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PUERPERIO

PUERPERIO O CUARENTENA

Es el periodo de tiempo que comprende desde la expulsion de la placenta hasta que la anatomia y fisiologi
del aparato genital de la mujer vuelve al estado anterior al embarazo. Marca el final del puerperio la aparicic
de la menstruacion, excepto en mujeres que dan lactancia. Su duracién es de 6-8 semanas (de ello el nom
de cuarentena)

Se caracteriza también por:

- La instauracion de la secrecion lactea.

— Se establece el vinculo materno—filial (madre-hijo).

Fases del puerperio:

1- Puerperio inmediato: Es aquel que comprende las 24h. desde el parto. Se ha de tener mucho cuidado c
las mujeres, ya que es donde se producen mas hemorragias por fallo de la involucion uterina

2- Puerperio precoz: Va de los 2-10 dias desde el parto, es el mayor cambio a nivel fisioldgico y anatémicc
3- Puerperio tardio: Del dia 11-45, se producen a nivel fisiolégico pero no tanto como en el puerperio prec
MODIFICACIONES FISIOLOGICAS DEL PUERPERIO
UTERO: - Se contrae tonicamente, y permite que vuelva a su estado anterior, produciendo la involucién
uterina (esta permite ver que el Gtero esta mas arriba o abajo segun el dia, aproximadamente el dia 9-10 h
vuelto a su normalidad en tamafio, y esta por debajo de la sinfisis pubica, ya no es palpable) se producen I
ligaduras vivientes de Pinard.
— Entuertos/torsiones son unas sensaciones dolorosas provocadas por las contracciones uterinas.
Hay factores que favorecen a estos entuertos:

* Multiparas.

* Mujeres a las que se les ha administrado oxitocina, provocan contracciones.

» Mujeres que lactan ya que se produce una secrecion de oxito-cina que hace que hayan contraccion

este dolor cede con analgesia.

» Suelen durar entre 2-3 dias y luego disminuyen progresivamen-te en intensidad.

- Loquis/loquios: Es la perdida hematica que se produce después del parto. Estan formados por el exudadc



gue proviene de la cavidad uterina. También cambian de aspecto y cantidad segln la fase de involucion de
tero.

* Lochia rubra: Duran 3—-4 dias son rojos como una menstruacion

* Lochia serosa: Duran 4-9 dias, son de aspecto mas claro y disminuyen en cantidad

» Lochia alba: Duran 10 dias hasta 3 semanas, son como amari-llentos, o marronosos como el final d
la regla.

- La regeneracién del endometrio tarda mas dependiendo de la zona, aunque en general dura 3 semanas,
aunque donde estaba insertada la placenta dura 6 semanas en regenerarse.

- Portillo, perdida hematica abundante que se produce a los 15 dias postparto, debido a la propia regenera
de la zona donde estaba la placenta, por ello es importante informar a la mujer de ello, no ha de durar mas
24h.

Las mujeres que no lactan les aparece la menstruacion a las 6 sema-nas, las mujeres que lactan aparece &
2,5-3 meses (10-12 semanas) después del parto, esto pasa porque la prolactina cuando esta aumen-tada
disminuye los niveles de estrogenos pero ello no exime de ovular. Ojo se pueden gquedar embarazadas.

CUELLO UTERINO: Este va involucionando progresivamente se vuelve a formar y cerrar. Y a los 10-12
dias postparto, el orificio cervical interno ya esta cerrado y el externo también se cierra.

VAGINA Y VULVA: Tarda entre 2—3 semanas en volver a su estado ante-rior.

El grado de atrofismo de la vagina tarda unas 6 semanas en volver a la normalidad, es importante en mujer
gue anticipen las relaciones sexuales.

PARED ABDOMINAL: Tener en cuenta que la musculatura abdominal no vuelve a su estado normal hasta
por ello se recomiendan ejercicios sin forzar la pared abdominal, cuando acaben el postparto empezar la
rehabilitacién de la pared abdominal.

Mujeres que tienen un buen tono muscular en el suelo pélvico, previenen prolapsos uterinos, incontinencia
etc.

SIGNOS VITALES: No han de variar en el puerperio. Si la T.A. varia podriamaos pensar en algo patologico.
FC, puede aparecer una bradicardia ligera. Las puérperas que lactan, pueden presentar febricula entre el 2
3° dia posparto que no ha de durar mas de 24h.

APARATO URINARIO: Importante destacar que debido a la disminucién hormonal de estrégenos que se
produce después del parto, hace que aumente la diuresis y por ello miccionan mucho 3.000ml/24h. Y adem
hace que disminuya el tono vesical, y ello hace que aumente la capacidad de la vejiga, y que disminuya el
deseo de miccionar.

Problemas:

— Retencion urinaria con lo cual podria perjudicar a que el Gtero involucione bien.

- Favorecer una infeccion.

— Producir molestas en la mujer.

APARATO DIGESTIVO: Tener en cuenta que en la 22 semana postparto la motilidad y el tono



gastrointestinal vuelven a su estado normal.
0-15 dias estrefiimiento.
Hacer dieta rica en fibra.
PESO: Después del parto ha podido perder 6—-7Kg. lo que pese de mas le puede dar problemas de T.A etc
ATENCION ENFERMERIA EN EL PUERPERIO
* Prevencién de complicaciones:
- Hemorragias.
- Infecciones.
— Enfermedad tromboembolica.
— Hipertension del embarazo (inducida), también aparece en el puerpe-rio
* Actividades de valoracion:
— Constantes vitales: Orientan sobre el estado general de la mujer.
« Hipotension: Signo de hemorragia.
e Taquicardia: Signo de hemorragia.
« Hipertensién: inducida por el embarazo.
» T2 Febricula 2-3 dias después del parto.

* Fiebre > 24h. signo de infeccion. * Escalofrios.

- Involucioén uterina: Se pone la mano en la sinfisis pubica. Ha de estar a la altura del ombligo y duro como
una piedra.

Hacer masaje para que se expulse algun coagulo que quede dentro.

Se mide la involucion por dedos, teniendo como punto de referencia el ombligo.

- Loquis y perine: Se valora con frecuencia cada 3horas. Se valora la funcién de cuanto mancha la compre
Primeros 3—4 dias mancha menor de 15cm (es normal) unas 2/3 partes de la compresa.

Aspecto loquis: Color y el olor, esta no es ofensiva si lo es sera signo de infeccion.

Valoracién del perine: Si no se le ha hecho episiotomia ira disminu-yendo la inflamacion, si se ha hecho
episiotomia vigilar puntos, zona etc.

Es necesario decirle que cada vez que vaya de vientre se lave del pubis hacia el ano. Si lleva episiotomia s
de secar con el secador.

— Alimentacidn: En partos largos se tiene sed, si tolera bien ya se pasa a dieta normal.

- Eliminacién: Miccion y defecacion. Estard aumentada en pacientes sonda-das. En mujeres no sondadas ¢



las 4-5 horas no han miccionado tomaremos medidas antes de sondar como: Llevarla al WC, siempre las
acompafiaremos ya que pueden hacer una hipotension. Abriremos grifos, que toque con los pies en el suel
etc. Si pasan 6h y no han miccionado hay que proceder al sondaje vesical

— Piernas: Se mira el sigho de Homan, se coge el pie y se presiona la pantorrilla y rombo popliteo y si le du
puede ser signo de trom-boembolismo, por ello hay que hacer ejercicios y deambu-lacién precoz.

— Mamas: — Confort: Relacionado con la higiene, se pueden duchar a las 24h de parir (cesarea, via vaginal
siempre las acomparfiaremos.

Es importante cambiar la compresa, empapadores para que se sienta cémoda, confortable, T2 habitacion, c
analgesia si tiene dolor.

— Estado animico: * El 60% presentan tristeza postparto o depresion postparto.

Este se caracteriza por una labilidad emociona, sentimiento de incapacidad para poder cuidar al RN, es del
a la disminucién hormonal producida después del parto.

Hay que decirles que durara pocos dias, que lo dejen todo y se vuelquen al RN, que es normal que les ocu
esto.

EDUCACION SANITARIA EN EL PUERPERIO

Debe hacerse durante el embarazo.

Aspectos a tener en cuenta:

- La comadrona valora: * Control de las visitas: Pulso, TA, peso, T?, periné, mamas etc.

* Informacion sobre: Alimentacién, higiene ¢/24h y cada vez que evacue que lo haga del pubis al ano si llev
episiotomia que se seque muy bien, recuperacion fisica (se le aconseja hacer movilizacion precoz y que
vuelva a su activi-dad anterior).

* Actividad y reposo: Se ven bastante alterados ya que no duermen seguidamente.

* Contracepcion: Si ha de mantener relaciones antes de acabar la cuarentena ha de utilizar preservativo pa
evitar un emba-razo y evitar infecciones.

* Manipulacion y cuidados al RN: Se hacen en la nursery aunque actualmente se tiende a que el RN esté c
la madre todo el tiempo. Que vigile el ombligo y que realice las curas.

* Interaccién madre-hijo: El vinculo es muy importante hay que fomentarlo.
PROBLEMAS DE SALUD MAS FRECUENTES EN EL PUERPERIO

Son aquellos que ponen en peligro la vida de la madre, y por ello enferme-ria ha de detectar y prevenir y he
un diagnostico precoz de estos problemas.

1- Hemorragias posparto

Hemorragia posparto inmediato: Aquellas hemorragias que aparecen pasadas las primeras 24h. Se conside
cuando la perdida hematica es mayor a 500ml/24h. Es dificil de valorar y va en funcion del tipo de compres



(se pesan, se mira la mancha etc.). Se dan en un 5% de las puerperas.
Causas de la hemorragia postparto inmediato:

* Atonia uterina: Es la mas frecuente, es cuando el Gtero no se contrae lo suficiente, con lo cual hay
hemorragia

* Traumatismo del canal del parto, se puede observar a nivel de cuello Gtero y cuerpo, vagina, periné, ano.

* Retencion placentaria, es cuando se queda un trozo de placenta en el Gtero o que quede algun resto de
membrana placentaria.

* Inversion uterina, esta es poco frecuente, es cuando la parte superior del Utero queda invertida hacia abaj
se puede producir al traccionar el cordén umbilical.

