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INTRODUCCION

En muchas oportunidades y ¡generalmente, cuando nOs encontrábamos fren-
te a un caso de distocia feto-materna en las salas de maternidad surgía la duda,
acerca de si los diámetros de la cabeza del niño, en un embarazo a término y con
sospecha de estrechez pélvica relativa, permitiría el paso de di~ha cabeza, pre-
sumiendo que podrían ser reducidos. Esto y un interés pediátrico, me indujo
a encaminar mis esfuerzos para resolver o simplemente señalar cuáles eran dichos

! diámetros, peso y talla del recién-nacido, en nuestro medio hospitalario. He de
advertir que los datos recopilados se refieren solamente a los niños de nuestra
clase media social y no dudo que cualquiera investigación llevada a cabo de los
recién-nacidos de madres colocadas en mejores condiciones sociales y económi-
cas, dará promedios más elevados que los encontrados por mí. Pero como aqué-
llos predominan, el interés de su estudio es muy importante, ya que sobre este
particular nada hay escrito en Guatemala.

Así mismo he de advertir que mi trabajo por estar basado solamente en el
estudio de trescientas observaciones, dió como conclusiones, cifras que están muy
lejos de ser absolutas. Pero comO la finalidad principal que persigo no es sentar
conclusiones estadísticas absolutas al respecto, sino señalar simplemente la im-
portancia del estudio de nuestros probllemas raciales,. ruego a todos aquellos que
se interesen por la lectt~ra del presente trabajo, que lo juzguen COn toda bene-
volencia'. Me sentiré muy recompensado si COn el transcurso de los años, el
conocimiento que tengamos de nosotros mi'smos se manifiesta con hechos elaros.

Después de indicar las dificultades que encontr'é COnla bibliografía, debido
a que la mayor parte de los autores hablan del niño de un año y más, quiero
hacer constar que solamente publico una de las observaciones y el resto queda
a disposición de quién las quiera consultar; su autenticidad es garantizada con
la certificación extendida por los Jefes de Servicio.

Manifestando también que cuando digo recién-nacido guatemalteco, me refie-
ro al hi,jo de padres puramente nacionales desde el punto de vista racial.
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PRIMERA PARTE

CAPITULO I

Caracteres generales del recién-nacido.

Dejinic.ión.,--Recién-nacido según el diccionario terminológico de Ciencias
Médicas, es el niño que acaba de nacer o nacido desde hace poco, en un plazo no

!mayor de cuatro á o.cho días, antes de la caída del cordón umbilical o, legalmente

antes de su inscripción en el Registro CiviL
CreoÚniento.-Es el desarrollo del organismo después de la fecundación y

formación del nuevo sér, hasta el momento en que la longitud de su cuerpo, es
decir, la talla, alcanza su máximo.

Ántes de pasar adelante, haremos una descripción somera de las diferen-
tes etapas por las que atraviesa el niño despu'és del nacimiento hasta llegar a
la edad adulta, adoptando para ello la clasificación seguida por Nobecourt y
Babonneix, en su tratado de Medicina Infantil, por ser la que nos parece más
acorde con las etapas de la evolución del sér humano.

En efecto, ellos dividen la evolución del crecimiento en cinco etapas, toman-
do como base la aparición marcada, de determinados caracteres en la vida;
llamándolos así:

a,) La primera o pequeña infancia, que comprende desde el nacimiento

hasta dos años y medio, edad en que acaba la erupción de la primera dentición.
b) La segunda o mediana infancia, de 10s dos años y medio a seis años,

edad en que comienza la erupción de la segunda dentición.
e) La tercera o gran infancia, que comienza COn la segunda dentición y

termina cuando ¡¡,parecen los primeros síntomas de la pubertad: a 10'8doce en
la niña y catorce y medio en el varón.

d) La cuarta infancia o período puberal, que comprende tres años: de

doce a quince en las niñas y de catorce y medio a diez y siete y medio años en el
varón.

e) Y por último, la juventud, que comienza donde acaba la pubertad y

termina con el fin ,del crecimiento; marcando éste el principio de la edad adulta.

Primera infancia Nos ocuparemos solamente de una parte de la primera
infancia, que es el más corto de los períodos del crecimiento; siendo, por el con-
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trario,exceptuando la vida intrauterina, aquella en que el crecimiento es más
intenso.

En cuanto !!l'crecimiento, numerosas Y complicadas determinaciones se han
propuesto, pero al médico. práctico le bastan gl peso y la talla para determinarlo;
a pesar de esto hemos de mencionar whora las medidas de algunas otras partes
del cuerpo.

Las normas o patrones aceptados ,del crecimiento, se representan por curvas,
en las que llfE;ordenadas señalan el peso y las abscisas la edad del niño; advir-
tiendo que cuando nos referimos simplemente al peso, queremos decir peso
medio, que nos muestra las pequeñas fluctuaciones habituales en los diversos
individuos. También dichos patrones, pueden representarse por cuadros, que
nos ofrecen ciertas ventajas.

Para juzgar el crecimiento las normas descritas son incompletas, si al mis-
mo tiempo no se hace una descripción referente a las condiciones físicas obser-
vadas al examen. Así el niño puede ser normal en altura y peso, y sin embar-
go, presentar algunos defectos del crecimiento ; el esqueleto puede tener una
longitud normal, pero presentar defectos en la osificación. POr lo tanto, es de
necesidad tener en cuenta ciertos aspectos clínieos del crecimiento, percatán-
donas de ellos, por la inspección y palpación.

Al tratar de determinar la nOrmalidad de un recién nacido, debemos ins-
peccionar todo el cuerpo, observando el color de la piel, de las mncosas; inves-
tigar desproporción entre sus segmentos corporales; estimar el desarrollo muscu-
lar y espesor del panículo adiposo; postura del niño, 'SiUSmovimientos y respira-
ción; juzgar por la palpación la dureza de los huesos craneales, las dimensiones
de las fontanelas, la oclusión de ciertas suturas, fa dureza y turgencia de loS' teji-
dos en las extremidades, su elasticidad por el pellizcamiento de la piel, la oclu-
sión de la fontanela posterior, por lo general ya efectuada en el momento del
parto, como pudimos observar entre nosotros.

De esta manera y circunscribiendo nuestro estudio a los diez primeros días
de la vida del niño, época en que le llamamos recién na,cido, y en la que está
destinado a sufrir grandes modificaciones como son: el establecimiento de la
respiración pulmonar, el cambio de régimen circulatorio, que trae consigo el
estrechamiento y después obliteración de las vías circulatorias fetal es, (canal
arterial, agujero de Botal, canal venoso de Arantius), por la desecación y caída
del cordón umbilical, etc., circunstancias que determinan su adaptación a la
vida aérea; así como más tarde, se manifestará el funcionamiento del tubo
digestivo, por la ingestión de pequeñas cantidades de leche imperfecta o calos-
tro que secretan las !glándula!s mamarias de la madre en los dos primeros días;
alimentación, que como se comprende, es insuficiente para reparar o compensar
las pérdidas de calor y de agua, que se hacen por la superfi,ciecutánea, por las
mucosas respiratorias y emunctorios, manifestándose el funcionamiento también
del intestino, por la expulsión de una mezcla de bilis, secreciones y epitelio
descamado y que forman el meconio, producto acumulado durante la vida intra-
uterina, resultando como veremos, una pérdida de peso durante los primeros
días.
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Una vez conacido esto, diremos, que la morf.alogía del reciénnacidoobser-
vada entre nosotros no es muy particular, presentando como todo recién-nacido
una piel lisa, escasamente lustrosa, de coloración morena en la mayoría de los
casos, con escaso lanugo en los hombtos y dorso; cubierta toda su superficie por
el "vernix caseosa" o unto sebáceo, que es una mezcla de lanu,go, células epi-
te~iales descarnadas y el producto, de secreción de la glándulas sebáceas, de colar
blanquizco, untoso y de olor especial.

