién del cuer-
po y una amplia variedad de movimientos de las distintas partes del mis-
mo. HEste tipo de mi¥sculo mueve el cuerpo como un todoj algunas partes -
del organismo las mueve en muchas direcciones y otras solamente en dos:

(ejemplons la manipulacién de los dedos, la vocalizacién ejecutada por -

(19) Marlow Re Dorothy. op. cit. pdg 32
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la lengua y los labios, la respiracién y la defecacién en las que inter-
vienen misculos de la pared abdominal).

El cuerpo tiene aproximadamente 656 misculos. Los mdsculos constitu~
yen el 42 por 100 aproximadamente del peso corporal en el varén y el 36
por 100 en la mujer. En la cabeza hay 26 mésculos, que son: misculos de
la expresién, de la masticacién, de la lengua, de la faringe y del pala-
dar blando. En el cuello hay 32, son los que mueven la cabeza y la la—
ringe y ponen en accién las costillas superiores.

Los misculos del tronco y de las extremidades tienen a su cargo los -
movimientos de la respiracién, los movimientos de la columna vertebral,
del oméploto, antebrazo, mano y dedos, as{ como los del fémur, pierna, =
piee y dedos de los pies.

Caracteristicas de los mdsculos:

Contractilidad: facilidad de acortar y engrosar (dar un tirém) des—-
pués de haber sido estimulado.

‘ Elasticidad: posibilidad de regresar a la longitud y espesor normales

Extensibilidad: capacidad de extenderse.

Irritabilidad: capacidad de responder a un estimulo.

Tono: estado de contraccién continua parcial de todos los misculos =
sanos. (20)

El contorno muscular en el recién nacido sano es suave y sus misculos
a pesar de carecer de fuerza y de la incapacidad que tiene el recién na-
cido para controlarlos, se sienten duros y ligeramente resistentes a la
rresién,

la enfermera debe observar si el nifio ofrece una resistencia normal
a los movimientos pasivos de sus extremidades. S5i no hay resistencia,
el nifio puede estar sufriendo por una lesién cerebral, narcosis o afn -
choque. Ilos movimientos del recién nacido son esporddicos e incordina-

dos; se retuerce y se estira., (21)

(20) Mayes E, Mary. Manual para la auxiliar de enfermerfa. Fd. Inter-
americana., México. 1970, pp. 36 - 38,

(21) Marlow R. Dorothy . Ibidem. pdg. 131,
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Conocimiento del crecimiento y el desarrollo por la enfermera.

El perfodo de crecimiento y desarrollo se extiende a lo largo de to
do el ciclo de la vida; sin embargo, el perfodo en el que se presentan
los cambios principales es desde la concepcién hasta el fin de la ado-
lescencia. La enfermera debe conocer el ciclo total de vida del indi-
viduo para comprender mejor la conducta de los padres y otros adultos
que proporcionan cuidados al nifio.

El perfodo principal de crecimiento y desarrollo y el mds complejo,
es aquel en que dos células se unen en una, dando origen a un ser que en
el futuro pensard, sentird y tomar{ su lugar en la sociedad. la enferme
ra debe entender este proceso de crecimiento y desarrollo por diversas
razones.

Debe conocer qué debe esperarse de un nifio en particular a una edad -
determinada y cuando se presentan en forma mfs madura ciertas manifesta-
ciones de conducta. Emplea este conocimiento para observar y valorar a
cada nifio segin normas espec{ficas de desarrollo. El niffo puede ser ayl
dado a tener una conducta mfs madura si se conoce el desarrollo normal -
de la oonducta.

Es importante para la enfermera conocer el crecimiento y desarrollo,
as{ como comprender mejor las condiciones particulares y las enfermeda-
des que se presentan en diversos grupos de edad.

2. Etapas de crecimiento y desarrollo

Todos los nifios siguen una misma secuencia en su crecimiento; pero no
todos lo hacen a la misma velocidad. Tampoco hay la misma rdpidez en to
das las dreas., En general, hay una correlacién positiva entre el creci-
miento f{sico y el desarrollo mental y emocional, Bste no es cierto pa=-
ra todos los nifios y existe el peligro de querer introducir forzosamente
a un nifio en un patrén estdndar de crecimiento, Hay muchas variaciones,
tanto en los rasgos genéticos como en los del medio, que hacen que esto
no sea posible. la presién ejercida sobre el nifio puede hacer que su ==
personalidad y afn su salud ffsica reaccionen de manera especial. (23)

las caracterfsticas ffsicas generales del recién nacido lo diferen-e-
clan de modo evidente del lactante de varios meses, del nific o del adul-

to en cuanto a las proporciones corporales, Ig cabeza es relativamente

(23) Marlow R. Dorothy. ope cit. pp. 21 - 24.
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grande, la cara redonda y la mandf{bula algo penuefia, el pecho es mds bien
redondeado que aplanado en sentido anteroposterior; el abdomen relativa-

mente prominente y las extremidades algo cortas; el punto medio de la ta

lla de un lactante recién nacido se encuentra aproximadamente a nivel —

del ombligo.

+ el momento de nacer el nifio estd generalmente cubierto de vérnix -
caseoss, unto graso que se adhiere a la piel. Puede observarse un edema
en el vértice o en la parte presentada o una deformacién de la cabeza —
moldeada por los esfuerzos del parto, con cabalgamiento de los huesos de
la béveda craneal,

la postura predominante del recién nacido es una actitud de flexién -
parcial, Con frecuencia es posible establecer cufl fue la posicién in-
trauterina predominante del nifio si se determina la forma mds fdcil en =
que:las extremidades pueden ser dobladas y ajustadas una a la otra (ple-
gadas ), como para hacer que el nifio adquiera una forma mfs o menos ovoi-
dea.

Entre las variantes anatémicas localizadas que pueden observarse en -
el nifio recién nacido tenemoe la telangiectasias de los pdrpados y de la
nuca, la mancha mongflica, el milio, la fimosis y las granulaciones epi-
teliales de la mucosa oral. El conducto auditivo externo del recién na-
cido es corto y el timpano estd situado oblicuamente respecto a la luz -
del conducto., ILa trompa de Eustaquio es corta y ancha.

Existe generalmente una célula mastoidea inica situada en el antroj -
los senos maxilar y etmoidal son pequefios y el frontal y el esfenoidal -
adn no se han desarrollado. El higado y el bazo son, por lo comin, pal-
rables a la altura del reborde costal o un poco mds abajo. Los rifiones
son con frecuencia palpables.

la mds acuciante necesidad del recién nacido es el establecimiento de
una actividad respiratoria adecuada con un recambio gaseoso efectivo, =
El ritmo respiratorio oscila entre 30 y 40 respiraciones por minuto, -
Otras actividades respiratorias dtiles para el recién nacido son el llan
to, el estornudo, la tos, el bostezo y los esfuerzos.

los ajustes cardiacos del perfodo neonatal van con frecuencia acompa-
fiados de soplos traneitorios, El nimero de latidos oscila entre 120 y -
160 por minuto. Con frecuencia el corazén del recién nacido parcce gran

de en relacién con el tamafio del térax cuamdo se compara con el adulto.
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Ia actividad del recién nacido dirigida a la satisfaccién de sus nece
sidades nutritivas incluye el llanto cuando se siente hambriento, una --
tendencia en la misma circunstancia a volver la cabeza hacia un lado y -
buscar el pezdn u otro estfmulo situado en las proximidades de su 4rea -
bucal (reflejo de bdsqueda) y los reflejos de succién, deglucidn. Kl re
cién nacido es capaz de presentar nduseas y de vomitar.

la lactancia matural del recién nacido serd facilitada si la madre —
puede ser ihstruida sobre la naturaleza y significado del reflejo de bis
queda y aivsébe que el nifio al prenderse al pecho introducird en su boca
una insospechada cantidad grande de pezén y areola y que se producird el
clerre ritmico de la mandfbula sobre el pezén, de tal manera que se pro=-
duzca el vaciamiento del seno galactéforo localizado en el punto de con-
fluencia de los conductos homénimos.

Al principio el recién nacido expresa un apetito a intervalos irregu-
lares, pero durante las primeras semanas se adaptara perfectamente bien
a unos intervalos de alimentacién que pueden oscilar desde 2 a 4 & 5 ho-
ras. No existe ningin horario de alimentacién que satisfaga plenamente
lag demandas o necesidades de todos los nifios.

Jas primeras evacuaciones se expulsan generalmente dentro de las pri-
meras 24 horas y son meconiales. Con la instauracién de la alimentacién
l4ctea, las evacuaciones de meconio empiezan a ser reemplazadas al terce
ro o cuarto dfa por evacuaciones de transicién de color verde oscuro y -
que pueden contener cuajos de leche. Después de un intervalo de 3 § 4 -
dfas aparecen ya las t{picas evacuaciones de los lactantes. En el recién
nacido la frecuencia de las evacuaciones parece estar estrechamente rela
cionada con el nimero de tomas de alimento que recibe y con la cantidad
que ingiere y al final de la primera semana de vida es de 3 a 5 evacua—
ciones diarias.

En el momento de nacimiento la temperstura corporal del nifio es proba
ble que sea virtualmente la misma que la de la madre. Después del naci-
miento se produce una pérdida transitoria de calor que puede originar un
descenso de la temperatura que se recupera generalmente a lag 4 - 8 ho—
rag de la vida. En condiciones medio ambientales corrientes, las necesi
dades caléricas diarias del lactante para mantener su temperatura y la -
actividad basal son de orden de las 55 cal/kg de peso corporal., A fina-

les de la primera semana las necesidades caléricas del nifio ascenderdn -
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aproximadamente a 110 cal/kg, el 500 de las cuales satisface las necesi-
dades metabdlicas basales, el 40% se invierte en el creccimiento y en ac~
tividad, el 5% se consume en la accién digamos espec{fica de las protef-
nas y el 5% restante se pierde por la orina, por las heces o con otro ti
po de excreta.

El recién nacido estd muy bien provisto de 1lfquidos corporales; lo --
del comportamiento extracelular que constituyen el 35% del peso corporal
Durante los primeros dfas de la vida, en ausencia de un ingreso sustan—-
cial oral, se produce una pérdida de 1lfquido excedente que por término -
medio suele representar el 6% del peso corporal, aunque en algunos casos
rebasa el 10%. Cuando se pierde una cantidad excesiva de esta agua pue-
de producirse durante el 30. & 40. dfa de la vida la llamada fiebre por
deshidratacién o por inanicién.