* Ruptura uterina, poco frecuente y muy grave. Es debido a una hiperdinamica y el Gtero no aguanta tanta
presién y se rompe.

* Alteraciones hemostasicas: Principalmente en los factores de coagulacion los cuales no se ponen en mar
y hay hemorragia, a veces hay que extirpar el Gtero para detener la hemorragia

Hemorragia del puerperio: Perdida hematica mayor de 500ml/24h. Pero pasadas las 24h hasta que el puer]
finaliza. Se producen entre los 10-15 dias después del parto. No se han de confundir con el portillo.

Causas de la hemorragia puerperal

* Alteraciéon en la zona de implantacion de la placenta, es decir que la zona esta tenga alguna alteracion.
* Retencion fragmentos de placenta, esto hace que haya hemorragia.

* Presencia de coagulo grande, por ello hay que hacer masaje.

Clinica general de la hemorragia postparto

* Se producen los loquios abundantes y rojos (si estan infectados son fétidos) y ademas la mujer presentar:
aumento de la Fc y fiebre.

* Sub-involucion uterina: No disminuye el tamafio del Gtero.

Tratamiento obstétrico y atencidn de enfermeria

* Valorar perdida y buscar la causa.

* Ecografia para ver si hay restos den la matriz y si los hay se procedera a hacer un legrado.
* Administracién de antibiéticos y ergaéticos.

* Controlar constantes vitales

* Informar a la mujer de todo y signos de alarma que puedan aparecer.

2- Infeccién puerperal



Es aquella que se desarrolla en el tracto genital después del parto y se puede extender a otros sistemas.
La mas frecuente es:

Endometritis: Normalmente empieza por el endometrio y luego afecta a otras zonas y 6rganos.

Clinica de la endometritis:

* Fiebre.

* Alteracién de las constantes vitales (T?, pulso, de manera subita, astenia, cansancio, escalofrios).

* El (tero esta subinvolucionado, blando y doloroso.

* Los loquios son fétidos, abundantes y en algunos casos purulentos (con pus).

Si no se hace un diagnostico y tratamiento rapido puede evolucionar a mas llegando a hacer un cuadro de
peritonitis sepsis muerte de la madre.

Tratamiento obstétrico y atencion de enfermeria

Se ha de hospitalizar a la madre, aislarla, hasta que disminuya la T2, luego se la pone con otra partera.
Se administran antibiéticos, analgesia.

Toma de las constantes vitales.

Importante hacer prevencion de las infecciones cruzadas.

Mantener el confort de la mujer.

Hacer higiene de genitales exhaustivamente.

Cambiar compresas a menudo.

Informar sobre el proceso, curas a seguir ella, signos de alarma.

3- Enfermedad tromboembolica

Durante el embarazo y puerperio hay una hipercoagulabilidad por ello hay tromboembolismos.
Se da en un % de las embarazadas.

Aumenta el riesgo en las multiparas, en mayores de 35 afios, obesas, y en mujeres que se les practica una
cesarea.

Tratamiento de la tromboflebitis superficial
Cuando estan afectadas las venas superficiales.

Se recomienda hacer descanso de forma frecuente, piernas elevadas, que utilice medias elasticas, si tiene
tomar analgesia.



La mujer tendra dolor, sensacién de calor, tumefaccién de un vaso de forma unilateral y ocasionalmente pu
estar la T2 y el pulso aumentados.

TVP: Cuando estan afectados los plexos musculares de la pierna, en estas caos la mujer presenta:

Fiebre, dolor, impotencia funcional de la pierna afectada, y signo de Hofman positivo con lo cual se da
heparina mediante bomba y reposo absolu-to.

Embolia pulmonar:

Es una consecuencia de la TVP.

Tratamiento obstétrico y cuidados de enfermeria
Administrar heparina mediante una bomba.

Que haga reposo absoluto ya que va descoagulada.
Informarla sobre medidas preventivas que puede hacer.
Ayudarle a hacer la movilizacion.

Evitar la compresién o traumatismos en EEIl durante el parto, no apoyarnos en sus piernas, no bajar las
piernas bruscamente hacerlo progresivamente.

En mujeres de riesgo se les administra heparina durante el embarazo.
4- Mastitis

Inflamacion de las glandulas mamarias. Puede aparecer en mujeres o hombres, y no necesariamente en
embarazadas, se da a cualquier edad.

5- Infeccién urinaria
Es el mas frecuente se da en un 15% de las mujeres embarazadas. Estan causadas por la E.coli, y otras q
estan en el ambiente hospitala-rio. Los factores pueden ser debidos a la retencién urinaria y por los sondaje

que se le hacen a la mujer.

Sintomas: Polaquiuria, tenesmo vesical, escozor, disuria. Si no se diagnos-tica y no se tratan pueden causz
pielonefritis. Pronaostico bueno.

El diagnostico se hace mediante un uricultivo y un antibiograma.

Se recomiendan tomar medidas higiénicas, lavarse cada vez que se vaya al WC, cambiar de compresa mu
veces etc.

LACTANCIA MATERNA

Del pez6n salen de 15-20 conductos galact6foros, rodeados de tejido muscular. Estos conductos, a nivel d
areola, se expanden o dilatan formando los senos lactarios (donde se almacena la leche).

Los senos lactarios contindan su recorrido hasta desembocar en los alvéolos, que son las unidades funcior



de la secrecion lactea (en los alvéolos se produce la leche).
Fisiologia de la secrecion lactea:
Para que se produzca la lactancia son necesarias 3 etapas:

1- Mamogénesis: Desarrollo y crecimiento mamario. Se inicia en la pubertad, y aumenta mucho durante el
embarazo (influyendo los estrége-nos, progesterona, la hormona del crecimiento, el lactégeno placenta-rio,
somatotropina, corticoides, prolactina = hormona encargada de la secrecién lactea que aumenta el nivel en
embarazo.

2- Lactogénesis: Hace referencia a la secrecién lactea. Se produce de la siguiente manera:

La prolactina es la hormona encargada de la secrecidn lactea, estando regulada por una hormona hipotalar
llamada PIF o factor inhibidor de la prolactina (todas las mujeres producen prolactina de manera constante
durante toda su vida, desde la pubertad).

Durante el embarazo, los estrdgenos placentarios inhiben al PIF, por lo que aumentan los niveles de
prolactina, pero a la vez, estos estrdgenos actian a nivel de la mama blogueando los receptores de la
prolactina, impidiendo su accién (por esta razon no hay lactancia durante el embarazo).

Después del parto al sacar la placenta disminuyen los niveles de estrdgenaos y progesterona con lo cual se
desbloquea la glandula mamaria, los receptores de prolactina quedan libres y se inicia la secrecién de lech
gue empieza a las 24-48h después del parto.

La prolactina se produce debido a un reflejo neruohormonal, que hace que cada vez que el RN succiona el
pezoén se desencadene un arco reflejo que llega al hipotalamo produciendo una disminucion del PIF, y por
tanto permitiendo un aumento de la produccién de prolactina. De este modo se mantendra la lactancia
mientras exista succion del pezén.

3- Lactopoyesis: Consiste en la expulsion de la leche. Cada vez que el bebe succiona, a la vez que se proc
el reflejo neurohormonal, se produce también una liberacién de oxitocina (desde el I6bulo posterior de la
hipdfisis), la cual actuara a nivel de las fibras musculares que rodean el alvéolo y los conductos mamarios
facilitaran la expulsién de la leche. A la vez la oxitocina contrae el Gtero, después del parto.

ACTIVIDADES DE ENFERMERIA

— Ofrecer informacién durante el embarazo.

— Favorecer inicio adecuado de la lactancia (una experiencia negativa puede modificar la conducta sobre la
lactancia).

— Ofrecer asesoramiento y apoyo.

CARACTERISTICAS DE LA LECHE MATERNA

— Calostro: Primera leche segregada. Puede aparecer en el embarazo. Se segrega durante 2-3 dias despu
parto. Es un liquido amarillento, que tiene una apariencia cremosa, rica en proteinas, vitaminas y minerales
Tiene importantes propiedades inmunologicas, tiene Iglobulinas y ademas es laxante. Es importante para e

RN ya que le confiere defensas. Permitira que evacue el meconio.

— Leche de transicion: Es una leche que dura de 10-15 dias, varia de una mujer a otra y tiene un aspecto d



leche aguada, esto es importante ya que piensan que no alimenta y no es buena. Luego se ira espesando \
a ser leche madura.

- Leche madura: es de color mas blanco y es mas consistente, y su cantidad varia en funciéon de las
necesidades del RN y tiempo de vida.

Ninguna leche sustituye a la materna.

En cuanto a nutrientes el calostro es el que tiene mas proteinas, vitaminas e hidratos de carbono los lipidos
pasan a ingerirse al final de la toma, esto es importante ya que si limitamos la duracién de la mamada lo qu
hacemos es limitar el aporte de lipidos.

La levadura aumenta la secrecién de leche.

El aporte de leche y liquidos se hara en funcién de cada mujer.

Lo ideal son caldos, agua, leche (lo que hace es engordar), zumos.

VENTAJAS DE LA LACTANCIA MATERNA

Para el lactante:

- Nutricionales. — Inmunolégicas: El calostro, la leche de transicion y la leche madura tienen defensas.

- Psicoafectivas: Ya que el RN mantiene contacto a través de su piel con la madre es una manera de
comunicarse.

Para la madre:

- Fisicas: * Se descarga oxitocina, con lo cual hay involucién uterina.

* Es un factor efectivo contra el cancer de mama.

- Psicoafectivas: Hay satisfaccion y plenitud.

DIFICULTADES DE LA LACTANCIA MATERNA

- Reinicio de la actividad laboral.

— Gran disponibilidad lactancia en formula.

- Falta de modelos, antes era mas habitual ver a una mujer dando de mamar.
- Perdida de independencia, dar el pecho limita mucho a la mujer.

— Deterioro de la imagen corporal, es un tabu, los pechos no se deforman, si se deforman con una subida ¢
leche y luego una bajada brusca.

- Falta de informacion y apoyo, todos lo profesionales nos hemos de poner de acuerdo e informar
independientemente de lo que pensemos personalmente.

PRACTICAS DE LA LACTANCIA



- Inicio de la lactancia: Se puede hacer en la sala de partos, en la primera hora de vida, los RN estan muy
receptivos, privacidad, posicion comoda. — Posicion de la madre, estirada.

