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INTRODUGGION

El Servicio de Recién Nacidos del Hospital General es de
creacién relativamente reciente; como tal prinecipié a funcionar
hace mis o menos seis afios, y apenas tiene seis meses de estar
| - instalado en local adecuado. El personal de enfermeras que tra-
. baja en 61 hace buena labor, pero no llega a adquirir la experiencia
deseable debido a que no es fijo, sino estid sometido a eambios fre-

cuentes. En dos ocasiones he sido Interno de dicho Serviecio, del

 enal es Jefe el Doctor Gustavo Castafieda Palacios, bajo euya direc-
cién he trabajado, habiendo tenido oportunidad de observar que
} existe una falta absoluta de interés por el conocimiento prictico

~ del recién nacido.

El periodo neonatal es la época de la vida cuando se suceden
 los més numerosos y notables cambios fisiolégicos y cuando la mor-
talidad alcanza sus niveles mas altos; a esto Gltimo contribuye,
entre otras causas, la inexperiencia. Por ello mi finalidad es insis-
tir sobre la obligacién que tenemos de conocer el problema del
} recién nacido, por lo menos en sus principios fundamentales.
j Como ya lo he dicho, no pretendo haber escrito nada original, sino
f solamente un trabajo divulgativo, que se refiere sobre todo al re-

cién nacido hospitalario y que espero sea de alguna utilidad.




PRIMERA PARTE

DEFINICION Y CONCEPTO
DEL RECIEN NACIDO

El recién nacido, segfin lo define el Diccionario Terminolégico
e Ciencias Médicas, es el nifio que acaba de nacer o que ha naci-
do en los ltimos cuatro u ocho dias, antes de la caida del cordén
imbilical y, desde el punto de vista legal,- antes de su inscripeién
en el Registro Civil. Pero el coneepto de recién nacido es en
realidad mucho més amplio y se le debe considerar como un sér
ile particularidades orgénicas y funcionales especiales, que vive
iina etapa diferenciada de la vida que lo conduce a través de un
periodo de adaptacién al medio en el eual ha de vivir definitiva-
ihente y cuyo final, aun no bien determinado, puede fijarse entre
lbs tres y ceuatro primeras semanas. En esta época todas sus

pitnyen realmente una patologia especial del recién nacido, cuya
Eorrecta interpretacién debe ir ligada necesariamente a un conoci-

miiento mis o menos amplio del mismo.

ALGUNAS PARTICULARIDADES
ANATOMO-FISIOLOGICAS
DEL RECIEN NACIDO

I

k. La interrupcién de la ecirculacién placentaria en el momento
nacimiento, trae consigo una serie de cambios anatémicos y
Siologicos necesarios para que el nifio pueda vivir una vida inde-
ndiente. Los cambios mis importantes son los de adaptacién
Blos sistemas circulatorio y respiratorio y de los aparatos diges-
p y urinario, asi como de sus mecanismos termo-reguladores.
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manifestaciones mérbidas adquieren un cardeter partieular y cons- .




Tiste periodo de adaptacién, que constituye el periode- neonatal,
dura alrededor de cuatro semanas.

El reeién nacido no es una miniatura de adulto y tiene una
anatomia y fisiologia peculiares; su créneo relativamente volumi-
noso, la eara pequefia, los miembros cortos, el térax prominente,
los 6rganos genitales incompletamente desarrollados, le confleren un
aspecto particular; y la investigacién cuidadosa revela numerosas
diferencias en la estructura anatémica e histolégica y en las fun-
ciones de la mayor parte de los 6rganos y de los sistemas orgéni-
cos. (Thiemich).

La circulacién sanguinea definitiva prinecipia en el momento
del nacimiento, al cesar la circulacién placentaria y prineipiar la
funcién pulmonar. Se inicia entonces la pequefia circulacién car-
diopulmonar y se obliteran el conducto arterial primero y el agu-
jero de Botal después. Asimismo se ocluyen los vasos umbilicales
y el conducto venoso, quedando la circulacién idéntica a la del
adulto.

La funcién pulmonar que viene a substituir a la funcién pla-
centaria de oxigenacién, principia inmediatamente después del
nacimiento, econ la primera inspiracién profunda. Normalmente
la expansién pulmonar se realiza con facilidad y se completa por
lo general al eabo de dos o tres dias; prineipia por las porciones
anteriores de ambos pulmones, sigue por los lébulos superiores y
finalmente la parte posterior de los inferiores. Los lobulillos super-
ficiales se expanden casi siempre antes que los profundos. La
presencia de ‘mucosidades o liquido amnidtico en algunos bron-
quios, da lugar a una expansién defectuosa, irregular y tardia.

La proporecidn de los segmentos corporales es caracteristica
en el recién nacido; el segmento correspondiente a la eabeza ocupa
aproximadamente el 25 por ciento de la talla total, y los corres-
pondientes al tronco y los miembros inferiores, el 37.5 por ciento
cada uno. ‘

El recién nacido normal tiene un promedio de peso de 3,250

gramos (3,000 gramos en nuestro medio hospitalario) ; pero en los
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primeros dias que siguéen al nacimiento, sufre una pérdida que né
repone normalmente, en la mayoria de los casos, sino al décimo-
cuarto dia, que se calecula en un déeimoquinto del peso inicial y
que es mayor en forma absoluta, a medida que el nifio nace con
un peso mas elevado. Hste descenso considerado fisiolégico y debi-
do a causas mecanicas y metabélicas, puede modificarse segiin la
técnica de alimentacién post-natal, ya sea por medio de lactancia
artificial complementaria o suplementaria, con provisién adecuada
de liquidos, o por una abundante y precoz lactancia materna,

Tiene un promedio de talla de 50 centimetros (48.5 centime-
tros en nuestro medio hospitalario).

Un promedio de circunferencia craneana de 35 centimetros
(33.5 centimetros en nuestro medio hospitalario).

Un promedio de eircunferencia toricica de 33 centimetros (31
centimetros en nuestro medio hospitalario).

La fontanela anterior o bregmdtica, situada entre los huesos
frontal y parietales, constituye un espacio sin osificar, amplio y
de forma romboidal. ‘

El cerebro, en relacién a todo el cuerpo, es proporcionalmente
més grande que en el adulto; y la masa encefalica completa pesa
alrededor de 345 gramos.

El timo se encuentra muy desarrollado; recubre las auriculas
y a veces parte de los ventriculos cardiacos; su peso es de 8 gra-
mos mis 0 menos,

El térax es prominente y lag costillas se implantan casi verti-
calmente en la columna vertebral. El corazén es, en relacién al
térax, proporcionalmente mas grande que en los nifios mayores y
que en los adultos, y su peso es aproximadamente de 18 gramos;
es mas ancho y redondo y, a consecuencia de la elevacién del dia-
fragma, estd eolocado mas horizontal. ILios pulmones son propor-
cionalmente menores que en los nifios mayores y su peso aproxi-
mado es de 30 gramos para el derecho y 25 para el izquierdo.
El tipo respiratorio es casi exclusivamente abdominal y la frecuen-
cia respiratoria es alrededor de 55 por minuto. La respiracién es
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Lactante—Cantidad : 10 a 11 por 100 del peso corporal.

Hematies: 4 a 5 millones por mm.2? Hemoglobina: 78 a 85
por 100. Leucocitos: 8,000 a 15,000 por mm?® Polinucleares:
Tosinéfilos: 2 a 7 por 100; Neutréfilos: 20 a 36 por 100. Mo-
nocitos: 5 a 15 por 100. Linfocitos: 50 a 70 por 100.

| " soplante y ¢l murmullo vesicular rudo. ‘‘La insuficiencia respi-
ratoria es uno de los signos caracteristicos del lactante.”” (Engel).
La frecuencia cardiaca es aproximadamente de 140 por minuto
y el primer tono es més alto que el segundo; el segundo tono pul-
| monar suele ser més alto que el segundo tono adrtico.

El higado se extiende de 1 a 3 centimetros por debajo del . e
El liquido céfalo-raquideo es generalmente xantocromico y

puede contener algunos hematies, sin que esto tenga un signifi-
cado patolégico. Esta xantocromia se reduce hacia la segunda
gsemana para desaparecer alrededor de la tercera. Garrahan cree

por debajo del apéndice xifoides en la linea media; ocupa gran
parte de la cavidad abdominal, casi la mitad, y pesa alrededor de

100 gramos. . la hiverbilirrubi o fisioloei
' st4 en relacién con la hiperbilirrubinemia fisiologica.
El bazo es frecuentemente palpable y pesa alrededor de 8 que esta p

gramos. Bl reflejo corneal y el pupilar a la luz existen ya en el recién

nacido. El de acomodacién no se presenta sino hasta los dos meses.

|
l
reborde costal en la linea mamilar derecha y de 2 a 3 centimetros
i El estémago se encuentra en posicién vertical y tiene una

i capacidad aproximada de 30 a 60 c. c.
El signo de Babinski, que es fisiolégico hasta los dos o tres afios
de edad, esti en relacién con el desarrollo aun incompleto del haz

El intestino delgado mide més o menos 2 metros de longitud

' y el intestino gruweso 50 centimetros y contiene meconio en su
piramidal.

Kl recién nacido tiene una temperatura rectal que oscila entre
36.5 y 37.2 grados.

La tensién arterigl sistélica es aproximadamente de 60 mm.

l

1

;; interior.
} Los rifiones son palpables con alguna frecuencia y pesan de
\ 10 a 12 gramos cada uno. Las cdpsulas suprarrenales estan muy
| ‘ desarrolladas.

de mercurio.

“ SANGRE.—Eecién nacido—Cantidad: 14 a 15 por clento del Su metabolismo basal tiene un valor promedio de 55 calorias

peso corporal, .
’ por kilogramo de peso.

Normalmente el recién nacido tiene de dos a tres deyecciones

i Hematies: 5 a 7 millones por mm®, Hemoglobina: 110 a 130
' diarias, pero puede tener sélo una o tantas como veces mame; de

Eosindfilos: 1 a 2 por 100; Neutréfilos: 60 a 70 por 100. Mono-

citos: 8 a 10 por 100. Linfocitos: 15 a 25 por 100.

A por 100. Leucocitos: 15,000 a 30,000 por mm?® Polinucleares:
color amarillo de oro, de consistencia de pomada, bien ligadas, de

olor agrio y reaccién 4cida, que dejadas al aire pueden tornarse

m Lo , . , ) T " .
‘ s glébulos rojos son méas grandes existen reticuloeitos: ., P
‘ s . ! . s Y s verdes. Las deposiciones pueden también ser verdosas y més blan-
, 3 por 100 el primer dia; 0.7 por 100 al sexto dia y 0.2 por 109 .. L . .
: ; das, sin que esto tenga significado patolégico. Cuando se ali-
al mes. En los primeros dias pueden observarse normalmente ’ . q
4 i 3 aras, de
algunos normoblastos, que desaparecen pronto, pero que a veces menta con leche de vaca son mas consistentes, mas ¢ ’

reaccién alcalina y a veees fétidas. Pueden también ser jabomo-

llegar, dentro de lo normal, a 5 miligramos por 100 hacia el segun- sas con aspecto de masilla y olor putrefacto, sin que esto signifi-

do dia, para ir disminuyendo progresivamente. que siempre un trastorno patoldgico.
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persisten por algunas semanas. La bilirrubina sanguinea puede




La cantidad de orina del recién nacido es aproximadamente
de 250 c. c. en las 24 horas y su reaccién es 4cida. Es la época
~de la vida cuando normalmente se elimina més &cido drico; en
algunos casos el pafial puede llegar a tefiirse de color rojizo ladri-
llo, prestandose a confusién con hematuria.
La secrecion lagrimal falta o es muy escasa en el primer mes.
El recién nacido normal duerme casi todo el dia, de 20 a 22
horas diarias; a veces solamente permanece despierto a las horas
de mamar y en el momento de su higiene; su suefio es normal-
mente profundo y de larga duracién, adoptando durante el mis-
mo una posicidn espeeial con los miembros superiores en flexién y
los puifios al nivel del cuello,

CLASIFICACION DEL RECIEN NACIDO

Segtin el grado de madurez, el peso, las capacidades vitales
y la ausencia o presencia de manifestaciones patolégicas, los recién
nacidos pueden dividirse en: recién nacidos normales; prematu-

ros y débiles congénitos; y recién nacidos patolégicos,

Becién nacido normal—Hijo de padres sanos, nacido a térmi-
no con un peso mayor de 2,500 gramos, sin lesiones obstétricas, sin
enfermedades ni malformaciones congénitas, y con la capacidad

necesaria para regular la temperatura de su cuerpo.

Prematuro y débil congénito.—Nifio nacido antes del término
normal de la gestacién o que aun habiendo nacido a término, sea
excesivamente delicado y no haya alecanzado un grado suficiente
de madurez, con un peso menor de 2,500 gramos e incapaz de

regular la temperatura de su cuerpo.

Recién nacido patolégico.—Nifio afecto de enfermedades o mal-
formaciones congénitas, o con manifestaciones patolégicas de ori-
gen obstétrico: Liies congénita, eritroblastosis fetal, espina bifida,

labio leporino, hemorragia intracraneana, paralisis obstétrica, ete.
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SEGUNDA PARTE

EXAMEN POST-NATAL DEL RECIEN NACIDO

Es ésta una practica sumamente importante que no se debe
dejar de llevar a cabo. EI nifio tiene derecho a que se vele por
su existencia, descubriendo sus anomalias y previendo sus acel-
dentes. Es, pues, una obligacién, segfin los casos, del obstetra,
del pediatra o del médico general, y aun de enfermeras y coma-
dronas, hacer cuidadosamente el examen post-natal del recién
nacido. Generalmente no se le practica o se le practica mal, y
gi las consecuencias de esta omisién no son alarmantes numérica-
mente, es porque la gran mayoria de nifios nacen en buenas con-
diciones de vida. Es sobre todo en los partos distésicos y.prolon-
gados, tanto més si el nifio ha sufrido accidentes en el momento
del nacimiento, euando esta préctica reviste su mayor importan-
cia, pero el hecho de que un nifio haya nacido en condiciones per-
fectamente normales no nos autoriza a desentendernos de él.

Es conveniente habituarse a una técnica més o menos preci-
sa, a una rutina que nos permita no pasar por alto aun pequefios
detalles. Pero a falta de una técniea debe actuarse en la forma
més razonable, supliendo ésta con el sentido comin y el buen
criterio. Sin embargo, es necesario un conocimiento mis o menos
amplio del recién nacido, para poder interpretar correctamente
sus diversas manifestaciones: fisiolégicas y patolégicas.

El examen debe practicarse inmediatamente después del naei-
miento o en el curso de las primeras doce horas de la vida; en
condiciones adecuadas, en un ambiente relativamente calido, sin

corrientes de aire y con buena luz; se hara lo més rapido posible,
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pero siempre bien hecho. BEs necesario evitar el enfriamiento y la
brusquedad en el manejo del nifio y se tendrd especial cuidado
con los prematuros y débiles congénitos.

Cuando el médico que ha de examinar al recién nacido no es
el mismo que atendié el parto nj lo ha presenciado, debe ser pues-
to al corriente del proceso de éste y de las condiciones del nifio
en el momento del nacimiento y en el caso de que haya sufrido
algiin accidente, del tratamiento a que fue sometido.

Es conveniente que el médico conozea la historia pre-natal de

la madre, con los antecedentes hereditarios y colaterales del recién
nacido,

TECNICA

Peso.—Su determinacién debe hacerse con una balanza ade-
cuada y exacta. Todos los nifios con un peso menor de 5 libras
y media o sean aproximadamente 2,500 gramos, se consideran
débiles congénitos cuando no son prematuros, y se les debe pres-
tar la misma atencién que a estos Gltimos. Pero tratdndose de
recién nacidos que no siendo prematuros tengan un peso tan esca-
so, existe la posibilidad de que la madre haya dado datos errdéneos
o falsos sobre la edad del embarazo.

Temperatura.—Se toma en el recto y no debe omitirse hacerlo,
pues ademis nos informa sobre la permeabilidad del condueto
ano-rectal. En el curso de la primera hora que sigue al naci-
miento, la temperatura de los nifios normales puede descender
a 35,5 y aun a 35 grados; en algunos desciende menos, pero. en
todos se estabiliza més tarde alrededor de 37 grados. En dicho
descenso influyen indiscutiblemente las condiciones en que ha
nacido el niflo' y en las que ha quedado después del nacimiento.
En los prematuros y débiles congénitos el descenso es siempre
més marcado y frecuentemente su temperatura llega a 34 grados,
no siendo posible elevarla y mantenerla sino solamente por medio
de la calefaceién artificial.

Y g

Talla.—La determinacién de ésta puede hacerse sencillamente
con una cinta métrica. Una talla de 47 centimetros es conside-
rada como la correspondiente .al limite de la madurez, pero a este
respecto cuentan més el peso y las capacidades vitales del recién
nacido.

Las circunferencias craneana y tordcica se miden también con

una cinta métrica, pero tienen una importancia menor que la

talla y en la préctica es suficiente con medir ésta.

Inspeccién general. — Es probablemente el procedimiento de
examen que mayores datos nos deja acerca del estado general del
recién nacido. Se hace tomando al nifio desnudo, poniéndolo pri-
mero en dectibito dorsal y luego en decibito ventral. Para quien
est4 acostumbrado a verlo a diario, el aspecto del recién nacido
normal es caracteristico y le basta una vista de conjunto para
formarse una idea més o menos exacta de su estado general. El
grado de desarrollo, las deformidades, lesiones, traumatismos, ete.,
saltan a la vista a la inspeceién cuidadosa. La mayor parte de
los recién nacidos tienden a conservar sus miemb?os en flexién
pa,rcial y a extender los brazos y sacudir las piernas de vez en
cuando. Los miembros, sobre todo los inferiores, pueden presen-
‘tar a veees ciertas posiciones anormales, relacionadas con la posi-
‘cién intrauterina del feto y con el mecanismo del parto; algunas
como la extensién de las piernas sobre los muslos eon flexién de
éstos sobre la pelvis, que se observa en la presentacién de nalgas
incompleta modalidad de nalgas, no tienen significado patolégico
y desaparecen espontineamente después de las 24 6 48 horas que
siguen al nacimiento; otras, por el contrario, como el falipes, el
genu recurvatum, ete., persisten y necesitan tratamiento especial.
La flacidez generalizada es anormal y sus prineipales causas son:
la persistencia del efecto de los anestésicos o sedantes que se admi-
nistraron a la madre durante el parto y los traumatismos intra-
craneanos. La flacidez parecial indica una lesién localizada. Algu-

'nos nifios presentan cierta hipertonia, que carece de significacién
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patolégica toda vez que no se prolongue y tienda a acentuarse,
pues de lo contrario hay que pensar en la posibilidad de una lesién
intracraneana e investigar otros sintomas. Las convulsiones indi-
can generalmente una lesién de esta naturaleza; un sindrome de

irritacién meningea cuya causa mis comin es la hemorragia intra-
craneana.

