[image: image1.png]. Trabajo de parto prolongado o en avalanchas.
Manipulacion excesiva.

Sangrado intraparto.

Fiebre.

Distocia de contraccién.

B W

Factores de riesgo neonatal

. Bajo peso al nacer.

Ictericia.

Hipoxia.

. Malformaciones congénitas.
. Infecciones.

. Trauma obstétrico.

Se justifica, por tanto, buscar indicadores de
riesgo para prevenir y tratar estas patologias, antes
de permitir daiios irreversibles e irreparables. El
indicador de riesgo debe ser sensible, exacto y de
facil ejecucion. La meta ideal de salud en cuanto a la
atencion es aplicar lo necesario para manejar en
forma adecuada los problemas mas comunes y
establecer los indicadores de riesgo.
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Clasificacién de morbi-mortalidad perinatal

(Quebec)

La informacion sobre morbi-mortalidad perinatal se
clasifica en 10 grandes grupos de causas. Estos
grupos se ordenan de acuerdo con la clasificacion
de Quebec, lo cual no impedira que se pueda
trabajar con otras clasificaciones.

1. Malformaciones congénitas.

2. Infecciones:

a) Intrauterina.

b) Neonatal.

Ictero RH, ABOYy otros.

Traumatismo obstétrico.

Membrana hialina pulmonar.

Malnutricion.

Asfixia, anoxia o hipoxia:

a) Secundaria:
Afecciones placentarias.
Afecciones del cordon, membrana
y liquido amniético.
Distocia del trabajo de parto y del parto.
Anestesia o analgesia.
Enfermedad materna.
Otros.

b) Idiopatica:
Anteparto.
Intraparto.

8. Inmadurez.
9. Muerte neonatal idiopatica.
10. Otras.
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No siempre resulta facil decidir cual es la
principal afeccion del feto o del recién nacido; en
aquellos casos en que asi suceda, esta seria donde
descansa la importancia que haya contribuido a la’
morbi-mortalidad. Debe escogerse como principal
la que pueda ser mas facil evitada o tratada.

Recién nacido normal

Caracteristicas generales del recién nacido

A.B. Gémez Garcia

Modernamente se ha reconocido en medicina, la
necesidad de un conocimiento de los conceptos de
normalidad como paso previo al conocimiento de la
enfermedad.

En Pediatria, donde los aspectos conductuales,
sociolégicos, econdmicos y politicos del cuidado
de la salud del nifio son aceptados en forma
generalizada, el estudio del recién nacido, cuyos
caracteres fisiologicos y su gran fragilidad se
relacionan con su grado de madurez, adquiere una
fundamental importancia en la sensible
disminucion de la reduccion de la mortalidad
infantil observada en los ultimos aios.

En nuestro pais, con el surgimiento del
Programa del Médico de la Familia. se hace
indispensable para los jovenes egresados de
nuestras facultades de medicina, salir preparados y
asi enfrentar este problema. No es precisamente lo
“raro” ni lo “interesante” lo que constituye el
mayor niumero de “pacientes” en la medicina
familiar y eso es en especial valido para el infante,
cuyas variaciones individuales en el orden
anatomico, fisico, mental y bioquimico son tan
marcadas, que justifican un estudio lo bastante
extenso para nunca darlo por concluido.

El recién nacido es un resumen de
convergencias y su atencion se halla intimamente
unida a la historia gestacional de su madre. la
herencia familiar y las circunstancias
socioeconomicas que le rodean. Es por ello que el
desarrollo futuro de esta vida quedara
condicionado por el cuidado que se le preste en
estas primeras semanas. Al escribir estas lineas
se tiene en cuenta la importancia de la prevencion
y el reconocimiento precoz de la enfermedad.

Fisiologia neonatal

Durante el periodo gestacional el desarrollo
bioquimico y anatémico del feto lo prepara para
enfrentar los bruscos cambios que implica la vida
extrauterina. La agresion traumatica que representa
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atmosférico y la capacidad de adaptacion
determinada por el grado de madurez del recién
nacido dentro de ciertos parametros originan, en
ocasiones, graves consecuencias proximas o
tardias para el normal desarrollo del nifio.

En el recién nacido ocurren cambios organicos
y funcionales a partir del nacimiento. Estos
cambios criticos interesan en primer término a los
aparatos circulatorio y respiratorio, a los sistemas
nervioso, hematopoyesis, y a la termorregulacion
en primer término y en general a todos los aparatos
y sistemas.

Aparato respiratorio

Durante la vida intrauterina los alveolos
pulmonares distendidos se encuentran llenos de
un trasudado producido por los capilares
pulmonares. En el parto con la expansion del torax
del nifio se produce la expulsiéon de una parte de
dicho trasudado y el resto es reabsorbido por los
linfaticos pulmonares. La expansion del térax, asi
como el primer llanto, el reflejo propioceptivo del
frio y la exposicion al aire, hacen que los
bronquios aspiren aire que llena los alveolos
pulmonares. Cuando los pulmones se llenan de aire,
el surfactante, sustancia tensiactiva producida y
almacenada en los neumocitos tipo I, se libera,
reduciendo la tension superficial a fin de evitar el
colapso alveolar con la espiracion.”

En el feto durante la gestacion se producen
movimientos respiratorios, que parecen contribuir
al desarrollo de los musculos intercostales y del
diafragma, muy necesarios para mantener la
respiracion después del nacimiento.

Aparato cardiovascular

Al nacimiento, la inflacién mecanica de los
pulmones unida al aumento de la tension de
oxigeno en los vasos pulmonares producen un
descenso de la resistencia vascular pulmonar, lo
que aumenta el flujo sanguineo a los pulmones.
Asi comienzan cambios en el corazon y la
circulacion que terminan con el periodo neonatal.
La paO, aumenta de cerca de 35 mmHg en el fetoa
95 mmHg en el recién nacido y dan lugar a una
rapida constriccién y cierre funcional del ductus
arterioso muscular, que se completa alrededor de
las 24 h. Se producen después cambios de presion
intracardiaca, esto es disminucién de la presion
auricular derecha y aumento de la presion auricular
izquierda debido al aumento del flujo sanguineo de

retorno de los pulmones, produciendo el cierre
funcional del foramen oval en los primeros dias del
nacimiento.

Aparato digestivo

Al nacimiento el nifio viene bien dotado de casi
todas las enzimas que le van a ser necesarias para
su alimentacion. El estémago, de forma tubular y
situado en posicion vertical, tiene una capacidad de
20 0 30 mL con tendencia a presentar un reflujo
gastroesofagico, por lo que el nifio vomita y
regurgita con mucha frecuencia. El aire, ausente del
tubo digestivo durante la vida fetal, penetra en este
con las primeras respiraciones, de manera que a las
6 0 12 h ya ha recorrido el intestino delgado,
alcanzando el yeyunoileon y antes de las 24 h ha
recorrido todo el colon. El vaciamiento gastrico se
efectiaentre2y 3 h.

El intestino tiene 3 m de largo con una
musculatura poco desarroliada, gran amplitud de
superficie de absorcion, asi como poco desarrollo
en el sistema nervioso auténomo. La
hipervagotonia intestinal es la responsable de la
diarrea pospandrial de los primeros tres meses de
vida. La cantidad de meconio que se encuentra en
el intestino oscila entre 80y 100 g. La primera
expulsion de meconio tiene lugar en las primeras
24 0 48 h de vida.

Para combatir el dafio potencial de invasion a
través de la barrera de la mucosa intestinal, el
nifio desarrolla un mecanismo de defensa. Esta
defensa incluye un sistema inmunologico local
tinico, adaptado a la funcién intestinal, asi como
procesos no inmunoldgicos, tales como: la barrera
del acido clorhidrico, la secrecion de la superficie
intestinal, los movimientos peristalticos y las
sustancias antibacterianas naturales como
lisozimas y sales biliares que también ayudan a
mantener la maxima proteccion de la superficie
intestinal.

El higado también viene bien dotado, solo
presenta una ligera inmadurez enzimatica en los
3 0 4 primeros dias de la vida, de la enzima
glucuronil transferasa que impide la
glucuronidoconjugacion de toda la bilirrubina
libre que llega al higado, lo cual da lugar a la
ictericia fisiologica. Ademas hay un déficiten la
sintesis de protombina y proconvertina y este,
unido al déficit en la sintesis de vitamina K por
el intestino, son los responsables de la
enfermedad hemorragica del recién nacido que
se presenta entre el segunao y el cuarto dia de
vida.
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La hemoglobina fetal, por su gran afinidad por el
oxigeno, esta preparada para extraer el oxigeno de
la hemoglobina materna, pero en cambio no cede el
oxigeno a los tejidos tan facilmente. Después del
nacimiento comienza la transicion de hemoglobina
fetal a Hb adulta.

El incremento de la paO, con las respiraciones
iniciales parece dar como resultado una baja
descarga en la produccion de hematies en las 6 u 8
primeras semanas de vida.