— Succidn del neonato, hace un movimiento de rodillo entre la lengua y el paladar, lo cual hace que obteng:e
leche. El ritmo de succién varia de un lactante a otro, hacen 1 o 2 inspiraciones cada 1-2 degluciones.

- Frecuencia y duracién de las tomas, a demanda del RN.

- Biberdn el nifio chupa y deglute mas rapido, obtiene mas cantidad en menos tiempo y tiene problemas de
digestion, es mas facil que tenga gases.

— Es importante que el RN abra totalmente la boca y cuando lo haga, se le introduce la areola mamaria, Si
es pequefia entrara toda dentro de la boca y si es grande no entrara toda.

FRECUENCIA DE LAS TOMAS

La lactancia a de ser a demanda, es el que tiene mas éxito, no se han de poner limitaciones ni de horario,
frecuencia el RN se ira habituando a un horario.

Los primeros dias es variable, al menaos 5 tomas ya que si no pueden realizar una hipoglicemia.
Al mes 6-7 tomas diarias.

DURACION DE LAS TOMAS

- No limitar el tiempo. — Respetar el ritmo de succion.

CUIDADO DE LAS MAMAS - Cuidados higiénicos. — No recomendar soluciones astringentes. — Sujetar y
no comprimir la mama.

FACTORES QUE INTERFIEREN EN LA LACTANCIA

1- Ingurgitacion mamaria: Es un problema que puede aparecer entre el 2-4° dia después del parto, cursa ¢
mamas duras, dolorosas y calientes.

Es un proceso inflamatorio producido al aumentar la sangre en el interior de la mama y el edema que esto
conlleva.

Hay calor local, corregir técnica, frio local, expresion.

Es debido a que se coloca al RN en una mala posicion en el pecho y no succiona correctamente.
Aplicar calor local, antes de la toma, ya que asi se dilatan los conductos y facilitan la secrecién de leche.
Frio local cuando ya se le ha dado el pecho al RN ya que disminuye el edema 'y el dolor.

Expresiéon manual/sacaleches: Se va exprimiendo la mama para vaciarla hasta que quede blanda.

2- Problemas en el pezén

Grietas: Aparecen por una mala posicién del RN al mamar, hay que cambiar de posicion Ej.: pelota de rugb
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Pezdn invertido: No se han de manipular durante el embarazo, cuando el nifio succione ya saldra hacia afu
Si que representan problemas los pezones planos.

3- Hipogalactia

- Dar informacion.

- Lactancia a demanda.

- Periodos de descanso aumenta la prolactina por la noche.

- Nivel de actividad, tranquila y relajada.

- Que la lactancia no agobie a la madre.

COMPLICACIONES DE LA LACTANCIA

— Mastitis: Infeccion o inflamacién de la glandula mamaria que cursa con enrojecimiento, tensién y dolor.
Suele ser unilateral

- Atencién enfermeria y tratamiento obstétrico

— Vaciar el pecho si es inflamatoria, si no es infecciosa lo puede hacer el RN.

- Medidas higiénicas.

— Apoyo emaocional.

- Tratamiento farmacolégico, hacer cultivo, antibiograma y tratamiento.

- Tratamiento quirargico si se hace un absceso.

- Inhibicion de la lactancia

Conducta pasiva, dejar de dar el pecho de golpe.

Tratamiento farmacoldgico, se da la criptina (parlodel) se da 15 dias, causa efecto rebote.
Destete progresivo, es el ideal, ir dejando el pecho progresivamente.

Lo mejor es dar el pecho hasta los 4 meses, que es cuando se introduce la primera papilla, que sustituye ul
toma.

Cuando se introduce la segunda papilla se sustituye otra toma.
DECALOGO-LACTANCIA
OMS-UNICEF

Protocolo de actuacién: Capacitar al personal sanitario. Informar durante el embarazo. Ayudar a iniciar la
lactancia (en la primera toma). Ensefiar practicas lactancia. Solo lactancia materna. Cohabitacién madre—hi
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Lactancia a demanda. No ofrecer chupetes. Grupaos de apoyo (teléfonos las 24h).
MITOS SOBRE LA LACTANCIA

— Hay leches buenas y leches malas (nifios lentos).

- Hay que comer mas cuando se da el pecho (mas aporte de Ca y tomar mas liquidos).
— Dar el pecho engorda.

— Dando el pecho las mamas se caen.

— No comer productos que dan sabor a la leche.

- Dando el pecho hay que dar agua (no hace falta).

INTRODUCCION A LA ENFERMERIA MATERNAL

TERMINOLOGIA

GESTA: Hace referencia al embarazo.

PARA: Hace referencia al parto.

SALUD REPRODUCTIVA: Abarca todas las etapas y aspectos reproducti-vos del ciclo de la mujer desde e
nacimiento hasta la muerte.

SALUD MATERNAL.: Actividad centrada en la familia, ya que todos los acontecimientos que le ocurran a la
mujer van a repercutir en la familia.

Programa de atencién a la mujer (PAD): Tiene como objetivo atender las necesidades de la poblacién
materno—infantil.

Esta formado por varios subprogramas:

1- Control y seguimiento del embarazo: Todas las mujeres tienen derecho a controlar y seguir su emba-raz
desde el principio. Se les abre una historia clinica con todos sus datos persona-les y ginecoldgicos.

2- Educacion maternal: La educacion maternal se divide en: Escuelas de madres y preparacion
fisico—psiquica de la maternidad. Consiste en un programa educativo a la madre y su pareja que incluye un
entrenamiento fisico y psiquico dirigido hacia el parto y el puerperio. . Este programa consta de 10-12
sesiones normales, una sesién especial para parejas, ya que estas no suelen ir a las sesiones normales y
visita al hospital de referencia, donde pueden ver la sala de partos, los quiréfanos y fami-liarizarse con el lu
donde ingresaran en el momento del parto.

3- Puerperio En el puerperio se realizan: — Cursos de postparto: Son cursos educativos sobre el postpar-to
donde las madres reciben informacion sobre los cuidados que deben seguir, los cambios que se producirar
su organismo, aspectos de relacion con su hijo.

- Puerperio domiciliario: Una vez la madre es dada de alta las matronas van a su domicilio con el fin de

vigi-lar que el puerperio vaya bien, proporcionando informa-cién a las madres. Se suelen hacer 3 visitas, la
prime-ra el dia siguien-te del alta, con el fin de tranquilizar a la madre y ayudarla a adaptarse, y las otras do
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en las semanas posteriores.

— Prevencién del cancer ginecolégico y mama — Patologias ginecoldgicas En estos 2 subprogramas, se
proporciona informacién sobre las exploraciones mamarias, patologias ginecoldgicas, procedimien-tos a las
mujeres que van al centro de asistencia primaria a hacerse la revision ginecoldgica anual.

- Climaterio En este subprograma se realizan diversas sesiones informativas como:

— Curso sobre climaterio—-menopausia: Es un programa informati-vo que proporciona informacion sobre los
cam-bios fisiolégicos que se producen en la mujer, ejerci-cios a realizar, dietas, cuidados generales.

— Escuelas de adultos: Dan una informacién de divulga-cion.
— Asociaciones de vecinos: Dan una informacion de divul-gacién.

FISIOLOGIA DEL APARATO GENITAL FEMENINO. CICLO GENITAL Regulacion hormonal de los
ovarios:

Los ovarios estan regulados por el eje hipotalamo—hipéfisis—ovarico-utero.

El hipotalamo libera el factor liberador de las gonadotropinas (Gn—RH), que actla sobre la hipdfisis,
haciéndole liberar las hormonas FSH (foliculo estimulante) y LH (Luteinizante). Estas hormonas actian sob
los ovarios haciéndoles producir progesterona y estrégenos, y ayudando a la maduracién del foliculo. La
progesterona y los estré-genos actian por FEED-BACK sobre el hipotalamo, haciendo que este aumente |
produccion del factor liberador de gonadotropinas o disminuyéndolo, dependiendo de las necesidades del
organismo.

Hormonas femeninas: Esteroideas, se producen en el ovario y son 3: Estrogenos, progeste-rona y andrége
(son masculinas).

Hipofisarias, se producen en la hip&fisis y son 3: Foliculo estimu-lante FSH, promueven el desarrollo del
foliculo. Luteini-zante (LH), cuya funcién es intervenir en la ovulacién y el mantenimiento del cuerpo luteo.
Prolactina, es la encargada de la secrecion lactea.

Ciclo ovérico: La finalidad del ciclo ovarico es proporcionar un évulo para que sea fecundado.

El ciclo tiene 2 fases:

Fase 1: Se produce la maduracién del 6vulo (el ovario produce estrogenos).(14 dias)

Fase 2: Se forma el cuerpo luteo (aumenta la producciéon de proges-terona).(14 dias)

Una recién nacida tiene en el ovario una dotacién de 250.000-500.000 foliculos primarios, que se van
perdiendo con la edad. En la puber-tad quedan aproximadamente unos 100.000, el resto se ha atrofiado. D
estos 100.000, solo unos 400 llegan a madurar.

Posibilidades de los foliculos primarios:

Foliculo primario Foliculo maduro Foliculo de Graaf Cuerpo luteo Cuerpo albicans (si no hay embarazo)
Cuerpo fibroso.

Foliculo primario Foliculo maduro Foliculo de Graaf Cuerpo luteo gravidico (si hay embarazo).
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El cuerpo luteo gravidico produce muchas hormonas
Foliculo primario Foliculos atrésicos Cuerpo fibroso.

El foliculo de Graaf es el que tiene el mayor grado de madu-rez. Contiene una célula germinal (6vulo).
Durante la ovula-cién, el 6vulo sale del foliculo, rompiéndolo. Sale acompafiado de la membrana pellcida y
corona radiata junto con liquido folicular (a toda esta zona que se expulsa con el évulo se le llama Disco
Ooforo).

La ovulacién tiene lugar a los 14 dias del ciclo y corresponde con un pico muy elevado de FSHy LH
(aumentan mas las LH).

Después de la ovulacion, el foliculo de Graaf se colapsa y empieza una fase regresiva llamada cuerpo lutec
gue aumenta la produccidon de progesterona y disminuye la de estrogenos (si no hay embarazo).

