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Resumen:

Con la finalidad de detectar recién nacidos en riesgo de presentar alteracion de
la psicomotricidad se realiz6 el presente estudio de tipo descriptivo. Se estudiaron 120
neonatos normopeso y de término nacidos de madres sin patologia de base tanto por
parto normal como por cesarea no programada ocurridos en el mes de Julio del 2010
en el Hospital Materno Infantil de Mar del Plata. El objetivo fue comparar la conducta
motora de los recién nacidos por cesarea no programada con los nacidos por parto
normal para lo cual se utilizé una planilla de recoleccion de datos elaborada para tal
motivo y basada en el test NACS modificado. Las variables usadas fueron la conducta
motora, el tipo de parto y la adaptabilidad al nacimiento a partir de las cuales se
analiza la postura, la movilidad espontanea y refleja, la movilidad pasiva, la
consistencia y los reflejos arcaicos, ademas del Test de Apgar, el peso y el motivo y
tipo de parto.

A partir del andlisis estadistico se observé que los neonatos nacidos por cesarea
no programada presentaron desvios de la conducta motora en las posturas sentada y
suspension supina y prona asi como también en la movilidad espontanea y pasiva, y
solo en tres de los reflejos arcaicos, en comparacion con los recién nacidos por parto
normal que presentaron una conducta adecuada en la mayoria de los casos.

Se concluye que los recién nacidos por cesarea no programada que han
atravesado un parto distdcico son nifios en riesgo de alteracién de la psicomotricidad
los cuales pueden ser detectados precozmente para aplicarles un plan terapéutico

preventivo.






La vida comienza, el nuevo ser se produce cuando un espermatozoide alcanza
y atraviesa la membrana celular del évulo, fusionandose los nucleos y compartiendo
ambos su dotacién genética para dar lugar a una célula huevo o cigoto, en un proceso
denominado fecundacion. La multiplicacién celular del cigoto dara lugar al embrién, de

cuyo desarrollo deriva el individuo adulto.’

El parto, también llamado nacimiento, es la culminacién del embarazo, el periodo
de salida del infante del Utero materno. Se considera que una mujer inicia el parto con
la aparicion de contracciones uterinas regulares, que aumentan en intensidad vy
frecuencia, acompafnadas de cambios fisiolégicos en el cuello uterino. 2

Tras el nacimiento, se llevan a cabo una serie de pruebas al nifio cuya funcion es
determinar el estado de salud del recién nacido; diferenciando variantes de normalidad
y fenédmenos temporales de signos clinicos de enfermedad; y realizar un examen para

detectar, tratar y seguir neonatos de riesgo.?

El término psicomotricidad se divide en dos partes: el motriz y el psiquismo, que
constituyen el proceso de desarrollo integral de la persona, se la puede definir como
la accion del sistema nervioso central que crea una conciencia en el ser humano sobre
los movimientos que realiza a través de los patrones motores, como la velocidad, el
espacio y el tiempo. Segun las asociaciones espafnolas integra las interacciones
cognitivas, emocionales, simbdlicas y sensoriomotrices en la capacidad de ser y de
expresarse en un contexto psicosocial. La psicomotricidad, asi definida, desempefa
un papel fundamental en el desarrollo arménico de la personalidad.

La evaluacién de la conducta motora del recién nacido es un parametro
fundamental para determinar la adaptabilidad del nifio a la vida extrauterina y para
evaluar su psicomotricidad. Es esencial determinar el tono, ya que es la base del
movimiento fascico y a través del mismo se pueden detectar lesiones en el sistema
nervioso central. Otro parametro de la conducta motora es la succién, fundamental
para establecer la lactancia y el vinculo madre-hijo, cuando la misma es pobre el
recién nacido tendra dificultad para la toma del alimento con riesgo de sufrir
hipoglucemia e internacion en la Terapia Neonatal con iniciacion de alimentacion por

sonda nasogastrica.