Aparato genitourinario

Los rifiones son grandes, lobulados y de
situacion baja, por lo que a veces se puede
palpar el polo inferior del rifidn derecho. Desde
la vida intrauterina el rifion excreta orina que va
a sumarse al liquido amnidtico. La capacidad de
la vejiga es de 40-50 mL en los primeros dias y
aumenta hasta alrededor de 200 mL en la primera
semana. La vejiga tiene una situacion abdominal
a causa de la pequeiiez de la pelvis. La primera
miccion tiene lugar en las primeras 24 h de
nacido aunque hay nifios que lo hacen mas
tardiamente entre 48 y 72 h, pero esto es lo
menos frecuente. La funcion glomerular y la
tubular se hallan ligeramente disminuidas y esto
contribuye a la hidrolabilidad del recién nacido.
A esta hidrolabilidad también ayudan el
hipotalamo y el sistema endocrino.

El rifién viene a ser plenamente funcional
alrededor del aiio. El sedimento urinario contiene
restos epiteliales, hematies, acido urico y
abundantes sales de urato que al descomponerse
tifien de rojo el paial.

Sistema nervioso

El cerebro del recién nacido es grande. con un
peso de 480 g y marcada inmadurez, escasa
mielinizacion y vascularidad del tejido nervioso
deficiente. Esto se pone de manifiesto en la
conducta neuroldgica del neonato. El sistema
neurovegetativo esta mucho mas desarrollado, lo
que justifica su tendencia a la irritabilidad, la
regurgitacion, los vomitos. la hipertonia, las
respuestas vasculares de la piel y la presencia de
movimientos espontaneos torpes e incoordinados.
Por lo antes dicho se ve que el recién nacido es un
ser subcortical con un predominio medulo-bulbo-
mesencefalico.

L.a mayor parte del calor de un neonato es
producido por lipolisis a nivel de la grasa parda

que se halla situada en la regién de la nuca, en Ia
region interescapular, alrededor del rifién y en las
glandulas suprarrenales. Esta lip6lisis es
estimulada por el sistema nervioso simpatico. La
pérdida de calor en el recién nacido puede ser por
radiacion, conversion, conduccidn y evaporacion
(esta ultima es la mas frecuente). El ambiente
térmico del neonato se encuentra afectado por las
corrientes de aire, la humedad, la temperatura del
aire, asi como la proximidad a las superficies
calientes o frias (ver “Termorregulacion™).

Sistema inmune

El feto, que en el iitero se encuentra en un
ambiente estéril, al pasar a la vida extrauterina se
pone en contacto con una serie de antigenos que
le sirven de gran estimulo, por lo que comienza a
desarrollar mecanismos inmunes especificos e
inespecificos aunque de manera muy dificitaria. El
recién nacido maduro, y mas aun el prematuro, es
inmunologicamente deficiente, de aqui que haya
un aumento de riesgo de las infecciones en este
periodo de la vida. Esta deficiencia inmune incluye
la inmunidad celular, la humoral y la inespecifica.

Inmunidad celular. A partir de la semana 12 el imo
del feto es capaz de participar en la respuesta
tnmune frente a un antigeno, pero en forma muy
precaria. El timo parece ser esencial para el
desarrollo y la maduracidn del tejido hinfoide
periférico. Los elementos epiteliales que lo
constituyen elaboran sustancias que parecen
controlar las actividades de los linfocitos T
periféricos. En el recién nacido los linfocitos T
circulantes son pequeios, inmaduros y
disminuidos en numero. lo que hace que presenten
un déficit funcional en cuanto a la
hipersensibilidad tardia: si tienen capacidad de
rechazo de injerto de piel. esto se debe quizas a
que las células T todavia no son plenamente
capaces de elaborar linfocinas que puedan recoger
linfocitos locales, para participar en la respuesta
tardia. El timo aumenta rapidamente de tamafio en
el feto y en el periodo posnatal hasta la pubertad.
donde este aumento es mas lento, e involuciona en
la edad adulta.

Inmunidad humoral. El feto tiene capacidad para
producir IgM frente a un estimulo adecuado. lo cual
es de gran utilidad en el diagnostico de infeccion
intrauterina (rubéola. sifilis. toxoplasmosts. etc.). ya
que la sola presencia de la IgM en el suero del
neonato indica que es de procedencia fetal pues la
IgM materna no pasa ta barrera placentaria por su
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La hemoglobina fetal, por su gran afinidad por el
oxigeno, estd preparada para extraer el oxigeno de
la hemoglobina materna, pero en cambio no cede el
oxigeno a los tejidos tan facilmente. Después del
nacimiento comienza la transicion de hemoglobina
fetal a Hb adulta.

El incremento de Ia paO, con las respiraciones
iniciales parece dar como resultado una baja
descarga en la produccidn de hematies en las 6 u 8
primeras semanas de vida.

Aparato genitourinario

Los rifiones son grandes, lobulados y de
situacion baja, por lo que a veces se puede
palpar el polo inferior del rifion derecho. Desde
la vida intrauterina el rifion excreta orina que va
a sumarse al liquido amniético. La capacidad de
la vejiga es de 40-50 mL en los primeros dias y
aumenta hasta alrededor de 200 mL en la primera
semana. La vejiga tiene una situacion abdominal
a causa de la pequeiiez de la pelvis. La primera
miccion tiene lugar en las primeras 24 h de
nacido aunque hay nifios que lo hacen mas
tardiamente entre 48 y 72 h, pero esto es lo
menos frecuente. La funcion glomerular y la
tubular se hallan ligeramente disminuidas y esto
contribuye a la hidrolabilidad del recién nacido.
A esta hidrolabilidad también ayudan el
hipotalamo y el sistema endocrino.

Elrifion viene a ser plenamente funcional
alrededor del ao. El sedimento urinario contiene
restos epiteliales, hematies, acido trico y
abundantes sales de urato que al descomponerse
tifien de rojo el paial.

Sistema nervioso

El cerebro del recién nacido es grande, con un
peso de 480 g y marcada inmadurez, escasa
mielinizacién y vascularidad del tejido nervioso
deficiente. Esto se pone de manifiesto en la
conducta neurologica del neonato. E! sistema
neurovegetativo esta mucho mas desarrollado, lo
que justifica su tendencia a la irritabilidad, la
regurgitacion, los vomitos, la hipertonia, las
respuestas vasculares de la piel y la presencia de
movimientos espontaneos torpes e incoordinados.
Por lo antes dicho se ve que el recién nacido es un
ser subcortical con un predominio medulo-bulbo-
mesencefalico.

La mayor parte del calor de un ieonato es
producido por lipdlisis a nivel de la grasa parda

que se halla situada en la region de la nuca, en la
regidn interescapular, alrededor del rifion y en las
glandulas suprarrenales. Esta lipolisis es
estimulada por el sistema nervioso simpatico. La
pérdida de calor en el recién nacido puede ser por
radiacién, conversion, conduccién y evaporacion
(esta ultima es la mas frecuente). El ambiente
térmico del neonato se encuentra afectado por las
corrientes de aire, la humedad, la temperatura del
aire, asi como la proximidad a las superficies
calientes o frias (ver “Termorregulacion”).

Sistema inmune

El feto, que en el utero se encuentra en un
ambiente estéril, al pasar a la vida extrauterina se
pone en contacto con una serie de antigenos que
le sirven de gran estimulo, por lo que comienza a
desarrollar mecanismos inmunes especificos e
inespecificos aunque de manera muy dificitaria. El
recién nacido maduro, y mas aun el prematuro, es
inmunol6gicamente deficiente, de aqui que haya
un aumento de riesgo de las infecciones en este
periodo de la vida. Esta deficiencia inmune incluye
la inmunidad celular, la humoral y la inespecifica.

Inmunidad celular. A partir de la semana 12 el timo
del feto es capaz de participar en la respuesta
inmune frente a un antigeno, pero en forma muy
precaria. El timo parece ser esencial para el
desarrollo y la maduracion del tejido linfoide
periférico. Los elementos epiteliales que lo
constituyen elaboran sustancias que parecen
controlar las actividades de los linfocitos T
periféricos. En el recién nacido los linfocitos T
circulantes son pequeiios, inmaduros y
disminuidos en numero. lo que hace que presenten
un déficit funcional en cuanto a la
hipersensibilidad tardia: si tienen capacidad de
rechazo de injerto de piel, esto se debe quizas a
que las células T todavia no son plenamente
capaces de elaborar linfocinas que puedan recoger
linfocitos locales, para participar en la respuesta
tardia. El timo aumenta rapidamente de tamafio en
el feto y en el periodo posnatal hasta la pubertad.
donde este aumento es mas lento. e involuciona en
la edad adulia.

Inmunidad humoral. El feto tiene capacidad para
producir IgM frente a un estimulo adecuado. lo cual
es de gran utilidad en el diagnostico de infeccion
intrauterina (rubéola. sifilis, toxoplasmosis, etc.). ya
que la sola presencia de la IgM en el suero del
neonato indica que es de procedencia fetal pues la
IeM materna no pasa la barrera placentaria por su




[image: image5.png]gran tamatlo. La sintesis de la IgM y de la IgG por las
células plasmaéticas tiene lugar en el feto a las

20 semanas, mientras la IgA lo hace a las 30 semanas.
Como el feto se encuentra en un medio libre de
antigenos, produce muy poca cantidad de
inmunoglobulinas, aunque puede producir mayores
cantidades si se enfrenta al antigeno
correspondiente. De aqui que la inmunidad del recién
nacido frente a varias enfermedades depende de los
tipos de anticuerpos IgG transferidos desde la madre
por medio de la placenta. Esta transferencia
placentaria de IgG ocurre principalmente en el tercer
rrimestre, por lo que un nifio nacido antes de las

35 semanas de gestacion puede tener un gran déficit
de [gG. De la IgM y la IgA solo hay trazas.