Ia cifra de hemoglobina del recién nacido asciende por término medio
a 17 6§ 18 g por 100 cm3; durante el primero o segundo dias de la vida -
pueden observarse una ligera reticulosis y norblastemia. En el momento
del nacimiento la cifra de leucocitos es de unos 10.000/mm3 y por lo ge
neral se eleva durante las primeras 24 horas de la vida, con lo que se
presenta una ligera neutrofilia,

El paso de la vida intrauterina a la extrauterina impone al recién -
nacido la necesidad de activar un buen nimero de funciones que habfan -
permanecido latentes. Algunas de ellas, tales como la actividad respi-
ratoria y el mantenimiento de la.temperatura corporal, se obtienen de -
un modo regular y rdrido en circunstancias normales. Por el contrario,
existen retrasos en el desarrollo de ciertas funciones enzim{ticas, he-
mostfticas e inmunolégicas, de modo que el recién nacido puede estar su
jeto de modo temporal a un riesgo mayor cuando se ve expuesto a la in-
feceién o cuando se le administran ciertos fdrmacos que deberd metaboli
zar unas semanas después del nacimiento.

Al parecer, existe poca o ninguna transferencia pasiva de algunog -
factores de la coagulacién de la madre al nifio, por lo que el restable-
cimiento de los mecanismos hemostf{ticos normales dependerd de la precoz
implantacién de una flora intestinal normal y la elaboracién de vitami-
na Ko (24).

(24) We E. Nelson, V. C. Vaughan, K. J. McKay. op. cit. 20 - 27
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Examen #{sico
Exe lra. hora

kdad Gestacional

Xfrnix 24 -~ 25 Aparece
26 - 39 Cubre todo el cuerpo
40 - 41 Disminuye
42 ~ 44 Desaparece
Tejido Mamario 24 ~ 35 Ninguno
36 - 37 1«2 mm,
38 - 39 4 mm,
40 = 44 7 mm. & mds
Pezén 24 - 32 Escasamente visible
33 - 37 Areola plana bien defini
da.
18 - 44 Areola bien definida y -
levantada.
lanugo (aparece en 24 - 28 Cubre todo el cuerpo
cabeza 20 sem) 29 -~ 33 Se desvanece en la cara
34 - 38 Poco lanugo en hombros
39 - 44 Sin lanugo
Textura de piel 24 - 33 Delgada
34 - 41 Lisa, mds gruesa
42 - 44 Descamacién
Color de piel 24 - 37 Transldicida, pletdrica,
numerosas venas (abdomen)
38 - 41 Rosa, pocos vasos, gran=-
des diseminados,
41 - 44 Rosa pdlido, no vasos
Firmeza de los hue 24 - 35 Blando 2.5 cm de la fon-
808 craneales tanela anterior
36 - 38 Esponjoso en el borde de
las fontanelas, centro -
firme.
39 - 41 Huesos duros suturas {4-

cilmente desplazables,
42 -~ 44 Huesos duros no pueden -

desplazarse,



Fdad Gestacional

Pelo (aparece en

cabeza 20 sem)

Forma del pabé--
116n auricular

Teatfculos

eacroto

Genitales lablios
y Clftoris

Arrugas plantares

3, Tipos de Valoracién
3,1 AFGAR

24
30
39
24
35
38
41

24
30

37

40

24

37

40

24
32
35
38
40

- 29
- 38
- 44
- 34
- 37
- 40

- 44

- 29
- 36

-39

- 44

- 36

-39

- 44

- 31
-39
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Cejas y pestafias
Pelo fino como lana

Pelo sedoso, diferenciado
Aplanado, disforme

Empieza la incurvadura pe-
riférica.

Incurvadura parcial del bor
de superior del pabellén,
Bien definida la incurvadura
superior del pabellén.

No descendido

Escroto poco rugoso, Testf-
culos altos,

Testfculos mds bajos. Escro-
to mds rugoso.

Test{culos descendidos en ——
péndulo en escroto. Escroto
muy rugoso.

Iabios mayores muy separados
Clitoris prominente

Ilabios mayores casi cubren -
labios menores

labios menores y clftoris cu
biertos.

Ninguna

1 anterior, transversa

2 anterior, transversa

2/3 anteriores
Toda la planta,

(25)

En términos generales el método APGAR Be aplica al minuto de vida del

niflo, pero estd reconocido que es mis preciso el dato tomado a los 5 mi-

nutos.

(25) Rodrfguez S. Romeo. op. cite pdg. 17,

Ia morbilidad y 1a martalidad de los pacientes pueden relacionar

NTRAL
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se directamente con la calificacién y asf, se considera que los pacien-
tes que alecanzan 1 a 3 por este método tienen una patologfa muy grave y
mueren en el mds alto porcentaje (10 - 20 por 100); los calificados en-
tre 4 y 5 estdn moderadamente afectados y fallecen alrededor de 5 - 20
por 100 y los calificados con 7 estdn ligeramente afectados y su riesgo
de morir es francamente bajo (1 - 2 por 100). Aquellos pacientes que -

alcanzan 8 a 10 se encuentran en buenas ccndiciones generales.

Valoracién por el método de AFGAR:

0 1 2
1, Frecuencia cardia No Lenta 100 100 o mds
ca
2. Esfuerzo respira~ No Llanto débil Llanto vigoroso
___Yorio. Hipoventilacidn
3, Tono muscular Flaccidez Flexidn discreta Flexidn com—
total de extremidades pPleta.
4. Respuesta a est{ Ninguna Reaccién discreta Llanto
mulos
5. Coloraciédn Cianosis Acrocianosis Sonrosado to—
tal

Puntuacién mdxima ideal: 10

3.2 SILVERMAN - ANDERSEN

El método de Silverman - Andersen 6 indice de retracciones se aplica
constantemente en la clfnica del recién nacido, permite hacer un mejor
y mfs aproximado pronéstico de la neveridad del problema y del riesgo =~
de mortalidad que el que refleja el método de Apgar. las valoraciones
de 8 a 10 se relacionaban con mortalidad de 30 4 35 por 100 y que estas
eran mucho mds precisas que las calificaciones de Apgar para el estable
cimiento del prondstico,

Valoracién por el método de SILVERMAN - ANDERSEN
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0 1 2
1, Movimientos toraco- Ritmicos y Térax immévil Torax y abdomen
abdominales regulares abdomen en mo (sube y baja)
vimiento
2. Tiro intercostal No Discreto Acentuado y cons-
tante
3. Retraccién xifoidea No Discreta Muy marcada
4. Aleteo nasal No Discreto Muy acentuado
5. Quejido espirato—~ No Leve e incons Constante y acen-

rio

tante

tuado.

Puntuacién ideal: 0

3.3 CAPURRO

(26)

Se menciona como se valora (hoja) INPer DIF.

Textura de Gelatinosa Fina y 1isa Algo mds grue Gruesa con Gruesas
la piel sa: discreta grietas su afergami
(T.P.) descamacién  perficia-- nada con
superficial les desca- grietas
macién en  profun~-
manos y — das
ples,
Y 5 10 15 20
Forma de Aplanada Incurvacién P abellén Pabellon
la oreja sin forma de una par- parcialmente totalmente
(F.0.) incurva-- te del bor- incurvado en incurvadb
cién esca de del pabe toda la par-
sa o nula llon te superior
0 8 16 24

(26) castillo Dfaz Ernesto dels op.

oite ppe 123 - 125,



Tamafio de
la glandu

No palpable

la mamaria
(T.G.M.)

Pliegues Sin plie—

plantares  gues

(p.P.)

Maniobra
de la bu
fanda
(M.B.)

Posicién
de la ca
beza
(pP.C.)
0
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Falpable Didmetro  Didmetro
menor de entre 5 mayor de
5 mm, de y 10 mm, 10 mm,
didmetro
5 10 15
Fliegues Pliegues Surcos en Surcos en =
mal defi bien de~ 1la mitad mds de la mi
nidos so finidos anterior tad anterior
bre la - sobre la de la --
mi tad an mitad an planta
terior terior y
surcos -
en el =
tercio -
anterior
5 10 15 20
t
'l'
6 12 18
4 8 12

l, Si la valoracién resulta entre dos cifras, tome el promedio

2. Afiadase 3 la suma total 200 y Bse obtiene en dias la edad gestacional
(formula BG = 200 + TP + FO + TGM + PP + MB + PC)
3. Rango de 200 a 309 dfas,
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3.4 SOMATOMETRIA
3.4,1 Perimetro Cefdlico

Estas mediciones deben hacerse con cinta metdlica, plana y de medio -
centfmetro de anchura o en su defecto, con una cinta de pldstico de buema
calidad.

Se obtiene haciendo pasar la cinta por el occipucio y la glabela, de
modo de obtener la circunferencia mdxima.

El perfmetro cefdlico ilustra sobre el crecimiento del crdneo que de-
pende en buena parte del crecimiento encefdlico (cerebral), pero es to—
talmente independiente del nivel intelectual que el sujeto puede alcanzar
(27)

Cualquier transtorno del crecimiento del cerebro o lesién del mismo -
pueden dar lugar a una gran variedad de estados clfnicos: por ejemplo,
microcefalia, hidrocefalia, etc. Durante los primeros meses de la vida
cuando la maduracién del cerebro se produce a gran velocidad, puede ser
m,s fdcil descubrir tales anomalfas a partir de las anormalidades del ta
mafio de la cabeza, que de la valoracién del nivel funcional del indivi-
duo,

En el momento de nacer, dicha circunferencia tiene unos 35 em. Una -
variacién normal de 1.2 cm en m{s o en menos puede encontrarse en mds de
la mitad de los nifios nacidos a término. (28)

3.4,2 Perfmetro Tordcico

Para medir el perfmetro tordcico medio, la cinta debe pasar por un ni
vel normal al eje del cuerpo, situfndola por delante a la altura de la =
bage del apéndice xifoide y por detrds abajo del dngulo inferior de la
escdpula; debe darse a la cinta suficiente tensién para que quede firme-
mente en contacto con la superficie del térax, haciendo la medida a la -
mitad de una inspiracién normal. (29)

En el momento nacer es de 35 cm, los didmetros transverso y anteropos
terior son aproximadamente iguales. El fndice tordcico, que es el co——

ciente entre los dos didmetros antes indicados, es de 1.0 en este momen-

to. (30).