En la bibliografia estan ampliamente desarrollado los trastornos de la conducta
motora del recién nacido de pretérmino internado en sala de neonatologia. Los

' Bajo Arenas J. M. y cols. Fundamentos de obstetricia, Espafia, undécima edicion,
Diapasén editorial, 2007

®lbid.

*lbid.



sucesos del trabajo de parto y del parto son fundamentales para la salud del nifio, la
bibliografia hace referencia a las lesiones que pueden ocurrir al nacer como del plexo
braquial, del ECOM, fractura de clavicula, etc.

Existen antecedentes de investigaciones previas acerca de las lesiones en el
parto, las alteraciones neurolégicas, la influencia de la anestesia y otros factores
perinatales en la conducta del recién nacido y sobre la prematurez y las causas y
factores de riesgo en las internaciones hospitalarias.

Entre las investigaciones puedo citar la del Dr. Francisco Cattaneo vy
colaboradores en el Hospital del Salvador en Santiago de Chile, quienes
desarrollaron un estudio que comparaba los trazos electroencefalicos de los recién
nacidos por parto normal y por parto distécico, en este ultimo grupo se incluy6 a los
nacidos con férceps y por cesarea .Se realizaron estimulos auditivos y luminosos
intermitentes. Los recién nacidos también fueron examinados en cuanto a motilidad,
sensibilidad superficial y reflejos basicos de succién y aprensién. Como resultado
encontraron una mayor tendencia hacia los voltajes bajos y medianos en el grupo
distécico, es decir que los trazos en estos neonatos estaba ligeramente alterados.*
Solo hicieron referencia a las repercusiones en el sistema nervioso central y no en las

conductas motoras.

También los Drs. Sailin Fonseca Portelles, Ramoén Cruz Lépez, Jaime Cruz
Font y Rita Oset Rodriguez desarrollaron en el Hospital General Universitario “V. I.
Lenin, una investigacion pero sobre las neuroconducta de los recién nacido con
diagnostico de sufrimiento fetal y el tipo de anestesia (raquidea u orotraqueal)
administrada en la cesarea .Los instrumentos de evaluacion del nifio fueron el test de
Apgar y el test de Scanlon o Escala Neuroconductual Neonatal de Scanlon
(ENNS).Como resultado obtuvieron que no hay diferencia en las neuroconductas de
los recién nacidos en relacion con una u otra técnica.’ En este caso tuvieron en

cuenta las conductas motoras solamente en relacion al tipo de anestesia.

Por otra parte, los Dres. Juan Dosta Herrera, Jorge Arenas Arechiga, Oscar
Aguilera Madrigal, Manuel Aceves Gomez, Raul Camacho Castillo y Luis Pérez
Tamayo realizaron un estudio descriptivo de valoracién neuroconductual de neonatos
nacidos en el Hospital de Gineco-Obstetricia No. 3, Centro Médico La Raza.

* Drs. Francisco Cattaneo, Carlos Villavicencio y N. Chiofalo s. “El electroencefalograma del
recién nacido en parto normal y distécico” Revista chilena de pediatria
v.30 n.8 Santiago ago. 1959

® Drs. Salilin Fonseca Portelles, Ramén Cruz Lépez, Jaime Cruz Font y Rita Oset Rodriguez
“Estudios neuroconductuales en recién nacidos con Sufrimiento Fetal segin dos técnicas
anestésicas “Hospital General Universitario "V. I. Lenin", Holguin, Cuba en el afio 2006.
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Examinaron 49 recién nacidos a término, por medio del test NACS modificado para tal
estudio; de 38 a 42 semanas de gestacion con peso al nacer de 2,800 kg. a 3,800 kg. ,
obtenidos por medio de un parto eutécico. Se incluyeron en el estudio recién nacido de
madres sin patologia, cuyas edades fluctuaron de 18 a 35 afios. Los neonatos se
dividieron en dos grupos: el grupo 1 integrado por 33 neonatos cuyas madres
recibieron bloqueo peridural, el grupo 2 integrado por 16 recién nacidos cuyas madres
no recibieron ningun tipo de analgesia. Todos los neonatos fueron evaluados entre los
primeros 60 a 120 minutos de vida extrauterina. Concluyeron que aquellos neonatos
cuyas madres no recibieron analgesia presentaron una capacidad neuroldgica y
adaptativa mayor.® Puede destacarse el test NACS modificado que sera tenido como
referencia en este estudio. (Ver Anexos 1)