Por su lado, la hipdfisis, disminuye la produccién de FSH y LH.

Si no hay embarazo, aproximadamente entre el dia 23-26 del ciclo, aparece el cuerpo luteo albicans. Si po
contrario, el évulo es fecundado, el cuerpo luteo no pasa a albicans, se convierte en el cuerpo luteo gravidi

Ciclo endometrial :A la vez del ciclo ovarico, se producen cambios en el endometrio. El ciclo endometrial
tiene como finalidad proporcionar un lugar adecuado para que el 6vulo fecundado anide y se desarrolle. Es
ciclo tiene lugar bajo los efectos de los estrégenos y la progesterona.

Tiene 4 fases:

Fase proliferativa (fase preovulatoria): Ocurre después de la menstruacién y se aumenta la produccion de
estrogenos y el espesor del endome-trio.

Fase secretora (fase postovulatoria): Se produce después de la ovulacion y bajo la accién de la progesterol
Las glandulas del endometrio se vuelven mas tortuosas, hay una rotura de células secretoras que dejan sa
glucdgeno. Se produce el maximo grosor del endometrio.

Fase isquémica (fase premenstrual): Si no hay embarazo el endome-trio entra en una fase isquémica, la cu
produce la menstruacion. Los estrégenos y la progesterona se ven disminuidos.

Menstruacién: Como consecuencia de la supresion hormonal. El endometrio se descama por completo, per
capa basal queda intacta y sera la que dara lugar a un nuevo engrosamiento.

Si no hay embarazo se producen las fases 3y 4.

La menstruacion tiene una frecuencia entre 21-35 dias. Dura 2-8 dias (aunque lo normal es que dure de 4
dias). Sus caracteristicas son que la sangre de la menstruacion posee sustancias fibrinoliticas que la hacer
incoagulable, posee hematies, leucos, células de tejido endome-trial, moco del cervix y descamacion vagin:
prostaglandinas.

Funciones de los estro6genos sobre:

El Gtero: En el endometrio, proliferan durante la primera fase (fase proliferativa) y en el miometrio, en la

mujer embarazada, producen una hiperplasia de las fibras musculares y potencian las contracciones uterin:
la hora del parto. Actlan del dia 1-14 del ciclo.
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El cuello uterino: Produce secreciones abundantes, acuosas, claras, alcalinas, y elasticas que facilitan el pe
de los esperma-tozoides. Aumentan el didmetro del orificio cervical externo.

Las trompas de Falopio: Producen un aumento del peristaltismo tubarico para favorecer el transporte del
ovulo.

La vagina: Produce una multiplicacién de células maduras ricas en glucégeno.

Las mamas: Aumentan su tamario y el grosor de los conductos galac-téforos. Aumentan la pigmentacion de
areola.

Otras acciones de los estrdgenos: Estimulan los caracteres sexua-les femeninos secundarios (voz, vello),
favorecen al proceso de calcificacién y estimulan el crecimiento de la piel y mucosas.

Funciones de la progesterona sobre:

Utero o endometrio: Produce la fase secretora. Actlia en los 14-28 dias y es la responsable de los cambios
se producen. Inhiben las con-traccio-nes uterinas.

Cuello uterino o miometrio: Disminuye el orificio cervical externo y hace que el moco cervical sea mas
espeso. En la mujer embarazada, le reduce la contractibilidad de las fibras musculares (es un relajante de |
musculatura uterina).

El cérvix: Proporciona una secrecion vaginal escasa, espesa, opaca, poco favorable a la penetracion de los
espermatozoides.

Trompas de falopio: Enlentecen las contracciones de las trompas, produce cambios secretores importantes
para la nutricién del huevo durante su transporte hacia el Gtero.

La vagina: Disminuye el espesor del epitelio y aumenta la descama-cion de las células superficiales.
Las mamas: En la mujer embarazada, las prepara para la lactancia.

Otras acciones de la progesterona: Tienen una accion hipertermica, durante la segunda parte del ciclo.
PROCESO DE LA FECUNDACION

La fecundacion se produce en el tercio externo de la trompa.

Para que se produzca la union del espermatozoide con el 6vulo, cada uno de ellos a de perder la mitad de
dotacion genética (23XX y 23 XY).

El 6vulo tiene una vida media de 24-48h y el espermatozoide de 4-6 dias.

Una vez el 6vulo es fecundado (el huevo) tarda entre 3—4 dias en llegar a la cavidad uterina (es transportac
ésta mediante los cilios y movimien-tos peristalticos de las trompas).

En el camino hacia el Gtero, el huevo sufre varias divisiones (moérula, blastocito).

Cuando llega al endometrio, ya es un blastocito. Este, a su vez, se diferencia en trofoblasto (lo que dara lug
a la placenta), y el disco embrionario (que constituye la parte interna, y dara lugar al embrién).
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Al 6° dia de haberse producido la fecundacion, el huevo se implanta en el endometrio (que es rico en
glucdgeno) El trofoblasto empieza a producir la hormona gonadotropina coriénica (es la hormona que se
determina en las pruebas de embarazo).

El trofoblasto, tiene unas vellosidades con unas gran capacidad invasiva que le permiten penetrar en el
endometrio (invade tanto el endometrio que queda tapado por él).

En el momento en el que el huevo anida en el endometrio (6° dia), este posee las condiciones necesarias f
qgue el huevo pueda nutrirse bien. A este endometrio se le llama "decidua” (por lo tanto el blastocito queda
sepultado por la decidua).

Periodos de desarrollo prenatal:

Fecundacién e implantacion: Empieza en el momento de la fecundaciéon y acaba a los 17 dias. Hay una gre
multiplicidad celular.

Embrionario: Desde el dia 18 hasta el 55 de la gestacién (hasta la 82 semana de gestacion).

Fetal: Desde la 8% semana de gestacion hasta el nacimiento.

Hay un desarrollo y maduracion de los diferentes 6rganos.

Hasta la 8% semana de gestacion se habla de embrién y a partir de aqui, de feto.

Las vellosidades coridnicas se forman en el endometrio (decidua), pe-netrando en los vasos sanguineos
maternos. Las vellosidades, captan oxigeno y sustancias nutritivas de la circulacién materna que se
encuen-tran en los espacios intervellosos. Esta sustancia nutritiva es transpor-tada al feto por la vena
umbilical, que lleva sangre oxigenada de la placenta al feto.

Las arterias umbilicales llevan sangre fetal hacia la placenta.

Resumiendo, la placenta es un érgano constituido por vellosidades vascula-rizadas (sangre fetal) que estar
bafiadas en un espacio regado por sangre materna, de forma continuada.

La sangre fetal y la materna no contactan directamente, sino que el intercambio se produce por la membrar
de los capilares.

PECULIARIDADES DIFERENTES DE LOS NINOS
Caracteristicas bioldgicas

» Crecimiento

» Morfologia

» Inmadurez organica

* Nutricion

* Inmunidad

* Solidaridad funcional
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Caracteristicas médicas

« Total medicina, los nifios pueden tener todos los problemas de los adultos mas los de su propia
infancia. Y también tiene otros problemas que son letales para él.

» Seminologia especial, se hace la anamnesis a través de una 32 persona gue generalmente es la me
» Expresividad a diferentes reacciones clinicas.
« Influencia genética
» Terapéutica genuina (la absorcion, preparacion de farmacos cuya dosis es distinta).
Caracteristicas sociales, ambientales y psicopedagdégicas
* Nadie es tan labil como un nifio
PAPEL DEL PERSONAL DE ENFERMERIA PEDIATRICA
Defensa y cuidado de la familia (nunca separaremos al nifio de su familia)
— Declaracion de los derechos del nifio

— Cuidado atraumatico se realiza mediante intervenciones que eliminen o minimicen la angustia psicolégica
gue experimentan los nifios y sus familiares que requieren atencién sanitaria.

- Principios basicos. * No limitar la relacién * Preparacion psicolégica de cualquier procedimiento
(avisandole de lo que se le va a hacer) * Control del dolor * Permitir privacidad * Fomentar el juego *
Minimizar la pérdida de control * Respetar las diferencias culturales Prevencién de la enfermedad y
promocion de la salud Educacion sanitaria Apoyo y consejo Papel terapéutico Coordinacion y colaboracion
Investigacion, que hace avanzar nuestra profesion planificacion de la atencién sanitaria.

Los nifios deben considerar-se como seres Unicos, individuales, en una larga vida de desarrollo continuo; e
difieren fisiol6gica, morfoldgica y emocionalmente de los adultos, de los otros nifios y de los nifios que fuerc
y seran.

PERIODOS DE LA INFANCIA

Periodo Intrauterino: Abarca el crecimiento y desarrollo fetal.

Periodo fetal precoz: Las primeras 28 semanas de gestacion.

Periodo fetal tardio: De las 28 semanas hasta el nacimiento.

Periodo neonatal: Desde el nacimiento hasta el primer mes de vida.

Neonatal precoz: 12 semana de vida (7 primeros dias)

Neonatal tardio: Final 12 semana hasta final primer mes.

Periodo del lactante: Final del primer mes hasta final primer afio.
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Periodo del parvulo/guarderia/preescolar: Primer afio hasta los 5-6 afios.
Periodo escolar: Desde los 6 afios hasta 12 afos

Periodo adolescencia: Desde los 12-14 afios hasta 18-20 afios.

Se inicia cuando aparece la pubertad

El interés de hacer periodos, es para poder agruparlos por caracteristicas comunes para hacer estudios
Ejemplo: neonatos, escolar, lactante, adolescente etc.

La salud del nifio viene influida por el efecto residuo del medio ambiente, estilo de vida, sistema de asistenc
sanitaria y la biologia humana sobre la salud publica.

PERIODO NEONATAL :Es un periodo complejo, teniendo en cuenta la morbi-mortalidad del recién nacido.

El 85% de los nifios que mueren durante el primer afio de vida lo hacen en el periodo neonatal (primer mes
vida), de este 85% un 40% lo hacen en la primera semana de vida y la mitad del 40% lo hace en el primer ¢
de vida.

El 25% de la subnormalidad tiene su origen en relacién al parto o primeros minutos de vida extrauterina.

ADAPTACION A LA VIDA EXTRAUTERINA :La adaptacion a la vida extrauterina es un proceso
fisioldgico de gran comple-jidad.