Piel—La piel del recién nacido es de un color rosado carac-
teristico y en algunas ocasiones principia a descamarse ya en el
curso de las primeras 24 horas, aunque generalmente esta desca-
macién prineipia hacia el tercer dia. Cuando no se ha limpiado
se presenta alin cubierta por el unto sebiceo, que puede ser més
0 menos abundante. El lanugo casi no persiste en los recién naci-
dos a término y cuando es muy aparente se trata probablemente
de prematuros. Hs frecuente observar un punteado petequial
sobre todo en la cara y cuello, asi como 4reas irregulares de telan-
giectasia, sobre todo en Ia frente, parpados, dorso de la nariz ¥y nuea.
El miium facial se observa en el extremo de la nariz, en las meji-
llas y en el mentén de algunos recién nacidos. La ictericig fisio-
logico aparece generalmente después del segundo dia y es mas
marcada y frecuente en los prematuros. La mancha mongdlico se
observa més o menos en el 50 por ciento de los recién nacidos de
nuestro medio hospitalario; su amplitud es variable y algunas
veces no queda limitada a la regién sacro-coxigea, sino que se
extiende hacia las caderas, la regién lumbar y dorso, ya sea como
continuacién de la mancha inicial o como pequeilas manchas esca-
lonadas. La palidez inmediata al nacimiento puede ser debida a
la narcosis materna, a la hemorragia o al shock. Cuando el nifio
ha sufrido algtn accidente respiratorio en el momento del naci-
miento, es comtfin observar cierto grado de cianosis, pero si ésta
es persistente hay que pensar en la posibilidad de una anomalia
cardiaca; cuando se presenta en accesos intermitentes, lo cual es
mas frecuente, su origen debe buscarse en la atelectasia o en la

hemorragia intracraneana. Es necesario investigar euidadosamen-

te la presencia de lesiones cuténeas de naturaleza infecciosa, tales
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como el impétigo y el pénfigo, para aislaIf al nifio y someterlo a un
tratamiento adecuado y precoz. El pénfigo es siempre sospechoso
de Ltes congénita, aunque puede tener otro origen.

Una vez practicados estos examenes de orden general, es con-
veniente seguir con el examen més o menos detallado de cada uno

de los segmentos corporales.

CABEZA.—Crineo—Hay que investigar cuidadosamente po-
sibles lesiones trauméticas del cuero cabelludo y de la béveda dsea,
tales como erosiones, heridas, fracturas y hundimientos éseos, ett}z.,
sobre todo cuando se trata de un parte distésico y con mayor razon
si ha habido aplicacién de férceps. Xl céfalo-hematoma p1%ede‘
presentarse en los partos normales y como lesién aislada no tiene

mayor trascendencia; sin embargo debe pensarse siempre en un
trastorno de la coagulabilidad sanguinea y tratarlo como tal; se
le puede confundir con ciertas lesiones éseas, como fracturas con
hundimiento y con un encefalocele, pero este filtimo tiene sinto-
mas caracteristicos. Por lo deméis el crineo puede presentarse
moldeado; algunas veces las suturas sagital y lambdoidea se eI%-
cuentran substituidas por el acabalgamiento de los huesos ocel-
pital y parietales; aun la sutura coronaria puede alterarse en esta
forma; las fontanelas se encuentran reducidas y la posterior llega
a borrarse completamente; todo esto puede estar disimulado por
el edema localizado del cuero cabelludo o una bolsa sero-sanguinea.
Sin embargo esto no es lo corriente y el moldeado es por lo comun ,
mucho méis atenuado, no observindosele en algunos casos. Todo
depende de la mayor o menor proporcién pélvico-cefdlica. Cuan-
do la fontanela anterior se encuentra amplia es necesario palparla
para darse cuenta de su tensién. Los grados aparentes de hidro-
cefalia no pasan inadvertidos y se reconocen ficilmente, pero un
. esbozo de la misma hay que diferenciarlo de ciertas macrocefalias

verdaderas o relativas. Algunos nifios son macrocéfalos por

- hereneia.,
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Cara—Si el nifio ha sufrido al nacer de asfixia pasajera, es
frecuente observar ligera cianosis sobre todo alrededor de la boca.
En las presentaciones de cara, el nifio tiene un aspecto desagra-
dable, la bolsa sero-sanguinea se forma a este nivel y es més o
menos voluminosa de acuerdo con la duracién del parto; se obser-
va cianosis acentuada y edema marcado sobre todo de los parpados
y de los labios, con erosiones y flictenas que no siempre pueden
atribuirse a los tactos repetidos. Cuando ha habido aplicacién de
férceps es necesario investigar posibles lesiones que puedan ha-
berse producido a nivel de la regién malar y observar si no hay
desviacién de las facciones. Puede encontrarse una asimetria
facial debida a la desviacién lateral del maxilar inferior, como
consecuencia de una posicién viciosa de la cabeza del feto durante
la vida intrauterina.

Ojos—Es relativamente frecuente observar los parpados ede-
matizados; en estas condiciones el nifio no puede abrir bien los
Vojos y también se hace dificil abrirlos pasivamente pars examinar
los globos oculares. Cuando no hay edema el examen no presenta
ninguna dificultad. Las conjuntivas palpebrales se encuentran
generalmente enrojecidas, como consecuencia de la instilacién
antiséptica profilictica de la oftalmia neonatérum; en algunas
ocasiones se observan verdaderas oftalmias medicamentosas por
tal motivo. Siempre que haya supuracién es conveniente hacer un
frote y estudio bacteriolégico de la misma, para exeluir toda sos-
pecha de infeccibn. A nivel de la conjuntiva bulbar existen a
veces pequefias hemorragias subconjuntivales que no tienen mayor
trascendencia. Los autores describen hemorragias similares a nivel

~de la retina. Se debe investigar la presencia de ptosis palpebral,
los movimientos oculares (nistagmus, ete.), el grado de dilatacién
pupilar haciendo la comparacién bilateral (miosis, midriasis, ani-
socoria), y el reflejo a la luz. Esta investigacién reviste mayor
importancia y nunca debe omitirse euando se trata de partos dis-

tosicos, sobre todo si se ha aplicado férceps. Cuando el nifio pre-

" genta un grado mayor o menor de microftalmus el examen es tam-

pién dificil y a veces casi imposible, porque los parpados apenas
si pueden separarse. La ausencia de globos oculares es una defor-
midad rara; nosotros tuvimos hace algunos meses en el Servicio
de Recién Nacidos, un caso de ausencia congénita bilateral de los

globos oculares.

| Ofdos—Las formas anatémicas del oido externo son numero-

sas y variadas, pero a menudo se encuentran verdaderas deformi-
.

dades congénitas; lo méas frecuente es observar mamelones o apén-

dices cutdneos preauriculares, que no constituyen sino un problema

puramente estético de facil resolucién quirtrgica. En los prema-

~turos las orejas son blandas y estin casi desprovistas de cartilago.

La oreja pequefia y arrugada se asocia a menudo con defectos
congénitos del cerebro y otras deformidades. Se deben examinar
cuidadosamente el conducto auditivo externo y el timpano. El
examen funcional del oido no es posible hacerlo y por lo mismo
no podemos prever su suficiencia, aunque anatémicamente y en
lo que es posible observar lo encontremos normal. Laslesiones

del oido externo por aplicacién de férceps son raras.

Nariz—Se debe observar su forma e investigar la presencia
de secrecién nasal; la rinitis neonatal es siempre sospechosa de
Liies congénita. La obstruecién nasal verdadera es una deformi-
dad rara que, cuando existe, se localiza generalmente a nivel de
las coanas. En algunos partos distésicos son relativamente fre-
cuentes las fracturas de los huesos de la nariz, las cuales pueden

pasar inadvertidas y deben ser motivo de la atencién inmediata

de un rinélogo.

Boca—Se debe examinar cuidadosamente, pues de lo contra-

rio pueden pasar inadvertidas algunas anomalias que importa co-

nocer. Es frecuente observar unas pequefias elevaciones blancas

y perladas en la linea media de la mucosa palatina, sobre todo a

nivel de la unién del paladar éseo con el paladar membranoso, lo
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que se designa con el nombre de mibiun palatino; cuando se en-
cuentran en las encias pueden tomarse por dientes rudimentarios.
Se trata de pequefios quistes epidermoides que desaparecen espon-
tdneamente por evacuacién y que no tienen ninguna significacién
patolégica. Mucho mis raro es observar dientes rudimentarios,
que consisten solamente en una capa delgada de esmalte y caen
pronto. A veces se encuentran verdaderos dientes bien formados,
sobre todo incisivos, los cuales pueden perturbar la lactancia y
cuando son inferiores ulcerar la cara inferior de la lengua. El
frenillo del labio superior es comGnmente prominente y algunas
veces se extiende anormalmente hacia atrds, a través de la encia
hasta unirse con el paladar; este defecto puede provocar méas tarde
separacién de los incisivos medios y requiere por lo mismo una
intervencién quirtrgica. El labio leporino, la dehiscencia pala-
tina y otras malformaciones del paladar son de fécil apreciacién,
pero pequeias anomalias a nivel de la {ivula y del velo del paladar
son més dificiles de observar, siendo necesario provocar niuseas
al nifio con el objeto de exponer mejor el fondo de la cavidad
bucal. La lengua puede presentar anormalidades relativas a su

tamafio: macroglosia y microglosia; o referentes al frenillo lingual

que suele ser corto, pero que cuando es excesivamente corto impo-

sibilita la proyeccion de la lengua hacia adelante en la medida
normal y puede algunas veces dificultar la lactancia, por lo que
debe seccionarse.

Cuello—Es corto y fuera de ello no presenta ninguna carac-
teristica especial. Se observan algunos casos de bocio congénito
y de fistulas y quistes de origen branguial, pero no es frecuente.
Hay que investigar la posible presencia de hematomas del esterno-
cleidomastoideo, los cuales sin embargo no se hacen aparentes en
los primeros dias, sino mas tarde. EIl torticolis congénito puede
ser consecuencia de esta lesién, pero también puede ser debido a
un acortamiento congénito de los misculos del cuello o a una mio-

gitis fibrosa de la época fetal.

—30 —

éras—Normalmente es simétrico y es necesario investigat
esta simetria en reposo, en inspiracién y espiracion. Las defor-
midades congénitas del corazbén, pulmones y ’eo.lumna verteb‘ral,
gon las causas més comunes de la asimetria toracica. Es relatlvaT-
mente frecuente encontrar un esternén prominente o bien depri-
mido a nivel de su extremidad inferior o xifoidea, y no es raro
observar también una especie de tiraje esternal ; ultimamente se
ha demostrado que estas anomalias se deben a un desarriollo a.nor-
mal de los haces anteriores del diafragma. A veces existe eler.to
grado de tumefaceién mamaria, cuyo origen es puramente ﬁsu?-
l6gico seglin explicaremos més adelante, aunque mas tar‘de“ y debi-
do a maniobras inadecuadas pueda presentarse una' mastitis. L‘ca
paralisis de una de las hojas del diafragma por lesién del ner'vm
frénico, no se descubre generalmente sino al examen radi.oléglco.
Deben palparse cuidadosamente las claviculas y las costillas en
busca de una probable fractura, sobre todo. cuando el parto ha
sido distésico o el nifio es muy grande.  El corazn debe al.lscul-
tarse con el objeto de conocer su frecuencia, su ritmo y la 1njcen—
sidad de los tonos cardiacos; el corazén del recién naeidf) tiene
| una frecuencia media de 140 pulsaciones por minuto; su ritmo e's
regular, aunque algunas veces, sobre todo cua‘ndo el nifio ha sufm\-
do alglin accidente en ¢l momento del nacimle'nto, puede‘ ser algo
irregular; la intensidad de los tonos es relatlva,rr%ente fuex;tez; el
primer tono es més alto que el segundo y este ﬁltlmo‘ es n%as alto
a nivel del foeco pulmonar que del abrtico. La bradleardlzjl. rela-
tiva y con mayor razén la absoluta, debe hacernos pensar s'lempre
en un sindrome de hipertensién intracraneana (hemorragia, edfa-
ma, ete.) Cuando existe una cianosis persistente, fas neeesa‘r}o
investigar la presencia de soplos en busca de una posible afeccion
cardfaca congénita. La sola inspeccién del torax, observando .1,os
movimientos respiratorios, asi como el aspecto general de.l recién
nacido, nos permiten ya juzgar mis o menos las e@dimones de
_su funcién respiratoria, pero es necesario proceder s‘1empr,e a la
auseultacion y a la percusién comparativa, que Nos da‘rax} da-
tos més completos y mayor seguridad en nuestras apreciaclones.
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El recién nacido es fisiolégicamente un insuficiente respiratorio; su
respiracién es soplante, el murmullo vesicular es rudo, con una
frecuencia de 40 a 60 respiraciones por minuto; su tipo respira-
torio es casi exclusivamente abdominal. Cuando el nifio tiene mu-
chas flemas pueden oirse estertores gruesos y htimedos. El estri-
dor laringeo es un ruido respiratorio audible a distancia y acom-
pafiado a veces de tiraje; su causa mis frecuente la constituyen
ciertas malformaciones de la laringe, que més que un defecto ana-
témico, traducen una inmadurez funcional. Es lo que se conoce
como el ‘‘estridor laringeo congénito.’’ Otras causas de estridor
pueden ser: la hipertrofia del timo, diversos tumores congénitos

de la laringe o de la base de la lengua, la macroglosia y la glo-
soptosis.

‘Columna vertebral.—Deformidades como la cifosis o la espina
bifida saltan a la vista a la sola inspeccién general; lo que inte:
resa es buscar pequeflas anomalias poco.o nada aparentes, como
una fractura, una espina bifida oculta o un infundibulo coxigeo.
Estas dos filtimas anomalias pueden ir acompafiadas de un mechén

de pelo en la region sacra. Puede encontrarse también un seno
superficial pilonidal,

Abdomen.—Normalmente son visibles a menudo las venas su-
perficiales del abdomen, el cual se presenta lleno y con alguna
tensién. Hay que examinar bien el ombligo para darse cuenta
de sus condiciones, del estado de su ligadura y de la presencia
de una posible hernia umbilical; los restos del uraco pueden a
veces sentirse como una cuerda tensa que va del ombligo a la sin-
fisis pubiana. El borde inferior del higado es facilmente palpa-
ble a uno o dos centimetros por debajo del reborde costal en la
linea mamilar derecha, y a dos o tres centimetros por debajo del
apéndice xifoides en la linea media. Ks raro encontrar irregu-
laridades de la superficie o del borde hepéticos, las cnales estan
en relacién generalmente con alguna anormalidad. Frecuentemen-

te es posible palpar el polo inferior del bazo y el polo inferior o
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algo mas de ambos rifiones, en los e};xajles persisten a veces 12}5’
lobulaciones fetales, descubribles clinicamente por su superficie
irregular y que no deben tomarse por una deformldad.’ C.uando
exista la posibilidad de una lesién medular, se buscard siempre
1a distensién vesical que, a menos que la vejiga llegue hagta 9:1
ombligo, generalmente no es perceptible. Los conduetos Ingui-

" pales deben examinarse cuidadosamente y en relacién con el exa-

men de los genitales, sobre todo en los varones, en busca de posi-
bles anomalias como hernias o testiculos ectépicos. La palpacion
del abdomen debe hacerse cuando el nifio no esté llorando y se
encuentre tranquilo.

Organos genitales—El tamafio del escroto es variablfa y no
est4 necesariamente en relacién con el grado de descendimiento
de los testiculos; pero podemos estar casi seguros de que estos
altimos han descendido completamente, cuando el escroto estd muy
desarrollado. Sin embargo no debemos conformarnos con la sola
‘inspeécién y es necesario tratar de palpar los testiculos, buscén-
dolos desde las bolsas hasta los conductos inguinales. Algunas
veces se observa ligero hidrocele vaginal, que desaparece én a1g1.1-
nas semanas y se explica por la congestién fisiolégica transi?or%a
del testiculo. El pene es también de tamafio variable, y el orificio
prepucial es generalmente estrecho y no permite poner facilmente
al descubierto el glande; en algunos casos este orificio se encuen-
tra casi completamente cerrado y la orina pasa apenas por un
pequefio agujero; en otros casos por el contrario, el oriﬁcif) es
amplio y el glande puede descubrirse con facilidad, pero éstos
son los menos. Se debe investigar la presencia de hipospadias o
de orificios secundarios de la uretra y estar seguro de que el meato
es permeable. Cuando el parto ha sido en presentacién de nalga,%,
la bolsa sero-sanguinea tiende a formarse en éstas y en los geni-
tales, los cuales pueden estar tumefactos y equiméticos; en algu-
nas ocasiones el eseroto se encuentra voluminoso y edematizado,
de un color rojo vinoso. En las nifias los labios mayores no estan
a veces bien desarrollados y los labios menores junto eon el himen,
que es muy aparente en estos casos, hacen prominencia en medio
de ellos; otras veces por el contrario, los labios mayores cubren
completamente el vestibulo. Esto est4d en relacion con el menor
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b mayor grado de madurez del recién macido y la extensién-qué
aleanza la separacién de los grandes labios indica el grado de
desarrollo a que llegd la nifia. Hs necesario habituarse al aspecto
normal de la vulva para evitar falsas interpretaciones. Hay que
investigar y darse cuenta exacta de la existencia de vagina y pal-
par cuidadosamente los labios mayores, buscando en su espesor
la presencia de alguna anormalidad. Ciertos casos de hipospadias,
verdaderos seudo-hermafroditismos, pueden pasar inadvertidos si
no se hace un examen detenido. Nosotros tuvimos hace algunos
afios en el Servicio de Recién Nacidos, un nifio que fue inserito
como mujer en el Registro Civil, siendo en realidad un vardn con
hipospadias, y euya anomalia fue descubierta cuando tenia como
tres o cuatro meses de edad. Casi invariablemente aparece hacia
el segundo o tercer dia de la vida un flujo vaginal lechoso, forma-
do prineipalmente por células epiteliales, que desaparece mas 0
menos al final de la primera semana. Si se considera conveniente
debe hacerse un estudio bacteriolégico de este flujo. En otras
ocasiones se observa una ““emisién sanguinea vulvar’’, que puede
durar horas o dias. Ambas manifestaciones se atribuyen a una
““erisis genital fisiolégica’’ debida a la absorcién del estrégeno de
la madre. En el Servicio de Recién Nacidos se presentd hace poco
tiempo, un caso de prolapso genital debido a la falta de tonicidad
del suelo perineal, como consecuencia de una espina bifida.