(27) valenzuela, Luengas, Marquet. op. cit, pdg. 90

(28) Watson, H. Krnest, G, H. lowrey. op. cit. pp. 63 = 64
(¢9) Valenzuela, luengan, Marquet. ibidem, pdp. 90

(30) watson, H. Krnest, G. H. lowrey. op. cit. pde. 69
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3.4.3 Yterfmetro Abdominal
kstd medida se toma sdlo hasta los 3 afios y sirve principalmente para
reconocer y seguir el curso de los trastornos intestinzles crénicos. Ia
medida se obtiene a nivel del ombligo con el nifio en decdbito supino.
(31)
3.4.4 Fie
la longitud del pie en el recién nacido es de 7 a 8 cm, (32)
3.4.5 Talla
En los nifios menores de 5 afios de edad la longitud en decdbito puede
medirse con mayor exactitud que la estatura en posicién erecta; a partir
de esta edad resulta en general mds conveniente la medida en esta dltima
posicién. la longitud en decdbito se mide con el nifio colocado sobre —-
una table dura provista de una escala graduada de 125 cm de longitud por
lo menos, fija a lo largo de uno de los bordes. las plantas de los pies
estardn firmemente apoyadas contra un soporte fijo colocado en el punto
cero. Un tope mévil cruza la tabla por encima de la cabeza y se aplica
firmemente al vértice cefdlico. la talla suele ser por término medio -
de 50 cm, y la del 95% de los recién nacidos oscila entre 45 y los 55 -
cm (33)
3.4.6 Peso
En algunas salas de parto hay bdsculas, aunque en muchas no las hay,
por lo regular, el recién nacido es pesado por primera vez al llegar a
la sala de cunas. Ias bdsculas deben ser calibradas con un lienzo o pa
pel protector, sobre el que se colocard con todo cuidado al neonato des
nudc., 3e cuidard por todos conceptos que el peauefio no se caiga de la
bdscula. (34)
£1 peso corporal es jrobablemente el mejor fndice de nutricidn y cre
cimiento, porque suma todos los elementos que intervienen en el incremen
to de tamafio, Durante los jrimeros dfas del perfodo neonatal, es normal
una cierta pérdida ponderal generalmente menos del 10 por 1GC del peso -

al nacer. Fl peso al nacer se recupera generalmente al décimo dfa.

(31) V. E. Nelson, V., C. Vaughan, R. J. NcKay. op. cit. 1dg 53

(32) castillo Dfaz Ernesto del op. cit. p4g 129

(33) W. E. Nelson, V. C. Vaughan, Rs J, McKay. op. cit. pde 39

(24) lersis Mary lamilton, Asistencia Maternoinfantil de enfermer{a.

¥d. Interamericana, México, 1978, j4g. 182
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Posteriormente, si el nifio es saludable sigue un incremento continuoc.

El peso al nacer es de 2,800 a 3,250 g. (35)

4+ Exploracién Neuroldgica
4.1 Reflejos

Los reflejos primarios, llamados también arcaicos, no son reflejos en
el sentido estricto de la palabra., Son automatismos, es decir reaccio--
nes motrices que por una incitacién dada se maifiestan en forma claramen
te determinada y estrictamente idéntica en el tiempo., Esta definicién -
expresa claramente que segin su estado n;urofisiolégico y el momento en
que se les busca, el nifio puede rehusar a responder. Antes de determi—
nar la ausencia de uno u otro reflejo, serd preciso provocarlo de nuevo
o en un momento diferente.

Reflejo de los puntos cardinales:

Este reflejo se denomina as{ pues el modo de buscarlo es un conjunto
de ligeros est{mulos peribucales repartidos segin esa distribucién geo-
grd{fica, es decir en las comisuras labiales a derecha e izquierda, des-
pués en ol medio de los labios superior e inferior,

la respuesta es tanto mfs rdpida cuando m{s lejos esté el nifio de -~
una ingesta alimentaria; se produce a la vez en la lengua y en los la=—
bios que son atrafdos hacia el punto excitado arrastrando la cabeza en
ese movimiento de atraccién,

Lo esencial de la respuesta reside en el hecho de que esos movimien-
tos de la cabeza se efectian en el mismo sentido que el esti{mulo, provo
cando movimientos de flexién, extensidn y rotacién lateral del cuello.
Este reflejo es muy precoz en la vida fetal; es vivo, continuo y de gran
amplitud en el recién nacido a término.

Reflejo nociceptivos

la maniobra consiste en frotar o apretar el 16bulo de cada oreja., -
Este reflejo se parece al de los puntos cardinales, pues como €1 produ-
ce una orientacién. Sin embargo, en este caso, la orientacién es inver
sn, es decir que se efectda en el sentido opuesto al estfmulo. El acto
produce una sendacién y quizd dolorosaj después de un tiempo de laten—

cia, mayor que en el reflejo de atraccién de los puntos cardinales, pro

(25) watson, H, Ernest, C. H. lowrey, op. cit. pp 66 - 67
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voca un rechazo para evitar el estimulo: la respuesta tiene un sentido ~
repulsivo; el nifio vuelve la cabeza lateralmente pero en sentido contra-
rio al del punto excitado; el pinchazo del 1&bulo derecho origina un mo-
vimiento hacia la izquierda y viteversa. De cualquier manera, al buscar
el reflejo nocicertivo habrd que estar atento de estimular solamente el
1ébulo de la oreja sin rozar la mejilla correspondiente con la mano que
aprieta o frota.

Reflejo de prensién:

Todo estf{mulo repetido en la palma de los dedos del nifio examinado -
provoca su flexién, es decir, cierra los dedos sobre la presa propuesta.
El reflejo de prensién existe siempre en el recién nacido de término nox
mal,

Reflejo de Moro:

El reflejo de Moro debe buscarse en este momento preciso del examen,
Es vivo, sorprende al nifio; las maniobras que lo produzcan deben practi
carse en el nifio bien despierto y preparado con los estimulos preceden-
tes; es preciso atenuar el efecto de estremecimiento. En forma habitual
se procede de la siguiente manera: el nifio es tomado suavemente por la -
mufieca y llevado hacia arriba a fin de desplazar el occipital sin hacer—
le perder el contacto con el plano del examen. Al soltar las mufiecas se
provoca el retorno de la cabeza a su posicidn inicial; ese cambio rdpido
provoca el reflejo de Moro.

Si la zona reflexdgena estd en el cuello, la respuesta se produce en
los miembros supcriores. Se expande rdpidamente hacia los brazos, deg—
pués a los dedos y en fases breves, se producen el abrazo y el gritoy =-
el nifio vuelve a la posicién de reroso.

la reaccién general es tan brusca, que a veces es diffcil observar —
simultdneamente los diferentes elementos que, asociados, son parte inte-
grante del reflejc,

Reflejo de marcha automfticas

El recién nmacido se coloca verticalmente, favoreciendo el contacto -
de la planta de sus pies con el plano de examen; se apoya entonces actji
vamente y se endereza extendiendo su pierna sobre sus muslos; inclinado
ligeramente hacia adelante efectda movimientos alternados de flexiény

extensién de los miembros inferiores que lo impulsan hacia adelante efec
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tuando los pasos de marcha. r1 recién nicido de término aroya primero -
el talén y después toda la rlanta del pie. (36)

Reflejo de succidn y deglucidn:

Fstan bien desarrollados en todos los nifios normales nacidos a térmi-
no. El reflejo de succién despierta movimientos de succién cuando cual-
quier cosa toca sus labios. Este reflejo va acompafiado del reflejo de -
la deglucién. Si el reflejo de succién no se est{mula desaparece.

Ciertos reflejos son absolutamente esenciales para la vida del lactan
te, y muchos son de proteccién., Entre estos dltimos estdn el reflejo de
parpadeo, que se produce cuando se expone al nifio a una luz intensa y —
los reflejos de tos y de estornudo que limpian las vfas respiratorias.
El reflejo de bostezo es en cierto sentido de proteccién, ya que median

te €1, el nifio inspira una cantidad suplementaria de oxigeno. (37)

4.2 Tonos: Pasivo y Activo

Tono muscular y movilidad pasiva

Tono muscular es la resistencia frente a la distensién. Con esta de-
finicién debemos aceptar que el tono muscular consta de un componente ti
sular y otro contrdctil. En el componente tisular en modo alguno intere
viene la célula muscular. .El estado de la piel del tejido adiposo subcu
tdneo, del tejido conjuntivo y de la célula muscular, independientemente
de la situacién de contraccién de sus miofibrillas, determinan la resis-
tencia tisular frente a la movilidad y la distensién. Precisamente en -
la neurologfa del recién nacido juega aunque la actividad motora del sis
tema nervioso puede ser casi nula: la parte contrdctil del tono muscular
puede ser detectada mediante investigaciones electrofisiolégicas y es de
finida por la actividad, electricamente demostrable, de la unidad motora
en un misculo, KEsta actividad puede ser persistente ténica, fdsica o —
rftmica, El tono muscular contrdctil y el movimiento van forzosamente
coordinados. Eso no supone un inconveniente para el concepto de tono.
Los movimientos de las extremidades son una propagacién de contraccio—

nes ténicas previas y por otra parte, las contracciones ténicas perma—

(36) saint - Anne, Dargassies. Desarrollo neuroldgico del recién nacido

de término y prematuro., Bd, Médica panamericana. Argentina, 1977.
pp. 85 - 103
(57) Marlow R, Dorothy. op. cit. pp. 132, 133,
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nentes se basan en excitaciones rftmicas y {dsicas de grupos de motoneu-
ronas. A pesar de un continuo cambio de actividad entre las motoneuro—-
nas de un misculo, el resultado de la contraccién pucde ser constantemen
te ténico. (38)

Tono muscular:

El tono muscular debe ser necesariamente considerado como un sistema
de dos componentes: el tono activo y el tono pasivo,.

El primero incluye: actitud, postura, motilidad (espontdnea o provoca
da), funciones motrices (sobre todo enderezamiento) y reacciones (inclu-
yendo los reflejos primarios).