Los niveles de IgG en €l suero descienden
después del nacimiento y llegan al minimo entre los
3y 6 meses de edad, momento en el cual la capacidad
de sintesis del nifio atiin es muy escasa. Por ello este
es el momento de mayor susceptibilidad del nifio
frente a muchas infecciones. “El nifio se hace adulto
inmunolégicamente a los 10 afios.”

Inmunidad inespecifica. Elrecién nacido presenta
déficit de la defensa de barrera, quimiotaxis y
respuesta inflamatoria, asf como una fagocitosis
disminuida, quizés a causa del déficit de IgM. De
aqui que a veces resulte catastréfica una infeccion
enteral producida por un virus de escasa
virulencia, asi como una infeccién de la piel
producida por estafilococos.

Los factores del complemento no atraviesan la
barrera placentaria sino que se producen durante la
vida fetal en épocas muy tempranas y su sintesis
tiene lugar en diferentes 6rganos en presencia de
una estimulacion antigénica. Los niveles de los
componentes del complemento en la sangre del
cordén son lo suficientemente elevados como para
mantener la bacteriolisis normal y la adherencia
inmune. Los factores del complemento en el recién
nacido representan un 50 % de los niveles del
suero materno, pero alcanzan los niveles del adulto
entre los 6 y 12 meses de edad. La lisozymay la
lactoferrina son sustancias inespecificas presentes
en la sangre del cordon en concentraciones
superiores a las de la madre.

Historia clinica

La confeccion de una historia clinica neonatal debe

incluir los aspectos siguientes:

1. La recogida de datos como antecedentes
patologicos familiares y de los padres del nifio,

asi como la historia obstétrica de la madre y del
embarazo actual.

2. Examen fisico cuidadoso y ordenado.

3. Una seleccion sabia de los analisis de
laboratorio a indicar, asi como de otros
procedimientos.

4. Entre estos datos se incluyen aquellos que de
una forma u otra puedan afectar al feto, como:
irregularidades genéticas, metabdlicas,
nutricionales, infecciosas, inmunolégicas,
farmacoldgicas y ambientales.

La habilidad en la confeccion de una correcta
historia clinica, es de mucho peso, no solo en lo
referente al nifio enfermo, sino que es esencial en
la evaluacion del nifio sano, en el caso que este
presente alguna desviacion de la normalidad, por
ligera que sea, que permita orientar y tranquilizar a
los padres.

Examen fisico

Al comenzar el examen fisico del recién nacido se
debe conocer su peso, talla, circunferencias
cefélica y toracica, asi como la edad gestacional. El
peso del nifio maduro es alrededor de 3,4 kg en el
varén, siendo algo menos en la hembra; la talla es
de 50 cm con un rango entre 47y 55 cm; la
circunferencia cefalica es la mitad de la talla mas 10,
esto es, alrededor de 34 cm, siendo la toracica igual
0 2 cm menos que la cefélica.

Caracteristicas generales. Hay una serie de
rasgos que diferencian este periodo de la vida, de
cualquier otro; la cabeza es grande con cara
pequeiia, mentén hipoplasico preparado para la
succion, cuello corto que le permite llevarlo a la
parte media del esterndn (tocarse la parte media
del esternén con el mentdn); térax cilindrico,
abdomen prominente y extremidades cortas. La
linea media de la talla pasa a nivel del ombligo y
no por la sinfisis del pubis como sucede en el
adulto.

Postura. La postura es el resultado de la posicion
in utero. Asi se ve que por lo general el recién
nacido descansa con los cuatro miembros en
flexién y la cabeza en extension, esto se observa en
la presentacion del vértice. En cambio en la
posicién pelviana se ve abduccién y rotacion
externa de los muslos, las piernas extendidas a
nivel de las rodillas, cabeza achatada en el vértex
con cuello elongado.

Piel. La piel, sonrosada y turgente, a veces rojiza a
causa de la labilidad vasomotora est4 cubierta por




[image: image6.png]¢l unto sebaceo, de color blanquecino, aunque
puede estar tefiido de amarillo por la expulsion de
meconio in utero. El lanugo, pelo muy fino que se
observa en el dorso y en los hombros es mas
abundante en el prematuro. En las primeras

24 0 48 h se puede presentar una cianosis distal o
acrocianosis que, ademas, tiene como causa la
exposicion al frio. A veces el nifio presenta un
aspecto cianotico con saturacion de oxigeno
normal debido a altas cifras de hemoglobina, unido
a la delgadez de la piel. Con mucha frecuencia
aparece edema del tejido celular subcutaneo, de
parpados, cara, dorso de los pies y las manos y,
mas raramente, de las piernas. A los 2 o 3 dias
puede aparecer una coloracion amarilla de piel y
mucosas que corresponde al ictero fisioldgico, es
monosintomatico y no requiere tratamiento.

Las uilas en el recién nacido maduro alcanzan la
punta de los dedos, no asi en el prematuro que son
rudimentarias y en el postérmino que sobrepasan
la punta de los dedos.

Angiomas planos. Aparecen comunmente en los
parpados, en la region de la glabela, en el filtro y en
la region de la nuca, este ultimo también se conoce
con el nombre del “picotazo de la cigiiefia”;
tienden a desaparecer antes del afio, sin embargo,
el de la nuca puede persistir mas tiempo, incluso
toda la vida. A veces en la presentacién cefalica
aparecen petequias en el cuero cabelludo, cara,
cuello, parte superior del torax, asi como en la
region de las nalgas que se deben a la presion
ejercida en el parto. Estas se conocen como
petequias traumaticas, no guardan relacion con
trastornos de la coagulacioén y desaparecen en los
2 o 3 primeros dias.

Cutis marmorata. Reticulado purptrico que se
manifiesta en el nifio con la exposicion al frio.
También se conoce como livedo reticular.

Mancha mongdlica. En la region lumbosacra y a
veces en otras partes del cuerpo, sobre todo en
nifios de la raza amarilla o negra, aparece una
mancha de color azul pizarra que recibe el nombre
de mancha monggdlica, tiende a desaparecer antes
del afio.

Milium sebdceo. Reciben este nombre unas
pequefias papulas blanquecinas que brotan en la
nariz, menton y a veces en la frente que se deben a
infartos de las glandulas sebéceas y que
desaparecen en varias semanas.

Eritema toxico del recién nacido o urticaria
neonatal. Es una erupcion que aparece en la

primera semana de vida, autolimitada y que
consiste en un area eritematosa con una papula
blanquecina en el centro. No tiene significacion
patoldgica.

Ictericia fisioldgica. En el 50 al 60 % de todos los
recién nacidos se presenta una coloracién amarilla
de piel y mucosas entre el segundo y el tercer dia
de vida, que persiste hasta los 7 - 10 dias, no se
acompaiia de ningiin otro signo o sintoma, con
buen estado general del nifio y no requiere
tratamiento.

Cambios de arlequin. A veces se observa una
division neta del color de un hemicuerpo con el
otro, palido y rojo, que va desde la frente al
pubis, de etiologia no precisada, de poca
duracidn, no tiene ninguna significacion
patoldgica.

Ampollas o callos de succion. En ocasiones se
ven en los dedos de las manos y mas raramente en
los pies=Esto se debe a la sucgion de los dedos en
el claustro materno. No requieren tratamiento.

Decamacion furfurdcea. Alrededor de la semana
aparece en el nifio normal y rara vez en pequefias o
grandes laminas.

Sudamina o miliaria. Lesiones en forma de
vesiculas, que se manifiestan en la piel, producidas
por obstruccién superficial de los conductos
sudoriparos, no requiere tratamiento.

Cabeza. Tiene una forma caracteristica y luce mas
grande debido a que el macizo facial es pequeiio.
En la presentacion de vértice la cabeza puede
aparecer muy modelada con los huesos del craneo
acabalgados. Estas modificaciones morfologicas
son como consecuencia de su paso por el canal
pelvigenital.

El acabalgamiento de los huesos del craneo
desaparece a los 3 o 4 dias y es en este momento
que se puede medir el tamafio exacto de la
fontanela anterior y observar el estado de las
suturas (muy separadas o con cierre precoz), de
aqui que es de suma importancia medir el perimetro
cefalico al alta, ya que en estos momentos nos dara
la medida exacta de este.

El reconocimiento de las fontanelas es de gran
importancia; la anterior se debe explorar con el
recién nacido en posicion semisentado y que no se
encuentre llorando, puesto que la posicion de
decubito y el llanto pueden abombar la fontanela y
dar un dato erréoneo.

Una fontanela abombada sugiere tumoracion,
hemorragia, infeccion, edema, etc.; la deprimida
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una craneoestenosis y la fontanela amplia hara
sospechar de un hipotiroidismo, raquitismo, etc.
Esta fontanela se cierra entre 8 y 18 meses. La
fontanela posterior, aunque pequeiia, siempre esta
presente, por lo que su ausencia puede deberse a
una microcefalia o una craneoestenosis. Se cierra
entre las 6 u 8 semanas. Cabe mencionar que hay
cuatro fontanelas més: dos esfenoidales o
anterolaterales, y dos posteriores laterales o
mastoideas y se describe una tercera en la sutura
media en el mongolismo. (También puede ser
normal.)