Los estudiantes de medicina de la Universidad Evangélica de El Salvador,
Amaya Claros, Alex; Arévalo, José Raull y Lopez Enrique realizaron un estudio
descriptivo retrospectivo en el Hospital Nacional Zacamil de 44 casos de recién
nacidos con puntaje Apgar bajo al nacer. El objetivo del estudio era identificar la
frecuencia y los factores relacionados con ese evento. Entre otros factores,
encontraron una estrecha relacion entre los partos distécicos y los Apgar bajos y
observaron que la mayor indicacién de cesarea no programada fue el sufrimiento fetal
agudo.’

Por otra parte, los drs. Heladia J. Garcia y Alejandro Pefa realizaron, en el
Hospital General .Dr. Manuel Gea Gonzalez de México en 1998, un estudio acerca de
la incidencia de las lesiones en recién nacidos asociadas al nacimiento. Como
resultado obtuvieron que el 72 % fueron por trabajo de parto espontaneo y la via de
nacimiento fue cesarea en 46 %, siendo la indicacidon mas frecuente sufrimiento fetal
agudo y presentacion pélvica. De los que requirieron ingreso a la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales (UCIN) los motivos fueron asfixia perinatal, sindrome de
dificultad respiratoria, prematurez extrema, policitemia, labio y paladar hendidos y
fetopatia diabética. Obtuvieron que la incidencia de traumatismo obstétrico fue de 12.5
por 1000 nacidos vivos, y que las lesiones mas frecuentes fueron equimosis,
petequias, cefalohematoma, herida cortante y laceraciones de piel.® En este caso
tampoco detallaron las conductas motoras pero es de destacar que senalaron que las

® Dres. Juan Dosta Herrera, Jorge Arenas Arechiga, Oscar Aguilera Madrigal, Manuel Aceves
Gbmez, Raul Camacho Castillo y Luis Pérez Tamayo “Evaluacion de la capacidad adaptativa y
neurologica de neonatos a término” Revista Mexicana de Anestesia México Vol. 9 1986

" Amaya Claros, Alex; Arévalo, José Raul y Lépez Enrique “Evaluacion de la capacidad
adaptativa y neuroldgica de neonatos de a término” Departamento de Anestesiologia. Hospital
de Gineco Obstetricia N° 3. Centro Medico 1.a Raza.15 de enero de 1985

® Drs. Heladia J. Garcia y Alejandro Pefia “Incidencia de lesiones asociadas al nacimiento en
recién nacidos “Departamento de Neonatologia, Hospital General. Dr. Manuel
GeaGonzalez.,Secretaria de Salud México 23 de septiembre de 2003



cesareas que mas se realizaron fueron por urgencia.

En cambio, los Dres. Yamila Padron Giraldo, Jorge Luis Riquenes Hidalgo,
Martha Baez y Alicia Velazquez Pérez realizaron un estudio de caso que les permitio
comparar a recién nacidos que se enfermaron y necesitaron ingreso y los que no se
enfermaron en esta etapa de la vida y que fueron vistos en las diferentes areas de
salud del Hospital Pediatrico Docente Martires de Las Tunas (Cuba), en el periodo de
enero de 1999 hasta diciembre del 2000, con el objetivo de buscar diferentes factores
de riesgo. Constataron como factores asociados los siguientes: enfermedades de la
madre durante el embarazo, escolaridad de la madre menos de noveno grado, nacer
antes de las 36.6 semanas, nacer por parto distécico, pesar menos de 2500 gramos y
ser hijo de una madre soltera. °