Se llama tono activo, pues para manifestarse exige la participacién -
activa del nifio, Puede realizarse de dos formas: l. Se observa desplaza
miento activo y aparente de una o varias partes del cuerpo. Es una con-
traccién fdsica, un movimiento,

Es necesario medirlo en su latencia, amplitud, duracién y frecuencia.
2. Pero en ausencia del movimiento, la participaciédn activa del nifio se
manifiesta con un simple refuerzo ténico: no se nota porque no produce -
ningén cambio de posicién. Es una contraccién ténica, un tono de postu-
ra que rige la actitud. Puede estudiarse directamente con la simple ob-
servacién de la actitud (eje corporal, miembros).

Tono pasivo o permanente: Se estudia sin la participacién activa —
del nifio; debe permanecer pasivo durante toda la bisqueda. Este segun-
do aspecto resulta de las propiedades de elasticidad y contractilidad -
del misculo. (39)

(38) G. Joppich y F. J. Schulte. op. cit. pp. 35 = 37
(39) saint - Amne, Dargassies. op. cit. pp. 122, 123



RiSPUESTA

Puntuacién de 0 a 4

NEUROLOGICA A DIFERENTES EDADES GESTACIONALES

Edades Gestacionales en Semanas

Indicadores 20 30 32 34 36 38 40

Movilidad Lenta | Mejor Levanta |Levanta cadera y Fxcelente
Global | cadera |empieza cabeza

Calificacién 0 ‘ 1 2 3 4

Actitud j‘ i\ .& 'i Ei‘

calificacién o] 1 2 3 4

Ojos los abre ocasionalmente Abiertos con frecuencia Alerta

Calificacién 0 1 ?

Fijacién Vista Ausente Fmpieza

Calificacién 0 1

Seguir Objetos Ausente fmpieza

Calificacién 0 T

Llanto Débil de corta Mayor intensidad y duracién Fuerte y Sostenido
duracién

Cali1ficacién 0 1 2

supraciliar Débil T'resente

Calificacidén 0] 1

locioceptivo Débil Presente

Calificacién 0 ]

i Jrnte: lodrfguez . Romeo. op. cit, pdg. 11
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RESTUESTA NEUROLOGICA A DIFERENTES EDADES GESTACIONALES

Puntuacién de O a 4

Edades Gestacionales en Semanas

Indicadores 28 30 32 34 36 28 40
Succién Ausente o muy débil Débil Me jor Excelente
(sonda) (gotero) (alimentador | (mamila)
Calificacién 0 1 2 3
Deglucién Ausente Débil Me jor Excelente
(sonda) (gotero) (alimentador (mamila)
Calificacidn 0 1 2 3
Bisqueda Ausente u Horizontal Horizontal Horizontal Excelente
|
muy débil ‘ v empleza
Vertical
Calificacién 0 1 2 3
Moro I Ausente Débil incompleto Casi completo Fxcelente completo
Calificacién 0 1 2 3

|

Fuente: Rodrfguez S

« Romeo, OPe cit, P-ig. 12

13



RESPUESTA NEUROLOGICA A DIFERENTES FEDADES GESTACIONAL:

Puntuvacién de O a 4

CUELLO
Fdades Gestacionales en Semanas
Indicadores 28 30 32 34 36 38 40
Cota Empieza seguir] Sigue al trqg Cabeza sigue al tronco y la -
Cabeza al tronco cae | co cae adelap|sostiene en esa direccién 1 a
atrds te 2 seg.
. A
e "I.
Calificacién 0] 1 2 3
Mento Hipotonfa Mentén pasa Mentén no pasa
Acromidn Mentén pasa acromién 900 Mentén pasa acromién 45° acramién 15° | acromién
(+++) (++) (+)
Calificacién 0 1 2 3
Hipotonfa Codo pasa 1fnea media Codo entre Codo 1llega 1{
Codo pasa lfnea media hasta | hasta altura tetilla 1fnea media nea media o
hombro y tetilla antes
Calificacién 0 1 2 3

Fuente: Hodrfguez 5. Romeo. ope cite pdg, 13



R+ PUESTA NEUROLOGICA EN DIFERENTES EDADES GESTACIONALES
Puntvacién de 0 a 4

Miembros Superiores

Fdades Gestacionales en Semanas

Indicadores 28 30 32 34 26 18 40
Prensidn Ausente Débil Buena Excelente
Calificacidén 0 1 2 3
Contraccidn de
Brazo Ausente Empieza Buena f Excelente

|
Calificacidén 0 1 2 3
Contraccién de Ausente Empieza Buena Ixcelente (se le=
Hombro vanta de la sup.)
Calificacién 0 1 2 3
HRegresc en o Excelente
‘Flexién Ausente Lenta Buena (resorte)
Calificacién 0 1 2 3

Paso de miembros
al estar en decu Ausente lento kxcelente

bito ventral

calificacién 0 1 2




RESPUESTA NEUROLOGICA A DIFERENTES EDADES GESTACIONALES

Puntuacién de O a 4

Fdades Gestacionales

en Semanas

Indicadores 28 30 32 34 36 38 40
20° a 30° 40° 45° 0° para el Recién Nacido
Angulo de Pie que nace de término
Calificacién 0 1
Angulo Polfteo 180° a 150° 130% 120° 100° 90° a 80°
J '
Calificacién 0 1 2 3
Talén Oreja 0° »0° 45° 60° 80° a 90°
@ ;yi ’ Vel Vel
Calificacién 0 1 2 3 4

Fuente: Hodrfguez 5. Romeo. op. cit. pdge 19
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Puntuacién de O'a 4
Miembros Inferiores

Edades Gestacionales en Semanas
Indicadores 8 30 32 l 34 36 38 40
Enderezamiento Ausente | Empieza Presente
de Ms, Inf. 6;:? G;:;} Gs;a
Calificacién 0 1 2
Enderezamiento Ausente Empieza Presente
Tronco ) m ’5
Calificacién 0 1 2
Enderezamiento Ausente kmpieza Fresente
de cabeza 6 8
Calificacién 0 1 2
Marcha Automdtica | Ausente knpieza Empieza De punte el prematurc que alcanza su término.
c/borde c/punta De planta el que nace de término.
CalilTcacidn 0 )| 2 3
kxtension Uruzdda | AUusente | Flexidn Flexidn, exitensldn y aduccion |TFTlexidn, exf Completa Ilexi
tensién co- kxt. y aduccién
boséne ]
Calificacidn Q 1 2 3 4
Hegreso en flex. | Ausente Presente Fxcelente
Calificacidn Q 1 2
Fnderezamiento Ausente Fmpleza o pre-
Tronco sente. |
Calificacién 0 1

Fuentes Rodrfguez S. HRomeo. op. cit. pdg. 16

&9
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TECNICA FARA IA TOMA DE FRECUENCIA CARDIACA
CONCEFTO

Es el método por medio del cual se mide la frecuencia cardiaca.
Frecuencia cardiaca: Es el nimero de latidos que tiene el corazén

en un minuto.
OBJETIVO

Cuantificar y valorar las caracter{sticas y variaciones fisioldgi-

cas de los latidos del corazédn del recién nacido.

PRECAUCION

Evitar tomarla cuando el bebé este llorando o posteriormente.

EQUIPO

Reloj con instantero
Estetoscopio biauricular
Papel de notas de enfermerfa
Pluma

PROCEDIMIENTO

lo. Aseo de manos

20, Preparar el equipo

30+ Calentarse las manos y la parte distal del estetoscopio, evitar
el estremecimiento o llanto del bebé,

4o0. Colocar el estetoscopio a nivel de caja tordxica izquierda en—
tre la quinta y sexta costilla.

50, Tomar la frecuencia cardiaca por un minuto.

Go. Dejar comodo al bebé,

To. Hacer las anotacionus en la hoja de enfermerfa.
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TECRICA FARA VALOKAR IA RESFUESTA A ESTINULGS . EL
RECIEN NACIDO

CONCETTO

Es el método por medio del cual se aprecia la respuesta a est{mulos
Estfmulo: Agente, acto o influencia que produce una reaccién tréfi-
ca o funcional en un tejido irritable.

OBJETIVO

Valorar la respuesta a est{mulos en el recién nacido.

EQUIPO

Mesa exploratoria

Iluminacién adecvada

Agudeza visual del observador
Perilla

PROCEDIMIENTO

lo. Aseo de manos,

20. Aspirar las secreciones con la perilla.

30, Observar la gesticulacidn y movimiento del bebé.
40, Dejar comodo al bebéd,

50. Hacer las anotaciones en la hoja de enfermerfa.
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TECNICA TFARA VAULORAR TONO MUSCULAR + EL RECIEN NACIDO

CONCEPTO

Es el método por medio del cual se aprecia el tono muscular,

Tono: Grado normal de vigor y tensién, Estado de elasticidad normal
y aptitud del mismo para cumplir su funcién en respuesta a un estfmulo
ordinario,

Tono muscular: Estado de tensién de lcs misculos en reposo, por lo
que se contrarrestan mutuamente, mientras se hallan inervados .normalmen

te.
OBJETIVO

Valorar el tono muscular del recién nacido.
EQUIPO

Mesa exploratoria
Iluminacién adecuada

Agudeza visual del observador
YROCEDIMIENTQ"

lo. Aseo de manos

20, Calentarse las manos

30. Estimular al bebé, estirando ya sea sus miembros superiores o -
los miembros inferiores.

4o, Tomar en cuenta la postura que adopta el bebé,

50, Dejar cémodo al bebé,

60, Hacer anotaciones en hoja de enfermer{a.
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TECNICA PARA IA TOMA DE FRECUENCIA RESPIRATORIA

CONCEPTO

Es el método por medio del cual se aprecia la respiracién.

Respiracién: Funcién en virtud de la cual se absorben del exterior
los gases necesarios para el sostenimiento de la vida y se eliminan
del interior los gases nocivos para la misma. Comprende dos movimien-—
tos: de inspiracién.- que introduce el oxfgeno necesario, espiracién.-
que elimina anhidrido carbénico.

OBJETIVO

Valorar las caracter{sticas, as{ como sus variaciones fisioldgicas

o patolégicas.
CONOCIMIENTOS BASICOS

Tener presente el método de Silverman - Andersen, ya que si la pun-
tuacién es O es mejor para el recién nacido, en caso de tener alguna al
teracién puede manifestarse como por ejem., retraccién xifoidea, aleteo

nasal, quejido espiratorio, movimientos toraco abdominales.