La .cabeza del niño está cubierta par escasos pelos negruzcos de 2 á 4 cins.
de largo, sedoso y brillante; representa más o menos el cuarto de la altura total
del cuerpo.

.Cráneo.-Es valuminoso can huesos bien osificadas, la fantanela mayor de
una dimensión de tres y medio cms. de largo, por tres cms. de ancho, con la
forma característica; la fontanela pOiSteriar como ya dije, cerrada.

.

Cara.-Esta con un maci~o facial poco' desenvuelto; tiene forma sensible-
mente alargada en el sentido transversal y acortada en el sentido vertical; la
nariz pequeña, aplastada, casi tan alta como ancha y, así como las orejas, con
sus cartílagos bien formados; el cuello es carta, la horquilla esternal altamentr
colocada.

Tronco.--Es grueso; el tórax sensiblemente cilíndrica, con las costillas hori-
zontales sin saliente posteriar; la columna vertebral rectilínea; el abdamen valu-
minoso, volumen que se debe al hígado que !segÚn los autores representa un
veintitresavo del peso tatal del cuerpo.

Pelvis.-Infundibulifarme, casi llena par el recto y la vejiga; los órganas
genitales, en los varones, el prepucio, muy alarg&do con un orificio, puntifarme,
y los testículos en el escrato; en las mujeres, las grandes labias muy desarrolla-
das y salientes cubren el resto de los órganos genital es externos.

Miembros.-De contarno circular, cartas con dedos bien farmadas, y cuyas
uñas muy desarrolladas, sabrepasan sus extremidades.

Esta, canstituye una descripción muy somera, de los caracteres generales
del recién-nacida guatemalteco. Pasamos ahora a describir las narmas de su
crecimiento,.

CAPITULO 11

A) Talla inicial.

Se conace can el nambre de talla, estatura o altura del cuerpo, a la distan-
cia máxima de la planta de los pies o del plano sobre que repasan en posición
de extensión, al vértice de la cabeza o vértex o sea la suma de sus diferentes
segmentos: cabeza, cUí;)llo, tronco y miembros inferiores. Esta medida fué

~,
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tomada por nosotros, por medio de un aparato especial para este fin, llamado
cartabón y que es usado en muchas salas de Maternidad.

El alargamiento de la talla constituye el fenómeno característico del cre.
cimiento, y los datos nunléricos c,oncernientes a ella como media en el recién-
nacido, varía según los autores, no pudiendo ser de otra manera, como se com-
prenderá; puesto que sufre variantes relacionadas o dependientes no oolamen.
te según la-s razas, sino, también l,os pueblos de una misma raza, las familias de
un mismo pueblo y aun los individuos de una misma familia, así como también
está influenciada por el sexo y el medio en que el individuo vive, todas estas
circunstancias, debemos tomar en cuen'ta entre nosotros.

y bien conocido de todos es, la estrecha y constante relación que la talla
del recién-nacido guarda con su peso; sufriendo las mismas influencias indivi-
duales que éste, en cuanto se refiere al sexo del niño, edad y grado de parida:d
de la madre.

A continuación daré las cifras de la talla media, encontradas en otros países
para el recién-nacido a término y normal; así como la encontrada por nosotros
equivalente a 47.3 cms.

Bélgica. . . . . . . . . . . . . . . . . 50
Inglaterra. . . . . . . . . . . . . . . . . 49.12
Italia. . . . . . . . . . . . . . . 47. 5
Alemania. . . . . . . . . . . . . 50
Norte América. . '. . . . . . . . . . . . . 50
Argentina. . . . . . . . . . . . . . . . . 50
Guatemala. . . . . . . . . . . . . . . 47. 3

cms.

"
"
"
"
"
"

Todas estas cifras fueron recogidas por
Ragazzi, Marsini, Hecker,Schroeder, De Lee,
Bernat.

Debiéndose esta disminución de la
estatura baja de nuestras mujeres, con
relación.

En los casos observados no pudimos establecer las variaciones de la talla
durante los diez primeros días; citando solamente las cifras de dos centímetros
de aumento sobre la inicial en ese tiempo, encontradas por Variot y Lascoux.

Las mediciones sucesivas de la talla en el curso del crecimiento, y más
tarde durante los primeros años, no tienen como las del peso, gran trascenden-
cia; pues, mientras las fluctuaciones de éste nos revelan trastornos de la salud
del niño, aún siendo muy ligeras, constituyendo, por decirlo así, un reactivo
muy sensible, los de la talla tienen a este respecto, un valor más fijo y son menos
influenciadas por los estados morbOisos del, recién. nacido; sin embar.go, es bueno
tomarlas de tiempo en tiempo, para controlar mejor la sa~ud del niño.

autores como Quetelet, Roberts;
Williams, Garrahan y Moragues

talla, observada entre nosotros, a la
la que seguramente está en estrecha

B) Frecuencia del Sexo.
I

Los trescientos casos examinados dieron para el sexo masculino un prome-
dio de 45% y para el sexo femenino 55%.
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CAPITULO 111

Peso y su desarrollo.

Asunto de gran importancia constituye la determinación del peso en el recién-
nacido normal, considerando que para apreciarlo exactamente, o por lo menos
lo más aproximadamente postble, se necesita tomar en cuenta muchas condi-
ciones, pues no basta con tomar una balanza, poner al niño sobre ella y leer
simplemente cuánto pesa, para quedarnos satisfechos, nó; porque no nos pone-
mos a pensar si dicho peso, es el que corresponde a talo cual niño, según las
circ~nstancias en que nace; máxime en nuestro medio en dande la mortalidad
infantil, debida a determinadas circunstancirus-subsanables por cierto,-es tan
elevada; y es este problema pura,mente social, al que debemos encaminar nuestros
esfuerzos para darle solución, porque somos 108 llamados a señalar y enmendar
técnicamente tales hechos.

En la determinación del pes,o, las cifras dadas por los autores san muy
variables, debido prabablemente, a que los pesO's de los recién-nacidos presentan
apreciables diferencias, determinadas por ciertos factores, diferencias, que fal-
sean forzosamente los resultados obtenidos como cifras medias, máxime 'Si las
estadísticas sol1 muy escasas.

Entre los factores que determinan esas diferencias, pasaremos revista a los
principales y que en nuestro medio escapan, como todo, a un análisis rigurosa.

a) Condiciones Socia,les.-Es innegable que las condiciones sociales tienen
una influencia considerable sobre la robustez del recíén-nacido, si consideramos
que, cuanto más elevada es la posición social de los padres y más banancible es
su situación económica, estarán en mejores condiciones para la procreación y
para dar a luz niños que se aproximen más a lo normal. No así las mujeres
del medio hospitalario, que por su condición económica pésima, descuidan todas
las reglas de higiene prenatal, que deberían tener en pro de sus descendientes,
agregando a esto que antes de ser fecundadas ya carecen de lo necesario para
mantener un nivel fisiológ'ico normal; y que durante tada la época del embara-
zo trabajan desmesuradamente, como nOs ha tocado observar muchos casos; y
aún nos atreveríamos a decir que el 95 por ciento, salen directamente de sus
ocupaéiones duras y cuotidianas a que se ven precisadas a recurrir para su exis-
tencia, al iniciarse el período de trabajo de parto y ya éste avanzado ingresan
a la Sala de Maternidad. Ahora bien; todos nos dirán, cómo remediar tal
estado, y contestaríamos diciendo: Que con una mayor preocupación por la
educación del pueblo se conseguiría, educación que no se cansigue solamente
con asistir a escuelas ni con divulgación higiénica sanitaria, muy eficaz según
unos, que ciegos no miran que nadie puede llevar acabo tal educación y tales
rt\comendaciones teóricas, si no tiene lo principal, como son: los medios de vida
indispensables, ya no digamos~mficientes, para asegurar la normalidad de su
descendencia.

b) Condiciones Pisiológicas y Patológicas.-Estas casi podríamos decir que
son una consecuencia lógica de la anterior y de todas es sabido que, cuanto más

1':
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completos, fisiológicamente,son los progenitores, tanto más se acercará a la
normalidad la descendencia en cuanto se refiere al peso.