Por ultimo los drs. I.T. Schapira, E. Roy. Coritgiani, N. Aspres, A. Benitez, A.
Galindo, L. Acosta y la Lic. N. Parisi realizaron en la Maternidad “Ramén Sard&” de
Buenos Aires, un estudio prospectivo sobre el neurodesarrollo en recién nacidos
pretérmino. Emplearon la Escala de Evaluacion del Desarrollo Psicomotor (EEDP) de
Rodriguez S., estandarizada en Chile para RNT. Hallaron que el 30% de los nifios
tuvieron algun tipo retraso psicomotor.” Lo destacado del estudio es que notaron que
los acontecimientos perinatales (en este caso prematurez) pueden afectar el desarrollo

motor.
Los objetivos de este trabajo son:
Objetivo general

o Determinar si existen alteraciones en la conducta motora del recién nacido de
término que nace por cesarea no programada en comparacién con aquel que

nace por parto normal.
Obijetivos especificos

e Evaluar la conducta motora del recién nacido a término por parto normal y por
cesdarea no programada.

e Describir las conductas motoras del recién nacido a término por parto normal.

e Detallar las conductas motoras del recién nacido a término por cesarea no

programada.

° Dres. Yamila Padrén Giraldo, Jorge Luis Riquenes Hidalgo, Martha Baez y Alicia Velazquez
Pérez “Factores de riesgo en recién nacidos que ingresan en un hospital pediatrico” Hospital
Pediatrico Docente Martires de Las Tunas (Cuba), Diciembre del 2000
" Drs. I.T. Schapira, E. Roy. Coritgiani, N. Aspres, A. Benitez, A. Galindo, L. Acosta y la Lic. N.
Parisi “Estudio prospectivo de recién nacidos prematuros hasta los 2 afos, evaluacion
de un método de medicion del neurodesarrollo”Revista Hospital Materno Infantil Ramon
Sarda 71998, Vol. 17N%2
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Para alcanzarlos es necesario desarrollar los conceptos de embarazo, parto, recepcion
y evaluacion del recién nacido y su conducta motora.
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El Comité de Aspectos Eticos de la Reproduccién Humana y la Salud de las
Mujeres de la Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) defini6 al
embarazo como la parte del proceso de la reproduccion humana que comienza con la
implantacion del cigoto en la mujer. El embarazo se inicia en el momento de la

anidacion y termina con el parto.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)dice que el embarazo empieza
cuando termina la implantacion, que es el proceso que comienza cuando se adhiere el
blastocito a la pared del utero (unos 5 o 6 dias después de la fecundacion). Entonces
el blastocito atraviesa el endometrio uterino e invade el estroma. El proceso de
implantacién finaliza cuando el defecto en la superficie del epitelio se cierra y se
completa el proceso de anidacion, comenzando entonces el embarazo. Esto ocurre
entre los dias 12 a 16 tras la fecundacion. En la especie humana, las mujeres
atraviesan un proceso que dura aproximadamente 40 semanas a partir del primer dia
de la dltima menstruacién o 38 semanas a partir del dia de la fecundacion, lo que

equivale a unos 9 meses."

Foto N° 1 “Ovulo rodeado de espermatozoides”

Fuente: www.esmas.com

" Bajo Arenas J. M. y cols. Fundamentos de obstetricia, Espafia, undécima edicion,

Diapasén editorial, 2007
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Foto N2 2 “Ovulo fecundado”

Fuente: www.invivo.es

Dentro del utero, el feto esta flotando en el liquido amniético, y a su vez el liquido
y el feto estan envueltos en el saco amniético, que esta adosado al utero. En el cuello
del atero, se forma un tapén de mucosidad densa durante el embarazo para dificultar
el ingreso de microorganismos que provoquen infeccion intrauterina. Este tapon sera

expulsado durante el inicio del trabajo de parto."®

Foto N2 3 “Mébrula”

Fuente: www.antesdenacer.com

'2 Mark H. Beers and cols. EI Manual Merk, Espafia, undécima edicion, Elsevier editorial, 2007
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Foto N2 4 “embrion humano de 4 semanas”

Fuente: www.comiteprovida.org

Foto N2 5 “Embarazo de 4 meses”

Fuente: www.reproduccionasistida.org

Asi el embarazo comprende, hasta el nacimiento, todos los procesos fisiol6gicos
de crecimiento y desarrollo del feto en el interior del utero materno, asi como los
importantes cambios fisiolégicos, metabdlicos e incluso morfolégicos que se producen
en la mujer encaminados a proteger, nutrir y permitir el desarrollo del feto, como la
interrupcion de los ciclos menstruales, o el aumento del tamafo de las mamas para

preparar la lactancia.'