En ella participan practicamente todos los drganos y sistemas; sin embargo, se consideran esenciales para
adaptacion del feto a la vida extrauterina los cambios inmediatos que se producen a nivel pulmonar y
circulatorio, que permiten que pase de una situacion de circulacion fetal, con intercambios de gases por la
placenta, a una respiracién pulmonar independiente.

CAMBIOS RESPIRATORIOS, en la vida fetal debe destacarse:

La existencia de movimientos respiratorios fetales a partir de la undécima semana de gestacién. Estos
movimientos no son continuos y solamente se producen cuando el feto esta en fase de suefio activo (perio-
REM). No provocan la entrada de liquido amniético en el pulmén. En la hipoxia o asfixia fetal se anulan. Se
registran por ecografia a tiempo real.

La existencia de liquido pulmonar fetal. El feto no tiene los pulmones colapsados, ya que los alvéolos
pulmonares contienen liquido que va segregando y sintetizando el propio pulmdén. El liquido pulmonar
contribu-ye a la formacion del liquido amniético, juntamente con la orina.

La presencia de liquido pulmonar es importante para el desarrollo del pulmén, que lo fabrica en grandes
cantidades en la vida fetal y comienza a disminuir su produccioén al iniciarse el parto, dejando de producirse
partir del nacimiento. Mediante un analisis BQ del liguido amniético, puede valorarse la madurez pulmoén.

Evacuacion del liquido pulmonar : El liquido de los alvéolos pulmonares es sustituido por aire. Parte de este
liquido es reabsorbido a nivel alveolar; con la primera inspiracion se fuerza el paso del liquido pulmonar hac
el espacio intersticial, desde donde pasa a la circula-cién sanguinea y linfatica. Otra parte es eliminada al
exterior por las vias aéreas superiores, facilitada por la presién toracica que el feto sufre al atravesar el can
del parto; la distension toracica posterior facili-ta la penetraciéon del aire en las primeras porciones de la
traquea, uno de los factores que parece que desencadena la primera inspiracion.
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Se habla también de estimulos térmicos, quimicos y tactiles. El princi-pal estimulo térmico es el enfriamient
repentino del recién nacido cuando emerge en un ambiente mas frio. Este cambio brusco de temperatura
origina impulsos sensoria-les en la piel que son transmitidos al centro respiratorio.

La creacién de una capacidad residual funcional

Cuando el recién nacido realiza la primera inspiracion ha de ejercer una presion de insuflacion elevada par:
conseguir que el aire desplace el liquido. Después de la primera inspiracion, no todo el aire que ha entrado
sale con la espiracion, sino que desde un principio va creando una capacidad residual funcional.
Consecuentemente la 22 inspiracion costara menos esfuerzo al recién nacido y aun menos la 32, ya que los
alveolos se han ido estabilizando con la creacion de la capacidad residual funcional, permitiendo que se
mantengan parcial-mente expandidos sin colapsarse en cada espiracion. Esto solo se da cuando en pulmo
biogquimicamente maduro, es decir, cuando fabrica una cantidad adecuada de surfactante, que es una sust:
producida por el epitelio alveolar y que actia como estabilizador, disminuyendo la tensién superficial a
medida que el alveolo se hace mas pequefio, impidiendo su colapso al final de la espiracién. Asimismo,
siguiendo la ley de LAPLACE:

P=2T/R

El surfactante pulmonar favorecera cambios en la tension superficial (T) dependiendo de los cambios en el
radio (R) del alveolo. Con ello se explicara su funcién estabilizadora, manteniendo un equilibrio de presio-ne
(P) intraalveolares a pesar de su diversidad de tamafos. Si no fuera asi, los alveolos mas pequefios se
vaciarian hacia los de mayor tamario.

Por otro lado, cuando hay un déficit de surfactante, cada inspiracién necesita la misma presién de insuflacic
como si se tratara de la primera, con lo que aumenta el esfuerzo respiratorio. Esta situacién es frecuente er
recién nacidos prematuros, con déficit primario de surfactante, y se conoce como sindrome de distrés
respiratorio o enfermedad de la membrana hialina.

CAMBIOS CIRCULATORIOS

Tan importantes como el inicio de la respiracion son los cambios circulatorios, en virtud de los cuales la
sangre fluye por los pulmones. La circulaciéon sanguinea pulmonar se establece paralelamente a la expansi
pulmonar para permitir la funcién de intercambio de gases entre la sangre vy el aire alveolar.

Circulacién fetal :La placenta realiza las funciones de pulmén en el feto (proporciona O2 y elimina CO2). La
sangre fetal es llevada a la placenta a través de las dos arterias umbilicales, y devuelta de la placenta al fet
por la vena umbilical.

La sangre de la vena umbilical en el feto es analoga a la vena pulmonar en el adulto, en el sentido de que
ambas contienen la mayor concentracion de O2 como consecuencia de haber atravesado el 6rgano princip
intercambio gaseoso, la placenta en el feto y el pulmén en el adulto.

Una parte significativa de la sangre bien oxigenada de la vena umbilical va al higado; la restante lo sobrepa
a través de un cortocircuito, el ductus venoso, y alcanza directamente la vena cava inferior. Esta sangre
oxigenada de la vena cava constituye el 70% del retorno venoso a la auricula derecha. La crista dividens, e
auricula derecha, dirige una tercera parte de esta sangre de la vena cava, a través del agujero oval , hacia
auricula izquierda, desde donde pasa al ventriculo izquierdo, y desde alli, es bombeada a las coronarias,
cerebroy EESS.

El retorno venoso procedente de la mitad superior del cuerpo, por la vena cava superior, se mezcla en la
auricula derecha con las dos terceras partes restantes de la sangre de la vena cava inferior.
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Esta sangre pasa al ventriculo derecho y de aqui a la arteria pulmonar, y solo un 8% alcanzara el circuito
pulmonar, debido a la vasoconstriccion pulmonar fetal y exclusivamente para la nutricion de los pulmones.
Después a través de las venas pulmonares llegara a la auricula izquierda.

El 92% restante del volumen ventricular derecho, a través de un corto circuito denominado Ductus Arteriosc
pasa directamente a la aorta descendente. La sangre que circula por la aorta descendente es distribuida a |
EEll y a las visceras del abdomen y de la pelvis, pero la mayor parte es transportada a la placenta a través
las arterias umbilicales.

Circulacién posnatal :En el momento del nacimiento queda interrumpida la circulacién placenta-ria al
pinzarse el cordén umbilical, y el sistema vascular se modifica.

Estos cambios son mas graduales que el inicio de la respiracion y son consecuencia de modificaciones en |
presion existente en el corazén y los grandes vasos, y del cierre funcional de las comunicaciones vascula-ri
fetales.

Con la primera inspiracién , y como consecuencia de la oxigenacion provocada por la expansion alveolar, Iz
resistencias vasculares pulmona-res disminuyen y ello origina que la sangre, procedente del ventriculo
derecho, no pase por el ductus arterioso hacia la aorta y que ingrese en los pulmones en expansiéon. A mec
gue los pulmones reciben sangre, disminuye la presién en la auricula derecha, el ventriculo derecho y las
arterias pulmonares, y se produce un progresivo aumento de la circulacion sistémica originada por el volum
creciente de sangre que mediante el pulmén y las venas pulmonares llega a la auricula izquierda.

A la vez se produce una disminucién de presién en la vena cava inferior, debida a la reduccién del retorno
venoso por la oclusion de la vena umbilical.

Las presiones entre las dos auriculas se equilibran y el agujero oval, también llamado agujero de Bottal, qu
tiene las caracteristicas de una valvula, se cierra por yuxtaposicion. Esto coincide con la primera inspiracior
pero la fusién se realiza mas tarde. No es raro que la fusién no sea completa, de modo que puede existir ur
comunicacion potencial entre las dos auriculas durante toda la vida.

El ductus venoso o conducto de Arancio se cierra completamente al final del segundo mes y se oblitera. Su
residuo fibroso recibe el nombre de ligamento venoso del higado. Los vasos umbilicales, después de la
ligadura del corddn, se contraen. La vena umbilical se trombosa y gradual-mente se convierte en un rudime
fibroso, denominado ligamento redondo del higado, y las venas se obliteran.

Los factores que condicionan el cierre del ductus o conducto arterioso son el aumento de la PO2y la
disminucion de prostaglandinas dilatadoras (PGE). El cierre funcional se efectla alrededor del cuarto dia de
vida y el cierre anatémico tarda algunos meses en completarse. Fluye la sangre por él de forma intermitent
durante 1-2 semanas después del nacimiento,- pero la direccion del flujo de este vaso esté invertida, pudie
auscul-tarse soplos fisiolégicos.

CLASIFICACION DEL RECIEN NACIDO

Se hace en base a la edad gestacional y el peso.

Se considera Recién Nacido a las 38-42 semanas de gestacion segun la Academia Americana.

Se considera segun la OMS a las 37-42 semanas de gestacion.

EDAD
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» A termino: Cuando nace entre las 37-32 semanas de gestacion.

» Pretermino: Cuando nace antes de las 37 semanas de gestacion.

» Prematuro: Cuando nace antes de las 37 semanas de gestacion.

» Postermino: Cuando nace después de las 42 semanas de gestacion.

Es importante saber la fecha de la Ultima regla
PESO

» Adecuado: Es aquel que esta situado entre el 10-90% segln su edad gestacional.

» Bajo: Es aquel que esta por debajo del 10% segun su edad gestacional o retardo de crecimiento
intrau-terino que puede ser de talla, peso o circunferencia cefalica.

» En exceso: Es aquel que esta por encima del 90% segun su edad gestacio-nal. Y pueden ser:

» Arménico: Todo él es pequefio.

» Disarmonico: La patologia que ha ocasionado este fendbmeno se ha producido entre el tercer semes
de gestacion por rubeola, citomegalovirus etc. Perimetro cefalico y talla adecuados pero le falta pes

CARACTERISTICAS RECIEN NACIDO

SOMATOMETRIA

PESO: 3,3 Kg.

TALLA: 50 cm.

PERIMETRO CEFALICO: 34 cm.

PERIMETRO TORACICO: 33 cm.