Ezploracién del ano—Solamente la expulsién de meconio pue-
de darnos la certeza de la permeabilidad intestinal baja, aunque
al tomar la temperatura es posible, hasta cierto punto, darse cuen-
ta de la que corresponde al econducto ano-rectal. Cuando se tenga
alguna duda podra usarse una sonda de Nélaton ntimero 14. Las
estenosis o atresias intestinales altas no son incompatibles con la
expulsién de meconio y su pronéstico es muy grave cuando 1o
mortal. Las malformaciones mis frecuentes del tracto intestinal
son las imperforaciones del ano, tributarias del tratamiento qui-
rargico y de un prondstico més favorable a medida que son més
bajas. Bl desplazamiento del orificio anal hacia la vulva y las
fistulas recto-vulvares, recto-vaginales, recto-uretrales y recto-vesi-
cales, son malformaciones mucho més raras. Cuando se sospeche
o exista una lesién medular (espina bifida, fractura), interesa in-
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intervencion quirtirgica por imperforacién del ano, debe hacerse
la investigacion clinica y radiolégica completa.

Miembros.—La inspeecion

general nos informa bastante sobre

las diversas posiciones y condiciones en que es posible encontrar
jos miembros. Cuando el parto ha sido en presentaeién podalica
o ha habido procidencia de miembros, pueden observarse a Veces

estos tltimos edematizados y
tada variard segin los casos.
en busea de anomalias, tales

equimdticos, y la extremidad afec-
Se examinaran las manos y los pies
como polidactilias, sindactilias, ete.

Los grandes defectos de desarrollo como las focomielias, amie-
lias, ete., es imposible que pasen inadvertidos. La flacidez, Inmo-

vilidad o difieultad para los movimientos pueden ser consecuencia
de fracturas, desprendimientos epifisarios, lesiones nerviosas cen-

7

trales o periféricas y anomalias congénitas de naturaleza nerviosa.

La asimetria de los miembro

s obedece generalmente a deforma-

ciones congénitas; la asimetria de los pliegues gliteos debe enca-
minarnos hacia la investigacién de una posible lujacion congénita

de la cadera. Una palpacién

cnidadosa permite deseubrir la pre-

sencia de fracturas, la més frecuente de las cuales es la del hamero.

Reflejo de Moro—FEl reflejo del abrazo o del sobresalto, es un
reflejo global peculiar y caracteristico del recién nacido, y normal-
mente eg constante. Se provoca dando un golpe seco sobre la mesa

donde el nifio permanece en
perder el equilibrio o déndole
nifio avanza bruscamente los

ro temblor de las manos, las
y después tiende a empuilar
tura de la clavicula o del him
o abolido en forma absoluta

cia el segundo o tercer dia.

deciibito dorsal, o bien, haciéndole
un grito fuerte. Consiste en que el
brazos hacia afuera en actitud de

abrazo, formando un arco y aproximandolos entre si con un lige-

cuales extiende primero en abanico

. también se observa flexién de los

miembros inferiores, cuando éstos estin extendidos. Su ausencla

unilateral puede ser debida a una paralisis braquial, 2 una frae-

ero o a un desprendimiento epifisario.

En el caso de lesiones intracraneanas puede estar muy atenuado

y total. Cuando existe hiperemia o

edema cerebral, puede no encontrarse al principio y aparecer ha-

Si se le observa al prineipio, para
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desaparecer despuds de algunas horas y reaparecer de nuevo al
cabo de varios dias, se trata generalmente de una hemorragia
intracraneana. Este reflejo persiste y es normal hasta los cuatro
o seis meses de edad.

El stgno de Babinski es fisioldgico hasta los 2 6 3 afios de
edad. | ,

Muchas manifestaciones patolégicas del recién nacido se pre-
sentan. tardiamente, por lo que el médico que se ha hecho cargo
de su atencién estd obligado no solamente a practicarle este exa-
men post-natal, sino también a vigilar cuidadosamente sus diver-
sas manifestaciones, por lo menos durante la primera semana de
la vida.

Cuando el médico es llamado para examinar a un recién naci-
do de varios dias o semanas de edad, debe investigar y puede
encontrar eiertas manifestaciones y lesiones que no es dable obser-
var en los primeros dias de la vida.

Es a veces necesario, por los antecedentes hereditarios y cola-
terales del recién nacido, asi eomo por su condicién misma, prac-
ticar ciertos exdmenes de laboratorio, con el objeto de descartar
una posible Liies congénita o una Eritroblastosis fetal. Por una
parte deberidn hacerse las reacciones serolgicas correspondientes
y por otra, la investigacion del Rh del nifio y de los padres, asi
como la numeracién globular, buseando especialmente la presencia
de hematies nucleados, y dosificacién de hemoglobina.

Cuando se sospeche una hemorragia intracraneana, es conve-
niente practicar una puncién lumbar cuidadosa con finalidad diag-
néstica.

En el Servicio de Reeién Nacidos, el examen post-natal se
practica entre las 12 y las 24 horas que siguen al nacimiento y
algunas veces antes; esto debido a las condiciones de trabajo. Los
datos obtenidos por dicho examen se anotan en una hoja especial
de observacién, la cual es enviada del ‘‘Cuarto de Partos’’ junto
con el nifio, con anotaciones sobre los antecedentes de la madre
(obstétricos, patolégicos, ete.), trabajo del parto, operaciones que

se practicaron, maniobras, ete.; condiciones del nifio al nacer, acci-
dentes que haya sufrido y su tratamiento inmediato. Ademés,
como una medida de identificacién, se toman en esta misma hoja
los podogramas del nifio. '
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TERCERA PARTE

ATENCION INMEDIATA DEL RECIEN NACIDO

Profilaxia de la oftalmia.—La ins.tﬂaci(')n. proﬁlé,ctic?, c(lie 111(1):
solueién antiséptica en los ojos del recién Iia‘c1do, preconizada Ena
Credé con el objeto de prevenir la Oftalmia Neonatorum, es
practica obligatoria y universalmente aceptada.

Con dicho fin se usan soluciones de nitrato de plat;? a.l t‘l }é
al 2 por 100 y de Argirol al 10 y z:tl 1? por 1’00.‘. Dege i:s;sé ;;rgn
en que sean soluciones frescas y estén bien protegidas de

de la luz, pues de lo contrario se alteran y no solo pierden su efi-
2

. . . n ando
cacia sino que se vuelven nocivas para los ojos del nifio, d

i irritacién

lugar a oftalmias medicamentosas 0 cuando menos, a '1rr1é1l:ac
junti ran-

acentuada de las conjuntivas, provocando dolor en los ojos du

.. . . ones
te las primeras 24 6 48 horas y quizas favoreciendo las infecclon:

post-natales. ' | L
En cuanto a la téenica de aplicacion, se aconseja lavar p

. . te
ramente los ojos del nifio con suero salino normal o simplemen

con agua hervida, secar cuidadosamente c'on un algf)dénl o.gisi
estéril y entreabriendo los parpados, depositar (f,n el :am,g,v'l;l 0 1nOtas
no y en el fondo de saco conjuntival de cada' ojo una o dos %

de 1a solucién antiséptica; después de 2 a 5 minutos, se del?en avar
los ojos nuevamente con suero salino normal o agua hervida, para

. . Ve nti—
evitar la aceién muy prolongada e irritante de la solucion a

séptica. ‘ o - ;
Sobre el uso de las soluciones de Penicilina cristalina en
tratamiento local de la Oftalmia Neonatorum, tengo una expe-
riencia bastante amplia y satisfactoria, pero sobre su 1'13.0 profi-
lactico no tengo ninguna. Pero ereo que $€ les puede utilizar con
bastante seguridad y existen algunos trabajos que demuestran sus

i i iones
 resultados efectivos en esta profilaxia. Se recomiendan solucio
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en suero salino normal, g la concentracién de 2,500 a 5,000 Unida-
des Oxford por e. ¢.

Con la préctica de esta medida profildctica, que de ser posi-
ble debe hacerse antes de la ligadura del cordén, la frecuencia de
la Oftalmia Neonatorum, sobre todo la de origen blenorrgico, ha
disminuido grandemente. 'Cuando a pesar de todo aparece, debe
tomarse como tal la que se presente en el curso de los tres prime-
ros dias de la vida, pues la que aparece mas tarde, lo méis proba-
ble es que se deba a una infeccién post-natal.

De todos modos el problema no es tan grave actualmente, como
lo era antes del advenimiento de las sulfas ¥y la penicilina, pues
atin en el caso de que la Oftalmia Blenorragica se presente, si el
médico la trata correctamente, el pronéstico es favorable afn en
casos avanzados, ya que el problema de su tratamiento estd resuelto.

Sin embargo, no por esto debemos dejar de insistir siempre
en la practica de las medidas profilacticas, que van hasta el cono-
cimiento de los antecedentes de la madre ¥y su examen cuidadoso,
para tratarla convenientemente y poner asi al nifio al abrigo de
las infecciones post-natales tardias, las cuales pueden presentarse
cuando la madre, como sucede en nuestras clases campesinas, se
encuentre lejos de un centro urbano, donde haya alguien capaci-
tado para tratar convenientemente a su hijo.

Velar por los ojos del nifio, es uno de los mayores servicios
que podemos prestarle. Una oftalmia no tratada o mal tratada
puede significar la ceguera, y por eso nunca insistiremos bastante
sobre la necesidad de la profilaxia y tratamiento inmediato de la

Oftalmia Blenorragica y otras oftalmiag purulentas, a cocos o
virus.

Ligadura del cordén.—Inmediatamente después que el cordén
ha dejado de latir se procede a seceionarlo y ligarlo; el método
que se siga para ello no tiene tanta importancia; lo conveniente
e importante es que la ligadura se haga bien hecha, en condiciones
aceptables de asepsia y antisepsia, ¥ quede sin peligro de aflojarse
o soltarse, dejando suficiente lugar para que, en caso necesario,
pueda ligarse por segunda vez. Después de practicada la ligadura
¥y una vez hecha la limpieza inmediata del nifio, se desinfecta la
superficie de seccién del cordén, la superficie externa del mismo
y la de la piel que lo rodea, con un hisopo de algodén estéril y
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antiséptico, cubriendo con una pequeiia eompresa de gaseL eslt.e#
- geca, sostenida por una fajuela abdominal u ombliguero. La hga-
g )

dura tardia, es decir, cuando han cesado 19s 1atidos‘de1 cordén,
peneficia al nifio, suministrandole una ap?e(:lab'le cantidad de szn-
gre que le pertenece. Se debe tener especial cuidado con los corlo-
nes muy gruesos y con abundante gelatina de Wharton,' los cuales
al deshidratarse y secarse disminuyen de grosor y permiten que-la
ll‘igadura se afloje, dando lugar en algunos easos. a h‘emorraglaé
graves, que si no se observan y atienden a su debido tiempo pue-
den tener un desenlace fatal. Un aceidente de. esta naturaleza es
sumamente desagradable, tanto para el médico como para los
padres del nifio. -

Por esta razén el onfalotribo es mucho més préactico y seguro
y con su aplicacién desaparece el problema expuesto. En esta
formf; los vasos del cordén se obturan perfectamente por aplasta-
miento sostenido por mis de 12 horas. '

En el Servicio de Recién Nacidos atin no se poseen Ol’lfal(.)tl‘l-
bos, pero desde hace alglin tiempo se usan pinzas .hemosté,tma?,
que se aplican méis o menos a un centimetro de la piel del oTnbh-
go, cortando el cordén encima de la pinza y cerca de la mlsma.
Con un hisopo y antiséptico (Metaphen, Merthiolate o Parafenol?,
se desinfectan la superficie de seccién del cordén, la superficie
externa del mismo y la piel de la base; se protege todo con .gasa
estéril seca y se inmoviliza convenientemente con una fajuela
abdominal u ombliguero.

Los nifios ingresan al Servicio, procedentes del ‘‘Cuarto (%e
Partos”’, con el cordén ya ligado, pero inmediatamente después

~ de su limpieza se les aplica la pinza hemostitica, en la forma que

lo he indicado, la cual se retira, segtin los casos, entre las doce y

C . . - . - ’. ita
las veinticuatro horas siguientes, dejando solamente una gas

estéril seca para proteger el muiién umbilical. Desde que se sigue
esta practica tinicamente se ha observado un caso grave de hemo-

1 .rragia del ombligo, lo que precisamente no se debié a su inefica-

cia sino a una mala aplicacién de la pinza. Ademés el cordén seca

| ripidamente, no se han observado complicaciones infecciosas y en
. un gran ntimero de nifios, el cordén ya ha caido cuando salen del

v Servicio, més o menos a los cinco dias de haber nacido.
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Por lo expuesto me parece que, siempre que sea posible, es

més conveniente el método del aplastamiento del cordén al de su
ligadura,

Higiene inmediata del recién nacido.—Son muchos los que ain
siguen la practica, aconsejada por algunos autores, de bafiar al
nifio inmediatamente después del nacimiento. Unos acostumbran
limpiarlo previamente con grasa (aceite mineral, vaselina o aceite
de olivas), y bafiarlo en seguida con agua hervida tibia (a 36 6 37
grados) y jabém; otros lo bafian de una vez. En esta forma lo
privan completamente de su unto sebéceo (vérmix caseosa) y dejan
su piel perfectamente limpia.

Holt y MecIntosh por lo contrario dicen: ““Bs inftil quitar el
unto sebaceo que cubre la piel del recién nacido, ya que se absorbe
0 se seca y cae pocos dias después del nacimiento; pero si se quiere,
cuando la temperatura del nifio haya vuelto a la normal, después
del descenso que experimenta inmediatamente después del naci-
miento, se podra limpiar la piel de los actimulos mayores del unto,
frotdndola suavemente con un algodén estéril empapado en aceite
vegetal o de parafina.”’

Creo que esto @ltimo es lo mAs conveniente ¥ que no debe
bafiarse al recién nacido, salvo por mucha, necesidad ; en casos de
infeccibn amnibtica, por ejemplo; entonces el bafio se hard con
agua hervida tibia a 36 6 87 grados, lo mas rapido posible, en
2 6 3 minutos, evitdndole todo enfriamiento y una vez vestido,
calentindolo en la mejor forma. En este sentido hay que respe-
tar sobre todo al prematuro, en el cual, como sabemos, la regula-
cién térmica es sumamente defectuosa.

Si el cuero cabelludo se impregna de sangre o meconio, se
limpiar4 suavemente con un algodén o gasa estériles, empapados
en suero salino normal o simplemente agua hervida tibia,

En el Servicio de Recién Nacidos se acostumbra limpiar a los
nifios en el momento de su ingreso solamente con aceite mineral,
quitdndoles el exceso de unto sebéceo sin tratar de limpiar la piel
completamente y se les bafia sélo por absoluta necesidad. En épo-
cas anteriores se acostumbraba bafiar a los nifios con agua y jabén,

hasta dejarlos bien limpios; recuerdo que casi se les friccionaba
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con el objeto de quitarles todo su uitto sebdceo. Es 1n1§reis;nt:
observar que en ese tiempo eran mas fx;ecuentes los caS(()isiCi :nes pes
tigo, lo que me hace pensar qu(j, el bano‘,~en estas corela o fm,‘ma
capaz de lesionar la delicada pu?l del nmo.aunqus is:‘ o doree
minima, pero suficiente para privarla de clertas deren y
mitir su infeccién en determinados casos. .

Por Gltimo no me queda sino indicar que no .d_ebe Oh;ldir::
la limpieza de los orificios nasales y conductos' aud1t1v<;s ei deors dé
la cual debe hacerse cuidadosamente con ’frocﬂ:os pu]la %ai idos co
algodén estéril, empapados en suero salino normal 1g
estéril, agua hervida o aceite mineral,

{ .y A i i nte
L Profilaxia de los accidentes hemorrdgicos. — Es convenie:

administrar al recién nacido, lo mas pro.nto ‘E)ostl?le desplue?o S:(l)
nacimiento, una dosis adecuada de vita.mma .K , con s .0 ion_
de prevenir ciertos accidentes hemorragicos debidos a la‘ ayima o
centracién de protrombina sanguinea. Algunos amcons:f;]arz1 o
bucal, pero es mis segura la via intram.us.cular, dados ols ese o
de absorcién intestinal que pueden existir. Deben utilizar
compuestos hidrosolubles. ' A
Tn el Servicio de Recién Nacidos se mguej esta practl(fa‘, inye ;'
tando a todos los nifios en el momento de su ngreso, 2 miligramo
( itamina ““‘K.”’
" Vllﬂsta indicacion es todavia més importante cuando se 't‘;t'ata de
partos distésicos, de partos dificiles y prolongados,‘de nlnos'fc;)n
intenso moldeado del crineo, con bolsa sero-sanguinea o ce aé-
hematoma y sobre todo en los prematuros. En estos casos es‘recol
mendable repetir la dosis a las 6 6 12 horas o pfmer. des“é‘ielz{ ,e’
principio dosis mayores, de 5a 10 mlll'g.ramos de Vitamina ,
y una dosis de Vitamina ““C’? (200 miligramos). . .
Como estas concentraciones bajas de pI'OtI‘OH.lbll.la sangu1fle
estan en relacién con las de la madre, la profilaxia ideal conmst.e
en inyectar a ésta, ain una o dos horas antes del parto, una dosis
suficiente de dicha vitamina. . b i
““H] uso sistemético de la Vitamina K’ no sb 5 ;
nuido la frecuencia de la hemorragia cerebral del’ r'e01en Ila.,Cl 0,
sino que ha alterado en algéin grado el cuadro clinico, habiendo




précticamente eliminado los sintomas de hemorragias tardias.”
(Holt y Me Intosh). ‘ )

Asi, pues, esta practica nos pone hasta cierto punto al abrigo

" de la “Enfermedad hemorrigica’’ y otros accidentes hemorragicos
considerados anteriormente como de origen traumitico. Por esta
razén no debe omitirse y se llevar a cabo siempre que sea posible.