Mientras permanece dentro, el cigoto, embriébn o feto obtiene nutrientes y
oxigeno y elimina los desechos de su metabolismo a través de la placenta. La cual
esta anclada a la pared interna del Utero y esté unida al feto por el cordén umbilical. La
expulsion de la placenta tras el parto se denomina alumbramiento.™

' Mark H. Beers and cols. Op. Cit, p. 13
14,
Ibid.
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Foto N2 6 “Circulacion del cordon”

Fuente: www.cienciblog.blogia.com

De acuerdo a su desarrollo, el embarazo se suele dividir en tres etapas de tres
meses cada una, con el objetivo de simplificar la referencia a los diferentes estados de

desarrollo del feto.

Durante el primer trimestre el riesgo de aborto es mayor (muerte natural del
embrion o feto). Esto tiene mayor incidencia en embarazos conseguidos mediante
fecundacién in vitro, ya que el embrion implantado podria dejar de desarrollarse por

fallos en los cromosomas heredados de los gametos de sus progenitores.

Durante el segundo trimestre el desarrollo del feto puede empezar a ser

monitorizado o diagnosticado.

llustracion N 1 “ecografia 4D”

Fuente: www.dexeus.com
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El tercer trimestre marca el principio de la viabilidad, aproximadamente después
de la semana 25, que quiere decir que el feto podria llegar a sobrevivir de ocurrir un

parto prematuro, parto normal o ceséarea.

Diversos factores aumentan la posibilidad de que una mujer tenga un embarazo
de riesgo:-Antecedentes de preeclampsia o eclampsia.-Consumo habitual de alcohol y
tabaco después de las primeras semanas de embarazo. -Edad menor a 14 afios o
mayor a 35 afnos.-Embarazos multiples. -Enfermedades anteriores o durante el
embarazo (anemia, alcoholismo, diversas cardiopatias, diabetes, hipertension,
obesidad, diversas enfermedades infecciosas, afecciones renales o trastornos
mentales). -Hemorragia durante la segunda mitad del embarazo en embarazo
anterior.-Hijos anteriores con alguna malformacion. -Intervalo entre embarazos inferior
a 2 afnos.-Peso corporal menor de 45 Kg. o mayor a 90 Kg. (varia de acuerdo a talla) -

Problemas en un embarazo previo. -Talla menor a 140 cm.

16






El trabajo de parto, es la combinacion de una serie de fenédmenos fisiolégicos
que permiten la expulsién del feto y anejos (placenta, cordén umbilical, membranas
amnioticas).El parto implica un esfuerzo, trabajo y gasto energético por parte de la
mujer. La mayoria se dan a término entre la 38-40 semana. El que ocurre entre las 28
y las 37 semanas de gestacion se denomina pretérmino. Cuando el parto ocurre
después de las 42 semanas de gestacion se llama Parto postérmino.'®