EQUIPO

Reloj con instantero
Hoja de enfermerfa
Pluma

PROCEDIMIENTO

lo., Observar los movimientos respiratorios

20. Contar la frecuencia respiratoria

30, Tomar en cuenta todas las caracter{sticas: ejem. retraccién xi--
foidea, aleteo nasal, quejido respiratorio.

40. Dejar comodo al bebé, anotar todas las caracterfsticas de la res

piracién.
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TECNICA PARA VALORAR 1A COLORACION DEL RECIEN NACIDO

CONCEPTO

El color normal del recién nacido sin problemas es el sonrosado. FEl
buen funcionamiento del aparato cardiovascular indica una buena irriga-
c¢ién sanguinea por medio del tejido. El aparato respiratorio por medio
de la areacién de todas las células del organismo.

Coloracidn: Ikstado o apariencia de un cuerpo que tiene color.
OBJETIVO

Valorar la coloracién de tegumentos.
EQUIPO

Iluiinacién apropiada de la sala en donde se encuentra el recién na-
cido.
Agudeza visual del observador.

Mesa exploratoria.

PROCEDINMIENTO

lo, Colocar al recién nacido en el sitio mejor iluminado.

20. Observar cuidadosamente tegumentos de cara, en regién peribucal
parte distal de extremidades superiores e inferiores,

30. Dejar comodo al bebé,



DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

PIAN DE ATENCION DE ENFERMERIA

SITUACION POR FUNDAMENTACION |ACCIONES DEL —- | RAZON CIENTIFICA| PERSONAL QUE =- | EVALUACION DE
ESTUDIAR CIENTIFICA BQUIPO DE ENFER- { DE LAS ACCIONES |EJECUTA LAS ACCIQ IAS ACCIONES
MERIA NES
REFLEJO Lo genera una on |{Introducir el bi-|Si no se estimulajAuxiliar de en- | Aumenta la deman
DE da de presidn po [berdn vigilando -|se pierde. fermerfa. da de alimenta—-
DEGLUCION |sitiva de 30 - |el efecto de de-=|Indica la técnica cidén.
100 cm de agua - {glutir la formula|de alimentacién Presente en ni—
en faringe y 20 |lactea. a seguirse. flos normales na-—
40 cm en el eso- [Ensefiar a la ma— |El recién nacido cidos a término.
fago. dre la técnica delexpresa apetito
alimentacién. a intervalos irre|
Estimulacién tem-|gulares.
prana.
REFLEJO Accibén y efecto |Estimular en la -|Aumenta el tono | Enfermera Gene- | Se sostiene y -
DE de prender, palma de los de--{flexor y los de=- | ral, toma objetos en
PRENSION dos del nifio, dos se flexionan | Auxiliar de en-

Es decir cierra
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el objeto puesto
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y agarran el ob=-
Jeto,

fermerfa.

su palma en esta

do de alerta.
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA

SITUACION POR
ESTUDIAR

FUNDAMENTACION
CIENTIFICA DEL
ESTUDIO

ACCIONES DEL wwee-
EQUIPO DE ENFER=-
MERIA

RAZON CIENTIFICA
DE ]AS ACCIO

PERSONAL QUE -

EJECUTA IAS ACCIQ

NES

EVALUACION DE
LAS ACCIONES

REFLEJO
DE

SUCCION

El hambre del re
cién nacido; en

los dos primeros
dfas es irregulan
Yy de corta dura-
cién, posterior-
mente al tercer

dfa se regulariza

Estimular fre——
cuentemente, 8i

no se plerde.

Llega a ser mds
efioiente a medi~
da que se est{mu-

la.

Auxiliar de ene=
fermerfa.

Es el mejor est{
mulo de la secre
cién 1dctea.

Betd bien desa—
rrollado en to—
dos los nifios nox
males nacidos a

término,

REFLEJO
DE
BUSQUEDA

Es la busqueda -~
del alimento

Se asocia con mo
vimientos pendu-
lares de la cabe

ZBe

Tocar la mejilla

Prepara al nifio
para la succién

Auxiliar de en-

fermer{a

Presente en ni-
fios nacidos a tér

mino,

~

Ny



DIAGROSTICO DE ENFERMERIA

PIAN DE ATENCION DE ENFERMERIA

SITUACION FOR
ESTUDIAR

FUNDAMENTACION
CIENTIFICA DEL
ESTUDIO

ACCIONES DEL =
EQUIPODEE ' -
MERIA

RAZON CIENTIFICA
DE IAS ACCIONES

PERSOMAL QUE -
EJECUTA IAS =
ACCIONES

EVALUACION DE
IAS ACCIONES

-

ACTITUD

Postura del cuer
Po. Disposicién

de animo manifes
tada exteriormen

te. Compostura,

Observar la posi
cién que adopta
el bebé,

Reduce esfuerzo
y fatiga.

Revela vitalidad
f{sica y neurolo

gica-

Enfermera Gene~-

ral.

Extremidades {le
xionadas sobre =
el tronco, como

s8i tratara de re
gresar a la posi
cién que tenia =

in utero.

REFLEJO
DE
MARCHA
AUTOMATICA

Efectuf movimien
tos altornados -
de flexién y ex~
tensién de los -
miembros inferio
res que lo impul
san hacia delan-

te efectuando —~-
los pasos de mar
cha,

Forma de colocar
al nifio en el re
fIQJOQ

Su ausencia su-
giere dafio cere
bral.

Enfermera Gene-

ral.

Presente en re-
cién nacidos a
tédrmino,




DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

PIAN DE ATENCION DE ENFERMERIA

SITUACION POR

FUNDAMENTACION |JACCIONES DEL RAZON CIENTIFICA | PERSONAL QUE EVALUACION DE
ESTUDIAR CIENTIFICA DEL |FQUIPO DE ENFER- | DE IAS ACCIONES | EJECUTA IAS LAS ACCIONES
ESTUDIO MERTA ACCIONES
REFLEJO 0 del abrazo, Debe buscarse en | El nific debe es~| Enfermera Gene- | Presente, siem-
DE consiste en la |el momento preci | tar despierto. ral. que exista madu
MORO actitud fetal B0,

que bruscamente
adopta el bebé,

Extensién y ab-
duccién primero,
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III ESQUEMA DE IA INVESTIGACION
l. Metocdologfa empleada

En este estudio se utilizaron los siguientes métodos y técnicas.

Para estructurar el marco teérico se utilizé la investigacién biblio
gréfica y los datos fueron registrados en fichas bibliogrdficas y fiwe-
chas de trabajo y con ellas se integro el capftulo de marco tedrico.

la hfpotesis fue verificada por investigacién de campo por lo cual - yu.;l
se empleo la observacién directa de los procedimientos de valoracién «— -x:j:
neurolégica que efectuarén los integrantes del equipo de salud encarga=- (trad
dos de atender al recién nacido en el momento de la expulsién en el Ing e
tituto Nacional de Perinatologfa., Los datos de observacién fueron re--— o
gistrados en una gufa que para tal fin se elaboré y al concluir el to— Plrmacd
tal de observaciones que se considerd demostrarfan verificar las hipote K;X;l
sis planteadas se procedio a su sistematizacién en los pasos recomenda- "1;)
dos por el método estadfstico. Se elaboraron conclusiones comparando -
los datos obtenidos de la realidad del fenémeno estudiado y los elemen- ~m:Ij

tos teéricos considerados en este estudio. L )
I
2. Fuente de los datos F;mwd

Ia fundamentacién teérica de este trabajo la dieron obras de Anato=- N

-]

mfa y Fisiologfa Humana, Pediatrfa Perinatal, Atencién del recién naci "
do normal y alto riesgo, Neurologfa del recién nacido, Crecimiento y = £“y

4

-
1
- st

desarrollo, Enfermer{a pediatrfca, selecciondndose teorfa de reconoci-

- L4
S »

dos autores en todas estas areas de conocimiento.

En la investigacién de campo se recurrié a la observacién directa -
de los cuidados y tecnologfa de valoracién general y neuroldgica de 25
recién nacidos atendidos en las salas de expulsién del Instituto Nacio
nal de Perinatologfa.
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3, Descripcién del instrumento empleado en la recnleccién de los

datos

a) Encabezado.

b) Objetivo.

c) Valoracién del recién nacido: Somatometrfa, signos vitales, explo
racién f{sica, valoracién neurélogica (valoracién de AFGAR, valo-
racién de Silverman - Andersen, exploracién neurolégica).

e) Tecnologfa empleada en la valoracién del recién nacido.

f) Complicaciones sufridas por el recién nacido.

g) Observaciones generales.



IV

RESULTADOS

11
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CUADRO # 1

Sexo de los recién nacidos estudiados

SEXO FRECUENCIA %
Femenino 11 44
Masculino 14 56
TOTAL 25 100

FUENTE: Datos obtenidos por observacién directa a recién naci-
dos de la sala de expulsién del Instituto Nacional de
Perinatologfa DIF, del 17 de enero al 17 de abril de ~
1982,

Andlisis Descriptivo.- Por los datos de este cuadro se conoce

el predominio 56% de recién nacidos del sexo masculino a dife-

rencia del sexo femenino que es de un 44%.
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CUADRO # 2

Edad gestacional de los recién nacidos estudiados

S+ NAS DE GESTACION FRECUENCIA %
8 cm 4 16
39 cm 9 36
0 cm 6 24
41 cm 5 20
+41 cm 1 4
TOTAL 25 100

FUENTE: Misma fuente del Cuadro No, 1,

Andlisis Descriptivo.~ Este cuadro representa la edad gestacio
nal en que nacieron log recién nacidos, destacdndose que el 76%
nacieron entre las 38 y 40 semanas de gestacién lo que indica -
que fueron productos viables y que el 24% tuvo su nacimiento —-
después de la 40 semana de gestacidén, dato que puede indicar —

cdlculos deficientes o alteraciones en el tiempo de gestacién.
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CUADRO # 3

Peso de los recién nacidos estudiados

Peso FRECUENCIA %
2,500 a 3,000 Kg 7 28
3,000 a 3,500 Kg 15 60

+ 3,500 Kg | 3 12
TOTAL 25 100

FUENTE: NMisma fuente del cuadro anterior.