,i' c ) Influencia de 'la Edad de los Padres.--La edad de los progenitores influ-
ye considerablemente en la robustez del recién-nacido a término, siendo mayor
la influencia materna siempre que la edad de ésta esté comprendida entre los
35 y 40 años; hecho que pudimos observar en los casos que se presentaron en
los Servicios de Maternidad.

d) Influencia de la Paridad.-Aún por los profanos es conocido el hecho
de la influencia que tiene la multiparidad en el peso del recién-nacido y los
datos recogidos por el interrogatorio de multíparas lo confirmó; hallamos que
casi todas afirmaban haber tenido h~jos cada vez más robustos sucesivamente,
hasta el décimo parto más o menos y siempre que se conervaron en condiciones
relativamente buenas de salud. Concluyendo en este sentido, autores como
Brindeau que dicen: 19_" Que el peso de los recién-nacidos del mismo sexo,
y de Una misma mujer, aumenta en cada uno de los embarazos y 29-Que la

diferencia entre el peso de dos niños sucesivos es tanto más grande cuanto más
espaciados son los embarazos."

e) Influencia del sexo.-Quizá ya por ley natural y probablemente debido
a que el hómbre tiene que sostener intensa, ruda y constante lucha por la vida
en grado mayor que la mujer, es que los niños del sexo masculino pesan más
que los del femenino.

f) Inflttencia Racial.-La pureza, la constitución, las proporciones estatu-
rales de un tipo racial dado, influyen considerablemente en el peso del recién
nacido. Todos sabemos que los caracteres constitucionales son hereditarios casi
seguramente y que los adquiridos llegan a influir en la herencia cuando ellos

I

se repiten a través de las generaciones y a favor de la igualdad del medio y
condiciones en que transcurre la vida.

Tomando encnenta todos estos factores, que es COmo debe procederse al
fijar el promedio del peso del niño al nacer, la mayoría de los autores dá la
cifra de 3,200 á 4,000 gramos (3,000 gramos solamente en Argentina y Méxicol
y entre nosotros 2.800 gramos como promedio y solo en cineü casos encontramos
3,900 á 4,200 gramos.

\it-'-~

Variaciones eJe la curva normal del peso.

Las cifras dadas qnt~TiorlUente como iniciales, están lejos de mantenerse
constantes o ir en aumento dllrante los diez primeros día,s del niño, sufriendo
como está aceptado generalmentf), una disminución fisiológica en los tres á cinco
primeros días, disminuciónequivahmte al siete o nueve p'or ciento del peso
inicial. Hay que advertir que una disminución que llegue al diez po'!' ciento,
y en determ,ina,das circunstancias, no debe considerarse como anormal, y sí se'!'á

anormal por el contrario, cuando la disminución sobrepasa los valores indicados
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o. persiste más allá del quinto. día, en cuyo. caso. apenas si es dable co.nsiderar el

hecho. co.mo.fisio.lógico, no. o.bstante que determinado.s facto.res exógeno.s, princi-

palmente las que se refieren al ingresa del líquido. y alimento.s, desempeñan papel

prepo.nderante, no. dejando. de influir también la eliminación acuosa co.ma factar

endógeno..

De esta manera se 'ha llegado. a la co.nclusión de que do.s niño.s de pesO' inicial

igual y co.lO'cado.sen las mismas cO'ndicio.nes externas, sufren disminucio.nes

po.nderales que difieren claramente entre sí. Muchas veces sucede que una eli-

minación masiva de agua no. co.mpensada por un ingreso. equivalente co.nduce a

una desecación marcada de lo.s tejido.s, especialmente para el recién-nacido. de

peso. inicial elevado. en quien la disminución po.nderal llega a ser co.nsiderable.

Digno. de notar es el hec,ho. o.bservado. en mucho.s casos, en que una dismi-

nución de peso. paco. impo.rtante, se aco.mpaña de ciertas manifestaciO'nes que
indican la existencia de deshidratación lllUY intensa. Aho.ra bien; ,si compa-

ramo.s entre sí, según esta circunstancia vario.s recién-nacido.s en las primeras

ho.ras de su nacimiento, enCo.ntramo.s diferencias notables entre unos y o.tro.s,

presentando. uno.s, te,jido.s que co.nservan su cQ,nsistencia y lo.zanía no.rmales y

otro.s piel seca, apergaminada, áspera y co.n aspecto. enjuto.. Siendo. evidente

que la deshidratación indicada, aparece fácilmente al pro.ducirse la pérdida

fisio.lóg'ica de peso., po.r ser muy escasa la pro.po.rción de agua que el o.rganismo.

co.ntiene en el mo.mento. del nacimiento..

Tal estado. de desecación puede llegar a cierto. extremO' que simule un caso.

pato.lógico, manifestándo.se po.r signo.s diversos semejantes a cuadro.s de sepSlS,

sin que po.r ello. deje de tener una sig'nificación fisiológica ano.rmal.

Entre noso.tro.S la disminución fisio.lógica de peso. alcanzó la cifra de 147

gramos que co.mparada con la cifra de 300 gramos dada por los autores arroja

una diferencia de 153 gramos, siendo. maYo.r en lo.s niños robustos que en lo.s

pequeños; disminución que co.ma sabemos se debe a la evacuación de o.rina,

meconio., eliminación de ag'ua por el pulmón y superficie cutánea; pérdidas que

no. sonco.mpensadas po.r la ingestión poco abundante; influyendo. también en

este sentido., el enfriamiento. brusco del recién-nacido puesto que generalmente

sale de una atmósfera caliente a o.tra más fría, razón suficiente para que sus

combustiones tengan que acelerarse. De esta manera llega a recuperar su pesa

al 89 o. 109 día, pro.gresivamente a partir del 39.

La curva po.nderal o.bservada por nosotros en el HO's'pital General se malll-

festó de la siguiente manera:

,'1
I
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Debemos considerar también, el hecho de que cuando la curva ponderal no
asciend:e después de haber alcanzado el mínimum fisiológ'ico, a pesar de ser sufi-
ciente las cantidades de líquido y alimentos ingeridos, siempre que el peso no se, , ,

recupere en ,la segunda semana, dependerá probablemente de factores constitu-
cionales; y aÚn es más, el solü hecho del estancamiento del peso, sin existir tras-
torno digestivo alguno, requiere un tratamiento adecuado, mostrando en todo
caso, cierta reserva para administrar una alimentación artificial a un recién-
nacido criado al pecho y suficientemente alimentaC:o, ya que encontramos mu-
chos casos en que sin razón aparente se produce ulteriormente uná mejoría
espontánea.

Alimentación del recién-nacido.