El parto puede ser distocico o eutdcico. El parto distocico se trata de un parto
con problemas, en el que existen maniobras o intervenciones quirdrgicas en su
evolucion. En cambio, el parto eutdcico, es aquel en donde no existe ninguna
alteracion en su mecanismo, se efectla correctamente con presentacion cefalica y

flexionada, es el parto vaginal.'®

Las causas del parto son dos, mecanicas y hormonales. Las causas mecanicas
son la gran distensién de la fibra muscular uterina que hace que se contraiga
facilmente. Las causas hormonales son varias modificaciones en los niveles en
sangre. Previo al parto, hay una disminucion de la progesterona y aumento de los
estrogenos. Este desequilibrio hormonal, actia a nivel del I6bulo posterior de la
hipdfisis y provoca la secrecion de la oxitocina. La cual actia a nivel del atero
produciendo contracciones. Al final del embarazo se produce un aumento de cortisol
de las suprarrenales fetales, que actian a nivel placentario, haciendo disminuir la
progesterona y aumentando los estrogenos. También se produce una secrecion de
prostaglandinas en el endometrio, que provocan contracciones uterinas. Por Ultimo
desaparece el efecto de la inhibicion de la musculatura uterina, al disminuir la

progesterona.’’

Para que el parto sea eutécico son necesarios tres factores: el objeto de parto,
el canal de parto y el motor del parto. Para que el parto tenga lugar con normalidad, el
objeto de parto o feto se adaptara a las caracteristicas uterinas y pélvicas. Para esto
utilizara su estatica fetal (cambiando de posicién).El canal del parto es el trayecto que
recorre el feto en su salida al exterior. Este trayecto comprende el canal blando,
formado por el cervix y la vagina, y el canal 6seo, formado por la pelvis ésea. El motor
del parto son las contracciones uterinas. Es la fuerza que empujara al feto al exterior.
Las contracciones son cada vez mas intensas y frecuentes. Tienen un ritmo, se inician
en el fondo del utero y se transmiten hacia el cervix (son mas fuertes en el fondo que
en el cérvix). Actian a nivel de cervix, haciéndolo dilatar, y ayudando a la expulsion del

"®Martin Leonide y Reeder Sharon, Enfermeria Materno Infantil, México, décimo sexta
edicién, Harla Editorial 1992
"Ibid
"Ibid
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feto. Las funciones de las contracciones uterinas son la formacion del segmento
inferior, el borramiento del cuello uterino, la dilatacion del cuello uterino, el
encajamiento y la expulsion del feto, ayuda para la expulsién placenta y efecto

hemostatico.'®

llustraciéon N2 2 “Cambios en el cérvix”

Borramiento y dilataciéon cervical

durante el parto
{Cervical Eftacement and Dilatation During Labor)

1. Cusalio del dbera sin 2 Cuello del dters borradoe
Barfadmiento rd dilalacitn. cHaladc a1 em.

{E\J L

3, Cusile del Utore dilatada 4. Cusello del diero diaiade por
a5 am eampliete A 10 om.

10 crn

Copyeight B 3000 McKes on Fbwlfh Soldions LG AT rights. reserved

Fuente: www.yogaymedicinaoriental.blogspot.com

El trabajo de parto eutécico presenta dos periodos fundamentales el preparto y
el trabajo de parto propiamente dicho. En el periodo preparto o prédromos del parto la
mujer empieza a notar pequenas contracciones que se van haciendo mas frecuentes y
mas molestas. Hay mujeres que no tienen contracciones pero se les rompe la bolsa de
agua y entonces se produce un parto espontaneo o inducido. Es un periodo de

confusion.'®

En el periodo de parto propiamente dicho ocurren tres sucesos fundamentales la
dilatacién, la expulsion y el alumbramiento. La dilatacion que es el momento mas largo
del parto y se caracteriza por la formacion del segmento inferior, el cuello uterino se
borra progresivamente hasta que desaparece el canal cervical, de manera que los
orificios externo e interno quedan superpuestos. Si la bolsa de agua no se rompe,
forma una cufa y va produciendo presién. Cuando se rompe la presentacion del feto
hace presién fuerte. Las primiparas tienen el cuello mas duro y les cuesta mas parir,
pueden estar de 10-12 horas, primero hay borramiento de cuello y luego dilatan. Las

multiparas a medida que empieza el borramiento van dilatando, simultaneamente por