Andlisis Descriptivo.- Segin los datos de este cuadro el -—-
72% de los recién nacidos estudiados tuvo un peso que oscila
en las cifras consideradas como normales o satisfactorias y -

8élo un 28% tuvo pesos inferiores a las cifras normales.



CUADRO # 4

Talla de los recién nacidos estudiados

81

TALIA FRECUENCIA %
47 cm 1 4
48 cm 1 4
49 cm 4 16
50 cm 4 16
51 cm 8 32
52 cm 5 20
53 cm 2 8
TOTAL 25 100

FUENTE: Misma fuente del cuadro anterior,

Andligis Descriptivo.-

El 100% de los recién nacidos estudia-

dos tienen datos de talla normal ya que estas cifras segin di-

ferentes autores va de 45 a 55 cm,
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CUADRO # 5

Fer{metro cefdlico de los recién nacidos estudiados

PERIMETRO CEFALICO FRECUENCIA %
31 cm 1 4
32 cm 1 4
33 cm 2 8
34 cm 10 40
35 cm 8 32
36 cm 1 4
37 cm 2 8
TOTAL 25 100

FUENTE: Misma fuente del cuadro anterior.

Andlisis Descriptivo.~ El 8% de los recién nacidos tiene perf-
metros cefflico 31 a 32 cm, cifras ligeramente mfnimas a lo nox
mal, 48% tuvo cifras de 33 a 34 cmj o sea ajustan a la normali-
dad, un 44% reporta cifras superiores a lo normal y que son de

35 a 37 cm, como esta cifra es elevada serfa conveniente revi--
sar cuidadosamente si la valoracién de este perfmetro e8 efec~
tuada con la técnica correcta o si hay fallas en la medicién y

lectura del mismo,
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CUADRO # 6

Per{metro tordxico de los recién nacidos estudiados

PERIMETRO TORAXICO FRECUENCIA %
31 cm 2 8
32 em 5 20
33 cm 7 28
34 cm 9 36
35 cm 1 4
36 cm 1 4
TOTAL 25 100

FUENTE: Misma fuente del cuadro anterior.

Andlisis Descriptivo.- En base al perfmetro tordxico de los re
cién nacidos estudiados se observa que el 56% estan comprendie
dos entre 31 ~ 33 cm cifras que nos indican lfmites bajos a los
normales considerando las posibles alteraciones en la medicién,
en los movimientos respiratorios y en la edad gestacional, E1

44% estan comprendidos entre los 1fmites normales de 34 - 36 cm

de acuerdo a los diferentes autores,
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CUADRO # 7

Per{metro abdominal de los recién nacidos estudiados

PERIMETRO FRECUENCIA %
ABDOMINAL

28 cm 4 16
29 cm 2 8
30 cm 3 12
31 cm 4 16
32 cm 1 28
33 cm 3 12
34 om 2 8
TOTAL 25 100

FUENTE: Misma fuente del cuadro anterior,

Andlisis Descriptivo.- Debido a que no hay cifras normales =~
estipuladas al perfmetro abdominal variara de acuerdo al bio-
tipo de cada recién nacido. Se considera el 36¥% los per{me—
tros comprendidos entre 28 - 30 cm por debajo de su capacidad
normal. El 44% estdn dentro de 1fmites normales de 31 ~ 32 =~
cm. El 20% de 33 - 34 cm nos indican una probable distensién

abdominal por diferentes causas,
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CUADRO # 8

Temperatura de los recién nacidos estudiados

TEMPERATURA FRECUENCIA %
36.4° - 36.6° 2 8
36.7° - 36.9° 4 16
37.0° - 37,2° 12 48
37.3° - 37.5° 5 20

+37.6° 2 8
TOTAL 25 100

FUENTE: Misma fuente del cuadro anterior.

Andlisis Descriptivo.- E1 24% de los recién nacidos estudia—
dos reporta temperaturas de 36.4° a 36.60, esto es, cifras de
temperatura normal y un 76% sus temperaturas oscilaron entre -
37,0° y 37.6°, ello es manifestdndose en ligeras hipertermias,
datos que pueden explicarse porque en esta etapa de la vida, -
el aparato termoregulador ain no se ha estabilizado en su fun-
cionamiento y ademds puede indicar los resultados del esfuerzo

hecho por el recién nacido durante el perfodo de expulsién,
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Frecuencia respiratoria de los recién nacidos estudiados

FRECUENCIA FRECUENCIA %
RESPIRATORIA
36 - 40 6 24
41 - 45 4 16
46 - 50 8 32
51 - 55 2 8
56 ~ 60 4 16
+ 61 | 4
TOTAL 25 100

FUENTE: Misma fuente del cuadro anterior.

Andligis Descriptivo.-

Tomando en cuenta la etapa de transci-—-

8ién del recién nacido en su adaptacién con el medio ambiente,

Encontramos que el 62% esta entre 36 - 50 respiraciones por mi-

nuto como lfmite normal.

El 28% entre 51 - 61 respiraciones —

por minuto con tendencia a insuficencia respiratoria leve,
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CUADRO # 10

Frecuencia cardiaca de los recién nacidos estudiados

FRECUENCIA CARDIACA FRECUENCIA %
120 - 130 1 4
131 - 140 4 16
141 - 150 12 48
151 - 160 8 32
TOTAL 25 100

PUENTE: Misma fuente del cuadro anterior.

Andlinis Descriptivo.~ Observando que el 100% de los recién -
nacidos estudiados estan dentro de las oifras normales, predo-
minando el 48% entre 141 - 150 latidos por minuto.

NOTA: En-el Instituto Nacional de Perinatologia se considera
la frecuencia cardiaca normal en el recién nacido entre 120 -

160 latidos por minuto.
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CUADRO # 11

Caracter{sticas generales de los recién nacidos estudiados

del sexo masculino; obtenidos por exploracidén f{sica.

SEXO MASCULINO FRECUENCIA %
Textura de la piel 14 56
Coloracién de la piel 14 56
Fontanelas craneales 14 56
Forma del pabellén auricular 14 56
Testfculos 14 56
Distribucién de arrugas plantares 14 56
Perforacién de ano 14 56
Qtros 13 52
Caracter{sticas de lanugo 0 0

FUENTE: Misma fuente del cuadro anterior.

Andlisis Descriptivo.~ Se manifiesta que en forma general el =
56% de los recién nacidos del sexo masculino fueron explorados

y atendidos por personal médico y de enfermerfa, excepto que en
un recién nacido no se v aloraron otros aspectos de la explora-
cién ffsica representado con el 52% y 0% no se estudiaron las -

caracterfsticas de lanugo.
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CUADRO # 12

Caracterfsticas generales de los recién nacidos estudiados

del sexo femenino; obtenidos por exploracién ffsica.

SEXO FEMENINO FRECUENCIA %
Textura de piel 11 44
Coloracién de piel 11 44
Fontanelas craneales 11 44
Pelo 11 44
Forma del pabelldn auricular 11 44
Iabios y clitoris 11 44
Distribucién de arrugas plantares 11 44
Perforacién de ano 11 44
Otros 8 32
Caracter{sticas de lanugo 0 0

FUENTE: Misma fuente del cuadro anterior.

An{lisis Descriptivo.~ Y con lo que respecta a los recién naci-
dos del sexo femenino obtuvo un 44% que también fue explorado y

atendido por personal médico y de enfermerfa. El 32¥% no se ex—
ploro en otros aspectos y 0% no se observo caracterfsticas de la

nugo por ser de témino.
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CUADRO # 13

Valoracién de APGAR en los recién nacidos estudiados

VALORACION DE APGAR CALIFICACION
AL MINUTO
0 % 1 % 2 %
Coloracién 25 100 0 - 0 -
Tono muscular 1 4 2 8 22 88
Frecuencia Respiratoria| 0 - 1 4 24 96
Frecuencia Cardiaca 0 - 0 - 25 100
Respuesta a Estfmulos 0 - 0 - 25 100

FUENTE: Misma fuente del cuadro anterior,

Anflisis Descriptivo.- Debido al esfuerzo hecho por el recién -
nacido durante el perfodo expulsivo el 100% de los recién naci-—
dos presento cianosis distal que requirié de ventilacién manual

para su recuperacién mediata. El 88k correspondié al tono muscu
lar necesitando estimulacién. El 96% a la frecuencia respirato-
ria que se recupero espontaneamente., Con respecto a {recuencia

cardiaca y respuesta a est{mulos obtuvieron calificacién de 2 —

siendo el 100% que es normal,

CLAVES:

0 = Mal

1l = Bien
Muy Bien

N
n
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CUADRO # 14

Valoracién de APGAR en los recién nacidos estudiados

VALORACION DE AFGAR CALIFICACION
A LOS 5 MINUTOS

0 % 1 % 2 %
Coloracién 2 8 23 92 0 -
Frecuencia Cardiaca 0 - 0 - 25 100
Frecuencia Respiratoria| O - 0 - 25 100
Respuesta a Est{mulos 0 - 0 - 25 100
Tono Muscular 0 - 0 - 25 100

FUENTE: Misma fuente del cuadro anterior.

Andlisis Descriptivo.- Con respecto a la valoracién de AFGAR -

realizada a los 5 minutos de vida de los recién nacidos estudia

dos, se observa recuperacién espontanea de los aspectos valora-

dos en un 1004, excepto en la coloracién ya que el 8% obtuvo —-

una calificacién de O requiriendo ventilacién manual, E1 92% -

con calificacién de 1, llegando posteriormente a su recuperacién
total.
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CUADRO # 15

Valoracién de Silverman - Andersen en los recién nacidos es

tudiados.

VALORACION DE SILVERMAN ~ AN [PRESENTE % AUSENTE 4%
DERSEN

Aleteo Nasal 14 56 11 44
Tiros Intercostales 12 48 13 52
Movimientos Toracoabdominales 2 8 23 92
Retraccién Xifoidea 1 4 24 96
Quejido Espiratorio 0 - 25 100

FUENTE: Misma fuente del cuadro anterior.