Los recién nacidos, normalmente, son macrocefalicos (cabeza grande) y braquiti-pos (extremidades cortas)
PESO :El peso medio al nacer es un indice para valorar la salud de un pueblo. El peso medio de un nifio a
termino es de 3,300 Kg. con sus variaciones conocidas 2,500 - 4,000 Kg. Los nifios pesan mas que las nifi
Dependera de la constituciéon de los padres, estado de nutricion de la madre durante la gestacién, habitos

toxicos.

Hay que tener en cuenta que hay una perdida fisiolégica de peso durante los primeros dias de vida del reci
nacido que en el 5° dia ya empieza a recuperar, y siendo en el 10° dia cuando ya lo ha recuperado totalmel

TALLA: De un recién nacido a término 48-52 cm., aunque hay factores que condicionan a que esto varie, y
son los mismos que en el peso.

PERIMETRO CEFALICO : De un recién nacido a término 32-36 cm., se obtiene con una cinta métrica. Es
importante porque la cabeza ha de crecer y si no lo hace es sefial de que el cerebro tampoco crece. A vece
estéa alterado por microcefalia, hidrocefalia, cabeza apepinada etc.

PERIMETRO TORACICO: Que se obtiene a nivel de las mamilas 31-35 cm., siempre esté por debajo del
perimetro cefalico.

CABEZA: Los huesos del recién nacido tienden a acabalgarse o montarse, con el fin de ocupar el minimo

espacio posible. La cabeza crece al mismo tiempo que el cerebro (si esto no ocurre aparece la microcefalia
En los huesos del crdneo vemos:
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La fontanela anterior que no se cierra hasta 1,5 afios 0 2 afios de vida y la fontanela posterior que se cierra
los 2 meses.

Captup succedaneum: Hemorragia entre la aponeurosis y el periostio. A la palpacién se detecta porque el
craneo estéa blando, hay una sensacion de estar notando liquido en la cabeza. Con el tiempo, el nifio reabs
este liquido.

La aponeurosis intracraneal es una membrana fi-brosa, presente en el cuero cabellu-do que cubre la parte
Superior del craneo, uniendo las porcio-nes frontal y occipital del musculo occipito fron-tal.
Cefalohematoma: Se produce una hemorragia entre el periostio y el hueso. A la palpacién no se nota nada,
gue el liquido esta por debajo del hueso. Se ve la cabeza deformada. El liquido se acaba reabsorbiendo,
aungue tarda mas que el captup succedaneum en hacerlo, porque el liquido esta por debajo del hueso, y e:
zona esta menos vascularizada.

Edemas palpebrales, hemorragia conjuntival o conjuntivitis: La hemorragia conjuntival es propia del parto, y
la conjuntivitis, puede ser debida a los tactos vaginales que se le hacen a la madre, para valorar la dilataci
del cuello uterino. Para evitar la conjuntivitis, se les ponen a todos los recién nacidos, unas gotas de colirio
antibiotico como profilaxis (profilaxis de crede).

En la boca podemos encontrarnos con:

 Perlas de Epstein: Manchas blancas en el paladar

« Quiste de inclusion: Formas mas abultadas que las perlas, fisiolégi-cas, que aparecen en las encias

» Callo de succion: Labios gruesos (musculatura excesiva de los musculos labiales).

« Dientes congénitos: Algunos recién nacidos nacen con unos dientes inmaduros, mal formados y ma
fijados. Son normales, fisiolégicos. Se deben quitar para evitar que el recién nacido se los trague,
pudiéndole ocasionar algun problema respiratorio.

PIEL :

Vérnix caseoso: Capa de grasa gue recubre al nifio, que se reabsorbe rapidamente, al salir de la madre. La
primera hidratacion que recibe el nifio.

Lanugo: Vello fino que presenta el recién nacido sobre todo en los hombros. El recién nacido prematuro, su
presentar vello por todo el cuerpo.

Eritema fisiolégico: Color rojizo en forma de manchas grandes.

Ictericia y cianosis: La ictericia a partir del 2 dia de vida es fisiolégica.
Acrocianosis: cianosis distal. La cianosis generalizada no es fisiolégica.
Angiomas planos: "Picotazos de cigliefia". Manchas en la nuca.

Milium facial: Manchas blancas en las alas de la nariz y mejillas, muy pequefias.
Mancha mongédlica: Mancha lila en el sacro.

Cutis marmorata: Zonas del cuerpo con un color amarmolado. Alternancia de estas zonas con otras mas cl:
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Exantema toxoalérgico: Manchas rojas pequefias debidas al paso hormonal de la madre al recién nacido. S
van solas, son fisiologicas.

Arlequin: Color rojizo, en solo una parte del cuerpo.

0JOS: Diacrocistitis: Que es obstruccion del lagrimal, hay una inflamacion en el lagrimal, que se reabsorbe
haciendo un pequefio masaje en el mismo.

NARIZ: Es plana y chafada y la mucosidad es blanca y acuosa, es bastante frecuente la mucosidad y
estornudos. Simetria en las alas de la nariz.

CUELLO : Es corto y grueso. Pueden presentar torticolis por: Mala posicién fetal porque hay poco
oligoomnios (poco liquido amniético). Traumatismo, fractura de clavicula muy frecuente. Esta cuando es
aislada no hay que hacer nada. Pero si hay paresia braquial requiere fisioterapia.

TORAX : Mamilas supernumerarias: Pequefios pezones por el térax, que no llegan a desarrollarse, es debi
un efecto embrionario.

Intumescencia mamaria: Aumento del tamafio de las mamas, es frecuente y es debido al paso de estrogen
maternos, no hay que hacer nada, no se deben manipular los pezones para evitar infecciones.

ABDOMEN :Es macroesplénico, distendido y grande debido al tamafio fisiol6égico de las visceras.
Inspeccionar el cordén umbilical (2 arterias + 1 vena).

Puede ser que haya una diaxtesis de rectos.

La hernia umbilical es frecuente, el tamafio del ombligo esta aumentado.

Es importante valorar si hay hernia inguinal, se ha de comunicar ya que sera intervenida automaticamente.
Importante palpar el pulso femoral | y D si solo palpamos uno podriamos sospechar de una coartacién aorti
Hay aumento de la distension abdominal, podria ser causa patoldgica.

Esteno-sis hipertrofica de pylori, les das comida y no pasa y lo vomita en proyectil de bala a los 15 dias de

Higado, bazo y rifiones palpables. Como el higado es inmaduro provoca icteri-cia fisioldgica.

La emision de orina normal de un recién nacido es de 1,5 — 2 ml/Kg. peso/hora ; 15-20 ml/dia.
GENITALES

EN LA NINA: Labios mayores poco desarrollados y edematosos. En los prematuros los labios mayores sue
cubrir a los menores. Pseudo menstruacion: flujo abundante que puede ser un poco sanguinolento, debido
paso hormonal de la madre a la nifia. Puede presentar los labios fusionados = SINEQUIA

EN EL NINO: El pene debe medir entre 3—4 cm., si mide < 1 cm. hay que hacer una valoracion

endocrinoldgica. Los testiculos se palpan en el escroto, este suele ser grande, pigmentado, rugoso, edema
y penduloso. Esmegma: Secreciones de las glandulas sebaceas propias de los 6rganos genitales.
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Fimosis: Al tener fimosis no expulsa bien las secreciones, pudiendo tener infecciones. Se debe de lavar bie
pene del recién nacido por dentro.

Adherencia balano—prepuciales: Situacién similar a la fimosis ,Hidrocele: Es una coleccién de liquido que
causa un cambio en el escroto, se soluciona por si solo. Testes en bolsas: Los testiculos estan dentro del
escroto. Se denominan testiculos en ascensor" cuando no descienden hacia el escroto. Criptorquidea: Cua
los testiculos estan en el canal inguinal y no se pueden palpar. Cuando el meato urinario no esta en el cent
del glande se le llama HIPOSPODIES O EPISPADIES, dependiendo de donde esté ubicado.

COLUMNA : Hay que palpar la columna en toda su extension para verificar su normalidad. Cuando hay falt
de fusion del canal raquideo aparece: meningocele, mielome-ningocele etc.

ANO La imperforacién anal a simple vista no se ve por lo que se introduce una sonda rectal con la cual se
de descartar, a veces va asociado a la agenesia de recto y se ha de reconstruir.

EEIl Y EESS :Es braquitipo, tiene las extremidades cortas en comparacion con el cuerpo. Comprobar la
existencia de 10 dedos y pulsos simétricos.

Es normal una cianosis ungueal. Son frecuentes las fracturas de huesos largos, como el humero, fémur etc
Hay deformaciones posicionales que dependen de la postura fetal.

Anomalias:

— Fusioén de los dedos Sindactilia — 6 dedos Polidactilia — Falta de un dedo Genesia — Incurvacion de los
dedos Clinodactilia

En las nifias hay muchas luxaciones de caderas que son congénitas, por ello hay que descartarlo ya que se
empieza tratamiento antes de que empiecen a andar, se les hace la maniobra de Ortolani Barlow (la realiza
médico).

Piernas flexionadas en forma de rana. Tibias incurvadas.

CARACTERISTICAS FUNCIONALES DEL RECIEN NACIDO

FUNCION CARDIOPULMONAR

Su F.R. = 35-60 resp/min. (en el adulto = 12-20 resp/min.)

El recién nacido no tiene una respiracién continua y regular. Tiene de vez en cuando apneas (como si se
olvidase o cansase de respirar), que duran 10-15 seg. Esta apnea es fisioldgica. Cesa estimulando al nifio
respirar: tocando-le, acariciandole.

La F.C =120-150 puls/min. (taquicardia fisioldgica)

La F.C. se debe valorar durante un minuto entero.

Cuando un nifio llora realiza un movimiento con la barbilla (semejante al que se produce durante una crisis
epiléptica), muy caracteristico, que es fisiolégico.

La T.A. del recién nacido oscila entre: 50-70 la asistolica y 25—-45 la diastdlica

SANGRE
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Volemia = 85 ml/Kg. de peso.
Hematies = 5,5 millones/mm3
Hb = 16-17 gr/dI.

Leucocitos = 6.000-30.000/mm3

En los primeros dias de vida, se van a destruir los hematies que sobran, apareciendo la ictericia fisioldgica.
Aparece en el 3° - 4° dia de vida y desaparece entre los 7-10 dias de vida.