Es necesario advertir que ‘““Enfermedad hemorragica’’ no es
q g

siempre sinénimo de “Hipoprotr‘ombinemia”; la anoxemia puede

provocar la  disminucién de 1la coagulabilidad sanguinea y el
aumento de la fragilidad vascular, asi como favorecer la hemé-

lisis. En estos casos el sindrome hemorragico que se presenta no
se previene con la administracién de Vitamina ““K.”’

Condiciones en que debe quedar el recién nacido y su vigilancia.
—Una vez limpio el recién nacido se le debe vestir con ropa estéril,
la cual ha de ser suficiente para protegerlo de la temperatura am-
biente y por lo mismo, su cantidad y calidad varian segiin el medio
Y segln las condiciones del nifio. Es necesario que la ropa no lo
inmovilice, que le permita facilmente los movimientos de las extre-
midades, que sea ligera y que 1o sea irritante para la piel. Debe
atenderse ante todo a su comodidad.

Luego de vestido el nifio debe quedar en cuna individual y
suficientemente abrigado; se le calentars por lo menos las primeras
24 horas, mientras controla sus mecanismos termo-reguladores, tan-
to més si ha sufrido algtin accidente en el momento del nacimiento,
en cuyo caso la calefaccién debe prolongarse hasta donde sea nece-
sario. Esta puede llevarse a cabo con bolsas o con botellas de agua
caliente, bien protegidas para evitar accidentes desagradables, como
quemar al nifio. En los prematuros y débiles congénitog Ia cale-
faceién es indispensable y debe prolongarse hasta que las condi-

ciones del nifio permitan suspenderla ;
adelante.

a ello me referiré mas

En el Servicio de Recién Nacidos se viste a los nifios sola-
mente con una camisita de franelg y un pafal de manta y se los
cubre econ una sabanita de manta y una frazadita de lana. Con
s0lo esta ropa permanecen tranquilos y conservan bien sy tempe-
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ratura, por lo que me parece que es sqf'{cieriljoe‘; pero hazrat?;;z
tomar en cuenta las condiciones d‘e ventilacién y tempe
ambientes, que varian segln el medio. . . .

No se debe acostar al recién nacido boca arrlba,‘ sino de medio
lado o boca abajo. Bsta tiltima posicién no’es pehgrosa1 co‘réll())r esz
cree, toda vez que el colchén sea firme, las sabanas que lo ¢

. estén bien extendidas y no se deje almohada. No hay ninguna

razén para usar esta Gltima y atin més, cuan(?o el nifo t.lenle mu-
chas flemas o estd vomitando, lo més convemfan'te e§ deJaEr OdCO:
la cabeza baja. En esta forma y con una vigilancia 0}11da’ o§t,
podemos evitar en lo posible que se ahogue con su proplo vom.1’o
o que la aspiracién de éste pueda dar lugar a una obs-tr(;cc?n
o a una infeccién respiratoria. Si lag flemas son muy abun. an esz
deberéd recurrirse a su aspiracién cuantas veces sea necesario y si
los vémitos persisten, como sucede cuando el nifio ha tragado ,mucho
liquido amniético, es recomendable hacer un lavado de estomag:.

Cuando el nifio ha sufrido traumatismos craneanos .du'ran e
¢l parto y se nos plantea la posibilidad de unfjt hemorragia mtr;;
craneana, entonces lo més conveniente es dejar la cuna con
cabecera levantada, hasta donde sea posible. N ‘

Por lo demés, el recién nacido debe ser Vlgﬂad.o culdédosa—
ménte, con el objeto de descubrir a tiempo eualq.uler acmif-llt:
que pueda sufrir, como por ejemplo una h‘emor%“agla del 0nf1 lb.s.
Hay que observar si llora bien, si respira bl'en, s% pr.‘esenta cianosl

" continua o intermitente, si expulsa meconio, si tiene r.nelenas 0
enterorragias, si vomita y la naturaleza de los V(’)mitos,.s1 presenta
convulsiones o permanece aletargado, ete. Es necesarlo no pasar
por alto ninguna manifestacién anormal, sobre todo las que nece-

sitan una atencién inmediata.

ASFIXIA DEL RECIEN NACIDO
Y SU TRATAMIENTO

- 3 A r
El cuadro de asfixia neonatal es algunas veces motivado po1
i i i de
defectos congénitos diversos, tales como: cardiopatias, quistes )
. . s ..
pulmén, malformaciones cerebrales, hernias diafragméticas, e
bl
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El nifio puede en estos casos morir pronto o bien sobrevivir con
cianosis o sin ella.

Pero lo que aqui nos interesa es referirnos a la Asfixia Neona-

tal debida a lo que Holt y Me Intosh, llaman: ‘‘Trastornos de la
respiracién’’, los cuales pueden ser: centrales o periféricos.

Asfivia neonatal debida a causas centrales o incapacidad res-
piratoria primaria.—El nifio puede no respirar o hacerlo mal al
nacer, por los motivos siguientes: por desarrollo insuficiente de los
centros respiratorios, como se cree sucede en los nifios muy prema-
turos y lo més frecuente, por traumatismos o trastornos producidos
en el momento del parto, los cuales pueden dar lugar a lesiones
orgénicas del sistema nervioso, especialmente la hemorragia intra-
craneana y algunas veces lesioneg del nervio frénico, asi como ano-
xemia y anoxia de los centros, producidos también por simple su-
frimiento fetal (parto prolongado, convulsiones o hemorragia de
la, madre, compresién del cordén circulares del mismo, ete.) y
finalmente, la accién de analgésicos suministrados a la madre du-
rante el parto, especialmente la morfina y la heroina, que deprimen
el centro respiratorio. “‘Lia difusién
cada vez mayor del uso de analgesia profunda, amnesia y anes-

Garrahan, dice con razén:

tesia del parto, ha dado lugar a una frecuencia cada vez mayor,
de muerte por asfixia neonatal.”’

Asfizia neonafal debida a cousas periféricas—Aqui la difi-
cultad respiratoria se debe a la obstruccién de las vias aéreas:
respiracién realizada antes de nacer con aspiracién masiva de ligui-
do amnidtico o aspiracién de mucosidades y la atelectasia pulmonar,
ligada esta fltima a la incapacidad respiratoria primaria y a la
obstruceién bronquial.

Todo esto en lo que se refiere a la etio-patogenia de la asfixia
neonatal ; ahora desde el punto de vista elinico y para mayor cla-
ridad didéetica, distinguimos los clasicos cuadros de ‘‘ Asfixia Azul’’
y ‘“Asfixia Blanca’’, expresiones que no tienen particular signifi-
cado y que se refieren mas bien a grados de un mismo proceso.

La “‘Afixia Azul’’ se caracteriza por la gran cianosis, la con-
servacién de cierto tonismo museular, la respuesta favorable a las

— 44—

jrritaciones cutaneas y el pulso lento pero aun intenso; los nifios
que la sufren sobreviven con mayor frecuencia que los que llegan
hasta la ““ Asfixia Blanca’” y su futuro .de‘pende‘ de la causa de la
asfixia y de los dafios que haya causado la anoxia.

La *“ Asfixia Blanea’’ o péalida, se caracteriza por la gran hipo-
tonia con palidez cérea, aunque los labios pueden est'ar azulafio’s:
apnea y pulso apenas palpable; un cuadro de ‘‘Shock circulatorio.
Los nifios que llegan a este cuadro, sucumben generalmente a breve

i

plazo.

Tratamiento—El tratamiento debe ser del dominio de obs-
tetras y comadronas, asi como del médico general, practicantes y
. enfermeras y es siempre de urgencia.
| Ya durante el proceso del parto y segin como se presente el
trabajo y los datos que nos dé la auscultacion «dgl foco, a‘si.eomo
por la medicacién sedante y analgésica que hay.a sido necesario (?liw
a la madre, el obstetra puede prever las condiciones en que el nifio
probablemente ha de nacer y por lo tanto debe tratar de que Sl;lfI‘.a.
lo menos posible (administrando oxigeno a la madre, analept}-
cos, ete.) y estar preparado para recibirlo, con todo lo ngcesarlo
para reanimarlo si fuera preciso. Tendrd a la mano frazadas
para abrigarlo, bolsas de agua cagliente para calentarl(?, sondas para
aspirar flemas o hacer la insuflacién pulmonar, cualguier mecanismo
aspirador, como bulbos de goma, jeringas hipodérmicas, instr}lmen-
tos adaptables para aspirar con la boca y si se posee, un aspirador
eléetrico, asi como algunas inyecciones que puedan usarse en estos
casos. Si se cuenta eon un ‘‘respirador meeénico’’ 0 “‘resucitador”’,
se deberd tener listo para funcionar inmediatamente en caso de
necesidad.

La finalidad del tratamiento es abreviar el estado de anoxemia
y acortar la anoxia de los centros; urge, pues, oxigenar al recién
naeido asfictico y para ello debemos proceder bajo un plan deter-
minado, que podemos resumir, asi: @) Desobstruceién de las vias
. aéreas; b) Provisién abundante de oxigeno; ¢) Provisién ade-
cuada de calor; d) Estimulacién de la respiracién; y e) Suavi-
dad en las maniobras.

Debe principiarse, pues, por desobstruir las vias aéreas, tratan-
do de suprimir el moco de la faringe y de la boeca con un dedo
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cubierto con algodén o gasa estériles, pero de preferencia por aspi-
racién con una sonda y un meeanismo aspirador adecuado; luego
- proveerlo de oxigeno con carpa, miscara o catéter faringeo o tra-
queal ; para esto ultimo es necesario reeurrir a la intubacién intra-
traqueal que requiere experiencia y que sélo puede efectuarse con-
venientemente, en casos tan graves que los reflejos faringeo y larin-
geo estén abolidos.

La intubacién intratraqueal con el objeto de aspirar mucosi-
dades, segln la experiencia de centros donde este método se ha
practicado con frecuencia, no siempre da resultado porque gene-
ralmente la obstruceién bronquial es diseminada; ademas el proce-
dimiento es traumatizante y muy a menudo provoea pneumonias.

Debe evitarse ante todo el enfriamiento del nifio, el cual debera
envolverse en frazadas y ser calentado en la mejor forma posible,
mientras se procede a reanimarlo. No se practicarin las manio-
brag violentas a que se recurria antes, ni a los bafios alternativa-
mente frios y calientes, los cuales pueden causar enfriamiento y
““Shock.”’

Algunos aconsejan una ligera estimulacién de la piel por medio
de palmadas o pellizecos no muy fuertes, lo cual es de accién diseu-
tida, o bien, una muy suave respiracién artificial con un método
conveniente y sencillo, pudiendo recurrirse al método clasico de
Sylvester o al método de Byrd que se considera el més adecuado
¥ que consiste en tomar al nifio por el tronco con una mano, soste-
niendo el cuello con el pulgar y el indice, mientras con la otra mano
se toman los muslos y se obtienen movimientos de inspiracién y de
espiracién por medio de flexiones y extensiones alternativas de la
columna vertebral.

En los casos graves debera recurrirse a la insuflacién artificial
de los pulmones, que es el procedimiento més eficaz y ha venido
a reemplazar a los viejos métodos de respiracién artificial, siendo
posible suministrar oxigeno simultineamente. Sin embargo, su tée-
nica es un poco delicada y es necesario tener cierto entrenamiento
para no traumatizar al niflo. Se practican con este fin la intuba-
cién intratraqueal o la insuflacién faringea que es igualmente satis-
factoria, pero en este Gltimo caso es necesaric pasar un catéter
adicional al estémago, para evitar su distensién por el gas que
pueda penetrar en él. Si no se posee un equipo especial puede
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hacerse la insuflacién con la boca y el aire espirado, pero no direc-
tamente boeca a boca, sino por un catéter con un frasco lavad(?r
entre el nifio y el operador. Sin embargo, en cas? de urgencia
creo que puede prescindirse del frasco y aun de.al catet.ef', tanto mas
si no se tienen a la mano, pues de lo contrario el nifio se m}xere
y es necesario hacer algo para evitarlo. Se practlcfaran méis o
menos de 15 a 20 insuflaciones por minuto y_ t?n los mter\{alos;,se
comprimird suavemente el térax para facilitar la espiracion.
Qe debe insuflar de una manera suave y lenta, para no dar Iugar
a un traumatismo alveolar. ’

Si se posee un ‘‘respirador mecénico’”’ o “‘resucitador’’, debera
recurrirse a &1, pues es lo mis indicado, pero es UI.l a‘pa,ra}to que
generalmente no se tiene a mano y del que seria ideal disponer
slempre. o

Para llevar a cabo estas maniobras de resucitacion se usan
mucho las mezclag de oxigeno econ 5 6 7 X 100 de biéxido de car-
‘bono, pero algunog autores como Eastman, eons%deran. que este
tltimo gas no es necesario como estimulante respiratorio, ya ogle
su presién no es mayor que la que tiene en la sangre del recién
nacido asfietico. .

Se ha acostumbrado usar inyecciones de lobelina, eardiazol o
coramina, medicamentos cuya aecidn, si bien .indiscutible farnr%a-
colégicamente, no es fcil apreciarla eon evidenc'la—como de real sig-
nificado,—en los easos de asfixia del recién nacido. (Garrahan).—.—
Holt y Me Intosh dicen: ““No es recomendable el uso de l?s esti-
mulantes respiratorios, tales como la lobelina alfa, el eardlazol.y
la eoramina, ya que estd demostrado gue, en estado de anoxemia,
son intutiles ¥ no dejan de ser peligrosos.””  Brennemann, afirma
que la cafeina benzoato de sodio a la dosis de 0.065 gramos a
0.10 Grms. y el sulfato de estrienina a la dosis de 0.00003 Grms.
a 0.00013 Grms., tienen algin valor como estimulante de la res-
piracién y del sistema nervioso, un efecto ténico, util a veces. en
estag circunstancias. En algunos casos graves puede recurrirse
a la inyeccién intramuseular o intracardiaca de Adrenalina.

Algunos autores consideran que en los casos de inhibicién res-
piratoria, solamente la Coramina a grandes dosis puede dar resul-

tados efectivos.
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Toda maniobra que se lleve a cabo deberi ser lo menos trauma-

tizante posible; se tratard al nifio con la mayor suavidad, pues en

* estas condiciones toda accién brusca estd contraindicada, ya que
puede dar lugar a lesiones viscerales, nerviosas u éseas, a veces de
cardcter grave. ‘

La administracién de antibi6ticos, sobre todo de Penicilina,
estd siempre indicada después de toda maniobra de resucitacién,
con el objeto de prevenir las infecciones respiratorias consecutivas.

Es necesario evitar el exceso de tratamiento, pues estd demos-
trado que es la causa de muchas muertes.

Mientras el corazén del nifio siga latiendo no se abandonarin
las maniobras encaminadas a resucitarlo; algunas veces no parece
reanimarse al prinecipio, otras permanece entre la vida y la muerte
por muchas horas, pero al insistir va recobrando poco a poco el
color y el ritmo respiratorio normales.

Sin embafgo, pensando en la gran susceptibilidad de los centros
nerviosos a la anoxia prolongada, la cual puede producir en ellos
lesiones irreversibles, algunos consideran que si después de unos
20 minutos el nific no muestra tendencia a reanimarse, no se debe
insistir, pues lo més probable es que ya no pueda conseguirse nada,
o bien, resucite parcialmente y viva algunas horas o algunos dias
0 que, en el caso de que llegue a vivir, su porvenir mental quede
muy comprometido. A propdsito.de esto tltimo hay que tener

muy en cuenta la causa de la asfixia. Pero Garrahan dice que
en ningfin caso debe darse a los padres un prondstico sombrio,
por razones humanas y porque los nifios que sufrieron lesiones
obstétricas y asfixia, pueden ser ulteriormente normales.

Mientras la respiracién no llegue a ser regular y el corazén no
lata con fuerza y ritmicamente, la operacién de resucitacién debe
prolongarse en las mejores condiciones.

Los casos graves se vigilardn cuidadosamente durante las pri-
meras 24 6 48 horas, pues el trastorno respiratorio puede repetirse.
El nifio debe permanecer caliente; se le dard oxigeno constante-
mente ¢ cada cierto tiempo, o se tendrd a la mano para darle en
caso de necesidad, seglin las circunstancias; si tiene flemas debe-

r4n aspirarse y si vomita mucho, se le practicard un lavado de
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. estémago. Mientras el nifio no llore bien no estd a sal’vo, y pot

eso debemog asegurarnos de que llora normalmente. Asi, spues., es

recomendable, ademds de suministrarle oxigeno, so'bre todo si el

pifio presenta accesos de cianosis, lo que puede ser 1mputab%e a l‘a

atelectasia, provocar su llanto, aunque para ello sea necesario esti-

mular moderadamente la piel. Hay que estar alerta para descu-

prir los primeros sintomas de una posible hemorragia intracra-

neana y tratarla convenientemente.