En lws primeras doce horas consecutivas al nacimiento se prescinde de ali-
mentación, el niño por lo general no la solicita; perü a partir de ese tiempo se
presenta el niño al seno materno; primero: por que ya lo necesita; segundü:
para irlo acostumbrando ala succión; tercero: para excitar la secreción láctea
de la madre, que no se verificará completa sino hasta el tercer día, y cua~to:
para que el calostro ejerza su acción laxante.

Las mamadas se reducen entre nüsotros a siete; reguladas a partir de las
cinco de la mañana hasta las once de la noche con un intervalo de tres horas;
una duración media de quince minutos; hay que advertir que esto casi puede
decirse que es purament~ teórico, porque debicio a la escasez de personal, el
tiempo no se puede regular; la cantidad de leche que la madre tiene nunca se
toma en cuenta, así como tampocü .la buena conformación del pezón, ni las
necesidades que de ella tiene el niño en relación con su peso o por su condición
normal o patológica, ni su capacidad d,e succión, amén de las condiciones higié-

nicaS' de las mamadas y ae que carecemOS de una balanza adecuada para las
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mediciones del peso del niño antes y después de cada una de ellas y determi-

nar así la cantidad que ingiere. Sin embargo, las pesadas para determinar las

variaciones diarias de peso se efectúan antes de la mamada, para evitar que los

movimientos después de ellas ocasionen vómitos o regurgitaciones.

Según todas estas condiciones, en otros países en que las maternidades están

mejor organizadas en este sentido, la cantidad media, ingerida por el niño du-

rante la primera semana es de 60 gramos, equivalente más o menos a 40 calorías

por día y por kilogramo de peso, y la de 100 gramos igual a 70 calorías, la

correspondiente al séptimo día si se quiere que el recién-nacido recupere su peso

en la segunda semana.,

Relación pondo-estatural.

Esta se encuentra dividiendo el peso expresado en gramos entre la talla

expresada en centíméfros. Entre nosotros l~ cifra obtenida fué de 5.93 que
comparada con la cifra de las tablas ;de Quetelet dé 6.1 arroja una diferencia

muy escasa que posiblemente se remediaría collocando a nuestras madres en me-

jores condiciones sociales.

Cuidados post-natales en la Maternidad del Hospital General.

He creído oportuno menCIOnar brevemente ,lüs cuidados que se proporcio-

nan al niño en nuestra Maternidad desde el momento de nacer hasta que salen.

1,-Atención del parto después de cuidadoso examen obstétrico, ciñéndose

a las reg'¡as de asepsia y antisepsia rigurosas.
2.-Inmediatamente después de nacer y esperando tan solo algunos mmu-

tos, hasta que deje de latir el cordón, 'éste es seccionado y ligado.

3.-Instilación de los ojos con una solución de Argirol Barnes al 10%.

4.-Se viste al niño con ropa estéril después de curar el cordón antiséptica-

mente y se coloca en una cuna que corresponde a ,la cama de la madre, después

de tomar las m.edidas de identificación correspondientes, y anotar su peso, esta-
tura, sexo, hora del nacimiento, etc.

5.-Baño diario en agua tibia y por la mañana, que es seguido de unción

en fodo el cuerpo con aceite de olivas; y cambio de ropa tres veces en 24 horas.
6.-Las tetadas en la forma ya indicada.

I .
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SEGUNDA PARTE

CAPITULO I
Esqueleto.

Al hacer el estudio del esqueleto en el recién-nacido de raza o sangre g'ua-
temalteca, quiero 'hacer constar que, además de citar a la ligera el a,specto gene-
ral de las diferentes partes que lo constituy~n: cabeza, tronco y miembros en sús
caracteres generales, algunas partes del mismo, trataré lo más completamente
posible, desde un punto de vista pediátrico y obstétrico; y otras que describiré
someramente por no haberme dedicado a ellas con especialidad, ya que el fin
inicial que me propuse al principiar este somero trabajo era puramente obsté-

trico, haciéndolo en relación estrecha COn el estudio de la pelvis de nuestras
mujeres embarazadas, pero, que debido a circunstancias especiales que no es del
caso mencionar, prescindí de la última, no queriendo con e110,restarle valor a
los datos recopilados con entusiasmo y buena voluntad, y no dudo que en lo
sucesivo otros compañeros mucho más capacitados continuaráI1 un estudio que
tanta falta hace y que urg'e en nuestro medio.

Una vez sentada esta salvedad, principiaré describiendo en la forma más
conveniente. las partes constitutivas, citando al final de cada una de ellas, los
datos encontrados entre nosotros en lo que se refiere a diámetros y circunferen-
cias de las diferentes regiones. Para ello, debemos tomar en cuenta que la osi-
ficación del esqueleto en el recién-nacido a término dista mucho de ser completa
a pesar de existir en el momento del nacimiento la mayoría de los puntos de
osificación de sus diferentes partes, restando solamente un determinado nÚmero
de dichos puntos que se desarrollan en épocas ulteriores al nacimiento y que s,~
llaman puntos de osificación complementarios; notando, como se verá muy pron-
to, que existen ligeras diferencias en los nuestros en comparación a los datos
recopihtdos.

A) CABEZA

En líneas generales ésta presenta la d.isposición anatómica fetal, con sus
huesos, suturas y fontanelas; y el modelamiento sufrido durante el trabajo
del parto, no la modifica en nada constitucionalmente, fuera de ligeras y
transitorias modificaciones superficiales. Sin embargo, quizá sea de interés
mencionar el hecho de una mayol' 'dureza de los huesos del cráneo observada
en los niños de nuestra clase media social, en comparación con la mayor blandu-
ra encontrada en los niños cuyas madres estaban en un nivel social más elevado;
no prejuzgando ninguna etiología al respecto, puesto que no tendría ninguna
base experimental para sentarla, hasta no conocer la constitución humoral de
nuestras mujeres:

a) Cráneo.-Resumiendo al máximo las particularidades de los huesos
diversos que lo constituyen, diremos:

El frontal se presenta con sus dos mitades separadas por la sutura metó-
pica, cada una de ellas cOli su punto de osificación y que no se soldarán, sino,

"
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hasta más tarde a los dos años, época en que aparecen también los senos fron-
tales.

Los parietales conservan más o menos la forma circular primitiva y los
puntos de osificación están colocados sobre las eminencias parietales.

El occipital conserva cierto _tiempo la división en una porción escamoS'a y
una porción basal, no efectuándose la soldadura completa sino más tarde.

El etmoides sólo presenta, en el momento del nacimiento, sus masas latera-
les ya osificadas.

El esfenoides sufre una osificación precoz, no existiendo ell el recién-nacido
los senos frontales.

Los temporales presentan cada uno tres puntos de osificación, correspon-
dientes a sus tres porciones constitutivll!s en el recién-nacido: escama, peñazco
y círculo timpanal.

b) Garlt.-Mencionaremos solamente el maxilar superior que ya se encuen-
tra completamente osi'ficado, como lo prueban las radiografías tomadas. El ma-
xilar inferior con sus dos mitades separadas por un fibro-cartílago i apareciendo
las ramas ascendentes fuertemente obIícuas y formando con el cuerpo un ángu-
lo muy obtuso ihecho que concuerda con lo observado por otros autores.

Diámetros de la cabeza.