Si la ictericia es persistente, se debe a un problema crénico.

Si aparece antes de las 48h. de vida, se le llama "ictericia patoldgica (hay que buscar la causa de esta
ictericia).

TEMPERATURA CORPORAL

Con mucha facilidad, los recién nacidos pierden calor, ya que son inmaduros y no saben retenerlo en su
organismo. El nifio fabrica calor mediante el metabolismo de la grasa perdida, situada en la regién superior
toracica, cuello y axilas. Las perdidas de calor se deben sobre todo a la gran superficie corporal y al poco p
que tienen, poseen poca grasa.

Pierden calor por 4 mecanismos:

Evaporacién: Los nifios al nacer pierden calor ya que nacen mojados. Para evitar esta pérdida de calor, el
recién nacido es secado y tapado inmediatamen-te después de su nacimiento.

Irradiacion: Por este mecanismo, las zonas de mas calor se desplazan a las zonas donde hay menos, con ¢
de equilibrar las dos temperaturas. Por esta razén nunca colocaremos a un recién nacido cerca de una ven
cuando la temperatura exterior sea inferior a la interior, ya que el calor que desprende el recién nacido se
dirigird hacia la ventana, disminuyendo la temperatura corporal del bebe.

Conduccion: No se debe colocar a un recién nacido sobre una superficie fria ya que por conduccién, su cal
corporal pasa a la superficie fria y vice-versa.

Conveccién: El recién nacido pierde calor debido a que la temperatura ambiente, que rodea al bebe es infel
a la de su cuerpo. Siempre debemos proteger al bebe y taparlo.

FUNCION GASTROINTESTINAL

La capacidad del recién nacido para digerir, absorber y metabolizar los alimentos es absolutamente limitad:
Cuando nace tienen el aparato digestivo adaptado a sus necesidades de succidn, deglucién y asimilacion d
leche materna, la boca esté preparada para ello. Su estbmago tiene una capacidad de 20—-30ml.

Su mucosa gastrica es delicada su musculatura esta poco desarrollada.

La primera defecacién que hacen los recién nacidos se llama Meconio.

Durante la lactancia las heces seran frecuentes, debido a que tienen un peristaltismo muy rapido

A veces presentan colicos, que son dolorosos y aparecen durante los 3 primeros meses de vida.
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Si la lactancia es natural, tiene heces diarreicas de color amarillo claro, y si la lactancia es artificial, las hece
suelen ser de color amarillo oscuro.

El estbmago de un recién nacido tiene una capacidad de 20-30ml.

Tienen frecuentes regurgitaciones durante la lactancia debido a los eructos.

FUNCION RENAL

La estructura del aparato urinario esta completa en el nacimiento, pero hay poca produccién de orina.

Esta es de color amarillo claro e inolora, la hematuria es patolégica, no confundir con infarto urico cristales
gue manchan de sangre el pafal, es un fenébmeno que se soluciona solo.

Algunos orinan y defecan al nacer, pero ojo cuando no lo hacen durante las 24-48h. primeras horas.
Hacen de 15-20 micciones por dia = 1ml/Kg/hora.
ORGANOS DE LOS SENTIDOS

Vision: No tienen una visién clara, aunque distinguen a las personas, movimientos. No detectan bien los
colores.

Audicion: El recién nacido es capaz de detectar y discriminar entre sonidos agradables y desagradables.
Gusto: El recién nacido reacciona ante el acido, el dulce, distinguiendo sabo-res.

Olfato: Distinguen olores, diferenciando el de su madre, de otras madres.

Sensibilidad: Mediante el tacto el bebe deja de llorar, por lo que se demuestra que son muy sensibles al tac
Colocando al recién nacido sobre la madre se estrecha el vinculo efectivo; el tacto y el calor de la madre, lo
tranquiliza y vincula a ella.

SISTEMA NERVIOSO

Tienen un sistema nervioso muy inmaduro (es el sistema que presenta menor grado de maduracién en el
recién nacido), aunque tiene reflejos.

La madurez motora tiene una direccion cefalocaudal (primero controlan la cabeza y después el resto del
cuerpo). Por esta razdn una de las primera cosas que se miran es la cabeza, si hacen fuerza para intentar
no se les caiga.

A medida que pasan los dias, la cabeza tiene mas fuerza, la aguantan mas recta.

Respecto a la musculatura, tienen una gran capacidad para mover las extremidades (las mueven todas a le
vez), tienen la capacidad de llevar el pie hasta la oreja, cuando se les toca la planta de los pies, mueven los
dedos, tiene el reflejo de presion.

Examen o valoracién neurolégica al recién nacido

Valoracion del nivel de alerta, se tiene en cuenta;:
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Estados suefio-vigilia

a) Ojos cerrados, respiracion regular y sin movimientos (duerme profundamente).

b) Ojos cerrados, respiracion irregular y pocos movimientos (suefio vigilia se va a despertar).
c) Ojos abiertos, pocos movimientos (se acaba de despertar o se quiere dormir).

d) Ojos abiertos, mucha actividad sin llorar.

e) Ojos cerrados o abiertos, y llorando.

Segun Prechtl el recién nacido ha de pasar por estos 5 estadios.

El recién nacido pasa un 80% de su tiempo en reposo, se ha de observar la abertura espontanea de los ojc
responde a los estimulos sencillos.

La excesiva irritabilidad, inconsolable, llora, cuando se le coge muestra cierta rigidez etc., no es hormal, cor
tampoco es normal un recién nacido hipotoni-co, letargico, que todo el dia duerme.

A todos los RN se les hacen varias pruebas para determinar si presentan luxacion de cadera o no, ya que ¢
presentan durante esta edad es tratable y curable.

La técnica consiste en meterle la cabeza del fémur dentro del acetabulo del sacro, es decir, dentro de la qu
luego sera su posicidn fisioldgica.

Se consigue mantener al bebe en esta posicién mediante la colocacion de 3 pafiales, uno encima del otro, |
gue obliga al recién nacido a tener las piernas muy abiertas (esto mantiene la cabeza del fémur dentro del
acetabulo del sacro).

También hay aparatos anatdémicos que ayudan en el tratamiento, utilizados en casos de luxaciones mas gr:
Examen motor, valoracién del tono muscular

Es el estado de tension de los musculos permanente o involuntario variable en su intensidad segun las dive
acciones reflejas que lo fuercen o inhiben. Se valora el tono muscular pasivo y activo

TONO MUSCULAR PASIVO: Consiste en una serie de movimientos en los cuales el recién nacido no
participa activamente y se valora la respuesta, es decir, la resistencia de los misculos a los movimientos
pasivos.

Actitud, angulo popliteo, angulo de abductores, angulo de dosiflexion, maniobra bufanda, maniobra
talon-oreja.

TONO MUSCULAR ACTIVO: Se valora observando la respuesta del recién nacido frente una situacién a la
gue ha de responder. Musculos del cuello, aguanta por un momento su propio peso.

Reflejos arcaicos : Son propios del recién nacido y desaparecen entre los 3—-5 primeros meses y en genera
respuestas automaticas. La ausencia de reflejos arcaicos es un signo de depresién neurolégica, su presenc
importante, pero no constituye una garantia de normalidad neuroldgica.

Reflejo de succidn: Va seguido del reflejo de deglucion.
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Reflejo de los puntos cardinales o busqueda: Al tocar al bebe en el lado derecho de la cara, este girara la
cabeza hacia ese lado y pasara lo mismo con el lado izquierdo.

Este reflejo es innato, no aprendido. Si no lo presenta puede tener alguna hemorragia cerebral.
Reflejo de prensién: De manos y pies, el recién nacido se coge a los dedos y se cuelga.

Reflejo del moro o del susto: Al colocar al bebe semitumbado, agarrandolo por la cabeza, cuando lo soltam
el bebe mueve las manos, intentando cogerse de algun sitio. Se asusta al pensar que lo has soltado.

Reflejo de la marcha coordinada: Los recién nacidos saben dar pasos, aunque no solos ya que no se manti
en pie. Coordinan muy bien los dos pies cuando se les hace andar.

Todos estos reflejos desaparecen a los 4-5 meses, excepto el de succion y deglucién. Si no desaparecen,
signo de gue tiene un sistema nervioso inmaduro.

ATENCION AL NEONATO
SALA DE PARTOS

La primera valoracién que se le hace al recién nacido es el test de Apgar, el cual valora diversas funciones
minuto y a los 5 minutos de vida.

Se valora si ha nacido en perfecto estado (no necesita reanimacion) o si por el contrario presenta alguna
anomalia y necesita reanimacion moderada o intensa.

Se valoran 5 parametros: FC, FR, Tono muscular, Reflejos y Color.

PUNTUACION DEL TEST DE APGAR

012

FC o, AUSENTE ............... MENOS DE 100 ........... MAS DE 100

FR .o s AUSENTE ............... LENTA . LLANTO ENERGI-CO
T. MUSCULAR ... HIPOTONIA........... CIERTA FLEXION ...... MOV. EN EXTREM. ACTIVO

REFLEJOS ........ SIN RESPUESTA .... CIERTO MOVIMIENTO ...... TOS, ESTOR-NUDOS
COLOR .....cevveen. AZUL PALIDO ....... TRONCO ROSADOY ........... ROSADO
EXTREMIDADES TOTALMENTE

CIANOTICAS

El Apgar al minuto = valor diagnostico (determina si nace sano o en malas condiciones).
El Apgar a los 5 minutos = valor prondstico (se realiza si el Apgar al minuto no va bien)

Un test de 9-10 = Recién Nacido en perfecto estado.
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Un test de 6—8 = Reanimacién moderada.
Un test de 0—-6 = Reanimacién energética.

Si es preciso administrar oxigeno al bebe, este debe de ser hUmedo y caliente, para evitar una hipotermiay
gue se le resequen las vias respiratorias.

Si en el momento del nacimiento no respira, padecera una acidosis respiratoria, que se compensa con la
administracion de bicarbonato sédico introducido por la vena umbilical mediante una canula.