Tn las maternidades, hospitales o sanatorios, es posible encon-
trar una o varias personas capaces de hacerse cargo del nifio en el
momento del nacimiento o por lo menos de prestar una ayuda eficaz,
1o cual alivia mucho la labor del obstetra, que puede estar muy
atareado en la atencién de la madre. Lo ideal seria tener un per-
sonal bien entrenado y equipado para estos casos, por lo menos en
los eentros bien organizados.

Tuera del medio hospitalario el problema es més complicado,
f - pues el médico o la partera que asisten un parto en la casa de la
paciente, podrén llevar lo més indispensable, pero no todo lo que
pueda llegarse a necesitar en los easos graves y adem4s, no siempre
|, contarén con la ayuda inteligente de una persona més o menos apta
para estas urgencias, en las cuales tienen a veces que multiplicar
su actividad para atender debidamente tanto a la madre como al
nifio, lo que resulta muy probleméitico cuando sobrevienen acei-

dentes graves.

CUIDADOS DEL NINO
DURANTE LOS PRIMEROS DIAS
QUE SIGUEN AL NACIMIENTO

Higiene del recién nacido—Las medidas de higiene general
deben practicarse diariamente.

Mientras el cordén no haya caido es preferible hacer la lim-
| pieza diaria del nifio solamente con aceite mineral y algodén esté-
|- riles, o bien, como algunos aconsejan, hacerle un cuidadoso y rapido
L bafio de esponja con una compresa y agua hervida, a una tempe-
- ratura de 38° més o menos.
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Una vez caido el cordén y sin que sea iieéésario para ello qué
la herida umbilical esté completamente curada, puede ya bafiarse

- al nifio en una bafiadera, a pesar de que algunos recomiendan no

hacerlo, sino hasta la cicatrizacién completa del ombligo. Se acon-
seja que durante las primeras semanas de la vida, el agua del bafio
sea hervida y el recipiente bien higienizado o flameado con aleohol,
pero después de la segunda semana es suficiente que el agua sea
bien limpia y de buena procedencia, siempre que se evite que
penetre en la boca del nifio y que éste no sufra lesiones cuténeas
que representen posibles puertas de entrada a la infeceidn.

El agua debe estar a una temperatura que oscile entre 36.5°
vy 37.5° y el bafio se hard lo més rédpido posible, en un ambiente
relativamente calido y sin corrientes de aire; no durarid mas de 2 a
3 minutos y se usaré jabén especial, de los recomendados para nifios,
poco alealino y a base de aceites vegetales. No se haran fricciones
fuertes sobre la piel; la cara se limpiar4 solamente con agua y una
tela suave; la cabeza se jabonara todos los dias. TUna vez bafiado
el nifio se le secard rdpidamente sin frotarlo. Si su piel es muy
delicada e irritable, se recomienda agregar sal o polvos de almidén
al agua; un pufiado de sal en 5 litros de agua hacen méis o menos
una solucién isoténica.

Un nifio de piel sana no necesita en realidad, después del bafio,
més que ser secado cuidadosamente, pero siempre es conveniente,
sobre todo en los muy gordos o de piel delicada, la aplicacién de
aceite mineral, alguna crema especial o alglin polvo absorbente,
especialmente de taleo, a nivel de los pliegues cutineos, érganos
genitales y regiones adyacentes o en todo el cuerpo si es necesario.
Los polvos orgénicos, como el almidén, no son recomendables porque
pueden fermentarse.

Este bafio higiénico debe hacerse a una hora determinada y
siempre la misma, de preferencia antes del segundo o pendltimo
tiempo de alimentacién, considerando que ésta se haga de las 6 a las
24 horas. |

La higiene de los ojos se hard suavemente con solueién fisio-
légica estéril o simplemente con agua hervida ; algunos recomiendan
solucién fisiolégica boricada o solucién bérica saturada, sobre todo

si aparece una irritacién econjuntival o una oftalmia medicamentosa,
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sonsecutivas a la instilacién antiséptica profildctica. Se ex,ritaré
giempre la luz demasiado fuerte, que puede obrar como un estimulo
doloroso para el nifio. '

La nariz y los oidos no necesitan cuidados especiales, pero si
fuere necesario, podran limpiarse con pequefios hisopos de algodén

estéril, secos o embebidos en aceite mineral estéril, agua hervida,

solucién salina fisiolégica o solucién boricada; la .1impieza se hard
muy exteriormente, evitando un posible traumatismo, pues de: lo
contrario y si se hace en forma excesiva, puede llegar a ser nociva.

La boca tampoco requiere limpieza especial y se le debe tocar
1o menos posible.

La ropa se mudard todos los dias, por lo menos las prendas
interiores; serd adecuada, no irritante para la piel y cbmoda.
No deberé abrigarse excesivamente al nifio, ni apretarseles dema-
siado; no se le fijard los brazos, pues si las ufias se le cortan no :'se
lastimaré la cara y si las manos se le enfrian, pueden abrigarse sin
necesidad de fijarlas.

El pafial se cambiard por lo menos antes de cada tiem‘po. de
alimentacién, pero si el nifio estd sucio o muy mojado por la orina,
se debe cambiar antes, previa limpieza con agua tibia y aplicacitn

- de una ligera capa de aceite mineral, aceite de olivas o alguna crema

especial, en la superficie cuténea de la regién expuesta a la accién
de la orina. Es importante insistir en el lavado previo con agua,
pues de lo contrario los elementos de la orina quedarin. actuando
siempre bajo la capa de grasa y no se consigue lo que se desea, que
es evitar su accién sobre la piel que trata de protegerse. En esta
forma se previenen ciertas lesiones euténeas de las nalgas, regiones
inguinales y pudendas, producidas por la formacién de amoniaco
en la orina (intertrigo).
Fuera de las medidas de higiene a que acabamos de hacer men-
cién, los 6rganos genitales merecen atencién especial, sobre todo

_en los varones. Se recomienda invertir el prepucio cuatro dias des-

pués del nacimiento y no antes, para evitar el peligro que pueda
traer consigo la existencia de una diétesis hemorrigica ; esta ma-
niobra es a veces dificil y es necesario forzar el orificio prepucial
con cierta energia, lo que puede provocar una pequefia hemorragia,
evitable si se procede lenta y progresivamente, con suavidad y cui-
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dado. Una vez descubierto el glande, que generalmente presenta
pequefias masas de esmegma, se limpiard cuidadosamente con gasa
y aceite mineral estériles; en seguida se lleva el prepucio a su posi-
ci6n inicial. Esta maniobra se repite después, cada 3 6 4 dias, de
preferencia durante el bafio para disminuir las molestias que pro-
duce. Si el orificio prepucial presenta excesiva tendencia a estre-
charse de nuevo, es necesario repetir la maniobra diariamente y
hasta varias veces al dia. Cuando no eg posible forzar el orificio
prepucial simplemente con la mano, deberd ser dilatado previa-
mente con una pinza pequefia de tipo hemostético, de preferencia
curva, y se disociaran por medio de una diseceién obtusa las adheren-
cias existentes entre el glande y el prepucio. Si este tltimo es muy
largo se recomienda la circuncisién. Tanto la dilatacién como esta
altima operacién, deberan ser hechas exclusivamente por el médico.

En las nifias se practicard un lavado vulvar diario con agua
hervida y jabén, teniendo cuidado de limpiar bien los espacios
existentes entre los pequefios y grandes labios.

Es necesario insistir en que las personas que toquen al recién
nacido tengan sus manos siempre muy bien lavadas. Si se padece
una infeccién cualquiera de las manos, no debera tocarse al nifio y
si se sufre una infeceién respiratoria deberd permanecerse lejos
de él, salvo por absoluta necesidad, como en el caso de la madre que
tiene que darle de mamar, la cual entonces usard una mascarilla.

El recién nacido dormiré solo, en euna o cama individual, y
nuneca con la madre ; en un colchén firme y sin almohada. Durmien-
do en cuna separada se evitard que el nifio mame muy frecuente-
mente por la noche y que pueda ser aplastado o sofocado. HEs con-
veniente que la cuna no tenga movimientos de balanceo y deberd
protegerse adecuadamente contra las moscas y mosquitos.

La habitacién del recién nacido debe ser moderadamente calida,
bien ventilada y sin corrientes de aire. La iluminacién no debe ser
excesiva, pues la luz muy fuerte, como ya hemos dicho anteriormen-
te, puede obrar como un estimulo doloroso para el nifio.

Cura del ombligo—Se tratara de mantener siempre seco el om-
bligo y se curard todos los dias, desinfectando el mufién con un
antiséptico que puede ser Metaphen, Merthiolate, Parafenol o sim-
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plemente aleohol al 70, aplicado supéfﬁalmente por medio de (\1111
hisopo de algodén estéril; si es neeesario, porque la humedad ¢ <?1
cordén asi lo requiere, podré aplicarse un p91vo secante esz,.terl1
como taleo o bismuto, o bien, un polvo antiséptico como sulfa:'uazo
o sulfomerthiolate. En seguida se cubrird con un cuadra;é%lto de
gasa estéril sostenido por una fajuela abdominal u .ombliguero.

. Qe recomienda echar el cordén hacia la izquierda, porque 1a presion

sobre el lado derecho puede perturbar el funeionami.ento. hep}é-
tico (1). Esta curacién se seguird haciendo hasta la cicatrizacion
completa de la herida umbilical, después de lo eua'l ya no es n'ece-
saria y se prescindira entonces de la fajuela abdominal que no tlerTe
ningtn objeto, pues su pretendida utilidad pa.Lra p‘revemr .1a hernia
umbilical y sobre todo los céblicos, es muy discutible y sin fund:jt-
mento serio. Schlosmann ha dicho exageradamente, gque la faja
abdominal sélo continta empledndose en paises de escasa cultura.

Tn condiciones normales el cordén cae del 42 al 102 ‘die%, por
término medio al 69, es decir, ms o menos al final (.1@ l.a primera
semana, pero en algunos casos puede, fuera de complicaciones, caer
mucho més tarde, hasta después de log 15 dias.

En el Servicio de Recién Nacidos, los nifios normales perma-
neeen por un término generalmente no mayor de 5 dias., sa'lv‘o com-
plicaciones por parte de la madre ; se les tiene en cur}as 1nd1v1duah'3‘s
y las medidas de higiene general, la cura del ombligo y el can‘lblo
de ropa completo, se hacen diariamente ; el pafal se les cambia b
veces en las 24 horas; la temperatura rectal se les toma 2 veces
diarias. Los nifios que presentan manifestaciones patolbgicas, .rfa-
ciben atencién especial segin los casos ¥ permanecen en el servieio

el tiempo necesario.

RE-
MANIFESTACIONES FISIOLOGICAS DEL
CIEN NACIDO NORMAL QUE ES NECESARIO
CONOCER, INTERPRETAR Y ATENDER
CORRECTAMENTE

ié i ‘ imeros dias
'Rl recién nacido normal puede presentar, en los Primeros '
que siguen al nacimiento, algunas manifestaciones fisioldgicas atrl-
s .
buidas a lo que clasicamente se nombra como una ‘“Crisis genital
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fisiolégica del recién nacido’’ y debidas a la transmisién de hormo-
nas por la circulacién placentaria, especialmente al final del em-
barazo. En los prematuros esta crisis no se presenta.

) Es muy importante estar al corriente de estos hechos, no igno-
rados generalmente por el médico, pero si por un gran niimero de
comadronas y enfermeras, asi como por la gran mayoria de pro-
fanos, que pueden tomarlos por manifestaciones patoldgicas y ac-
tuar en forma indebida.

Pasaremos a mencionar asi: la tumefacién mamaria, el hidro-
cele vaginal ligero y la emisién sanguinea vulvar.

La ““tumefaccion mamaria’’ se presenta en el recién nacido de
cualquier sexo y puede ser mis o menos intensa ; va generalmente
acompafiada de la secrecién de un liquido turbio, especie de ca-
lostro, que se conoce con el nombre de ‘“leche de bruja.”’ Hsta ma-
nifestacion desaparece poco a poco y sin complicaciones, en el eurso
de 2 a 8 semanas. La conducta a seguir consiste en no realizar tra-
tamiento alguno y no practicar la expresién de las glandulas aun
cuando estén muy hinchadas. Tocando las glindulag mamarias lo
menos posible se evitardn las complieaciones infecciosas, pues cier-
tas maniobras inadecuadas, llevadas a cabo frecuentemente por per-
sonas ignorantes, pueden provocar una mastitis.

El ““hidrocele vaginal ligero”” puede ser debido a la congestién
transitoria del testiculo y desaparece en algunas semanas. El tra-

tamiento consiste en limitarse a observar y evitar cualquier trauma-
tismo.

La ““emisién sanguinea vulvar’’ es una manifestacién hemo-
rragica no ligada a la ‘‘Enfermedad hemorragica’’, aunque ésta
pueda ocasionalmente favorecerla, y se presenta por lo general ais-
lada. No es necesario ningtin tratamiento, pero es recomendable,
como en toda manifestacién hemorragica del recién nacido y sobre
todo si la emisién es muy abundante, la administracién intramus-
cular de Vitamina ‘‘K’’ y Vitamina “‘C.”” Esta hemorragia rara
vez llega a ser grave, pero se debe observar siempre su frecuencia
e itensidad, asi como su repercusién sobre el estado general del nifio.

El flujo vaginal que se observa casi invariablemente en los pri-
meros dias que siguen al nacimiento, tiene también el mismo ori-
gen; es lechoso, formado principalmente por células epiteliales y

desaparece espontineamente mas o menos al final de la primera,
semana,
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CUARTA PARTE

ALIMENTACION DEL RECIEN NACIDO

Lactancia Materna.—La leche de mujer es indiscutiblemente el
mejor alimento y el més racional para el lactante, pues satisface en
forma adecuada sus necesidades vitales, toda vez qu.e la tome en
cantidad suficiente y provenga de una madre o nodriza éfma, que
viva en forma higiénica y reciba una alimentaci(’)‘n también r.aelo-
nal. Es el alimento ideal, muchas veces insubstltuible,‘ suficiente
por-si solo en el primer semestre de la vida. Puede' deelr'se que es
profilictico de los trastornos nutritivos y de lafs mfeccu?-nes del
nifio. Por estas razones el médico debe preconizar la crianza al

/pecho y luchar contra el destete precoz injustificado.

En la primera semana de la vida las necesidades ealdricas del
recién nacido son generalmente bajas y se calculan en unas 60 calo-
rias por kilogramo de peso y por dia; en la segunda y tercera se-
mana suben rapidamente hasta cerca de 100 y més tarde a 110
y 120.

Debemos tener presente que aproximadamente, un gramo de
grasa produce 9 calorias y un gramo de proteinas o un gramo de
hidrocarbonados, producen 4 calorias.

No se ha determinado exactamente la cantidad minima de agua
que necesita el recién nacido normal, pero se considera como 6pt1n.1a
la de 140 a 160 c. ¢. por kilogramo de peso y por dia, la cual deja
un amplio margen de seguridad a las necesidades del nifio (Holt).
Garrahan, da cifras més altas, de 150 a 200 c. c. por kilogramo y por

dia. En realidad todo depende de las condiciones de mayor o menor

deshidratacién a que esté sometido el nifio.
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L'odo nifio que pese menos de 6 kilogramos debe tomar aproxi-
madamente 150 c. ¢. de leche de mujer por kilogramo de peso y por

~dia. La cantidad que debe tomar en cada tetada depende de la
mayor o menor frecuencia de éstas.

La lech’e de mujer tiene un valor calérico aproximado de 650
a 700 calorias por litro y su composicién es la siguiente :

Segtn Holt y Me Intosh.

Promedio normal.

Greftsa. ...... 3.50%
Azficar. . . . . ... ... 7.50
Proteinas. . . ... ...... . .. .. 1.25 ::
Cenizas. . . . . . ... ... ... . 0.20
Agua. . .. ... .. 87.55 :

Grasa. . . . .... .. .. 3 a 5 %
Azfecar. . . .. ... ... 65 s 8
Proteinas. . . . . .. . .. 1 2 5
» H
Cenizas. . . . .. ... . . 018 ,, 025 ,
Agua.. . . .. .. ... .. 89.32 , 84.75,,

Grasa. . . ... ... ... . . . 35 a 4 %
Aztear. . . . . ... ... . 65 ,, 7
Proteinas. . . .. ... .. . 10 , 15 ,,
Cenizas. . . .. ....... .. . 0.20 ,,
Agua. . . ... .. .. .. . 87 ,, 88 :,
Total sélido. . . . . . .. . .. 12, 13
Segtin Garrahan.

Grasa. . . . . ... ... ... .. 4 %
AzGear. . . . . . I 6.7
Proteinas. . . ... . ... . . .. .. 15 ’
Cenizas. . . .. . ... .. .. . . 0.20 0
Agua. . .. ... 87.60 ::

Como puede observarse, la proporcién de los elementos de la

' leche de mujer varia ligeramente segtin los diversos autores. BEs

posible que el clima, la raza, la condicién social y sobre todo la
alimentacién de la madre influyan en estas variaciones, las cuales
por otra parte no alteran en forma apreciable su valor caldrico.
Lo que interesa es la mayor o menor cantidad segregada, capaz o
no de llenar las necesidades nutritivas del nifio. Sin embargo, por
diversas condiciones especiales de deshidrataci6n, algnas mujeres
pueden dar cantidades relativamente escasas de una leche més con-
centrada, pero de un valor calérico més alto.