Cifras medias encontradas por los diferentes autores:

1) Diámetro occípito-frontal. . . . . . . . . . . . 12 cms.
2) Diámetro sub-occípito-frontal. . . . . . . . . . . 10.5

"3) Diámetro sub"occípito-bregmático. . . . . . . . . 9.5
4) Diámetro sincípito-mentoniano. . . . . . . . . . 13.5

"5) Diámetro submento-bregmático. 9.5
"6) Diámetro preesterno-sincipital. . 13

7) Diámetro dorso-frontal. . . . . . . . . . ] 2
8) Diámetro biparietal. . . . . . . . . . . . . . . . 9.5

"9) Diámetro bitemporal. . . . . 8
Circunferencia media de la ~abeza. . . . . . . . 33

"
"

"
"

Cifras medias dadas en el niño de sangre guatemalteca según nuestras
observaciones:

1) Diámetro occípito-frvntal. . . . .
2) Diámetro sub-occípito-frontal. . .
3) Diámetro sub-occípito-bregmático.
4) Diámetro sincípito-mentoniano.
5) Diámetro submento-bregmático.
6) Diámetro preesterno-sincipital.
7) Diámetro dorso-frontal.
8) Diámetro biparietal. . . . .
9) Diámetro bitemporal.

Circunferencia media

. . . . . . . . 11
. . . . . 10.5

9.4
. 12.3

9.5
. 12.9
. 11.4

. . . . 8.8
. . . . . . . . . .. 7.5

de la cabeza. . . . . . . . . 31.3
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Comparando ambas cifras podemos comprobar que en nuestros niños, la
mayoría de lo,s diámetros son más reducidos.

Ahora bien, e~to podríamos explicarlo si se observa que la estatura de nues-
tro tipo de mu.j~res examinadas es también reducido, comparado con los de
otros países-y aquí está precisamente lo que tratamos de demo,strar y es que
durante años de años hemos aprendido medidas extranjeras y siempre que exa-
minamos a nuestras mujeres embarazadas nos referimos, a estas medidas y'
decimos: ' 'Las medidas d.adas por el examen de este caso nos enseñan que la I

cabeza del niño no puede pasar por el conducto obstétrico de esta mujer.'"
y no nos ponemo,s a pensar que también las medidas del niño son reducidas.

i Cuántas veces hemos visto esto en nuestras salas de Maternidad! pero no
lo grabamos ni tratamos de enmendar, y creo oportuna ocasión la presente, para
insistir en el sentido de que, nuestro criterio científico no debe ser siempreinspi-
rado en conc'eptos, cifras, estadísticas, etc., que la o,bservación y experiencia
extranjera nos muestra en las páginas de su literatura médico-quirúrgica, sino
que, lo aprendido o consultado en aquellas página:s, lo debemos tamizar a través
de nuestra propia observación y experiencia y hacer nuestro lo que ha sidl
antes de otros, porque si bien es cierto qUe la cienc:a médica, es en la mayoría
de sus doctrinas de aplicaeión universal, también lo es que, estas doctrinas,
consecuencia de fenómenos múltiples, son suseeptibles de adaptación según los
medios en donde aquellos fenómenos se observan y experimentan.

B) TRONCO

a) Tórax.-En este me reduje a tomar como medidas únicamente, el diá..

metro biacromial (medido con ¡;l gran eompás entre las dos apófisis acromiales),
que tiene un interés ob~tétrico; los diámetros antero posterior y transverso infe-
rior, mcdidos a nivel de la articulación esterno xifoidea, el diámetro trans'jerso
superior a nivel de la:s axilas; y las circunferencias tomadas, la superior al mis.

mo nivel que el anterior y la inferior en la base del tórax. Obteniendo cOmo
resultados los :~,,:guientes :

Otros a.utvres. En Guatemala.
..

Diámetro biacromial. . . . . .
Diámetro transverso superior. . .
Diámetro transyerso inferior. . . . . .
Diámetro antero-posterior.
Circunferencia superior.
Cireunferencia inferior. . . . . .
Altura esternal. . . . . . . . . .

. 11 á 12 cms.
. no encontrado

10.3 cms.
7.8

"n
8

29.9
"30.8
"6.n
"

. 11 á 12 cms.
n á 10.5 cms.

. . . . . no encontrada

"
"

" "no encontrado

Las cifras no señaladas de autores extranjeros en el cuadro anterior: no
pUdimos encontrarlas en las obras consultadas, pues, como ya d~je, la mayor
parte de los libros que hablan al respecto, nos presentan al niño de más edad,

razón por la que no tomamos en euenta los datos que suministraban.
Ahorabien,analizando las cifras encontradas por nosotros, resulta que el

tórax del recién-nacido es mucho más aplanado lateralmente que el del adulto;

/
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tes las unas de las otras, de forma larga y estrecha, cuya cara anterior es plana
en todos sentidos, d~ dirección oblícua hacia abajo y adelante.

Dando estas particularidades del sacro-coxis un tipo especial a la pelvis del
recién-nacido, diferente ~ la del adulto.

En cuanto a la longitud total de la columna vertebral, t:1ncontrada por nof,l-
,otros y medida desde una tangente a los conductos auditivos, hasta otra tangente
a la punta del sacro, es de 20.9 cms., como cifra media.

e) AbdO'inen.-Este se presenta como en todo recién-nacido bastante volu-
minoso; debido principalmente al desarrol1o del hígado. Circunscribiéndonos
en este punto a medir su circunferencia umbilical, su altura pubo-umbilical,
altura pubo-xifoidea, me he permitido intercalar aquí la altura pubo-esternal.

Como podrá apreciarse el ombligo está en el recién-nacido a término ocu-
pando más o menos 45 por ciento de la altura pubo-xifoidea.

el) Pelvis.-La razón por la que intenté la medición en esta región del niño,
fué la de establecer, aún con muy relativa importancia, determinados diámetros
útiles en las presentaciones podálicas en sus dos modalidades completa e incom-
pleta; así como también el diámetro pub o-sacro sin ningÚn inter'és práctico.

Las radiografías tomadas nos enseñan que los tres puntos primitivos de
osificación del hueso iJ,íaco, están ya constituídos en el seno del esbozocartilagi-
nOso de los tres huesos que lo constituyen: ilion, isquion y pubis, separados
todavía en el fondo de la cotiloides, como vemos por las tres bandascarti-
laginosas.

Vistos en su conjunto los huesos ilíacos son aplanados y no presentan ensan-
chamiento alguno en su tercio superior; su dirección es oblícua hacia abajo y
adentro y si re.cordamos la disposición que presenta el sacro, se verá que la
pelvis del recién-nacido es infundibuliforme, y que el contorno del estrecho
superior está apenas ~'sbozado, siendo su forma sensiblemente circular sin la
saliente marcada del promontorio.

A continuación expongo las medidas encontradas, como medias por nosotros:

ABDOMEN: En Guatemala.

Circunferencia umbilical. . .
Altura pubo-umbilical. . .
Altura pubo-xifoidea. .
Altura pubo-esternal. . . . .

. . . . . . 26.7 cms.
. . . . . . . . . 4.9

"
. . . . . . 10.7

"
. . . . . . . . . . . . 17.7

"

PELVIS: Fabre.

Diámetro pubo sacro. . . . . . . . . 5.5

Diámetro bitrocanterio. . . . . . . . .. 9.5
Diámetro sacro-tibial. . . . . . . . . 12
Diámetro sacro-femoral. . . . . .

4.6 cms.

8.4
"

8.6
"5.9
"
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C) MIEMBROS

En cuanto a éstos sólo presentaré los datos radiológicos encontrados.

Omóplato.-Nada especial por no aparecer los ocho puntos de osificación
complementarios, sino entre los 18 meses (punto coracoideo) y los 20 años
(punto marginal).

Clavícula.-Como en el anterior los puntas de asificación secundarias apa-
recen hasta las 20 años, tenien,do en cuenta que dicho hueso abre y cierra, por
decirlo así, el períada de osificación en 'el niña.