Andlisis Descriptivo.,- En la valoracién de Silverman - Andersen
se observé que el 56% presento aleteo nasal siendo el 44% normal
El 48% prosento tiros intercostales, el 52% normal. El1 8% presen
+4 movimientos toracoabdominales siendo el 92% normal. El 4% —
presentd retraccién xifoidea y el 96% normals E1 100% no presen
t6 quejido espiratorio siendo normal,
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CUADRO # 16

Aspectos valorados en la exploracién neurologfca de los

recién nacidos estudiados

EXPLORACION NEUROLOGICA FRECUENCIA %
Reflejo de puntos cardinales 20 80
Reflejo nociceptivo 20 80
Reflejo de prensién 25 100
Reflejo.de moro 20 80
Reflejo de succién 25 100
Reflejo de deglucién 25 | 100
Reflejo de marcha autématica 25 100
Tono muscular 25 100
Movilidad 25 100
Actitud 25 100
Movimiento de ojos 25 100
Llanto 25 100

FUENTE: Misma fuente del cuadro anterior,

Andlisis Descriptivo.- Los datos de este cuadro informan que -
la exploracién neurolégica que se efectua a los recién nacidom
en esta institucién es muy completa ya que sélo tres aspectos
no son valorados en la totalidad de los recién nacidos sino sé-
lo en un 80X y los otros nueve aspeotos calificados en el 100X,
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CUADRO # 17

Personal que atendid a los recién nacidos estudiados

PERSONAL FRECUENCIA %
Médico 25 100
Enfermerfa 25 100

FUENTE: Misma fuente del cuadro anterior,

Andlisis Descriptivo.~ Por los datos de este cuadro se tiene

informacién de que el 100¥% de los recién nacidos estudiados -
fueron atendidos durante sus primeros minutos de vida fuera =
del utero materno por personal profesional (médicos y enferme-
ras). Datos que permiten inferir que la atencién inmediata -

al recién nacido en eatd institucién médica es de calidad.
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CUADRO # 18

Tecnologfa empleada en la valoracién de los recién nacidos estu-
liados.

APARATOS E INSTRUMENTOS FRECUENCIA %
Tablas de valoracién impresos 25 100
Estetoscopios 25 100
Termémetros 25 100
Bdsculas 25 100
Cintas métricas 25 100

FUENTE: Misma fuente del cuadro anterior.

Andlisis Descriptivo.- En cuanto a la tecnologfa que se ocupd
para la valoracién de los recién nacidos se observa que fue un
100% ya que cuenta con el equipo especifico ¢ indispensable ra

ra su atencién y valoracién de la vida del recién nacido.




CUADRO #

96

Cantidad de equipo que estdn dotadas en la sala de expulsién

OFCION FRECUENCIA %
Suficiente 25 100
Insuficiente 0 0

FUENTE: Misma fuente del cuadro anterior,

Andlisis Descriptivo.-

El cuadro muestra que la sala de expul—-

8ién de esta Institucién esta dotada de material y equipo sufi—

ciente para la valoracién y atencién de los recién nacidos estu-

diadose.
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CUADRO # 20

Complicaciones sufridas por los recién nacidos estudiados

COMPLICACION TIEMPO EN QUE SE PRESENTO

INMEDIATO| % |[MEDIATO| %
Hipoternmia 3 12 4 16
Cianosig 17 68 - 0
Caput Succedanum 1 4 - 0
ﬁipoglucemia - 0 2 8
Ictericia - —ﬁb 4 16
Conjuntivitis - 0 1 4
Disminucién del reflejo de bisqueda - 0 1 4
Disminucién del tono muscular - 0 1 4
Dificultad e;"i; succién - 0 1 4
Dificultad en la deglucién - 0 1 4

FUENTE: Misma fuente del cuadro anterior.

Andlisis Descriptivoi- El cuadro demuestra que de los 25 recién
estudiados no todos presentaron complicaciones (ver cuadro # 21).
El 12% presenté hipotermia que se recuperaron inmediatamente y el
16 % se recuperdé posteriormente; el €8% presenté inmediatamente -
cianosis distal requiriendo ventilacién manual y otros se recupe-
raron expontaneamentej el 4% presentd caput succedanum recuperan-

dose en dos dfas. Fl 8% presenté hipoglucemia recuperandose al —

inicio de la v{a oral, consecutivo a toma de dextrostix, Kl 16% -
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presentd ictericia fisiolégica recuperdndose con necesidad de fo-
toterapia. El 4% presentS conjuntivitis el cual se realizé aseo -
ocular cbteniendo mejorfa. El 4% lo presentd disminucién del re--
flejo de busqueda, disminucién del tono muscular, dificultad en -
la deglucién recuperdndose posteriormente al est{mular estos re—

flejos,
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CUADRO # 21

Complicaciones sufridas por los recién nacidos estudiados

NUMERO DE COMPLICACIONES FRECUENCIA %
EN CADA RECIEN NACIDO

No presenta complicacién 8 32
Una complicacién 6 24
Dos complicaciones 9 26
Tres complicaciones 2 8
TOTAL 25 100

FUENTE: Misma fuente del cuadro anterior.

Andlisis Descriptivb.- De las complicaciones sufridas por los =
recién nacidos siendo el 32% no presenta complicaciones, el 68%
presentaron una, dos y tres complicaciones que requirié de trata
miento médico y asistencia de enfermerfa para su recuperacién me
diata.
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Prueba de Hipdtesis:
la hipétesis planteada en este estudio es la siguiente:
Una valoracidn completa y correcta del recién nacido elimina rieg—
gos y complicaciones posteriores.
En los 25 recién nacidos en que se observo la valoracién que de ——-
ellos efectia el personal médico y de enfermerfa que los atiende se ob

tienen los siguientes datos que dan informacién que permite elaborar -
conclusiones respecto a la hipétesis propuesta:

la, Al 100% de los recién nacidos estudiados son atendidos y valora-—>

dos por personal médico y de enfermerfa profesional, lo que ya es

A
ta indicando un alto grado de seguridad en la calidad de las Nh&:
,‘
acciones que comprenden estos aspectos. £:Lw4
2a.

tecnologfa correcta las siguientes valoraciones:

Al total de los recién nacidos estudiados se les efectud con la = Ef““*

P-::;;‘V’

i

a) Somatometrfa (peso, talla, perfmetro cefdlico, tordxico y abdo i;g'g

minal, asf como largo de pie).

b) Obtencidén de signos vitales: frecuencia cardiaca y respirato— h

ria, temperatura corporal.

c) Valoracién de APGAR al minuto y a los 5 de liaber nacido,

d) Valoracidn de Silverman - Andersen.

e) * ploracién ffsica que comprendié la revisidn de: textura y co
loracién de la piel, caracterfsticas de las fontanelas, del pe
lo, del pabelldn aurfcular, érganos genitales externos, perfo-

f) Valoracién neurolégica de sus reflejos, tono muscular, movili-
dad, llanto, actitud y movimiento de los globos oculares.

Por todos estos aspectos revisados y valorados en el recién nacido
se concluye que en esta Institucién la exploracién ffsica y valoracién
de los recién nacidos es completa y de calidad y esto queda confirmado
al estudiar las complicaciones que se dieron en los recién nacidos es-
tudiados, las cuales fueron mfnimas, entre ellas destacan las siguien-

tes: el 68% de estos nifios ticnen cianosis immediata al perfodo de ex-
pulsidén y un 12% manifesto hipotemia.

-
t.
Ll
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En el transcurso de la estancia de los recién nacidos en el servicio
de cuidados intermedios del recién nacido (SECIREN) manifestaron en un
16% hipotermia e ictericia, 2 nifios (8%) tuvieron hipoglucemia y cinco
nifios manifestaron cada uno de ellos los siguientes problemas: conjun-
tivitis, disminucién del reflejo de biisqueda, disminucién del tono mus
cular, dificultad en la succién y dificultad en la deglucidn.

De toda la problematica que manifiestan los recién nacidos estudia-
dos, tanto inmediato como mediato al perfodo de expulsién fue en térmi
nos generales m{nima y carente de gravedad ya que muchas de estas alte
raciones se considera que la correcta y completa valoracién de las ma-
nifestaciones vitales de los recién nacidos favorecen una evolucién en

su vida sin riesgos y complicaciones,
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V RESUMEN Y CONCLUSIONES
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v RESUMEN Y CONCLUSIONES
1, Replanteamiento del problema.

El inicié de la vida extrauterina en la especie humana reviste una
gran complejidad y por ello para propiciar su satisfactoria evolucién
es necesario realizar y ofrecerle una especifica cantidad de estudios
y cuidados de atencién médica, la enfermera como miembro muy importan
te en el equipo de salud participa en forma muy relevante en estas ==
acciones encaminadas a favorecer y cuidar la vida en esta primera eta
pa; de ello que en el presente estudio se trato de identificar con su
ma precisién cufles son las exploraciones y valoraciones que se hardn
del recién nacido a fin de que por sus resultados se establezca en =
primer término las condiciones de vida en que llega al mundo cada ser
humano y de acuerdo a ello como paso siguiente determinar los cuida~-
dos y tratamiento que deberdn otorgdrsele para conducirlo por el cami
no de la salud; en nuestro pafs estas acciones de estudio y valora=--
cién del recién nacido revisten trascendental importancia ya que la -
morbilidad y mortalidad neonatal son elevados, de esto que se requie-
ra precisar y perfeccionar dfa con dfa estas actividades de atencién
inmediata y mediata a los recién nacidos y el preasente estudio es un

esfuerzo mds en esta meta de la atencién de la Salud Humana.
2. Conclusiones.