Técnice de la lactancia materna.—Doce horas después del naci-
miento, aunque algunos recomiendan hacerlo 24 horas después, el
nifio debe ser puesto al pecho de la madre, salvo formal contraindi-
cacién, y durante los primeros 3 ¢ 4 dias, mientras se establece la
secrecién ldctea, se hard a intervalos de 4 a 6 horas. Cada 6 horas
los dos primeros dias y cada 4 horas, los dos dias siguientes, acon-
sejan algunos autores. Entonces el nifio mama solamente calostro,
el cual tiene un valor energético de més o menos 500 caloriag por
litro (2), pero es segregado en eantidad muy escasa. Esto contri-
buye en parte a la pérdida de peso que el recién nacido sufre en
estos primeros dias, pérdida que no repone normalmente, en la
mayoria de los casos, sino al décimocuarto dia, que se calcula aproxi-
madamente en un décimoquinto del peso inicial y aleanza por térmi-
no medio 225 gramos, siendo mayor en forma absoluta a medida que
el nifio nace con un peso mis elevado. KEsta disminucién ponderal
depende de causas mecénicas, fisiolégicas y metabélicas: expulsién
de meconio y orina, eliminacién del unto sebaceo, pérdida de agua
y oxidacién de grasa, proteinas e hidratos de carbono, no repuestos

por la deficiente alimentacién inicial, que constituye hasta cierto

~ Punto un pasaje de adaptacién a la alimentacién léctea natural.

Mientras més tarde la verdadera secrecién de la leche en establecerse,
‘ayor ser4 la pérdida de peso del nifio, la cual cuando se prolonga
por més de 4 6 5 dias, no puede considerarse ya como fisiolégica y
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normal. Precisamente para evitar, en lo posible, que esta pérdida
sea excesiva, deberin administrarse al recién nacido, en los pri-
~ meros dias que siguen al nacimiento, raciones adicionales de una
o dos onzas de agua hervida endulzada con azlcar de cafia (5%),
Dextromalto (N° 16 2) o jarabe de maiz (Karo), cada 3 6 4 horas.

La secrecién lactea puede a veces retardarse hasta el déeimo o
duodécimo dia y establecerse entonces con gran abundancia, por lo
que se alentard siempre a la madre bara que siga dando de mamar
al nifio y estimule sus pechos con medios artificiales si fuera nece-
sario, porque la bajada tardia de la leche se debe a veces a un
estimulo insuficiente. En estos casos tendré que recurrirse transi-
toriamente a la lactancia artificial o mixta,

Una vez establecida la secrecién de la leche, se reglamentars la
lactancia segtin las circunstancias y segln las condiciones y la tole-
rancia del nifio, signiendo regimenes establecidos con intervalos de
3 6 4 horas y un ntmero de 6 a 7 mamadas en las 24 horas.

Generalmente es més conveniente el régimen de 3 horag y salvo
hipogalactia y con el fin de estimular 13 secreeidn, podrd autorizarse
en forma transitoria un régimen con intervalos de menos tiempo,
pues hay que recordar que el estomago del lactante se vacia més
0 menos en 2 horas y media y debe quedar en reposo por lo menos
media hora. Por la noche se dejard un intervalo no menor de
6 horas, pero que puede ser hasta de 8 § 9 horas, durante el cual no
se dard el pecho al nifio bajo ninguna ecircunstancia. En esta
forma descansan tanto la madre como el hijo y se favorece la Tegu-

laridad de las funciones digestivas del Altimo.

Algunos nifios toleran bien desde el nacimiento un régimen de
alimentacién con intervalos de 4 horas, sobre todo cuando la madre
tiene mucha leche, pero en tales easos no se impondra de inmediato
el largo descanso nocturno, sino que se hara después de las 3 ¢ 4
semanas, cuando el nifio es capaz ya de mamar mayor cantidad de
leche en cada tiempo, pues siendo menor entonces el namero de
mamadas, es posible que el lactante no llene completamente sus

Lo . . 1

' pecesidades energéticas si no es capaz de mamar en cada una de ellas

| i i i imule suficientemente

1o cantidad necesaria, asi como que no se estimu ; emente
i i mas

' 1a gléndula mamaria en las primeras semanas, cuando g

. que asi sea, para que se establezca una secrecion adecuada a las

necesidades del niifio. )
E! lactante necesita generalmente mamar de los dos pechos

'_ eﬁ cada tiempo de alimentacién ; mamara siempre de primero en el

pecho que mamj de Altimo la vez anterior, con el objeto (?e xtaciar
ambos completamente ; esto favorece la secrecion lé(‘ztea y disminuye
o evita completamente en la madre ciertas molestias Oj:jmusadas por
el estancamiento de la leche, el cual contribuye también al empo-
brecimiento de la funcién glandular. 3

Si la madre tiene mucha leche, es a veces suficiente que el nifio
mame de un sélo pecho en cada tiempo de alimentacion.

Algunos consideran que en la practica no hay que preoeupetrse
del ntmero de minutos que el nifio mama cada vez, cuando éste
progresa bien, y que es preferible pecar por exceso y no por defecto.
Sin embargo, no es razonable que la suceién se prolongue por mucho
tiempo y el nifio no mamar4 més de 15 minutos cuando sélo lo haga
de un pecho, ni més de 10 minutos en cada uno, cuando lo haga de los

dos en una misma sesién. En esta forma se disminuye la pro-

" babilidad de las grietas o fisuras y demdés trastornos del pezon.

ébi ngénitos o recién
Salvo cuando se trata de prematuros, débiles cong
. . u
nacidos patolégicos (lesiones intracraneanas, ete.), que maman muy
i izard que el tiempo que
lentamente y con poca energia, no se autorizara que po q
tarde la mamada sea mayor.

Inmediatamente después que el nifio ha terminado de mamar,

- la madre lo pondra sobre el hombro durante algunos minutos y

dandole ligeras palmaditas en la espalda, tratard de que eructfa’y
expulse asi el aire que haya podido tragar durante la SHCCIOII’.
En seguida se le acostara sobre el lado derecho y no se le mox.rera
por un largo rato. En esta forma podré evitarse, en lo posible,

que el nifio vomite después de la mamada. Si presenta hipo y éste



no cede después de hacerlo eructar, se aconseja darle unos 0.30 grs.
de bicarbonato de sodio disueltos en una cucharadita de agua tibia.

La higiene de los pechos, la cual principia en realidad durante
el embarazo, deberd atenderse muy especialmente, pues de ella de-
pende en gran parte las posibilidades posteriores de la lactancia,
evitando complicaciones tanto por parte de la madre como del nifio.
Es conveniente que mientras la madre no pueda darse un bafio
higiénico diario, lave completamente sus pechos con agua y jabdn
todos los dias por la mafiana. En el resto del dia se lavarédn los
pezones, antes y después de cada mamada, con agua hervida simple;
algunos recomiendan hacerlo con una solucién de 4cido bérico, pero
como la ingestién de este medicamento es téxica para el niflo, debers
hacerse siempre una buena limpieza con agua hervida simple, antes
de dar el pecho, por lo que si se usa es preferible hacerlo sola-
mente después de las mamadas. En el intervalo de cada mamada
se cubrirdn los pechos, evitando su compresién fuerte, con una
compresa de gasa limpia o simplemente con una tela limpia, suave

¥ gruesa, que deberd cambiarse todos los dias.

Una buena higiene de los pechos prevendra, como hemos dicho,
una serie de complicaciones, prineipalmente y por parte de la madre,
las grietas o fisuras del pezén y las mastitis; y por parte del nifio,
disminuira la probabilidad de algunag diarreas infecciosas y esto-
matitis.

En los intervalos de la mamadas es necesario dar al lactante,
sobre todo en las épocas calurosas, raciones adicionales de agua
hervida endulzada (sacarosa, dextrino-maltosa, jarabe de maiz, ete.)
con el objeto de llenar convenientemente sug necesidades hidricas
y evitar trastornos, a veces graves, relacionados con el insuficiente
aporte de liquides. Cuando se use sacarosa deberd endulzarse el
agua antes de ser hervida.

Se debe ser exacto con las horas de lactancia. No ge adelan-
tard la mamada porque el nifio llore, pues no siempre lo hace por
hambre, pero si le falta mucho tiempo para la hora determinada,

podré dérsele agua hervida endulzada, eomo lo hemos indicado,
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& el niflo la apetece. Por el contrario si el nifio duerme y ha llega-

do la hora de su lactancia, es necesario despertarlo, mejor .uno.s .10
minutos antes, cambiindole pafial y haciéndole algunos ejerciclos
en los miembros inferiores, con el objeto de que no vaya a mamar
muy adormitado y por lo mismo no lo haga en buena forma.

En el Servicio de Recién Nacidos, los nifios normales salen a
mamar por primera vez, entre las 12y las 24 horas siguientes al
nacimiento, después que se les ha practicado el examen post-natal;
y durante el tiempo que permanecen en ¢1—b5 a 6 dias més o menos,—
se les sigue sacando a mamar con la madre, cada 4 horas. Sl. es
necesario dar raciones adicionales, se les administra agua hervida
endulzada (sacarosa, Dextro-Malto N°® 1 6 2 o jarabe de maiz de

Karo).

Contraindicaciones de la Lactancia Materna—Pueden conside-
rarse como contraindicaciones absolutas de la alimentaeién natural,
por parte de la madre: la infeccién puerperal grave, los esta(%os
infecto-contagiosos e infecciosos graves, la eclampsia, lag nefropatias
graves, la hemorragia grave, los ataques epilépticos frecuentes, las
cardiopatias mal compensadas y la enajenacién mental.

La tuberculosis activa es indiscutiblemente una contraindica-
¢ién absoluta, pero la tuberculosis curada también se considera
como tal en algunos casos, por la reactivacion que puede sufrir
debido al esfuerzo de la lactaneia, o por lo menos eomo una contra-
indicacién relativa, sujeta a las cireunstancias. La gimple sospecha
de tuberculosis pulmonar contraindica la lactancia y obliga a sepa-
rar al nifio de la madre, mientras no se llegue a una conclusién
exacta.

La sifilis no constituye una contraindicacién de la lactancia
materna; la madre sifilitica puede dar de mamar a su hijo y viee-
- versa, el nifio sifilitico puede mamar con su madre. Pero el nifio
sifilitico no debe ponerse al pecho de una mujer sana que no sea

su madre, asi como la madre sifilitica no debe dar de mamar a un

‘_ - nifio sano que no sea su hijo. La llamada Ley de Colles o de (Colles
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Baumes, dice: ‘“Nunca una madre sana és contagiada por su-hijo
sifilitico con manifestaciones precoces’’; y la Ley de Profeta, dice:
‘‘Los nifios sanos, hijos de madres sifiliticas no son infectados por
ésta.’’  Sin embargo, no es correcto hablar en estos casos de madres
y nifios sanos, porque en realidad se trata de enfermos latentes,
afectados de una Lies sin manifestaciones eclinicas aparentes.
Holt y Me Intosh dicen en su tratado: ‘‘La sifilis no es una con-
traindieacién para que la madre dé el pecho, salvo en los raros
casos en que contrajo la infeccién poco tiempo antes del nacimiento
del nifio. 8i no se hizo durante el embarazo un tratamiento ade-
cuado y el nifio estd infectado, no hay peligro en que éste reciba
con la leche mas espiroquetas y si el tratamiento fue adecuado v el
nifio escapé de la infeccién intrauterina, es posible exeluir la posi-
bilidad de que lo infecte una lesién abierta de la madre.”’

En ciertas enfermedades agudas de la madre de carfcter no
grave, no se requiere, a veces, mis que un destete transitorio y en
otras, como los estados gripales y diversas infecciones respiratorias
benignas, es posible continuar la lactancia toda vez que se tomen
ciertas precauciones, como el uso de una magearilla, ete. Las in-
fecciones puerperales ligeras son compatibles con la lactancia.
Por el contrario, las enfermedades infecciosas graves y prolongadas,
como la tifoidea, contraindican la lactancia en forma absoluta y
definitiva. Algunas enfermedades crénicas y extenuantes, infeceio-
sas o 1o, o un estado general organico deficiente, desaconsejan la lac-
tancia materna por el efecto nocivo sobre la madre y la pobre calidad
de la leche, la cual tampoco puede ser abundante. La lactancia
deber4 suprimirse durante la evolucién de una mastitis, pero sola-
mente en el pecho afectado, sobre el cual con frecuencia provoea
finalmente la desaparicién de la secreeién. Los pezones muy pla-
nos, retraidos o umbilicados, asi como las grietag o fisuras de los
mismos, muy dolorosas y rebeldes al tratamiento, imposibilitan a
menudo la continuacién de la lactancia, aunque algunas veces el
uso de una pezonera vence las dificultades; de lo contrario puede

recurrirse en estos casos a la extraccién de la leche de la madre,
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pot simple ordefio manuai, o bien, pot medio de aspirado'r’es me-
canicos o eléctricos (tira-leches). En el Servicio de Recién Na-
cidos se cuenta con un tira-leches eléetrico para estos casos. En
' esta forma se disminuyen o evitan las molestias de la madre, .debl-
das a la retencién de la leche, la cual, si ha de us.al.rse para ahmel.l-
tar al nifio, deberé extraerse en la mejores condm?or.les de as’e?s1a
y antisepsia (de log pechos), recibirse en un recipiente (iSteI‘ll y
nervirse durante 5 minutos; esto Gltimo cuando no se esté seguro

de su pureza microbiana. Por 1o demés deberi hacerse un trata-

miento correcto de la afeccién lo mas precozmente posible.

El nifio logra mamar a veces ain en pezones anormales, pero es
frecuente que éstos se agrieten o fisuren debido a la sueccién defec-
tuosa y necesariamente més fuerte. En algunas madreg se presenta
“hi i on, si ista; iones de éste y sin que se
hiperestesia del pezon, sin que existan lesio y

4 irs na
conozea su causa; en tales casos podra recurrirse al uso de u

pezonera. o

La agalactia constituye mas bien una imposibilidad absoluta
que una contraindicacién, pero es excepeional y lo frecuente es que
exista una hipogalactia, pudiendo la mayor parte .de las 'madres
amamantar a sus hijos por lo menos durante el primer trlmetstre,
aunque sea bajo un régimen de alimentacién mixta. Desgraciada-

mente no existe ningfin medicamento o substancia que posea una
aceién galactogoga satisfactoria y la mayor psfrte dg los usad.(zs,
incluso la medicacién opoterdpica, obran més bien por una acecidn
psicolégica. Bl vaciamiento completo y periédico del pecho por
la suceién de un lactante sano, es el mejor estimulante de la secre-
cibn lactea. Asi, pues, suceidn y evacuacién son los elementos me-
cAnicos indispensables y cuando el nifio no es capaz d.e 1llevarlos
a cabo, tendré que recurrirse al ordefio por simple expresién manual

o por medio de aspiradores mecénicos o eléetricos (tira-leches).

1

Por parte del nifio, més bien que de contraindicaciones, se trata

de dificultades o imposibilidades para llevar a cabo la lactancia y

podemos enumerar asi: la debilidad o la incapacidad aislada de suc-

i6 i i i6 Tucid bidas a premadurez
cién y la incapacidad de suceion y deglucion, debidas a p \
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debilidad congénita o traumatismos obstétricos (hemerragia intra-
craneana, ete.) ; el labio leporino y la fisura del paladar; las enfer-
~ medades dolorosas de la boca (estomatitis) y excepcionalmente los
tumores sublinguales ; 1a obstruccién nasal (coriza sifilitico, diftérico
o gripal; estrechamiento de lag coanas, muy raro por cierto); y
eventualmente la anorexia. Xn estos casos deberd recurrirse a la
extraceién de la leche de la madre y administracién de la misma con
biberén, alimentador, cucharita, cuenta-gotas o por sonda. En el
caso de no poder contar con la leche de la madre o de otra mujer
sana, se recurrira a la lactancia artificial por los mismos medios.

|

Lactancia Mercenaria.—Desde que es posible conseguir en ef
comercio productos lacteos en polvo, de gran utilidad y eficacia en
la alimentacién del recién nacido, ya casi no se recurre al empleo
de nodrizas, salvo en casos excepcionales. Pero, cuando por algu-
na de estas circunstancias especiales sea necesario recurrir a ellas,
deberan llenar ciertos requisitos referentes a su estado de salud,
constitucién de sus pezones y estado de salud del hijo que ama-
mantan. Se debera estar seguro de que no padecen ninguna forma
de Tuberculosis, Sifilis, Blenorragia o Dermopatias parasitarias o
infecciosas. Por lo demés se seguirdn los mismos principios de la

lactancia materna.

En algunos paises existen expendios de leche de mujer.
!

Lactancia Artificial.—En todos aquellos easos en que la lactan-!
cia materna o alimentaeién natural esté contraindicada o exista una
dificultad o imposibilidad para llevarla a cabo, necesariamente ten-
dremos que recurrir a la alimentacién o lactancia artificial. Esta
debe realizarse con una téenica rigurosa, en lo que se refiere a la
calidad y cantidad adecuada del alimento, la higiene de su pre-
paracién y forma de suministrarlo. Hay que atender y satisfacer
correctamente las necesidades nutritivas del nifio, adaptandonos a
sus capacidades digestivas y a su tolerancia. Por lo tanto deberan

conocerse mas o menos exactamente las necesidades caléricas e hidri-
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cas del lactante, las peculiaridades de su :m‘ecanismo digestivo y la
naturaleza y valor calérico aproximado del alimento a suministrar.
Las probabilidades de éxito serin mayores a medida que cumpla-

mos, en la forma méas adecuada, con los principios fundamentales

de una técnica correcta.

El principal recurso con que contamos para llevar a cabo la
alimentacién artificial del lactante es la leche de vaca. Esta para
ser utilizada necesita llenar ciertas condiciones, pues de lo contrario
las complicaciones por parte del nifio no se haran esperar y se ird
finalmente al fracaso.

Holt y Mac Intosh dicen: ‘‘La leche de vaca que se use en la
alimentacion del lactante, serd fresca, limpia y libre de preserva-
tivos. No se aceptara la leche descremada o adulterada en cual-

'quier forma. Estara libre de substancias téxicas y de bacterias

patdgenas, y el niimero de otros microbios no seri excesivo. Con-
viene que la composicién de la leche, especialmente en lo que se
refiere a la grasa, sea lo més constante posible. Se preferiré la leche
mezelada o de rebafio a la de un solo animal. Las vaeas lecheras
mejoradas por cruzamiento se preferirin a las vacas de raza pura,
asi como las que se alimentan en establo a las que lo hacen en el
campo.’’