A la palpacion digital de los bordes parietal y
occipital pueden notarse depresiones Oseas
(craneotabes) que al comprimirlas dan la sensacién
de pergamino como si se presionara una pelota de
ping-pong.

En la presentacion de vértice puede aparecer una
tumefaccion difusa serosanguinolenta (caput
sucedaneo) del tejido celular subcutdneo de color
violaceo de pronta desapariciéon. M4s tarde puede
aparecer un cefalohematoma, coleccion hematica,
renitente, limitada por las suturas (subperiostica),
que no tiene coloracidn y desaparece entre las 4 y
6 semanas.

Se debe hacer el diagndstico diferencial con el
meningocele o mielomeningocele, que si bien es
verdad que se presenta en la linea de union de los
huesos del craneo y, ademds, late, puede
confundirse con el cefalohematoma. Una
radiografia de craneo dara la falla 6sea.

Cara. Luce pequefia en comparacion con el
craneo, tiene un menton pequefio y puede
presentar gran modelaje que desaparece a los
pocos dias por si solo.

Ojos. A la inspeccion de los ojos se observa edema
de los parpados que puede deberse a una
presentacion de cara, a conjuntivitis quimica por
instilacion de nitrato de plata y. mas raramente a
infeccion. Los pliegues epicanticos se pueden
presentar en un tercio de los nifios normales, estan
presentes en el mongolismo. La exploracion de los
ojos no resulta facil para el pediatra, ya que el
recién nacido mantiene los ojos fuertemente
cerrados casi siempre, lo que unido a los grandes
edemas, que a veces presenta, hace necesario
diferir su exploracién hasta que disminuyan estos.
El recién nacido abre los ojos simultaneamente con
pupilas iguales y respuesta a la luz. Las
escleroticas, de color blanco, se tifien de amarillo
en la ictericia y aparecen de color azul en la
osteogénesis imperfecta.

Se presenta, también, hemorragia subconjuntival
traumadtica que desaparece sin necesidad de
tratamiento. Se puede ver opacidad de la cérnea,
macro y microcérnea, cataratas, colobomas, etc.
Por todo lo anteriormente expuesto se infiere que
siempre que sea posible se debe buscar el
concurso de un oftalmélogo para hacer la
exploracion de los ojos. No hay secrecion lagrimal
en las primeras semanas de vida.

Nariz. Al explorar la nariz se pueden ver
deformaciones de posicion que desaparecen de
manera espontdnea en poco tiempo. Se comprueba
la permeabilidad de la nariz bien pasando una
sonda nasogastrica o comprobando la respiracion
al cerrarle la boca, ya que el recién nacido no sabe
respirar por esta. La atresia o imperforacion de las
coanas se explora con un catéter nasal.

Boca. A la inspeccion se debe ver la coloracion
de los labios (rojos o cianéticos), asi como su
integridad, pues puede haber hendidura labial, lo
que constituye el labio leporino. La apertura de
la boca debe ser simétrica, cuando hay asimetria
puede deberse a una paralisis facial. En el

labio superior y en la linea media aparece un
callo o vejiga de succién que desaparece mas
tarde. En las encias se pueden ver quistes de
inclusion, llamados perlas epiteliales, que se
desprenden solas en varias semanas, quistes
mucosos grandes que carecen de significacion
patoldgica, dientes congénitos casi siempre con
posicion de incisivos centrales inferiores, en
ocasiones solo se encuentran fijados a la encfa,
con muy escasa raiz, y pueden producir glositis,
amputacion de la punta de la lengua, y
broncoaspiracion, por lo que se recomienda su
extirpacion.

En el borde del maxilar superior, en laregion de los
incisivos a veces aparecen unas turnoraciones
hematomatosas que reciben el nombre de épulis,
mas frecuentes en las nifias y desaparecen solas.
En la parte posterior de las encias y frente a los
pilares anteriores se pueden ver los pliegues
membranosos de Margitot, de color blanquecino y
que ya no se observan entre los 2 o los 3 primeros
dias. El paladar es ojival preparado para la succion,
al explorarse la boca debe verse la integridad del
velo del paladar y de la tvula; pueden existir
quistes en el rafe medio del paladar duro (perlas de
Epstein) o tlceras pequefias que se conocen con el
nombre de aftas de Bednar.

Lengua. Se observa en sus proporciones (normal,
micro o macroglasia) y su posicion (protrusion,




[image: image8.png]glosoptosis) al igual que su coloracidn. A veces
aparece un frenillo en la lengua que muy
raramente impide la succidn, por lo que es
innecesaria su seccion. La saliva es muy escasa,
es por ello que una salivacion profusa debe hacer
pensar en una atresia esofagica o fistula
traqueoesofagica.

Mentdn. Corto, preparado para la succion. Durante
el periodo neonatal el recién nacido respira por la
nariz, lo cual provoca que mantenga su boca
cerrada. Los reflejos de succion y deglucion estan
presentes.

Oldos. Al explorar los oidos se debe recordar que
el pabellon auricular puede ser expresion de
diversas malformaciones que asientan casi
siempre en otro lugar del organismo. El pabellon
auricular puede estar hipoplasico, hasta ausente y
tener una situacion e implantacién anémala. Con
frecuencia se ven fistulas preauriculares y
apéndices o papilomas. La membrana timpanica
se puede ver a través del conducto auditivo
externo debido a su cortedad, aunque sin reflejo
luminoso. El nifio es capaz de oir, al golpear
fuerte en la mesa de reconocimiento, se
sobresalta y hace el reflejo de Moro o parpadea
con vigor.

Cuello. Es corto y solo puede ser explorado
poniendo al nifio en decubito para descartar la
presencia de fistulas, quistes dermoides y
sebaceos. que solo se adhieren a la piel, quiste
tirogloso que es mas profundo y se mueve con
la deglucion, asi como tumoracién (higroma) y
mas raramente un aumento del tiroides. A veces
se presenta una torticolis congénita cuando hay
una malformacion de la columna cervical como
fusion de vértebras (sindrome de Klippel-Feil),
una vértebra en cuiia, etc. La torticolis que
aparece alrededor de la semana casi siempre se
debe a un hematoma del esternocleidomastoideo
(se palpa una tumoracidn del tamaiio de una
oliva, por lo general, en el tercio medio del
musculo). La piel redundante del cuello en la
hembra (pterigium del cuello) refiere el sindrome
de Turner y en la regidn de la nuca esta se puede
ver en algunas cromosomopatias como el
sindrome de Down.

Torax. El térax del recién nacido es mas bien
cilindrico con las costillas en posicién horizontal,
lo que le hace aparecer en una actitud de
inspiracion constante. Se debe observar si hay
simetria. abombamiento (neumotérax, hernia
diafragmatica), o retraccion intercostal. El

perimetro tordcico es aproximadamente de

32-33 c¢m, algo inferior a la circunferencia cefalica.
Debe reconocerse a la inspeccion la motilidad del
torax, esto es, aumento, disminucion o ausencia
unilateral de los movimientos, pues traducen una
patologia. El apéndice xifoides se destaca a la
inspeccidn con mucha frecuencia, lo que
constituye una preocupacién en la madre si no
sabe de qué se trata. Las glandulas mamarias, en
ambos sexos, pueden estar aumentadas de tamafo
en el recién nacido maduro, debido a una crisis
estrogénica. A los 3-5 dias las mamas se ingurgitan
y a la expresion se puede obtener una secrecion
blanquecina muy parecida al calostro, a lo que se le
da el nombre de “leche de brujas”. En el examen del
torax se deben palpar ambas claviculas, para
detectar la presencia de fractura pues este hueso
se lesiona con mucha frecuencia; se puede ver a la
inspeccidn equimosis y/o borramiento de la fosa
supra o infraclavicular, y a la palpacion se observa
crepitacién.\

Pulmones. La respiracion es abdominal ruidosa y
aspera con una frecuencia respiratoria que varia
entre 40 y 55 respiraciones por minuto. A la
auscultacién los sonidos respiratorios son asperos
pero audibles por igual en todo el térax, se pueden
oir normaimente estertores de desplegamiento.

Aparato circulatorio. El corazon del recién nacido
es relativamente grande, situado en posicion
horizontal y central, por lo que el latido de la punta
se toma en el tercer o cuarto espacio intercostal
por fuera de la linea mamilar izquierda. A la
auscultacion se comprueba el ritmo cardiaco
regular, embriocardico con 125-155 latidos por
minuto, con margen amplio de variabilidad,
particularmente en sentido de la taquicardia (llanto,
inquietud, motilidad). La bradicardia de 80-100
pulsaciones por minuto, se ve en la anoxia,
procesos cerebrales y cardiopatias congénitas.
Con frecuencia se auscultan soplos como
consecuencia del transito de la circulacién fetal a la
del recién nacido, pero solo un 10 % de estos
soplos se asocian a una cardiopatia congénita. A
veces es posible auscultar una marcada arritmia
sinusal, casi siempre en estado de somnolencia o
suefio profundo y también en el estimulo
gastrointestinal. La presion arterial media es de

60 mmHg. Los pulsos femorales deben palparse
firmes y fuertes; si son débiles o ausentes permiten
sospechar cardiopatias congénitas como la
transposicion de los grandes vasos y la coartacion
de la aorta. Ademas en esta edad hay una mayor
fragilidad capilar.