Húm,ero.-Sus extremidades, como podemos observar son enteramente car-
tilaginosas y por lo tanto, no visib1es a los rayos X; Y su soldadura a la diáfisis
no tendrá lugar sino entre los 16 y 24 años. Autores coma Schintz-Baensch-
Friedl en su tratado Diagnóstico Radiológica, señalan camo ya presente en el
momento del nacimiento el punto complementario de osificación de la cabeza
humeral, punto que también nosotros encontramos en unas radiografías exami-
nadas y tomadas en niñOS' normales.

Los puntos complementarios: troquiteriano, troquiniano, condíleo, epitro-
quíleo, epicondíleo, sólo los menciono por no aparecer sino en los meses siguientes.

Radio y cúbito La osificación de estos dos huesos, considerada en sus
relaciones con el nacimiento, se efectúa análogamente por aparición secundaria
de los puntos complementarios y soldadura muy tardía de las epífisis a las diá-
fisis, no encontrando nosotros nada de particular al respecto.

'Carpo.-Este se encuentra completamente vacío, no dando ningún signo
radiológico a su nivel en este momento de la vida; apareciendo según los auto-
res, en el curso del primer año; época que falta comprobar en nuestro medio,
aventurando la posibilidad de que existan diferencias quizá por razones alimen-
ticias en nuestros lactantes.

Pala,nges.-No encontramos nada anormal.

Fém1u'.-En éste pudimos comprobar, lo indicado por los que Se han ocu-
pado de la materia, de la existencia del punto de Beclard o pu;nto de osificación
complementario de la, epífisis inferior, punto que según unos, tiene una longi-
tud de 4 á 7 milímetros y cuya aparición según Rambaud tiene lug'ar en los 154
últimos dí3:S de la vida intra uterina, pudiendo existir ya en el octavo mes y

faltar a veces en el recién-nacido a término. SegÚn Orfila, este punto tiene un
interés médico legal mayor que los otros; y Tardieu escribía en 1869: "Cuando

i~1punto de Beclard tiene más de 5 á 6 milímetros, se tiene el derecho de pensar
que el niño nació a término y que ha vivido muchos días."

Otros, sin embargo, señalan su inconstancia y COmo Hartman dice, 'éste
faltaría en un 12% de los casos en el recién-nacido a término; existiría en un

7% en el curso del 89 mes y un 22% en el curso del 99 mes. Nosotros siempre
lo encontramos en todos los casos observados y de un tamaño r3Jdiográfico de
5.4 mm.
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Rótula y Peroné.--Nada especial.

Tibia.-Sobre este hueso encontramos en muchos casos el punto de osifica-
ción complementario proximal, que lo; autores citan ya como ,existente en el
momento del nacimiento.

.

, Sobre éste y la epífisis distal del fémur, concluyeron autores como Eparvier,
Pozier y otros en su "Estudio sobre los puntos de osificación de la rodilla" que:
la exis,tencia de los puntos de osificación de la rodilla es un signo de osificación
activo que debe agregarse a los otros datos para tener un valor en la estima de
la maduración fetal, pero que por sí solos, no permiten ninguna conclusión
exacta sobre la duración de la permanencia real del feto en el útero, ni sobre su
madurez absoluta." y sobre 108 observaciones haya 870 de niños clínicamente
normales desprovistos de puntos de osificación en la rodilla.

Pie.-Pudimos observar en nuestros casos, la existencia: de los puntos de
osificación del calcáneo que aparece entre el 49, 59 y 69 mes de la vida intra-

. uterina, el del astrágalo que aparece desde el séptimo y octaV'o mes; así como el
del cuboides que las ~stadísticas de otras razas dan como ya existentes en el
noveno mes; hechos que tienen su importancia desde el punto de vista del cono-
cimiento escaso que tenemos de nosotros mismos.

Valor médico legal del conocimiento de nuestros recién-nacidos.

Todos sabemos la importancia que tiene el conocimiento de las medidas de
las diferentes partes del cuerpo, de los puntos de osificación del esqueleto en las
diversas edades del niño, desde la época de la fecundación hasta avanzadaseda-
des de' la infancia. En los expertajes sobre aborto o ~anticidio, para deter-
minar si el embarazo había llegado a t'érmino, en cu;y caso hay grandes,
probabilidades de que ~l parto haya sido espontáneo o determinar la edad de

I

un niño, solo por las medidas de fragmentos de miembros encontrados en un
probable caso criminal y por el estudio radiog-ráfico de los puntos de osificación.

Teniendo siempre en cuenta que 10s caractereS deducidos del peso, de la
talla y de los diámetros de la cabeza del feto, no tienen más que un valor rela-
tivo para la determinación de la edad; noasí el estudio de la osificación que nos
ofrece mayores garantías.

Ahora bien, t por qué no dedicarl1'os a estudiar lo nuestro, que es mucho
más importante, y no ponernos a aprender lo extranjero? Y aquí podríamos
aplicar la máxima de todos sabida: ' 'Si quieres conocer a los demás, conócete
primero, a ti mismo."
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Observación Radiológica Número 1.

Fecha: 17 de Mayo de 1944.

Ma.dre.-M. de L., de 20 años, primigesta y primípara, parto normal, ante-
cedentes fisiológicos normales y patológicos sin importancia.

Niño.-Edad, 15 horas, estado general normal, peso 2,817 gTamos, talla 48
cms., sexo masculino.

Puntos de osi.ficac'i6n comp7ernentar"ios presentes.-De la epífisis> distal del
fémur y los del calcáneo y astrágalo.

.;f
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Observación Radiológica Número 6.

'B'echa: 2 de Junio de 1944.

Madre.-M. de J. P. de 19 años, multigesta y multípara (tercer niño, el
actual y dos anteriore,s a término y normales), antecedentes fisiológicos norma-
les y patológicos sin importancia, parto normal.

Niño.-De cuatro días de edad a t'érll1ino, normal, de sexo femenino; peso:
2,900 gramos y talla: 46 centímetros.

Puntos complementaJ'ios de oSiificación presentes.-De la epífisis distal del
fémur, los del calcáneo, astrágalo y cuboides.
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Observación Radiológica Número 9.

.B~echa: 3 de Junio de 1944.

'l'
I~

Madl'e.-R. de R., de 43 años, mu1tigesta y multípara, (nueve partos ante-
riores normales y un aborto de tres meses), antecedentes fisiológicos normales
y patológicos sin importancia. Parto normal.

Niño.-A término, de cinco días de edad, normal, de sexo masculino; peso:
2,890 gramos, talla: 50 centímetros.

Puntos complementarios de osifi.cación pl'esentes.-De la epífisis proximal
del hÚmero, epífisis distal del fémur, epífisis proximal de la tibia y los del cal-
cá'llco, astrágalo y cuboides.
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TERCERA PARTE

CAPITULO 1

A) Cicatrización del cordón.

Sin entrar en discusión acerca de la causa que, según muchos autores moti-
va la caída del cordón: trabajo inflamatorio, fenómeno puramente fisiológico,
fenómeno de maceración y disolución pútrida de la gelatina deWharton, sección
espontánea, momificación, necrosis aséptica, etc.; me concretaré a mencionar
simplemente las diferentes fases que sigue, desde la sección del cordÓn hasta
su cicatrización, citando las épocas en' que se efectúan entre nosotros.

FASES;

a) Momificación.
b) Formación del surco de
e) Caída del cordón.
el) Cicatrización completa.

eliminación.