Garrahan dice: ‘‘La leche de vaca que ha de usarse en la
alimentacién del lactante debe llenar las condiciones siguientes:
19—Debe prevenir de animal sano, regularmente nutrido;
90__Ser obtenida por un ordefio lo més higiénico posible y conser-
vada en cimara frigorifica si no se le usara inmediatamente (cuan-
do el ordefio no ha sido prolijo, convendra que la leche sea filtrada) ;
39— Sometida a la ebullicién durante 1 a 2 minutos, ebullicién que
es conveniente practicar lo més pronto posible después del ordefio;
49 (Conservada en sitio fresco, de preferencia en heladera, después

“de hervida.
La leche que ha sufrido la ebullicién tiene suficientes condi-
ciones de pureza bacteriana: han muerto los gérmenes patbgenos y

se han reducido log sapréfitos. Mantenida Iuego al frio, éstos no
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llegarén a pulular al punto de altetar la leche, por 1o menos por
un dia, si se conserva a una temperatura de 4° a 6° (cdmara fri-

" gorifica). La heladera comiin es insuficiente para la conservacién
prolongada de la leche.”’

Si no se posee heladera o refrigeradora para conservar adecua-
damente la leche después de hervida, deberd hervirse nuevamente
cada vez que tenga que usarse, y si con ello se reduce su volumen,
lo que se debe exclusivamente a la evaporacién del agua, se le repon-
dra ésta de manera de obtener nuevamente una leche de concentra-
cién normal, a partir de la cual se harin las diluciones necesarias.

Todos los utensilios para llevar a cabo la lactancia artificial:
biberones, mamones, ete., deberan estar, cada vez que se usen, per-
fectamente limpios y esterilizados por ebullicién o al autoclave, y
tanto éstos como la leche se manipularan en las mejores condiciones
de higiene posibles. Actualmente se recomienda hacer la llamada
esterilizacién terminal, que consiste en autoclavar los biberones ya
preparados antes de ser suministrados al nifio; es la tinica manera
de garantizar la pureza absoluta y se aconseja en los servicios
hospitalarios donde se manipulan muchas leches. KEsto no quita que
la preparacién de las férmulas se haga siempre con la téenica debi-
da, es decir, con las medidas previas de esterilizacién y de higiene.

PROMEDIO APROXIMADO
DE LA COMPOSICION DE LA LECHE DE VACA
Garrahan.
Proteinas. . . ... ........... 34 X 100
Grasas. . . . . . . . . . ... 3.8 X 100
Agficar, . . . . . . ... ... ... 4.0 X 100
Cenizas. . . . . . . . . . . . . ... 0.7 X 100

Proteinas. . . . .. ... .. .. 3.2 a 35 X 100
Grasas. . . . . . . . . ... . 3.5 a 4.0 X 100
Azficar. . . .. .. .. ... ... 45 X 100
Cenizas. . . . . .. .. ..... 0.7 X 100

Holt y Me Intosh.

Proteinas. . . . . . . o« o« . - . 3.5 X 100
Grasas. . . . . e e e e e e . 35 X 100
AZOCAT. o o o v v e e e e 475 X 100
CenizZas. . . . v v v v e e e e e e 0.75 X 100

La composicién de la leche de vaca varia segln la alimentacidén
de ésta, segtin el clima y segtin la raza, pero solamente en lo que se
refiere a pequefias diferencias en la proporeién de sus elementos
y & Su mayor o menor riqueza en ciertas vitaminas.

F1 valor calérico aproximado de la leche de vaca es de 650 a

700 calorias por litro.

COMPOSICION COMPARADA
DE LAS LECHES DE VACA Y DE MUJER

Constituyentes. . . . . . . . . - Mujer Vaca
Protefnas. . . . . .« . .« . - 1.25 3.50
Lactalpmina. . . . . . . . - 0.75 0.50
Caselna. . . . . . . .« . .- 0.50 3.00
Azfear (lactosa). . . . - . - 7.50 4.75
Grasa. . . . o oo 3.50 3.50
Minerales, . . . . . . .« . . - 0.20 0.75
Na. . . . o o e e e e e e e 0.001 0.061
K. . o e e e e e 0.048 0.154
Ca. v v e e e e e e e e 0.034 0.122
Mg, . oo e 0.005 0.013
01 O 0.036 0.116
P e e e e e 0.015 0.090
Agua. . . . . ..o 87.55 87.50
Motal. . . . . . « « « . . - 10000 100.00
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Esta tabla no sefiala todas las diferencias que fiay entre ambas
leches.

La lactalbtmina y la caseina de ambas leches poseen propie-
dades antigenas y especificas. Es posible que las diferencias en
los caracteres del codgulo de caseina se deban a la distinta cantidad
de la misma, mis bien que a sus diferencias quimicas. La proteina,
de la leche humana es en su mayor parte lactalbtimina, la cual
tiene un valor especial para el crecimiento. La proteina de la leche
de vaca, en &u mayor parte caseina, tiene un valor biolégico inferior
para el nifio que estd creciendo.

Las diferencias entre las grasas de las leches de vaca y de
mujer, tienen mis importancia en lo que se refiere a sus constantes
quimicas que a lag fisicas, pero ambas difieren considerablemente
en condiciones ordinarias.

Los hidratos de carbono de una y otra leche son idénticos y
como podemos observar, s6lo varian marcadamente en su cantidad.

Los minerales se encuentran en concentracién de 2 a 5 veces
mayor en la leche de vaca que en la leche de mujer. Pero la
concentraciéon del hierro en la leche humana es mayor y se calcula
en 0.0002 por ciento, teniendo la leche de vaca a menudo la tercera
parte de dicha cantidad.

El efecto atenuador de la acidez géstrica o poder ““‘buffer’’ de
la leche de vaca es considerablemente mayor que el de la leche
humana.

El valor ealérico de ambas leches es aproximadamente el mismo.

La leche de vaca se administra al recién nacido diluida en agua
pura. Segln la tolerancia del nifio, se aconseja dar mezclas que
lleven mitad de leche y mitad de agua o dos terceras partes de leche
y una de agua. Garrahan recomienda siempre mitad y mitad en
los dos primeros meses; Holt considera inconvenientes las mezclas
muy diluidas y aunque en easos especiales puede estar indicada la
administracién de alimentos, ya concentrados, ya diluidos, prefiere

como sistema evitar ambos extremos. La dilucién reduce el valor
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' calérico de la leche, por lo que, para ‘dar a la mezela el valor ener-

gético necesario, se deben agregar hidratos de ca%'bono, los c'uales
como las grasas y proteinas han quedado reduc.ldo’s. Corrlentfe-
mente se usa la sacarosa o aziear de cafia, pero si es necesario
qumentar mucho la cantidad de hidratos de carbono, sobre 'todo
en nifios predispuestos a las deposiciones frecuentes, es com‘rementle
el uso de los llamados azcares alimenticios o polvos dext.rmo-m:; -
tosados (Dextro-Maltos N® 1y 2, Alérdex, ete.) y del jarabe de
iz (Karo).

" S(e cons)idera conveniente y adecuada una férmula ?on 1ee}Te d'e
vaca, isocalériea con la leche de mujer, c}uyo porcentaje de d?)l;trl-,
bucién caldrica sea el siguiente: protelnas 15% ; grasas 35%:;
hidratos de carbono 50%. .

A partir de la leche de vaca se pueden pre?arar dl.xiersosl};;ro-
ductos, que tienen indicaciones precisas en la alimentacion de- dac
tante: leche 4cida, leche albuminosa, leche deseremada o semi-des-
cremada, ‘‘babeurre’’, ete. o

Actualmente ha tomado un lugar preponderante en la praetuia
de 1a lactancia artificial el uso de las leches de vaca. en polvo,‘mas
o menos modificadas; asi encontramos en el comercio: leches inte-
gras, leches semi-descremadas, leches descremadas, c,o,n agregad; 0
no de hidratos de carbono, leches acidas, ‘‘babeurre’, leches albu-
minosas, leches maternizadas, leches adaptadas, etc.,'muchas de las
cuales tienen agregado vitaminico especial. Const.ltuyen en rea-
lidad, una formidable ayuda en la practica pediatrica.

T] uso de estag leches es muy préctico, seguro y generalmente
de mejores resultados que la leche de vaca f:orriente, preparad.aé’ez
cualquiera forma; al menos en nuestro medio, don(.ie es m1.1y difiel
conseguir leche fresca de vaca y de una pureza satls-faetorla-. \

Se han usado también la leche de burra, de valor calérico muy
bajo, y la leche de cabra, de un valor calbrico mas alt(? que el de la

| leche de vaca, pero ninguna de las dos presenta ventajas sobre esta

@ltima. Solo se justifica el empleo terapéutico, discutible, de la

~ leche de burra.
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En el Servicio de Recién Nacidos, se principia generalmente la
lactancia artificial de los nifios normales, con leches seniidescremazias
en polvo y como agregados de hidratos de carbono se usa sacarosa,
Dextro-Malto N° 1 6 2 o jarabe de maiz de Karo.

Lactancia Mizta—Esta indicada en los casos de hipogalactia
¥ a veces por razones de trabajo de la madre. Cuando se recurre
a ella por hipogalactia, es preferible dar siempre el pecho en cada
tiempo de alimentacién y luego de vaciado éste, suplir el déficit con
un biberén. EI ritmo pecho, biberén, pecho, es decir, intercalando
una mamada y un biberén, estd mas bien indicado en los casos en
que se dificulta a la madre dar de mamar al nifio a ciertas horas.
Pero nunca deberin darse menos de tres mamadas en las 24 horas,

pues de lo contrario es muy dificil que se conserve una secrecion
lactea suficiente.

FIEBRE TRANSITORIA DEL RECIEN NACIDO

Por la relacién que tiene con la alimentacién de los primeros

dias de la vida, la describiremos aqui someramente. Se le llama

también ‘‘fiebre de hambre’’ o ““fiebre de sed’’; se presenta con
alguna frecuencia y consiste en elevaciones térmicas, hasta de 40°
centigrados, hacia los dos o seig primeros dias que siguen al naci-
miento; el estado general suele no estar alterado, pero el nifio per-
manece somnoliento; otras veces la piel estd seca y péalida y el nifio
se encuentra agitado y nervioso y hasta con convulsiones y sintomag
gastro-intestinales. La causa de este cuadro febril ests en el aporte
insuficiente de liquidos, que da lugar a la deshidratacién y a la con-
centracién sanguinea. Sin embargo, no se debe olvidar que los
procesos febriles del recién nacido pueden deberse a causas mas
serias y sobre todo infecciosas. EI tratamiento consiste en la admi—
nistracién abundante de liquidos por via oral (2 a 3 cucharaditas

cada media hora) o subcutinea (100 a 150 c. . de suero mixto).
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QUINTA PARTE

ATENCION DEL PREMATURO

En los capitulos anteriores nos hemos referido, sot;re t(idg;l :;
recién nacido normal y no hemoslhscgo (iel prs;:;t;rgeiu;(; eam ga mas
i ideraciones. En realidad el pro ]
lelsg z‘izhioﬁés complejo y su exposicién amp}ia y més o mer;(;sa co;r;:
pleta no encaja en un trabajo que, .COI%IO‘ este:, no tlentta 10‘ df o
tensién que la de sentar ciertos prlnmplos’fundamen ahe_sré i,
atencién del recién nacido en ge.ner'al.. Asi, pues, nol Ztencién
exponer en forma somera estos prineiplos, en lo que a la
del recién nacido prematuro se refieren. .
Debemos recordar que se consideran como prematuros o debi-

i érmi de la
les congénitos, a los nifios nacidos antes del término normal de

. frmino
ciertos nifios, que aun cuando hayan nacido a término,

gestacion y a n realidad un

son excesivamente delicados y no han alcanzado e 1
grado suficiente de madurez. Corresponden a este grupo ol
los niﬁds que al nacer pesen menos de 2,500 gramos y en ¢
incluyen también la mayor parte de los gemelos. ' . t
Tl cuadro clinico y el prondstico de supervivencia de es 'os
nifios, varian segin su peso y segiin su grado de desarrollo, es deeir,
vsegﬁn su grado de madurez. B — é
Tanto desde el punto de vista fisiologico como del qu1m'1ef
inmunolégico, estos nifios no han alc:atnzad(? una mafiurtez slagz 1(;
toria, que les permita un desarrollo 1nnied1ato selm.egan e a Jo oo
recién nacido normal. Sus vasos sanguineos son ,swmpre masb"
giles y sus concentraciones de protromb‘ina sanguinea son ta»rii Ils(l)li
en el momento del nacimiento, mas bajas .que‘ las de este u’ : ;
.eomo consecuencia los accidentes hemorragicos son mucho .rflas“ :
cuentes y aproximadamente la tercera parte de todos los mno;1 g -
maturos y el 90% de los que pesan menos de 1,000 gramos,

i i inimos, lo
derrames sanguineos intracraneales por traumatismos mi ,




-~ que influye grandemente sobre su mortalidad ¥, si sobreviven, sobre
la mayor frecuencia con que en estos nifios puedan i)fresentarsé
més tarde, la enfermedad de Little y la inferioridad mental.

Sus mecanismos termo-reguladores son extremadamente defi-
cientes, por lo que regulan muy mal su temperatura y se enfrian
con facilidad, pero si se les calienta en exceso, pueden igualmente
sobrecalentarse y desarrollar una intensa hipertermia en pocas horas,
tan nociva como su enfriamento.

Sus necesidades caléricas son generalmente, pero no siempre,
un poco mayores que las del recién nacido normal y se caleulan
en 120 a 150 calorias por kilogramo de peso y por dia, pero la
aplicacién exacta de este criterio no debe hacerse necesariamente
en las primeras 2 6 3 semanas de la vida, cuando el prematuro se
encuentra en un verdadero periodo de adaptacién digestiva y fisio-
légica en general.

Son extremadamente sensibles a las bacteriag pibgenas comunes
¥ las consecuencias de su infeccién son tan graves, que no se esca-
timar4 ningtn esfuerzo para protegerlos de ella. Una coriza simple
puede determinar una bronconeumonia mortal en estos nifios.

Los accesos de cianosis se presentan con bastante frecuencia
en log prematuros, sobre todo en los més débiles y pequeios, y
pueden ser debidos tanto a lesiones hemorragicas intracraneanas,
como a la deficiente expansién pulmonar, consecuencia de su débil
e irregular respiracién y de su débil llanto.

Una gran mayoria de estos nifios, los menos desarrollados, son
incapaces de succionar y algunos de succionar y de deglutir. Sola-
mente los més desarrollados y de mayor peso son capaces de chupar
del biberén o del pecho de la madre.

Los reflejos faringeos mal desarrollados son causa de que pue-
dan entrar ficilmente moco y alimentos en las vias respiratorias,
lo que puede provocar la muerte inmediata o la neumonia por
aspiraci6n.

La ictericia fisiolégica casi nunca falta en los prematuros y
corrientemente es acentuada; la bilirrubinemia tiende a ser més
alta y a permanecer elevada por més tiempo que cuando la ictericia
aparece en el recién nacido normal, lo que se cree debido a la
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¢alta de madurez del higado. La ictericiu—yrave es también mas

cto
" frecuente en los prematuros y debemos recordar a este respecto,

que la < Fritroblastosis fetal’’ es una gran caus‘a de premadurez.
Casi por regla general la anemia,‘ hipocrémica se 1p$:11(t)aqlef;
los prematuros, los cuales no hafl podido aprovech.’am;:c .e ierto ave
normalmente se deposita en el hlgad? fiurante lf)s G ’1:1 meste oo
la gestacién. Esto nos obliga a suministrarlo sistematicam
pronto como principian a ganar peso. o s

Debemos tener siempre presente que la Sifilis es una erte
grandes causas de premadurez, a pesar de que ya en muchas partes
pa sido eliminada eomo causa preponderante. ’ .

La supervivencia varia segﬁln 1os.‘ €asos y seglin 1?511:2:1. 1Olue
nes; es mayor a medida gue el nifio tiene mejor pes.o. ; o ,c dve
es menor su premadurez y menos acentuada su debill ’a , Z oo
2 medida que la atencién que se le pres.te sea Ir%asda e er;
En consecuencia es mayor en los centros b1.en or'gamza.m 08 qg;er !
los mal organizados y fuera del medio hospitalario. _ﬂSm em X faI;
la mortalidad siempre es elevada, gobre todo en los nifios que p

00 gramos 0 menos. 3
. Lis estadisticas de supervivencia general de los ninos 1prema:
turos, en las mejores condiciones posibles, es de 5%.pzi1rat (nggl;
nos de 1,000 gramos en el momento del nacimlento; o

e Tos. 7 mos; 75% entre 1,500
para log que pesan entre 1,000 y 1,500 gra ; o
y 2,000 gramos; y 90% entre 2,000 y .2:500 gramos. Es ejnos v
damente rara la supervivencia si el nio pesa all nacer m' "
800 gramos. - Si el nifio sobrevive 48 horas después d?el lnizlrilo pO;
sus probabilidades de lograrse son mucho mayores; € wio I
ciento de mortalidad es de 3 a 9 si se excluyen estas muerte
] —(Holt). .
pran:]sl erffrianziento, la hemorragia intracraneana y los diversos
trastornos de la respiracién, centrales o perifér%cos, s:f)n las causas
mas importantes de la muerte mas o menos inmediata del pre-

maturo. -

Las enfermedades congénitas por una parte y las e'nfelj;me
dades de la madre, que pudieron haber sido la causa \d.lree :10
indirecta del parto prematuro, por otra, disminuyen considerable-

mente las probabilidades de superviveneia.
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. Ea ,n?ortahdad tardia de los prematuros que salen de los cen-
ros hospitalari ici 2 U
pitalarios, en buenas condiciones, es muy elevada; en nues-
tro medio es excesiva.
) 'Para ppder interpretar correctamente las diversas manifes-
a0101}es fisiologicas y patolégicas del prematuro, prestarle una
a1fenc1on adecuada y poder prever sus probabilidades de superviven-
cia, es esencial el conocimiento més o menos amplio de los hechos
expuestos anteriormente.