[image: image9.png]Abdomen. A la inspeccién se ve un abdomen
giobuloso con una circunferencia mas o menos
igual a la toracica menos 2 cm. Se observa con
mucha frecuencia la diastasis de los rectos que
desaparece cuando crece el nifio. Se reconoce en el
mufién umbilical, que no es mas que la seccion del
cordon del mismo nombre, dos venas, una arteria y
la gelatina de Wharton. Este debe ser siempre bien
_inspeccionado puesto que la alteracion en la
disposicion o namero de vasos puede acompaiiar a
otras\\\’rnalformaciones.

El mufion umbilical se deseca y cae entre los 5y 10
dias, la persistencia de este por mas tiempo puede
hacer pensar en primer lugar en una infeccion y en
segundo en la persistencia del uraco o del
conducto onfalomesentérico. Cuando la piel
reviste el ombligo, se denomina ombligo cutaneo y
cuando es el amnios el que alcanza la pared junto
al ombligo constituye €l ombligo amnidtico. A
veces en la cicatriz umbilical aparece un tejido de
zranulacion (granuloma umbilical), que es
necesario cauterizar para que no se¢ mantenga la
zona hiimeda por mucho tiempo.

Se encuentra, a veces, y con mayor frecuencia en la
raza negra, una hernia umbilical. También por
inspeccion se reconocen los movimientos
abdominales en intima relacion con la respiracion
que es marcadamente abdominal. A la palpacién del
abdomen, el higado puede rebasar 2-3 cm el reborde
costal; en un 10 % se palpa una punta de bazo; a la
palpacion cuidadosa se percibe con alguna
frecuencia el polo inferior del rifién derecho. La
vejiga es intraabdominal porque la pelvis es muy
pequeiia, cuando se llena, se distiende y se hace
palpable. De todo lo antes expuesto se infiere que
cualquier masa tumoral intraabdominal debe ser
investigada y diagnosticada de inmediato, pues con
bastante frecuencia se tratan de anomalias del
aparato genitourinario (tumor de Wilms),
Juplicacion intestinal, etc. Un abdomen excavado
sugiere una hernia diafragmatica ya que el
contenido abdominal se encuentra todo en la
cavidad toracica.

Ano. En todo examen del aparato gastrointestinal
2s de obligacion la exploracion anorrectal para
Jetectar anomalias tales como: imperforacion anal,
atresia o estenosis rectal, asi como las fistulas
-ectales congehitas, fisuras o papilas anales
anomalas. Se debe vigilar la expulsion de meconio
n las primeras 24 0 48 h. La regién inguinal
stempre se debe explorar bien pues pueden haber
“emias inguinales. Ademas se deben buscar los
~ulsos femorales, son saltones en la persistencia

del ductus y estan ausentes en la coartacion de la
aorta.

Genitales. El examen de los genitales es muy
importante a fin de poder determinar el sexo en
aquellos casos de seudohermafroditismo que
presentan problemas diferenciales. Aqui a veces
hay que auxiliarse de investigaciones
complementarias como: estudios cromosomales,
biopsias gonadales, etcétera.

Genitales masculinos. El pene es pequefio con
prepucio adherente (fimosis) que rara vez impide la
miccion. Si el meato urinario se abre en el dorso del
pene recibe el nombre de epispadias y si es en la
cara ventral hipospadias que puede ser balénica,
peneal o penoescrotal segtin la localizacion del
meato. Los testiculos se encuentran en las bolsas
en el recién nacido a término, no asi en el
prematuro donde se pueden hallar en el canal o en
la cavidad abdominal. El escroto es pigmentado,
rugoso y, en ocasiones edematoso, como ocurre en
la presentacion pelviana. Puede haber hidrocele y
hernias inguinoescrotales; una masa firme y dura
en el escroto con cambio de color induce a pensar
en una torsién del cordén espermatico.

Genitales femeninos. En las hembras a término los
labios mayores son prominentes y cubren los
labios menores. Se pueden presentar secreciones
mucoides y a veces sanguinolentas debido a la
crisis estrogénica. Puede presentarse un apéndice
vaginal en la parte posterior de la vulva que
desaparece solo (apéndice himeneal).

Columna vertebral. La columna vertebral del
recién nacido es rectilinea, ya que las
pronunciadas curvaturas vertebrales que se ven
mas adelante, son producidas por la
deambulacion. Al hablar del cuello se ha sefialado
la columna cervical, por lo que se remite al lector a
dicho topico. Al colocar al nifio en decubito
prono se pueden ver algunas malformaciones
congénitas como: mielocele o mielomeningocele,
quistes dermoides y espina bifida oculta
(lumbosacra).

Extremidades. Son cortas en relacion con el tronco
y deben estar colocadas simétricamente.

Extremidades superiores. En la exploracion de las
extremidades superiores la motilidad asimétrica, el
acortamiento o las posiciones anémalas indican
paralisis braquial, fractura de hiumero,
desprendimiento epifisiario, luxacion de himero,
etc. Se debe explorar en la mano, su forma, aspecto,
numero de dedos, posicion de estos, etc. La mano
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observa en el mongolismo.

Extremidades inferiores. Las extremidades
inferiores al igual que las superiores deben estar
colocadas de forma simétrica y deben ser
activamente méviles. Los movimientos asimétricos,
el acortamiento y las posiciones anémalas son
expresiones de paralisis, fractura de fémur,
desprendimiento epifisiarios, etcétera. Al examinar
estas extremidades se deben buscar signos de
displasia o subluxacion de caderas, frecuentes en
esta edad. Esta exploracién se hace colocando al
nifio en deciibito supino, con caderas y rodillas
flexionadas, en un angulo de 90°, deben llevarse
los muslos a abduccién completa hasta tocar la
superficie de la mesa de exploracién (maniobra de
Ortolani). En la displasia o subluxacién de caderas
habra abduccién limitada y/o un chasquido o
resalto al deslizar la cabeza del fémur de la cavidad
cotiloidea. Por lo general el nifio presenta
incurvacion de la tibia y mas raramente un genu
recurvatun. Los pies anchos y gruesos carecen
cast siempre de arco longitudina!l (pies planos); se
pueden ver pies valgos, varos, talus, etc., que
muchas veces son solo resultado de posiciones
viciosas en el claustro materno, pero desde luego
siempre deben ser valorados por un médico
ortopédico para hacer una correcciéon temprana si
€s necesario.

Sistema nervioso. La exploracion neurologica
comprende: actitud, motilidad, tono, reflejos y
sensibilidad.

Actitud flexora. Es cuando el recién nacido maduro
mantiene la flexion de los cuatro miembros, no asi
el prematuro que tiene tendencia a la extension
debido a su hipotonia. De esto se infiere que todo
lo que se aparte de esta actitud flexora es
patoldgico, por ejemplo, la paralisis de un miembro
superior (paralisis braquial) donde el nifio presenta
extension del miembro afectado y flexion del
miembro sano.

Motilidad. El recién nacido en estado de vigilia
presenta movimientos constantes de forma global.
Estos son bruscos y guardan relacién con la
postura. A veces se observan temblores en las
primeras 24 o 48 h de vida los cuales pueden durar
un mes. Muchos autores les llaman temblores
fisiolégicos porque no se acompaiian de otra
sintomatologia y desaparecen espontaneamente.
Frente a estos temblores se debe hacer el
diagnostico diferencial con la convulsién, lo cual
no siempre resulta facil. El temblor es uniforme, fijo,

se acentiia por estimulacion, movimientos, frio,
hambre y cesa durante el suefio, mientras que las
convulsiones son tdnicas o clonicas, no guardan
relacion con los movimientos, no se acentiian al
estimulo y aparecen en cualquier momento.
Ademas los temblores cesan al asir la extremidad,
mientras que las convulsiones persisten.

Tono muscular. El recién nacido maduro es
hipertonico, no asi el pretérmino que a mayor
inmadurez mayor hipotonia. Existen varios
métodos para medir el tono muscular, tales como:

1. Elregieso o retroceso en flexion de los
antebrazos previamente extendidos y luego
liberados.

2. Angulo popliteo. Se obtiene al flexionar el
muslo sobre el abdomen y extender la pierna; es
inferior a 90° en el recién nacido maduro y
mucho mayor en el pretérmino.

3. Test de altura. Mide el espacio que queda entre
la camilla y el hueco inguinal, estando el nifio
en decubito prono; es de alrededor de 7u 8 cm
y se mide con regla o escuadra.

Ademas se cuentan con otros métodos como
son el signo de la bufanda y el del talén-oreja cuya
descripcidn aparece en otro epigrafe de este libro.

Reflejos. Son de tres tipos: primarios, superficiales
y osteotendinosos. Entre los reflejos primarios se
encuentran:

El de hociqueo o busqueda se obtiene
estimulando con el dedo o biberén cerca de la
comisura labial, lo que provoca el acercamiento de
los labios, al lugar estimulado.

El de succion se produce rozando los labios, es
fundamental que esté sincronizado con el de
deglucion.

El de Moro o del abrazo se obtiene dando una
palmada fuerte o una sacudida brusca en la cuna, a
lo que el recién nacido responde con llanto, grito,
moviendo los brazos en extensién primero y
después en flexion, abriendo las manos, asi como
flexion de los miembros inferiores con fuerza. Si
hay asimetria puede indicar paralisis, fractura,
desprendimiento epifisiario y luxacion. Este reflejo
desaparece alrededor de los cinco meses, su
persistencia después de esta edad indica daiio
cerebral.