Por los datos obtenidos en este estudio se obtienen las siguien—
tes conclusiones:
la. Se corrobora que existen mds nacimientos del sexo masculino que
del femenino en la proporcién de 1,27:1
2a. FEn cuanto a los datos de somatometr{a se identificaron las si—
guientes caracterfsticas:
a) la talla promedio entre los recién nacidos estudiados fue de
49 a 52 cm, cifras que se ajustan a lcs promedios estableci-

dos en teorfa que son de (45 a 55 cm).
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b) Ferfmetro cefdlico fue de 34 a 35 cm en el 72% de los recién na
cidos estudiados, cifras que estan acordes a los datos promedio
establecidos para este pardmetro.

c) En perfmetro téraxico el 84% de los recién nacidos estudiados -
tienen entre 32 y 34 cm, cifras ajustadas a lo establecido en -
teoria,

d) Ferfmetro abdominal el 68% de los nifios estudiados reporta la -
cifra que va de 30 a 33 cm, esto es dentro de las cifras teéri-
cas establecidas, en este perimetro existe un 16% de nifios que
esta medido fue de 28 cm, cifra menor que el promedio estable~—
cido que es de 32 a 33 cm,

En cuanto a los datos de signos vitales, en los recién nacidos es-

tudiados se manifestaron con las siguientes caracter{sticas:

a) Temperatura.- Esta manifestacién vital, en el 68% de los nifios
oscila entre 37.00 a 37.5°C ligera febrfcula que se explica por
el trabajo que realiza el producto durante el perfodo de expul--
sién.

b) Frecuencia respiratoria.— El 72% de los nifios estudiados tuvo -
frecuencia respiratoria entre 36 a 50 por minuto esto es cifra
normal. El 28% comprendido entre 51 y + 61 por minuto tendien-
do a la polipnea que se restablecid expontaneamente sin compli-
caciones.,

c) la frecuencia cardiaca comprendida entre 141 a 150 fue el 48% -
siendo la mayor y la menor oscilo entre 120 a 130 siendo el 4%
cifras normales de acuerdo al parametro establecido del Institu
to Nacional de Perinatologfa.

la importancia que tiene la exploracidén médica y la atencién de en

fermerfa para la oportuna deteccién de posibles alteraciones que -

puede sufrir el recién nacido en sus primeras horas de vida fue de
calidad en la Institucién, por lo qus se puede observar en los por
centajes obtenidos de la investigacién, en donde se obtuvo que el

56% fue del sexo masculino y el 44% fue del sexo femenino, a los -

cuales se les valorS todas y cada una de las caracterfsticas gene-

rales del recién nacido,
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1. BEn la calificacién del AFGAR al minuto de vida, se puede encontrar
relacién entre morbilidad - mortalidad de acuerdo a la atencidén -
oportuna que se le brinde al recién nacido, siendo este tiempo prin
cipalmente en el que se puede evitar posibles complicaciones u al=
teraciones en el desarrollo psicomotriz. Ya que en los datos obte-~
nidos encontramos que aproximadamente el 100% de los recién naci--
dos presento un nivel importante de cianosis y en los demds pardme
tros calificados no hubo mayores alteraciones.

3. A los 5 minutos de vida la calificacién de APGAR en el 100% de -
los recién nacidos se observ§ que hubo una recuperacién espontanea
de los aspectos valorados,.

a, En la valoracién de Silverman -~ Andersen solo se detecta que en =-
dos pardmetros que la integran hubo alteraciones notorias, que fue
ron un aleteo nasal un 56% y en tiros intercostales un 48%, lo que
resta en los demds no se obtuvieron datos de severidad que merez--
can ser mencionados,

a. De los 12 puntos que integran la exploracién neurolégica en el re-
cién nacido, 9 son aplicados en un 100% y 3 en un 80% por lo que -
se concluye que generalmente se le brinda una atencidén adecuada al
recién nacido en la Institucién.

a. En la Institucién médica donde se realizo el estudio, la explora=——
cién y valoracién de los recién nacidos es efectuada por dos profe
sionales de Salud: Médico y Enfermera, lo cual hace suponer que ==
queda con ello asegurada su calidad,

Oas La tecnologfa empleada, as{ como el equipo y material necesario pa
ra la aplicacién de todas las maniobras y técnicas que se deben rea
lizar a el recién nacido se observo que en su totalidad son cubier
tas por la institucién.

la,. Considerando que una sala de expulsidn para que su funcionamiento
sea el 6ptimo debe contar con el material y equipo necesario por -
lo que se observo que la dotacién con que cuenta es suficiente, -
tanto en cantidad como calidad para proporcionar una valoracién y

atencidén Sptima a el recién nacido,
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12a, las complicaciones sufridas por los recién nacidos se presentaron
en tres pardmetros en el perfodo inmediato, siendo la hipotermia
cianosip y caput succedanum a los cuales se dio tratamiento opor
tuno y en el perfodo mediato fueron siete pardmetros en los que
hubo alteraciones aunque estos no fueron muy significativos y -
todos evolucionaron en forma satisfactoria. Haciendo mencién —
que 80l0 en el 68% se present$ uno, dos y tres complicaciones en

el recién nacido y el 32% no presento complicacién alguna.
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UNIVERSITAD NACIONAL AUTONOMA D MEXICO
ESCUELA NACIONMAL DE ENFERMEITA Y OBSTETRICIA
ESTUDIO DE 1A VALORACION NEUROLOGICA DEL RECIEN NACIDO

GUIA DE OBSERVACION

Fara observar al personal médico y de enfermerfa que realizan la va-
loracidén del recién nacido en una institucién hospitalaria.

OBJETIVO:

Obtener datos respecto a: aspectos y técnicas empleadas en la valora
cién del recién nacido, as{ como evolucién de la vida de los recién na-
cidos valorados.

I. DATOS GENERALES
A. Del recién nacido.

l.~ Nombre de la madre:

2.~ Fecha y hora de nacimiento:

3.~ Sexo:
Femenino Masculino
4.~ Edad gestacional:
5.~ Institucién donde nacid:
B. Del personal que realizo valoracién
6.~ Profesién:
. Médico

. Enfermera especialista

« Enfermera general
. Auxiliar de Enfermeria
I1. VALORACION DEL RECIEN MACIDO
T+~ Aspectos valorados:
a. Somatometr{a
a,l, Feso
a.2. Talla
a.%. Perimetro cefdlico
a.4, Perfmetro tordxico
a,5, Perfmetro abdominal

a.6. largo del pie
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b. Signos Vitales:

b.1l. Temperatura

be?2. Respiracién

b.3. Frecuencia cardiaca
ce Exploracién Fisica y quedaron registrados datos sobre:

c.l. Caracter{sticas de lanugo

c.2. Textura de la piel

c.3. Coloracién de la piel

c.4. Fontanelas craneales

c.5. Pelo

c.6s Forma del pabellén auricular

c.7+ Testfculos en nifios

ceB. Iabios y clitoris en nifias

c.9. Distribucién de arrugas plantares

c.10. Perforacién de ano

c.1l. Otros datos de valoracién. Anotarlos.,

d. Valoracién Neurdlogica
d.ls Valoracién de APGAR
d.1.1. Tiempo en que se realizé

« 1 minuto después del nacimiento

. 5 minutos después del nacimiento
d.1.2. En la valoracién de AFGAR se calificarén
los aspectos de:
« Frecuencia cardiaca
« Esfuerzo respiratorio
« Tono muscular
. Respuesta a estfmulos
. Coloracién
de2. Valoracién de Silverman ~ Anderson
Con eate método se valoraron:
+ Movimientos toracicos - abdominales
o« Tiros intercostales
. Retraccién xifoidea
+ Aleteo nasal

« Quejido respiratorio
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d.3. Exploracién neurolégica
Se valoraron los siguicentes aspectos:
. Reflejo de los puntos cardinales
« Reflejo nociceptivo
« Reflejo de prensién
« Reflejo del moro
. Reflejo de succién
. Reflejo de deglucién
+ Reflejo de marcha automdtica
o Tono muscular
» Movilidad
« Actitud
« Movimiento de los ojos
» Llanto

. Otros aspectos valorados. Anotarlos

II1I, TECNOLOGIA EMPLEADA EN LA VALORACION DEL RECIEN NACIDO
8.~ Aparatos e instrumentos empleados:
a) Tablas de valoracién impresos
b) Estetoscopios'
¢) Cronémetros
d) Termémetros
e) Pediometros
f) Sentido de la vista
g) Sentido del tacto
h) Hsculas
i) Cintas métricas

j) Otros recursos. Anotarlos:

9.- En las salas de expulsién se encuentra el equipo necesario pa-
ra realizar la valoracién del recién nacido.
Si No




10.~

11.~

120-

13,.-

14 .~
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Ias técnicas utilizadas para la valoracidén del recién nacido -
fueron:
a) Completas y correctas
b) Incompletas y deficientes
c) No se siguié ninguna téenica pero se obtuvieron
los datos fundamentales
Se registran por escrito con precisién y claridad los datos —
obtenidos de la valoracién del recién nacido:
Si No

Con base en datos de valoracién, se establecen las indicacio=

nes médicas y los cuidados inmediatos y mediatos de atencién
al recién nacido,

Si _ No

En caso de (no) explicar que es lo que determina la atencién -

que se ofrecerd al recién nacido:

Anotar cuales son las fallas o errores que comete el valuador
del recién nacido en cada caso estudiados:
a) Somatometria:

a.l Feso: '

a,2 Talla:

ae3 Perfmetro cefdlico:

a.4 Perfmetro tordcico:

a+5 Perfmetro abdominal:

a.6 largo del pie:
b) Signos vitales:
b.1 Temperatura:
b.2 Respiracién:

b.3 Frecuencia cardiaca:

c) Exploracién ffsica (anotar que fallas o errores se cometen
en las acciones como en el registro de datos de valoracién
f{sica)

c.] Caracter{sticas de lanugo

c.2 Textura de la piel
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c.3 Coloracién de la piel

c.4 Fontanelas craneales
c.5 Pelo

c.6 Forma del pabelldén auricular

c.7 Test{culos en nifios

c.8 labios y clitoris en nifias

c.9 Distribucién de arrugas plantares

¢.10 Perforacién de ano

d) Valoracién neurolégica. (Anotar fallas o errores en las —-
acciones y registros de todos los aspectos a considerar —-
por valoracién neurologica)e

d.1l En valoracién de APGAR:
d.2 En valoracién de Silverman - Andersen:
d.3 En estudio de reflejos:
d«.4 En estudio de tono muscular:
d.5 Movilidad:
d.6 Actitud:
d.7 Movimiento de los ojos:
d.8 Llanto:
Iv. COMPLICACIONES SUFRIDAS POR EL RECIEN NACIDO

Complicacién Tiempo en que se recuperd

a) Hipotermia
b) Cianosis
¢) Disnea

d) Apnea

e) Polipnea

f) Hipersecrecién naso - faringea

g) Meteorismo

h) Rfgidez muscular

i) Fl4cidez muscular

J) Dificultad en la succién
k) Dificultad en la deglucién




V., OBSFRVACION=S GENERALES:
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Realizé observacién:

Fecha de observacién:

Lugar donde se realizé la observacién:

EHT/RMHC/rmhe,

BLIOTECA CENT

™~ v
b).
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