CONDICIONES EN QUE DEBE QUEDAR
EL PREMATURO ¢ '

'La calefaccién es indispensable y por lo tanto de impdrtancia
capital para el prematuro. Su finalidad es conseguir que la tem-
peratura rectal de estos nifios se sostenga entre 36.5° y 37.5°.
Es necesario, en primer lugar, que la temperatura ambiente del
local especial o no, en donde hayan de permanecer, oscile seglin
los casos entre 24° y 32° y que exista un grado de humedad alrededor
del 60%, eon una ventilacién adecuada, sin corrientes de aire, la
cual, en la forma més sencilla, puede llevarse a cabo periéd’ica-
@ente .por las ventanas. Fuera de estas condiciones de ambiente
insuficientes por si solas, es necesario calentar al nifio con bolsas’
o botellas de agua caliente, bien protegidas y a prudente distancia,
las cuale's deberan cambiarse cada vez que su temperatura ya n(;
se%a suﬁelent’e; también puede recurrirse a bombillas eléctricas, ra-
diadores o lamparas de calor; estas filtimas se usan més bien para
aumentar la temperatura ambiente y deben colocarse siempre a
razonable distancia de donde se encuentra el nifio, para evitar
sobrecalentarlo y provoearle una hipertermia, tan nociva como su
enfriamiento. La humedad requerida puede proporcionarse pul-
verizando agua periédicamente o en menor grado, evaporandola en
algiin recipiente o colgando sidbanas hiimedas.

Si se cuenta con cunas de mecanismo especial de calefaccién o
con incubadoras, se recurrira a ellas, sobre todo tratdndose de nifios
muy pequefios, con un peso menor de 2,000 gramos.

No cabe duda que el mejor método de atender a estos nifios,
es el uso de modernas incubadoras individuales o de instalaciones
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con aire acondicionado, pero lo més frecuente es que no se cuente
con ellas. Sin embargo, no son indispensables y es suficiente a
veces una discreta y adecuada calefaccién del ambiente y un calen-
tamiento de la cuna con medios simples, lo cual puede hacerse con
facilidad en la casa del nifio.

Los prematuros deben estar siempre mejor abrigados que los
nifios normales ; generalmente es necesario envolverlos casi por com-
pleto en algoddn, dejando descubierta solamente la cara, y el pafial
acostumbrado puede reemplazarse por una curacién de gasa y al-
godén absorbente. Su manejo se reducird al minimo y mientras
no tengan capacidad para mamar se les alimentari dentro de la
cuna. Pero se les permitird alguna libertad de los miembros ¥
se les cambiard de posicién de vez en cuando. No se les bafiaré
hasta que hayan alcanzado un peso satisfactorio y mientras tanto,
solamente se les limpiard con aceite mineral estéril y se les cubrird
con algodén nuevo cada dos dias. La limpieza de las regiones
expuestas a la accién de la orina y las heces y los cambios de pafial,
se harén con la frecuencia necesaria, tratando de evitar, en lo posi-
ble, el menor enfriamiento.

Mientras la temperatura no se estabilice, es conveniente tomar-
la cada 4 horas; una vez lograda su estabilizacién es suficiente
tomarla 2 veces al dia.

Siempre que sea posible ¥ mientras se considere conveniente
ge tendréd oxigeno a la mano, pues los accesos de clanosis, cuya
causa hemos expuesto ya anteriormente, son muy frecuentes en
estos nifios.

Como ya hemos dicho anteriormente, las concentraciones de
protrombina sanguinea son siempre més bajas en el prematuro que
en el Tecién nacido a término, por lo que nunca se oinitira la admi-
nistracién intramuscular de una dosis suficiente de Vitamina “R”
hidrosoluble (5 a 10 miligramos de naftohidroguinona), para pre-
venir lag posibles hemorragias post-natales y mejorar el pronéstico
de las que pudieron haberse producido en el momento del parto.

Tl aislamiento de los prematuros y débileg congénitos es tan
importante como su calentamiento; con ello se busca evitarles los
posibles contagios, de infecciones catarrales sobre todo (corizas, ete.),
que tan fatales pueden ser en ellos. Se insistird sobre el cumpli-
miento de esta medida, tanto en el medio hospitalario como en el
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familiar, y con mayor razén en este @ltimo, donde por las visitas
de. los parientes y amigos, no se cumple rigurosamente con el aisla-
- miento. La persona dedicada al cuidado de un prematuro, debera
usar bata, gabacha o delantal, que emplears exclusivamente, en esta
tarea.t, gorro y mascarilla, y no deberd padecer ninguna infeceién
rfa:@plratoma o de la piel, sobre todo de lag manos; sera en conclu-
sibn una persona libre de cualquier afeccién infecto-contagiosa
a las que estos nifios son sumamente sensibles. El personal que’
haya.de trabajar en un Departamento de Prematuros, debe ser
especializado o por lo menos, tener cierta préctica y eoﬁoei-miento

del_ problema, el cual de lo contrario no podri resolverse en forma
satisfactoria.

Alimentacion del Prematuro—DLa leche materna es el alimento
Zdecuao:lo‘, pero como una gran mayoria de estos nifios no son eapaces
e succionar y algunos ni de succionar y deglutir i -
tonces, cuando se haga uso de ella, ex};raefla y;l esSe;1 e;zia?i(r)nerll
e p ¢
expresm'n manual o mejor por medio de aspiradores mecinicos
0 elé.ct.rlcos (tira-leches), en las mejores condiciones de higiene, y
administrarla, segiin los casos, con cuenta-gotas, cucharita alim;zn-
tador o biberén de mamén muy suave, o bien, cuando ni,siquiera
la tieglucién es posible, por medio de una sonda. Esta leche ex-
traida es conveniente, como ya hemos dicho anteriormente, hervirla
durante unos cinco minutos, antes de su administracién. ’
Cuando el nifio sea ya capaz de tomar el pecho, se le pondra
a m_amar con la madre o nodriza, 1a cual tomars las medidas mas
estrictas de higiene y usaré siempre una mascarilla. Como en estos
casos es indispensable sacar al nifioc de la cuna, se tomarin las
mayor.es precauciones para evitar su enfriamiento; se le abrigaré
b e s cuionte Surento 1 o o pmvmmesn froms
lempo que permanezea fuera.
Lo esencial es no provocarle un cambio brusco de temperatura.
Algunos consideran que aun la leche materna no es el alimento
preferible para estos nifios, tanto desde el punto de vista nutritivo
como de su digestibilidad, y recomiendan agregar una cucharada
rasa de caseinato de calcio pulverizado (Casec) por cada 120 e. c.
(4 onzas') de leche de mujer, lo que ademés de su valor nutritivo
es ventajoso en caso de diarrea.
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fin caso de no poder contar con la leche de la madre o de otra
mujer sana, tendréd que recurrirse obligadamente a la administra-
cién de un substituto adecuado, que se adapte a las necesidades nu-
tritivas y a las capacidades digestivas del prematuro. Se recomien-
da un preparado especial de leche “peconstituida’’ de vaea, cuya
grasa se ha reemplazado por aceite de maiz o de olivas con una
pequefia cantidad de aceite de higado de peces del grupo percomorfo,
con un agregado de caseinato de caleio (2%) y dextrino-maltosa.
Este producto puede conseguirse en el comercio en forma de polvo

““Olae’’). Algunos que lo han usado en gran escala y compa-
rativamente lo consideran, en ciertos casos, superior a la leche de
mujer. Sin llegar a afirmar esto dltimo, debe Teconocerse que €s
un producto de gran utilidad en la alimentacién artificial del pre-
maturo. Se recomienda tambpién el ‘‘babeurre’’, primero sin agre-
gados y luego con agregados de caseinatos o de hidratos de carbono,
1a leche albuminosa y la sopa de Czerny.

Como ya hemos dicho, debe atenderse a las necesidades caléricas
e hidricas, asi como a las capacidades digestivas del nifo.

La higiene referente a la preparacién de las férmulas y a los
utensilios necesarios para llevar a cabo la lactancia, deberd ser en
estos casos excesiva.

La cantidad de alimento a suministrar se aumentars progresi-
vamente y con precaucién. El primer dia solamente se daré solu-
cién salina fisiolégica o suero glueosado isoténico, 5 a 10 c. c. cada
3 horas, después de las 12 6 16 horag siguientes al nacimiento.
Es conveniente dar la primera dosis por medio de una sonda (Néla-
ton Ntmero 14), introducida muy suavemente por la boca o la
nariz, hasta 15 6 20 cms. a eontar de la arcada dentaria, asegurén-
donos siempre de que estamos precisamente en el estémago y no
hemos caido en lag vias respiratorias o en un diverticulo. Con esta
practica nos damos cuenta de la permealidad del eséfago y luego
pasamos a investigar las posibilidades de suceién y deglucion del
nifio, lo que nos indieara la forma en que debemos seguir alimen-
tandolo, es decir, si eontinuamos haciéndolo por medio de sonda o
principiamos ya con cuenta-gotas, cucharita, alimentador, ete. El
segundo dfa se dard el alimento seleccionado para el caso, a razén
de 5 e. e. cada 3 horas, que se aumentaran a 10 c. e. al dfa siguiente,
haciéndose aumentos similares diariamente, hasta llegar a suminis-
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trar 25 a 30 c. e. en cada tiempo. Se seguiran-haciendo aumentos
progresivos, con mucha precaucion, cada pocos dias, hasta legar a
aleanzar la racién diaria completa que tebricamente le corresponde
al nifio. Con los prematuros muy pequefios, que s6lo pesen alre-
dedor de 1,000 a 1,500 gramos, se principiard con la mitad de. la
dosis indicada y los aumentos también serén de sélo la mitad.
Es conveniente y a veces necesario, sobre todo en los nifios de peso
muy reducido, suministrar pequefias cantidades de solucién salina
fisioldgica por via subcuténea todos los dias o en dias alternos,
mientras se considere que las cantidades de liguido ingerido no
llenan sus necesidades hidricas; con ello se evitars en lo posible la
deshidratacién y la pérdida excesiva de peso.

En algunos centros recomiendan no forzar la ingestién de ligui-
dos durante los primerog 3 6 4 dias y estiman que la deshidratacién
observada durante las primeras 48 ¢ 72 horas es providencial y
conveniente para favorecer la resolucién del edema cerebral que
puede presentarse.

La racién alimenticia diaria, correspondiente a la condicién y
al peso del prematuro, no se dard en realidad sino a partir de la
tercera semana y durante este tiempo no debe tenerse la preocu-
pacién de la curva de peso, salvo que se observe una pérdida ex-
cesiva. Es suficiente durante el primer mes que el nifio sostenga
el peso que tenia a] nacer, el cnal recupera normalmente alrededor
de la segunda semana de la vida.

Garrahan dice: ‘‘La racién alimenticia del prematuro durante
el primer mes no puede ser igual para todos, variard mucho de
acuerdo con el caso; pero no debe ponerse demasiado empefio en
obtener grandes aumentos de peso en lag primeras semanas; tales
aumentos vendrin después. En lo posible se completaré la racién
de agua; no siempre se logra en los primeros dias y no obstante ello,
el nifio evolueiona bien.’”’

Es necesario suministrarles dosis adecuadas y suficientes de
Vitaminas ““A”’, “B’’, < y “D”) las cuales influyen favora-
blemente sobre su metabolismo y desarrollo normales. M4s tarde
se principiard a dar hierro, para prevenir la anemia hipoerémiea
que generalmente se presenta. Se aconsejan también el uso de la
Vitamina “E”’, de hormonas y de inyecciones de sangre por via

intramusecular, 5 a 10 e. e., 2 a 3 veces por semana, para favorecer
el aumento de peso.
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Debemos recordar que el prematuro pasa por un ?Eerlé)do de
4 t as difici ender
adaptacién fisiolégica mucho mas lento y mas dlfg}l.de ate e (i. ¢
i i ndiciones in
ié normal, partiendo en co
el de un recién nacido , part . e
a las de este 7iltimo. Por esta razon es necesario observar. a;ten
unei men-
mente los progresos de su desarrollo funcional y actuar estricta

te de acuerdo con ellos.

i de
En el Servicio de Recién Nacidos hay un Departamento

i0 ial ; : en
éstos reciben atencibén especial; permanec

Prematuros, en donde e

en cunas individuales y la calefaccién se les I.JrOp0.1'011:1133 Iﬁ; et
de lamparas de calor y bolsas de ;g(;la ;ahze(];at;r,a doé o

iente oscila constantemente alrededor de ados :
amblen:;: S1eos nifios de peso muy escaso Yy COIl('i.l(‘,lOne'S muy pxl'e
Se les abriga lo mejor posible y s.e es
veces al dia, salvo casos especiales
Lo méas pronto

Solame
carias van a la incubadora.
toma la temperatura rectal dos -
cuando el control mas frecuentfa es necesar}o. o v
posible después de su ingreso reciben u‘na dosis aleeL e
mina “K’’ y Vitamina ‘‘C’’ por via intramuscular. e
horas después del nacimiento se 1e§ intr(?d‘uce una Ii(:;bi e
Némero 14 hasta el estémago, pf'xra investigar la §§rsuer0 -
fagica y dejarles la primera dosas.de 5 a.L 19 (i e. mzone: nesn
isoténico. Todos reciben lactancia artlf‘i‘cla, I’),or T
y de personal y como alimento se usa el ‘‘Olac d, q o
cada 8 horas, con bibern, cuenta-got-a}s o sonda, s (il o
es decir, seglin las capacidades del nifio. ULa cur.'zos O atene
les hace diariamente como a todos los r'emen.nacll
‘diaria se lleva a cabo solamente con aceite mlr.le.ra . _—
La permanencia de estos nifios en el S'e‘rwelo no pas:in inor .
6 dias; solamente los que tienen un peso

e sus condiciones per-

4s 1 ue
4 libras se quedan por mas tiempo, hasta q S
Sin embargo, por razones

i ars madre.
entregarselos a la :
o . nea esta permanencla es mMuy

pacio, de personal y de trabajo, nu
prolongada, salvo casos muy especiales.

Algunos Datos Bstadisticos correspondientes al aflo con;pren-

ue

dido del 1° de Septiembre de 1948 al 31 de Agosto de 194' ) que
pueden ilustrarnos sobre el movimiento de nihos en el Servicio

Recién Nacidos.
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NACIMIENTOS. . ... .......... 388 -

Sexo masculino

lmo. ... . 1,947
Sexo femenino. . . . .. .. .. .. .. ... 1,941
ATERMINO, . . ... ... ....... 3,223
Sexomaseulino. . . . ... ........... 1,651
Sexo femenino. . .. ... .. ... ... ... 1’57 2
PREMATUROS. . . ... ... ...... ’665
Sexo maseulino. . . . ... ... . ..... 296
Sexo femenino. . . . . ... ... .. ..., 369
GEMELARES. . ... ... .. ....... 58
Atérmino, . . . ... ... ... .. ..... 16
Prematuros. . . . ... ... ... ... ... 42
TRILLIZOS. ... ... .. ....... 3
MUERTOS 175
Atérmino. . . ... ... ... ... .... 35
Prematuros. . . ... ... .......... 140

. .Hubo un promedio de 324 nacimientos mensunales y de‘10 65
diarios. '

Del n1'1'.mero total de recién nacidos el 50.075 X 100 fueron del
sexo mascuilno y el 49.925 X 100 del sexo femenino.

El 82.845 < 100 fueron a término y el 17.155 X 100 fueron
Prematuros y débiles congénitos.

' El 149 X 100 fueron gemelares y el 0.771 X 100 fueron tri-
1izos.

La mo.r’talidaq fue del 4.50 X 100, pero de ella el 20 X 100
correspondié a recién nacidos a término y el 80 X 100 a prematu-
ros y débiles congénitos.

La mortalidad parcial de los recién naecid érmi
1085 o200, idos a término fue del

La mortalidad parcial de los prematuros y débiles congénitos
fue del 21.052 X 100; la mortalidad de los mismos en las primeras
48 hox.'als fue del 7.969 X 100; la mortalidad del grupo con un peso
de 4 libras y media o menos fue del 53 X 100.

Los trillizos murieron ; aleanzaron un peso de 3 libras, 8 libras
y 3 onzas y 3 libras y 4 onzas; vivieron 2, 5 y 6 dias respectivamente

Las principales causas de muerte fueron i '

, en primer lugar la
PREMADUREZ y en segundo lugar los TRAUMATISMOS OBS-

$EE§;COS y los ACCIDENTES RESPIRATORIOS NEONA-
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CONCLUSIONES

1°—Es necesario el conocimiento practico del recién nacido y no
solamente teérico, para poder interpretar debidamente sus
diversas manifestaciones fisiolégicas y patolégicas y prestarle

atencién adecuada.

20__F]l examen post-natal del recién nacido es sumamente impor-
tante y el médico no debe omitirlo jamés, pues con su préctiea

principia la profilaxia de la mortalidad infantil.

30__F1 problema de la atencién del recién nacido es sencillo, pero
p )
es necesario haberlo resuelto practicamente y tomar con ello
alguna experiencia, para desarrollarlo en forma correcta en sus

diversos aspectos.

49__F1 tratamiento de la ASFIXIA NEONATAL debe ser del
dominio, no solamente del médico, sino de todo el personal téeni-
co encargado de la atencién del recién nacido desde el momento
mismo del nacimiento. Pero es necesario el conocimiento mas
o menos completo de la etio-patogenia de este accidente, para

llevar a cabo su tratamiento en forma razonable,

59—Ts indispensable la colaboracién estrecha entre el personal
téenico de los servicios de maternidad y de recién nacidos, para
que la atencion de estos fltimos sea coordinada y no priven

. criterios opuestos que obstaculicen su desarrollo correcto.
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.- 6°—El problema del prematuro es muy amplio y su resolucién
satisfactoria requiere experiencia, por lo que se debe dejar
solamente en manos de personal téenico entrenado o iniciado

por lo menos en sus principios fundamentales.

7°—La mortalidad neonatal en nuestras maternidades es debida pri-
mordialmente a la Premadurez y en segundo lugar a los Acei-
dentes Respiratorios Neonatales y a los Traumatismos Obs-

tétricos.
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