El de prension palmoplantar se da al
estimular o presionar la palma de 1a mano con un
dedo o un objeto romo y el recién nacido
responde cerrando las manos. Hay una respuesta
semejante de flexion de los dedos si se estimula la
planta del pie.
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El de Magnus Klein o tonicocervical se debe a
un desbalance entre los hemisferios cerebrales que
hace que en forma alterna predomine uno sobre el
otro. Con el nifio en decubito supino, al girar la
cabeza hacia un lado, extiende el brazo y la pierna
para dondé mira, mientras el brazo y la pierna
opuesta se flexionan. Persiste hasta alrededor de
los 3 0 4 meses de vida.

El de enderezamiento de la cabeza se obtiene

--alincorporar al recién nacido por ambos brazos,

estando en decubito supino, la cabeza queda hacia
atras, pero enseguida la yergue para caer hacia
adelante.

El de marcha automdtica se produce cuando

~ se toma al nifio por las axilas y se mantiene erecto,

rocando un plano duro, inclina el cuerpo hacia
adelante y da pasos alternando un pie con el otro.

El espinal se da por la friccion paravertebral
desde el coxis al cuello, y en posicion de decubito
prono, pero estando el nifio tranquilo, hace que
mcurve el tronco hacia el lado friccionado. Puede
haber llanto y agitacion.

Los reflejos superficiales son:

El de Babinsky o cutdneo plantar se obtiene
‘rotando el borde externo del pie de atrés hacia
adelante con un objeto romo, el nifio responde
con la flexién plantar de todos los dedos del pie
menos el primero que reacciona con extension
Jorsal. Este reflejo es normal hasta alrededor de
.0s dos afios.

El cutdneo abdominal no es constante. En los
reflejos osteotendinosos la respuesta del recién
nacido puede ser una hiper o hiporreflexia, pero
Jeben encontrarse presentes e iguales. Cuando
;son asimétricos indica patologia. Se debe explorar
siempre el reflejo rotuliano.

Cuidados inmediatos del recién nacido
+ Diaz-Argielles Ramirez-Corria

El recién nacido requiere de una serie de cuidados
especificos a su nacimiento, que disminuyan su
vulnerabilidad durante el periodo de transicion
neonatal. Es este el momento propicio para evitar
rastornos posteriores, si se toman
cuidadosamente todas las medidas que garanticen
-na atencién y evolucién adecuadas del neonato.
Estos cuidados comienzan en el salon de partos,
Jonde se deben tener creadas todas las
condiciones materiales para su recibimiento
optimo. )

En la atencion inmediata al recién nacido se
Jebe garantizar un conjunto de aspectos

importantes, tales como: aportar un ambiente
térmico neutro, con un secado y limpieza de
secreciones, evitando el enfriamiento; garantizar la
permeabilidad de las vias aéreas y el inicio de la
respiracion, junto a la valoracién de Apgar, la
ligadura del cordén umbilical, la profilaxis ocular y
la prevencién de la tendencia hemorragica.

Prevencién de la hipotermia

Una vez que es expulsado el recién nacido y
cortado el cordén, se debe colocar bajo una fuente
de calor, llamese cuna radiante o bombillo. Es muy
importante mantener al nifio seco y caliente desde
su nacimiento. Se retiraran las secreciones, el
liquido amniético, la sangre y el exceso de unto,
frotando cuidadosamente primero la cabeza y
luego el tronco y las extremidades. Este secado
produce un estimulo tactil que favorece, ademas, el
inicio de la respiracién.

Moon en 1981 planteé que un recién nacido
humedo pierde més de 200 cal’kg/min en el salén
de partos debido a la evaporacién, la conveccién y
la radiacién. Teniendo en cuenta que un adulto
genera solamente unas 90 cal/kg/min, se puede
comprender con facilidad la importancia de esta
pérdida de calor. Mantener al nifio seco reduce a la
mitad esta pérdida de calor.

El enfriamiento, ademas de favorecer la
hipoglicemia y/o agravar acidosis metabdélica ya
existente, aumenta el consumo de oxigeno tisular,
dificulta el aumento de la temperatura corporal del
nifio y su estabilizacion tras el parto. La superficie
corporal del recién nacido es muy grande en
comparacion con su peso, por lo que experimenta
mayor pérdida de calor que un adulto.

Los factores que contribuyen a la pérdida de
calor en un recién nacido normal, actuan con mas
intensidad en los nacidos de bajo peso. Ellos
tienen menos grasa subcutdnea, una superficie
mayor en relacién con su peso, una posicién
menos flexionada y pequefias reservas de
glucogeno, por lo que es muy importante secarlos
y calentarlos inmediatamente.

Limpieza de las vias respiratorias

Tan pronto como aparece la cabeza del pequefio,
debera limpiarse la cara, la boca y la nariz con gasa,
para retirar moco y liquido amnidtico; en este
momento podra realizarse aspiracion con perilla de
goma de la boca y faringe, lo cual previene la
broncoaspiracioén y deja permeable las vias aéreas
para empezar a respirar.




[image: image12.png]Después se coloca bajo una fuente de calor,
apoyado sobre un costado, preferentemente el
derecho, en un plano con una inclinacién de no
mas de 30°, de modo que la cabeza quede algo mas
baja que el resto del cuerpo, con lo cual se facilita
el drenaje.de las vias respiratorias.

Si las secreciones son muy abundantes,
sanguinolentas o hay meconio, se necesitara
aspiracion bucal con presion negativa (como el
sifén para moco de Delee) o aspiracién mecdnica
con bajas presiones, limpiando solo la orofaringe y
evitando traumatismos de la mucosa oral y
faringea. No es necesaria la aspiracion gastrica. No
se debe realizar la aspiracion de la nariz, pues
estimula la inhalacién y la aspiracién, ademas, por
mecanismo vagal, puede deprimir el centro
respiratorio. También la aspiracion nasal favorece,
en las horas siguientes al nacimiento, una
obstruccidn nasal por irritacion de la mucosa.

Si posterior a la aspiracidn bucofaringea, las
respiraciones parecen inadecuadas, se deben
descartar deformidades congénitas que impidan la
respiracion normal, o asfixia asociada.

Puntaje de Apgar

En 1952, una anestesiologa llamada Virginia Apgar,
creé el método que lleva su nombre, con el
objetivo de valorar las condiciones fisicas del nifio
tras el parto. Este método evalia cinco signos,
como se observa a continuacion:

Frecuencia cardiaca
Ausente
Menos de 100
Mas de 100

Esfuerzo respiratorio
Ausente
Lento, irregular, bradipnea
Bueno, llanto

Tono muscular
Flacidez
Semiflexién de miembros
Movimientos activos

Respuesta refleja
Sin respuesta
Ligeramueca
Tos o estornudo

Color
Azul palido
Cuerpo rosado. Extremidades azuladas
Completamente rosado

Estos signos deben ser observados alrededor
del primer minuto de vida y luego evaluados a los
5 min. Cada uno es evaluado de acuerdo con el
grado en que esté presente y recibe una
calificacion de 0, 1 0 2. Al final se suman los
puntos de cada signo para obtener una calificacion
final (10 como maximo).

La frecuencia cardiaca se considera el signo
mas importante y decide el cambio de una
conducta expectante a una reanimacion
inmediata. Se puede contar aplicando un
estetoscopio sobre la pared toracica del nifio o ‘
palpando las pulsaciones del cordén umbilical.
Una frecuencia inferior a 100 pulsaciones por ‘
minuto esta asociada a la asfixia. El llanto y el ‘
incremento de la actividad aumentara el nimero
de pulsaciones. |

El esfuerzo respiratorio sigue a la frecuencia
cardiaca en importancia. Un nifio que responde |
bien llora vigorosamente y no tiene dificultad al
respigar. Las respiraciones regulares por lo general |
se establecen en el primer minuto. La respiracion
“irregular” y superficial o la apnea, indican que
debera prestarse ayuda ventilatoria.

Las extremidades flexionadas con resistencia a
la extension sugieren un tono muscular adecuado. |
Se debe recordar que este signo es afectado por la
edad gestacional del paciente independientemente '
de que exista o no asfixia asociada. |

La prueba de irritabilidad refleja tiene varias 1
formas de evaluarse. Cominmente durante la |
aspiracion orofaringea, el nifio en buenas |
condiciones, se resiste a la introduccion del |
catéter con llanto fuerte. Puede estimularse |
también con una suave palmada en la planta de
los pies, obteniéndose la misma respuesta. Se |
juzga que un nifio reacciona en forma deficiente
cuando llora débilmente o apenas hace una |
mueca. Si el sistema nervioso central esta muy !
deprimido, el neonato no respondera de forma (
alguna. |

Conforme la circulacion hace el cambio de la ‘\
forma fetal a 1a vida extrauterina y comienza la |
respiracion, el cuerpo de un nifio sano por lo
general se pondra rosado en unos 3 min. La
acrocianosis estd presente por corto tiempo en
recién nacidos con buenas condiciones.

Interpretacién

Una calificacion de Apgar de 7-10 indica que la
condicion del nifio es buena y no seran necesario
otros procedimientos mas que la observacion
cuidadosa rutinaria; una calificacion de 4-6




[image: image13.png]seznifica que puede haber una depresion ligera o
moderada del SNC, por lo que necesita la
administracién de oxigeno o ventilacion con
mascara y una calificacion de 0-3 denota una
condicién extremadamente grave y es necesaria la
resucitacion inmediata.