Para la primera fase pudimos observar que Se efectúa durante las prime
ras cincuenta á sesenta :horas, que siguen al nacimiento, perdiendo el resto del
cordón unido al ombligo, su brillo caracte6stico que tiene en el momento de
nacer. En las horas siguientes toma un aspecto apergaminado, se vuelve cada
vez más negruzco y al mismo tiempo se va marcancJo el surco de eliminación.
que constituye la segunda fase, manifestándose por la saliente del rodete uimbi-
lical y el mayor estrechamiento del diámetro del punto de inserción del cordón.

Mauriceau da para la tercera fase, que es la observada por nosotros, un
tiempo que fluctúa entre seis y nueve días; BilIard, cuatro a cinco días; Depaul,
5 á 6 días; Varnier, 8 días; pudiendo admitirse que generalmente se produce
entre el octavo y décimo día. En nuestros datos encontramos como cifra media
la de 5 á 6 días.

En cuanto a la cuarta fase, no pudimos observada completamente, ni pode-

mos dar cifras al respecto, debido al corto período de hospitalización de las

enfermas. Permítaseme citar solamente las cifras medias dadas por autores

extranjeros acerca de ella y que se consideran entre 12 y 15 días más o menos.

Sin embargo podemos c~ecir que, conociendo el proceso de dicha cicatrización
y del tiempo relativamente largo que tarda en verificarse la obliteración de los

vasos umbilicales, es siempre necesario dar un término de tres a cuatro semanas

después del nacimiento, pa.ra dar al ombligo como completamente cicatrizado y

de considerar al recién-nacido como fuera de los peligros locales que lo amena-
zan por ese lado.
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B) Ritmo respiratorio.

En este capítulo no trataré las teorías que se han dado acerca del mecanis-
mo del establecimiento de la respiración, ya que en todos los tratados que existen
sobre el recién-nacido las encontramos y que yo, sin gran observación y ninguna
experiencia no agregaría nada nuevo a lo ya escrito. Me limitaré solo a men-
cionar los caracteres y modificaciones que sufre bajo el influjo de ciertas causas,
así como ]a cifra media encontrad,a por minuto en el recién-nacido guatemalteco.

CaTacteres.-La lentitud progresiva con que se verifica la distensión de los
alveolo s pu]monares, hasta alcanzar su capacidad normal en el niño de pocos
días, parece ser la causa principal de los caracteres de ]a respiración inicial,
citándose como tales y observadas por nosotros:

a) Irregularidad en su frecuencia, pues, en unos minutos logramos com-
probar un número (le respiraciones y en ?tros un número diferente. Aún en
las mismas circunstancias.

b) Irregularidad ~n !Su amplitud, existiendo momentos en que se produ-
cen respiraciones s'umamente superficiales y cortas y momentos en que se pro-
ducen 'otras muy profundas y más espaciadas.

c) Irregularida,d en su ritmo, esto lo pudimos comprobar contando las res-
piraciones en cuartos de minuto, encontrando que a veces se producían verda.
dems "salvas" de respiraciones, si vale el término, no existiendo por lo c'Omún
un espacio claro entre respiración y respiración, siendo por lo general suma-
mente rápido hasta el punto de tener que revestir nos de paciencia para contar-
las 4 á 5 veces sucesivas para sacar un promedio, máxime si tomamos en cuenta
que el menor contacto, el menor ruido, la menor variación de temperatura am-
biente la modific!ln, sin mencionar el estado ,de vigilia que las lentifica, y los movi-
mientos, llanto del niño, alimentación que la aumentan considerablemente, debién-
dose probablemente a una falta de adaptación a la nueva vida, adaptación que se
hará de una manera gradual en los días siguientes.

Las cifras medias dadas por los clásicos san de 40 á 45 respiracioneS' por
minuto, citando la de 56 por minuto dada por Belot. Nosotros encontramos
como cifras máximas en 2 casos las de 64 y mínima 36 en otros casos, resultan-
do como cifra media en los restantes la de 48 respiraciones por minuto.

Otros como Hishikiba nos muestran gráficas en las que el ritmo respirato-
rio oscilaf,Jntre 30 y 140 por minuto, citando como cifra máxima la de 9'0 al
tercer día y 70 en el séptimo día.

C) Ritmo cardíaco y pulso.

En t'érminos generales, podemos aceptar que, en el recién-nacido normal, el
ritmo cardíaco es menos acelerado que enf,Jl feto, pero permaneciendo sensible-
mente superior al del adulto, debiéndose ese descenso progresivo; que se esta-
blece c'On la edad, a múltiples circunstancias resultantes de las condiciones am-
bientales a las cuales tiene que adaptarse el sér humano.

.
I -
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El recién-naciQo presenta un nÚmero de pulsaciones un poco inferior al
nÚmero de revoluciones cardíacas percibidas momentos antes por la ausculta-
ción en el feto. Sabemos nosotros que dicha cifra fluctÚa entre 140 y 160 por
minuto en el momento del nacimiento y que sufre un descenso en las primeras
doce horas siguientes para elevarse después a una cifra que entre nosotros es
de 138 por minuto.

Hemos de anotar, también, el hecho de que el pulso sufre variaciones consi-
derables,como ya lo hicimos ver para la respiración, bajo determinadas circuns-
tancias como son el sueño, }os gritos, las mamad,as, los cambios de temperatura
y ~n general todas las excitaciones exteriores bruscas.

Demás está mencionar el tipo especial del ritmo cardíaco en el recién-nacido
~onocido con el nombre de embriocardia, cuyos caracteres encontramos en todos
}os libros de Fisiología y Patología Circulatoria.

D) Temperatura.

I~a temperatura del recién-nacido, inmediatamente después del parto, es
la correspondiente a la que tiene en su vida intra uterina, es decir, superior
en cierto modo a la de la madre, encontrándose segÚn Berard mayor a 'ésta en
uno a ocho décimos de grado, y sufre en las horas siguientes al nacimiento un
descenso, debido a que el mecanis'Ill'o regulador de los fenómenos térmicos en el
recién-nacido, es inestable algÚn tiempo, antes de adquirir su perfecto funcio-
namiento; recordando siempre que en el recién-nacido humano, los fenómenos
de hipotermia post-natal, son inferiores a los de los animales, en los que se
encuentran desrcensos considerables más bruscos, realizándose en aquél de una
manera más gradual y alcanzando hasta 35° y 36° en las cuatro horas primeras,
asistimos en seguida a una fase de reascensión térmica, que entre nosotros apa-
rece al segundo día en la mayoría de los casos, alcanzando 37.9° al cuarto dí'a
y terminar en el octavo en 37°. A esta fase de reascensión térmica se le llama.,fase de reparación térmica de Pitocki." Las diferencias de temperatura ma.
tinal y vespertina' varían entre uno y dos décimos de grado.

A continuación presento las cifras iniciales de temperatura, dadas por dife-
rentes autores y un cuadro que marca la curva hallada en Guatemala, !lurante
los ocho primeros días de vida extrauterina en niños normales'; advirtiendo que
dicho cuadro resume ciento ochenta casos que durante su permanencia hospi-
talaria no manifestaron ningÚn trastorno que pudiera elevar anormalmente su
temperatura.

Cifras de tem.peratlora inicial:

B_oerenschprung. . . . . . . . . . . . . 37°8
Schaeffer. . . . . . . . . . . . . . . . . . . 37°8
Wurster. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 37°5
Alexeieff. . . . . . . . . . . . . . . . . . . 37°9
Lepine. . . . . . . . . . 37°7
Féhling. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 38°1
En Guatemala. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 37° 8
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CURVA TEImICA.