REANIMACION DEL RECIEN NACIDO FUNDAMENTOS
ASPECTOS MEDIDAS HABITUALES MED.E-NERGE-TICAS
GENERAL - Ligadura de cordon — 30-60seg. de vida — Antes de 15seg.
— Asepsia — Respetar el vernix

— Temperatura — Evitar enfriamiento

RESPIRATORIO - Hematosis — Aspiracion de — Intubacion
secreciones — Ventilacion

CIRCULATORIO - Corazon — Adrenalina

- Circulacion — Masajes

- Ventilacion

- Expansiones

CELULAR - Acidosis metabdlica — Bicarbonato

- Hipoglicemia — Glucosa

La ligadura del cordén se debe de hacer entre los 30-60seg. de vida, ya que no conviene gue le pasen ma
hematies de la madre, ya que sino, luego tendra mas para destruir.

Las infecciones del recién nacido vienen por 3 vias: Por la materna, durante las manipula-ciones del parto
(periparto), dependiendo esta, del equipo de trabajo, y por parte de la enfermera, la cual manipula al recién
nacido, con las manos lavadas pero sin guantes.

También se debe recoger al bebe en una talla estéril y caliente.

La ligadura del cordén antes de los 15seg. de vida se realiza cuando lo necesita-mos oxigenar enseguida,
cuando hay una incompatibilidad de sangre de la madre respecto al bebe, evitando asi la transfusion de sa

de la madre al bebe.

Respecto al sistema circulatorio, puede ser necesaria la administracién de adrenalina para estimular la
contractibilidad cardiaca.
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Cuidados al recién nacido en sala de partos:
Respiracién eficaz.
Temperatura adecuada.

Ligadura y cuidados del cordén umbilical (se pinza a 2cm. del abdomen) asi como su higiene, mediante
alcohol de 70°.

Prevencién de infecciones: Profilaxis de CREDE (prevencién de la conjuntivi-tis con colirios antibidticos, en
varias dosis). Esta prevencién se realiza de forma sistematica en todos los recién nacidos.

Prevencién de hemorragias, administrando Vit K, mediante una inyeccion Unica, intramuscular de 1cm3.
También se realiza de forma sistematica en todos los recién nacidos.

Examen clinico inicial fisico y neurolégico: Se miran los reflejos, si respira bien, el tono muscular, se realiza
entre las 12-24h. de vida, ya que durante estas horas se aprecian mejor las posibles alteraciones.

Identificaciéon: Se le coloca una pulsera en el tobillo 0 en la mufieca, controlando que no apriete demasiado

Promocidn del vinculo efectivo, aunque el bebe este mal, la madre tiene que poder ver al bebe antes de qu
lo lleven a la incubadora o lo hayan estabilizado.

Durante los primeros 3—4 dias de vida, hay una perdida de peso fisiolégica que de hasta el 10%.

Esta perdida es debida a la perdida hormonal, vémitos, expulsion de secrecio-nes. Se supone fisioldgica si
los 10 dias de nacer, recupera su peso.

CUIDADOS DEL RECIEN NACIDO EN LA ESTANCIA HOSPITALARIA

Integracion del recién nacido en el nucleo familiar

Al igual que es muy importante los lazos efectivos para el desarrollo emocional del nifio, cuando un nifio na
se ha de integrar en una familia compuesta generalmente por una madre, por un padre y en ocasiones por
hermanos, a los cuales hay que tener muy presentes en esta nueva situa-cion.

Para que esta nueva situacion no resulte traumatica a los hermanos hay que adaptarlos al nuevo cambio al
gue nazca el hermano, es decir, si un nifilo ha dormido en la habitacién de sus padres hasta el momento de
nacimiento de su hermano, no es correcto que a partir de ese momento le hagan ir a dormir a otra habitacic
en cambio si el cambio de habitacion es previo al nacimiento del hijo, el nifio no asociara que este cambio s
debe a la llegada del nuevo hermano.

Necesidad de estar limpio y aseado

La pinza del cordon umbilical se envuelve en una gasa y se fija con una venda que rodea la cintura del reci
nacido, cuando se le cae el cordén umbilical ya podemos lavar al nifio por inmersién.

La pinza una vez se ha fijado ya no se vuelve a abrir.
En el lavado del recién nacido hay que tener presentes los siguientes puntos: Lavado por partes antes de I

caida del corddon umbilical, limpieza del corddn con alcohol de 70°, cambiar los pafiales las veces oportuna:
la temperatura del agua, se recomienda que el bafio sea por la noche sobre todo en aquellos nifios muy
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Nnerviosos.
Comer y beber

La alimentacidn se inicia cuando el nifio tiene sus constantes estabiliza-das y la madre esta preparada. En
primer lugar se le da agua y si la tolera se continua con leche artificial. En caso de lactancia materna no ha
falta dar agua primero.

Se recomienda que durante el primer mes la alimentacién se realice por la autodemanda del recién nacido,
decir, se le dard de mamar cuando llore, normal-mente cada 2 o como méaximo 3 horas.

Las ventajas de la autodemanda son que la temperatura de la leche es siempre la adecuada, que es rica er
vitaminas, que el aparato digestivo del nifio esta preparado para recibirla.

Es conveniente que en los primeros dias no se les de el chupete de este modo utilizan el pez6n para estimi
la lactancia materna.

Al mes, mes y medio se deben regular las tomas cada tres, cuatro horas.

En cuanto a la lactancia artificial se empieza dando 10ml. de leche por toma y se aumentan diez ml. por diz
hasta llegar a 150ml.

El lactante debe engordar 20-30grs/dia, lo que corresponde a 150-200grs. sema-nales hasta el tercer mes
vida mas 0 menos, si no es asi lo considera-remos un signo de alerta. Los nifios se deben pesar siempre a
misma hora, en el mismo sitio y con la misma ropa.

Es importante no dar al nifio agua previamente a la toma porque el estimu-lo mas importante de la lactancic
precisamente el vacio de las mamas , que no conseguiremos si el recién nacido ya no tiene ganas de mam
Cuando se amamanta a un nifio no se debe dar mas de 10 minutos y se deben ir alter-nando los dos pechc
ademas debemos empezar siempre por el tltimo pecho de la ultima toma. La leche artificial se debe dar ca
tres o cuatro horas.

Descanso ; El recién nacido debe dormir el maximo de horas posible. Educacién sanitaria a los padres,
alimentacion, higiene etc.

Se ha de explicar que el momento de la lactancia es un momento de intimi-dad y de afecto, que es una mal
de comunicacion y conexion entre madre e hijo, por este motivo sera importante que la madre cuando le dé
mamar o el biberdn esté exclusivamente centrada en eso y no hablando con los demas, es importante que
caso que se le dé biberdn, siempre sea la misma persona quien lo haga.

Valoracién precoz de los signos de alarma :En los nifios que se prevé, sospecha pueden presentar un prob
de salud se les atiende en una unidad de atencién especial, la Nursery, para detectar precozmente cualqui
anomalia.

Sindrome de insuficiencia respiratoria:

1) Disnea, taquipnea 2) Cianosis 3) Palidez

Enfermedad hemolitica, sindrome hemorragico:

3) Palidez 4) Hemorragia 5) Ictericia
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Sepsis:

5) Ictericia 6) Fiebre— hipotermia 7) He-ces du-ras

8) Vo-mitos 9) Distension abdominal

Oclusion intestinal:

11) Ausencia de meconio 8) Vémitos biliosos 9) Distension abdo-minal

Malformacion urinaria:

12) Ausencia de orina en 24h.

Alteracion del SNC:

13) Llanto excesivo e hiperactividad

14) Movimientos espasmoé-dicos y con-vulsiones

15) Hipotonia e inmovilidad

16) Llanto débil y quejumbroso.

3—- ASESORAMIENTO EN LOS CUIDADOS DEL RECIEN NACIDO EN EL HOGAR

Higiene: Bafio, orificios nasales, cordon umbilical y cambio de pafial.

Alimentacién: Horarios, posicién, la idénea después de las comidas es decubito lateral derecho para ir a fax
de Ifa gravedad o decubito prono la hora posterior a las comidas después lo volvemos a poner en decubito
supino.

Temperatura: Mantenerlo a 36,5C. Hay que controlar la temperatura de la habitacion que debe estar caldez
a 18-20°C.

Integracion familiar del nifio: Intentar no cambiar demasiado las costumbres previas sobre todo si hay mas
nifios. Hay que adaptar al nifio a la dinamica familiar.

Paseos, control médico y screening metabdlico: Los paseos se iniciaran cuando la madre esté dispuesta.

El Screening metabdlico es una prueba que se realiza a todos los recién nacidos, cuando ya han mantenid
alimentacién correcta al cuarto o quinto dia, el problema con el que nos encontramos actualmente es que e
alta hospitalaria se da antes de estos dias por eso es importante mentalizar a la familia de la importancia de
realizar este screening.

Mediante el screening se diagnostican enfermedades como la fenilcetonuria y el hipotiroidismo, estas son
obligatorias y ultimamente se ha introducido también el diagnostico de la mucoviscidiosis. Las dos primeras
tienen en comun que si se tratan precozmente los nifios tendran un desa-rrollo normal en caso contrario
padecerian una subnormalidad profunda.

El tratamiento de la fenilcetonuria consiste en eliminar de la dieta la fenilalanina porque el nifio no la puede
metabolizar.
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El tratamiento del hipotiroidismo es administrar tiroxina.

Esta prueba se realiza por puncién del talén, primero se limpia el talon después se pone una crema
vasodilatadora o0 masaje para que sangre mas facilmente, la puncién se realiza con una lanceta y la sangre
coloca sobre unos cartones en la base de los cuales se pone el nombre de los nifios. En esta prueba lo que
obtiene y analiza es sangre capilar.

La mucoviscidosis es una alteracion respiratoria o digestiva. Hay una gran cantidad de mucosidad que
obstruye los bronquios, los nifios se oirian al pasar a la adolescencia. La Unica forma de paliar esta
enfermedad es administrando mucoliticos o preparados que estimulan el pancreas. Esta enfermedad no tie
tratamiento, el diagnostico de la misma sirve para adelantarse a la sintomatologia, es una enfermedad crén
y muchas veces mortal. Se transmite genéticamente.

ATENCION AL NEONATO
PRINCIPIOS BASICOS: Facilitar mantenimiento de la temperatura corporal. Facilitar adaptacion cardio

respiratoria. Evitar las agresiones. Proporcionar alimentacion adecuada. Detectar anomalias. Facilitar el laz
afectivo padres-—hijos.
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