~gadura del cordén umbilical

El cordén umbilical se comprime de forma
=ansversal, con una pinza de cierre fijo a una
aistancia de 3 0 4 cm de la pared abdominal; este
se corta distalmente a la pinza, se examinan sus
»asos (dos arterias y una vena) y se liga proximo a
a pinza, después de lo cual se retira esta Gltima. La
rgadura se puede realizar con bandas elasticas o
son presillas fabricadas para este proposito
-metalicas o plasticas) a 2 cm mas o menos de la
sared abdominal. Luego se limpia el mufién con
solucion antiséptica. En algunos centros se deja
-n aposito de gasa estéril.

Zudados de los ojos

_os ojos del neonato pueden infectarse al pasar la
:abeza a través de la vagina. Los cuidados de
-Jtina se realizan como profilaxis de la oftalmia
~eonatal, que produce una inflamacién purulenta
e la conjuntiva y la cérnea. Esta afeccion suele
sstar producida por gonococos y, con menor
“recuencia, por neumococos, Corynebacterium
Jiftereae y otros microorganismos.

El tratamiento preventivo fue ideado en 1884
por el ginec6logo aleman Karl S.F. Credé y
consiste en instilar una gota de solucién de
mirato de plata al 1 % en cada ojo del recién
nacido. Se secara con una torunda estéril el
exceso de solucion que sobresalga del borde de
s parpados para evitar su contacto con la piel,
»a que puede mancharla de color oscuro. No se
enjuagaran los ojos después de instilado el
nitrato de plata. '

Vitamina K

Como parte de los cuidados de rutina del recién
nacido se debe administrar | mg de vitamina K
acuosa por via intramuscular en las primeras horas
que siguen al nacimiento. En los neonatos de bajo
peso se administraran 0,5 mg. Cantidades mayores
deben evitarse por predisponer al desarrollo de
hiperbilirrubinemia. Esta vitamina acttia como
medida de prevencién contra la enfermedad
hemorragica del recién nacido.

Pesaje e identificacidon

Después que se realicen los cuidados inmediatos,
se hara la primera pesada en el salén de partos,
cuidando que no se enfrie el neonato. Debera
valorarse, segun el peso y la edad gestacional, su
traslado junto a la madre o al servicio de cuidados
especiales.

La identificacion del nifto se suele realizar
colocando un brazalete a la madre y al nifio v
tomando las huellas de la planta del pie del recién
nacido y el dedo indice de la madre. Los brazaletes
acompafiaran al recién nacido en su estadia
hospitalaria y deberan llevar el nombre de la madre,
la hora y Ia fecha de nacimiento asi como el sexo y
el numero de historia clinica.

Termorreguladén
V. Diaz-Argielles Ramirez-Corria

A principios de siglo, Pierre Budin hizo las
primeras observaciones acerca de la necesidad
de controlar la temperatura de los recién nacidos
y de ofrecerles un ambiente térmico adecuado
para lograr mayor sobrevida. Entre 1926 y 1933
Blackean y Yaglou, se préocuparon no solo por
la temperatura ambiental, sino también por el
grado de humedad relativa necesaria para una
evolucion satisfactoria de los neonatos. Han
continuado los estudios a través de todos estos
afios, en relacién con la fisiologia de la
termorregulacion y su importancia en el cuidado
de} recién nacido, sobre todo en aquellos de muy
bajo peso al nacer.

Consideraciones fisiolégicas

Para garantizar una adaptacion adecuada en el
periodo de transicién y un desarrollo estable del
neonato, es necesario mantenerlo dentro de un
ambiente térmico neutro. Este se define como el
rango de temperatura ambiental en el cual el gasto
metabdlico es minimo y la regulacion de la
temperatura se efectiia por mecanismos fisicos
(vasomotores, siderales y posturales).

Pérdidas de calor

La transferencia o pérdida de calor corporal
hacia el ambiente se puede dividir en dos
partes:

1. Desde el interior del cuerpo hacia la superficie
corporal (gradiente interno).




[image: image14.png]2. Desde la superficie corporal hacia el ambiente
(gradiente externo).

Los mecanismos fisiolégicos de control
pueden alterar el gradiente interno al modificar la
irrigacién sanguinea de la piel. El grosor de la capa
de tejido adiposo subcutaneo también afecta el
gradiente interno. El gradiente externo, en cambio,
es de indole puramente fisica.

Los mecanismos fisicos por los cuales el recién
nacido pierde calor son: conduccion, radiacion,
conveccion y evaporacion, siendo los mas v
importantes la radiacién y la conveccion.

Conduccién. Es la trasmision de energia térmica
entre dos cuerpos que estan en contacto directo.
La cantidad de calor conducido depende de la
diferencia de temperatura, del tamaiio de las
superficies en contacto y del coeficiente de
conduccién de sustancias, por ejemplo el colchén
y los pafiales que envuelven al nifio.

Conveccidn, Las pérdidas por conveccion ocurren
cuando hay una apreciable diferencia de
temperatura entre el neonato y el aire que lo rodea.
Las pérdidas por conveccion son mayores cuando
existen corrientes de aire.

Radiacién. Estas pérdidas se producen hacia las
superficies de los cuerpos distantes por medio de
ondas del espectro electromagnético,
independientemente de la temperatura del aire que
rodea al nifio. El recién nacido irradia calor hacia
superficies que tengan temperaturas inferiores a
las de €1, como son: las paredes de la incubadora y
objetos dentro de esta.

Evaporacién. Por cada mililitro de agua que se
evapora, se pierden aproximadamente 0,58 cal de calor
corporal. Las pérdidas por evaporacién aumentan
cuando la piel del neonato esta humeda o mojada. La
humedad del aire también influye en las pérdidas por
evaporacion, las que disminuyen cuanto mayor sea la
humedad ambiental. En el neonato los mecanismos
reguladores de la temperatura (modificacién de la
postura, sudoracién y cambios vasomotores) estin
disminuidos, especificamente en el recién nacido
prematuro.

Producciéon de calor

Los mecanismos fundamentales de produccioén de
calor en el recién nacido son dos: la termogénesis
no termorreguladora y la termogénesis
termorreguladora. El primero depende del aumento
del metabolismo para mantener las necesidades

energéticas vitales, el cual, expresado en calorias,
equivale a 35-60 kcal (kg/dia). Elsegundo,
constituye una respuesta metabdlica para producir
calor por pérdidas en un ambiente frio mediante el
metabolismo energético producido en la grasa
parda.

En el recién nacido humano el érgano efector
termogeno es la grasa parda, la cual aporta la
mayor parte de la termogénesis no muscular. Esta
representa del 2-6 % del peso corporal del neonato
y se encuentra formando laminas en la base del
cuello, entre las escapulas, en el mediastino y
alrededor de los rifiones y glandulas suprarrenales.
Es morfolégica y metabélicamente distinta a la
grasa blanca que abunda mas. Sus células son
ricas en mitocondrias y contienen muchas
vacuolas de grasa, abundante irrigacion sanguinea
¢ inervacion. En la grasa parda ocurren reacciones
metabdlicas altamente exotérmicas, oxidacion de
acidos grasos libres y glucosa con la consiguiente
produccion de calor.

Sindrome de enfriamiento

Es importante diferenciar la hipotermia, el
enfriamiento y la hipotermia inducida. Se considera
hipotermia cuando ¢l neonato tiene una
temperatura axilar inferior a 36,0°C ¢ hipotermia
inducida, al estado clinico metabdlico a que se
llega de forma artificial, tras la puesta en marcha de
una serie de mecanismos complejos que tiendena |
descender la temperatura de forma muy apreciable,
sin incremento de la actividad metabdlica, con
fines terapéuticos, por ejemplo cirugia
cardiovascular.

Se llama sindrome de enfriamiento al cuadro
clinico, que inducido por hipotermia, se acompaiia
de trastornos de perfusion, disfuncion
cardiopulmonar y alteraciones metabolicas. Este
estado puede conducir al choque. Segun la
intensidad de la hipotermia, el enfriamiento sera
leve, moderado o severo.

El enfriamiento ligero de los receptores cutaneos
que ocurre inmediatamente después del parto
influye en la iniciacién de la respiracion y estimula
probablemente, el comienzo de la funcién tiroidea. El
enfriamiento moderado a severo puede conducir al
nifio al cuadro clinico antes descrito.

Causas ambientales
Falta de una fuente de calor
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Cuando se produce el estimulo del fio, e liberan
norepineffina y hormona tiroide, Ias cuales
inducen lipdlisis en los depdsitos de grasa parda,
pero al mismo tiempo, provocan vasoconstriccion
pulmonar y periférica. La vasoconsiriccion
pulmonar provoca cortocireuito de derecha a
izquierda extrapulmonar que genera hipoxemia, la
cual, unida a la vasoconstriccion periférica
producen hipoxia celular y acidosis ictica. Este
cuadro empeora el estado circulatorio, la

tisulary la del paciente de

Desde el punto de vista clinico el recién nacido
aparece letérgico, con poca actividad, la piel
puede presentar una coloracion roja brillante, lo
cual hace creer que el nifio va muy bien, cuando
enrealidad es la expresicn el fallo en la
disociacion de Ia oxihemoglobina que ocurre a
baja temperatura. Otras veces hay cianosis por
hipertension pulmonar o palidez por
vasoconstriccion periféri

Suele apreciarse bradipnea irregular, a veces
quejido espiratorio y bradicardia,
proporcionalmente al grado de enfriamiento y en
los estudios bioquimicos se encuentra acidosis
ixta, hipoglicemia, hipercalcemia ¢
hiperazoemia.