Cabe manifestar tambi'én, que esta curva térmica que resume un reducido
número de casos, es susceptible de modificarse cuando los cuidados que se dan
al recién-nacido en nuestras salas de Maternidad sean más esmerados, así como
los datos estadísticos sean mucho más numerosos, cosa que se realizará posi-
blemente dentro de poco tiempo, ya que actualmente se inicia una nueva orga-
nización de dichas salas y que no dudo dará sus frutos.

Además es muy posible que la dicha fase de reparación térmica coincida
can lo que otros autores llaman' 'fiebre transitoria, hipertermia transitoria,
fiebre de la iniciación, de la desecación o de la sed, fiebre inicial" que evoluciona
fugazmente, es de pronóstico benigno y tiene una marcada coincidencia con el
descenso de la curva ponderal alcanzando este su mínimun cuando aquella alcan-
za su máximo. A este respecto nosotros sólo pudimos observar entre el segundo
y quinto día del nacimiento, s~quedad de los labios, cavidad bucal, lengua y piel
del recién-nacido, observando ésta más plegable y ligera intranquilidad general,
a la que no '(iimos mayor importancia por su desaparición rápida en cuanto se
estableció la lactancia normal.

En cuanto a esto, mU0hos autores están de acuerdo en la circunstancia de
que la hipertermia sea tanto más elevada, cuanto más considerable es la dismi-
nución de peso y que parece justificar la importancia etiológica que se concede
a la desecación de los tejidos, en la aparición de la fiebre transitoria, debido a
la analogía que guardan ciertos estados f~briles propios de la edad de la lactan-
cia y que no comportan ninguna gravedad, contribuyendo a aseverar la vero-
similitud de dicha suposición, la posibilidad de evitar la aparición del ascenso
de la temperatura, administrando suficientes cantidades de agua en los primeros
días, cosa que no se hace entre nosotros probablemente, no a falta de buena
voluntad, sino al reducido número de personal de las salas de Maternidad, razón
suficiente, para no poder preparar personas especiales que se encarguen de los
cuidados del recién-nacido,

Al mencionar la importancia que la desecación tiene en la aparición de la
fiebre del recién~nacido, no queremos pretender que sea la única posible etiolo-
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Edad.-Dias: O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Peso. 6.9 6.6 6.3 6 6.1 6.2 6.4 6.5 6.5 Exp. en lbs.

Talla.-49 centímetros.
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gía de la misma, ya que se han mencionado numerosas a ese respecto y aún una
disposición especial, de reacción al nuevo modo de vivir; como es posible, según
otras opiniones más autorizadas, que los productos de la descomposición albu-
minoidea, incompletamente transformados y asimilados, a consecuencia de la
escasez de líquidos, ejerzan un estímulo más o menos intenso sobre los centros
reguladores del metabolismo y del calor; afirmando otros que las bacterias intes-
tinales desempeñan también su papel en el momento de iniciarse las funciones
del aparato digestivo, agregando a esto la termolabi]idad fisiológica de los pri-
meros días del recién-nacido.

Observación Número 232.
Niño.-Cuna N9 3, hijo de Natalia Gutiérrez. Sexo: Femenino.

Fecha de examen.-23 de Marzo de 1944.

Cabeza.-Diámetro occípito-frontal, 11 cms. Diámetro sub-occípito-frontal:
10.5 cms. Diámetro sub-occípito-bregmátic.o: 9 cms Diámetro s!incípito-men-
toniano: 12.5 cms. Diámetro submento-bregmático: 9.5 cms. Diámetro Prees-
terno-sincipital: 12.5. Diámetro dorso-frontal: 11.5 cms. Diámetro biparietal;
8.5 cms. Diámetro bitemporal: 7.5 cms. Circunferencia craneana: 35cms.

Tronco.-Longitud vertebral: 23 cms.

Tórax.-Diámetro biacromial: 11 cms.. Diámetro esterno-dorsal: 8 cms.
Diámetro transversal superior: 8.5 cms. Diámetro transversal inferior: 9 cms.
Circunferencia superior: 34 cms. Circunferencia inferior: 35 cms. Longitud
pubo-esternal: 21 cms. Altura esternal: 8 cms.

Ab.domen.-Circunferencia umbilical: 31 cms. Altura pubo-xifoidea: 13
cms. Altura pubo-umbilical: 5 cms.

Pelvis.-Diámetro bitrocanteriano: 9 cms. Diámetro pubo-sacro: 4.5 cms.
Diámetro sacro-tibial: 8.5 cms. Diámetro sacro-femoral: 6 cms.

Respiraciones.-48 por minuto.

Pulso.-140 por minuto.

Tempemtura.-37.8° .

Fecha de la caída. del ombligo.-69 día.

Los infrascritos Médicos y Ciru,janos, Jefes respectivos de los Servicios' de
Maternidad en el Hospital General, CERTIFICAN: que las trescientas obser-
vaciones que sirvieron de base al presente trabajo de TESIS son auténticas..

DR. ARTURO ZECEÑA

DR. RICARDO ALVAREZ O.
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CONCLUSIONES

19- El peso y la talla del recién-nacido de nuestra clase media social, en
comparación con los datos estadísticos extranjeros, son reducidos y en
¡relación al peso y la talla de la madre.

29-La disminución fisiológica de peso que sufre el niño en los primeros
días apenas alcanza 147 gramos.

39_Los diámetros cefálicos del feto a término son reduci¿()s y ,se observa
que, esta reducción está en relación a la talla de 1>amadre.

49-El índice torácico, según la fórmula de Fromentin nos dió 112.5.
59-La superficie cutánea del feto a término guatemalteco es de .2058.3
69-La relación pondo-e~tatural tiene un coeficiente de 5.93.

OCTA VIO HERRERA CHÁ VEZ.

IMPRIMASE:

ANTONIO G. V ALDEAVELLANO,

DECANO.
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PROPOSICIONES

Anatomía Descriptiva. . . . . . . . . HueRo Ilíaco.
Anatomía Topográfica. . . . . . . . Región UmbilicaL
A natomía Patológica y Pa,tología Ge-

neral. . . . . . . . . . . . . . . . . Trombosis.
Bacteridlogía. . . . . . . . . . Bacilo de Shiga.
Botánica Médica. . . . . . . . . . . . Cornezuelo de C~nteno.
Clír/JicaQuirúrgica. . . . . . . . . . . Hernia Estrangulada.
Clínica, Médica. . . . . . . . . . . . . Percusión del Corazón.
Física Médica. . . . . . . . . . . . . Osmosis.
Fisiología. . . . . . . . . . . DÍgestión Gástrica.
Higiene. . . . . . . . . . . . . . . . Profilaxis del Tifo.
H istología. . . . . . . . . . . Del Estómago.
Medicina Legal y Toxicología. . . . . Intoxicación por la Ergotina.
Obstetr¡:cia. . . . . . . . . . . Aborto Séptico.
Patología Quirúrgica. . . . . . . . . . Invaginación IntestinaL
Patología Médica. . . Edema Agudo del Pulmón,
Patología Tropical. . . . . . . . . . Enfermedad de ChagaJS.
Pediatría. . . . . . . . . . . . Vómitos periódicos con acetonemia.
Psiqu1:atría. . . . . . . . . . . . . . . Biotipología de Kretchmer.
Pa¡'asitología. . . . . . . . . . Tripanosoma Cruzi.
Técnica Operatoria. . . . . . . . .

"
. Ga~troentero-anastomosis.

Química BioZóglica. . . . . . . Dosificación de Urea sanguínea.
Química 1norgánica. . . . . . . . . . Sales de Litio.
Química Orgánica. . . . . . . . . . . . Gardenal.
Terapéutica. . . . . . . . . . . . . . Ergotina.
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