Es dificil delimitar, en el enfriamiento, las
clinicas de sus

combatir el enfriamiento, por lo que puede
conduciralamuerte (fig. 1).

ENFRIAMIENTO——>
Norepineiin

tNFIMMENYO/

que estas ilimas por lo general forman parte del
cuadro clinico del enfriamiento grave.

or
HIEL _.,fw..__.fi-:::mn

|

osocondicin perfrica—.|Pide do

MANTENIDO m
Vasoconiccién pulmonor eI
Cortodravito D-| Lot
Hipoxsmio. Hiposia fisulor
Acidosis locits Dofidencia energéica

Fig. 1 Fiiopatologia del sindrome ds enfriamiento.




[image: image16.png]Los nifios de bajo peso, que reciben igual
cantidad de calorias, aumentan menos de peso en
un ambiente subneutral que en uno neutral, porque
tienen un incremento del gasto energético para la
regulacion de la temperatura.

Tratamiento profildctico
El cuidado de la enfermera es fundamental en la
prevencion del enfriamiento. Debera colocarse al
recién nacido una fuente de calor desde el
momento del nacimiento, ya sea una cuna radiante
o una lampara, pues pierde rapidamente
temperatura por evaporacién, por ello se realizara el
secado de la cabeza y del resto del cuerpo. No
debe perderse el control de la pérdida calérica
durante el traslado del nifio al cunero o junto a la
madre, dando el abrigo necesario y evitando las
corrientes de aire que puedan enfriarlo.

En el cunero, en la sala de alojamiento conjunto
o en la unidad de cuidados intensivos, se colocara
al paciente en una incubadora o en una cuna
térmica, y debera registrarse la temperatura axilar
2 0 3 veces al dia. Se adecuara la temperatura y
humedad ambientales segiin peso y edad
gestacional, requiriendo mayor temperatura
ambiental y limites mds estrechos cuanto menor
sea su peso y edad gestacional.

Tratamiento del sindrome

Una vez que el recién nacido presente hipotermia,
que no regule en el transcurso de 1 h bajo una
fuente de calor, debe colocarse preferentemente en
incubadora para poder monitorizar y regular mejor el
aporte de calor. Es til el servocontrol para aumentar
progresivamente el calor ambiental segiin las
necesidades del recién nacido. Para evitar un
sobrecalentamiento del paciente que pudiera
originar apneas se tomaran las medidas siguientes:

1. Calentar lentamente.

2. Mantener la temperatura ambiental solo 0,5 °C
por encima de la temperatura corporal.

3. Controlar la temperatura axilar cada 15 o
30 min hasta que se normalice.

4, Evitar el uso de botellas o bolsas que calienten
por conduccién porque tienen el riesgo de
sobrecalentar y provocar quemaduras.

5. Emplear carcazas plasticas para evitar las
pérdidas por radiacion.

Se puede administrar oxigeno tibio y himedo
segtin las necesidades. Debe corregirse la

hipoglicemia y la acidosis que aparecen
secundarias al enfriamiento.

La hipotermia mantenida a pesar del tratamiento
correcto, orienta a pensar en causas endoégenas y es
un signo de mal prondstico en el neonato enfermo.

Por ultimo, hasta hace pocos afios, con
frecuencia se emple¢ el alcohol por via endovenosa
para corregir la hipotermia y, especialmente, se
usaba en recién nacidos que debian ser trasladados
a otras unidades de cuidados intensivos. Se prepara
1 mL por cada 100 mL de dextrosa al 10 % utilizada
en la hidratacién.

Sindrome de hipertermia

Las causas de hipertermia en el recién nacido son
miltiples.

A. Ambientales:
1. Exceso de temperatura ambiental.
2. Exceso de ropas.
3. Fuentes de calor innecesariamente intensas:
a) Incubadoras.
b) Calor radiante.
c) Fuentes de luz, etc.

B. Metabdlicas:
1. Defectos en la pérdida de calor.
2. Ingestién de féormulas hiperconcentradas.
3. Ingestion deficiente de agua.
4. Pérdida excesiva de agua:
a) Hiperventilacion.
b) Vomitos.
¢) Diarreas.
d) Diabetes insfpida.

C. Infecciosas.

D. Trastornos del sistema nervioso:
1. Trastornos neurovegetativos.
2. Hemorragia intracraneal.
3. Traumatismos craneales.
4. Disautonomia familiar.

E Pir6genos:
1. Atropina.
- 2. Antibidticos.

Clinicamente, el recién nacido con hipertermia
puede presentarse sudoroso, con la piel caliente y
enrojecida, se puede observar taquicardia, agitacién
psicomotora, movimientos de succién y
convulsiones en las formas més severas. La
temperatura axilar mantenida por encima de 39 °C de
forma prolongada puede lievar al neonato a la
deshidratacion hiperténica y al colapso como se
observa en el clasico golpe de calor.




[image: image17.png]Es importante ante todo la profilaxis, controlando
la temperatura de la incubadora y de atras fuentes de
calor, sobre todo en el recién nacido a término en que
los mecanismos de regulacion de la temperatura son
mas estables, asi como mantener una hidratacién
correcta del paciente.

Una vez presentada la hipertermia, por aumento
Je la temperatura ambiental, debera disminuirse esta,
Jestapar al paciente, y controlar la temperatura cada
2 5-30 min. Es necesario hidratarlo y mojarlo con
2zua tibia. Deberan descartarse las causas
endogenas, principalmente la infeccion.

Lactancia materna
*G. Millan Cruz

-amadre tiene la capacidad natural de alimentar a
su hijo, esto no requiere conocimientos
académicos, ni inteligencia; si la relaciéon
madre-hijo tiene un buen comienzo, se garantiza el
axito de la lactancia.

En el periodo prenatal los padres deben decidir,
sobre la base de una informacion adecuada, la
alimentaci6n que recibira su hijo, es recomendable
que la madre se ponga en contacto con otras que
han lactado recientemente. Deben ser evaluadas
las caracteristicas del pezon para dar oportunos
consejos.

Después del parto es necesaria la accion
conjunta de todos los trabajadores de la salud para
reafirmar la motivacién materna y la confianza en si
misma.

Fisiologia

Durante el embarazo la mama crece por accion de las
hormonas gonadotropina coridnica, prolactina,
lactdégeno Iﬁlacentario, estrogeno y progesterona. En
el segundo trimestre se observa dentro de los
alveolos un material parecido al calostro, las areolas
se tornan prominentes y aumenta su pigmentacion,
el pezon crece y se vuelve mas elastico.

Para que se establezca una produccién de
leche adecuada es necesaria la presencia de una
serie de reflejos en el nifio y en la madre.

Reflejos del neonato

1. Busqueda. Desencadenado al estimular
alrededor de los labios; el recién nacido
responde abriendo 1a boca.

2. Succidn-deglucion. Se despierta cuando se
introduce el pezon en la boca, la presion

negativa y la compresion de la areola contra el
paladar duro con movimientos ondulares de la
lengua exprime y saca la leche hacia la parte
posterior de la boca para ser deglutida.

Reflejos maternos

1. Productor de la leche. La prolactina es la
hormona encargada de producir la leche, su
accion es bloqueada por los esteroides
placentarios fundamentalmente la progesterona.
Al expulsarse la placenta aumentan los niveles
de prolactina y comienza a producirse gran
cantidad de leche, los estimulos de la areola y el
pezon mantienen su produccion.

2. Reflejo de eyeccion o vaciamiento. El nifio solo
puede extraer la leche de la glandula mamaria
cuando esta ha pasado.a los conductos mayores
y a los senos lactiferos. Los estimulos del pezén
y la areola hacen que se produzca oxitocina en la
hipofisis posterior, responsable de la contraccién
de las células mioepiteliales en el alveolo y la
salida de la leche. Los estimulos psicologicos
también pueden desencadenar este reflejo. Por
ejemplo ver a su hijo, oirlo llorar. Contrariamente,
situaciones de estrés, dolor, ansiedad, miedo,
ambiente inadecuado, pueden ejercer una
influencia negativa.

Comienzo y forma de lactar

1. Comenzar inmediatamente después del
nacimiento.

2. Elrecién nacido sera lactado segiin demanda o
cada 3 h en caso que no lo pida antes.

3. En neonatos sanos no se necesitan
suplementos liquidos o glucosados.

4. Serecomienda lactar 10-15 min. de cada mama,
comenzando siempre por la que se utilizo al final
de la toma anterior. Algunos nifios pueden
necesitar mas tiempo.

5. La posicion adecuada es la que sea mas comoda
para el bebé y su madre, pero siempre debera
cuidarse que:

a) Elbebé esté frente a la madre.
b) La mayor parte de la areola quede dentro de
la boca del nifio.

6. La madre debe comprobar que el nifio esta con
el pafial seco y limpio.

7. Lamadre debe estar tranquila y comoda
mientras amamanta.

Se pueden adoptar diferentes posiciones para
la lactancia: sentada clasica, acostada en decubito
lateral y “balén de futbol”.
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