'® Martin Leonide y Reeder Sharon, ob. Cit., p. 18
19 |bid
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eso se acorta el tiempo de parto, pueden estar unas 6 horas. ®°

llustracion N° 3 “Fases del Trabajo de parto “

Etapa 1
Fase Inicial {Latente) Fase Activa

Utero

Borradura
del Cérvix

Vagina
Cordon Umbilical Cordon Umbilical

Etapa 2 Etapa 3

Utera Placenta

Prensilla
Umbilical

Cordén Umbilical Salida de

ja Cabeza Cordon Umbilical

Fuente: www.porunpartorespetado.espacioblog.com

Cuando la dilatacion es de 10 cm., estd completo y empieza el periodo
expulsivo, el cual finaliza cuando el feto sale al exterior. Se caracteriza porque las
contracciones son mas intensas pero menos frecuentes. El periné se abomba y
también hay un congestién vulvar (roja intenso), hay protusion y dilatacion del ano, y
aqui ya se visualiza la presentacion fetal. Aparecen también los pujos
(esponderaments), es la sensacién que la mujer tiene de empujar, debido a las
contracciones que aparecen en este periodo. La mujer refiere este periodo como unas
ganas de defecar, ya que la presentacion fetal comprime la ampolla fecal, debido a las
contracciones. La mujer que lleva epidural no lo siente, y es bueno sentirlo ya que asi

se empuja.?'

20 Bajo Arenas J. M. y cols, ob. Cit., p. 12
21 .
Ibid.
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Foto N 7 “Expulsion del feto”

Fuente: www.primerdia.wordpress.com

El periodo de alumbramiento es el desprendimiento y expulsién de la placenta y

membranas una vez que el feto ha salido.?

El parto dirigido es la antitesis del parto espontaneo. Aqui se interviene para que
empiece el parto, y tiene dos fases: la estimulacion y la induccion del parto. La
estimulacion es cuando se ayuda para que el parto se empiece a desencadenar, se
hace en mujeres que tienen contracciones uterinas, cuello uterino dilatado, borrado y
maduro, y lo que se hace es acelerar el parto administrando oxitocina por via

endovenosa que ayuda a aumentar las contracciones.?®

La induccion del parto se hace en mujeres postérmino (41-42 semanas) o en
mujeres que presentan patologia que indican que el parto ha de finalizar. Se parte de
cero, la mujer no tiene contracciones, no tiene borramiento, etc. Se le coloca a la
mujer un gel de prostaglandina por vagina, esto ayuda a madurar el cuello. Luego se

administra oxitocina por via endovenosa y la mujer entra en trabajo de parto.*

El parto distécico se trata de un parto que se desvia de la normalidad. En
ocasiones es sinénimo de parto patolégico. Esta desviacion de la normalidad puede
afectar a la estatica fetal, la proporcién pelvifetal o la dinamica uterina. La distocias de
estatica fetal implica las diversas posiciones que el feto toma y que son adversas para

su expulsién, se trata de la situacién tranversa u oblicua y de la presentacién de

?2 Bajo Arenas J. M. y cols, ob. Cit, p. 12
23 _|bid
24|bid.
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nalgas. La desproporcion pelvifetal se presenta cuando el didmetro de la pelvis de la
madre no se adapta al diametro cefalico del feto. Por ultimo las distocias de dinamica
uterina son las hipodinamicas o disminucion de la frecuencia o contracciones, sera un
parto estacionario, y las hiperdindmicas o aumento de la intensidad de contracciones

y/o frecuencia o incoordinacién de la dindmica uterina.?®

llustracion N@ 4 “Posicion podalica”

Presentacion trasera franca

Presentacion Presentacion  Presentacion
trasera completa trasera trasera franca

incompleta
FADAM

Fuente: www.bebes.net

llustracién N2 5 “Posicién Tranversa”
Feto en postura transversa

FADAM.

Fuente: www.lomalindahealth.org

Las intervenciones que se realizan en el parto distécico son la episiotomia y la
instrumentacion obstétrica. La episiotomia es una incisién quirtrgica en periné de la
mujer para aumentar el diametro del orificio vulvar y asi evitar desgarros y facilitar la

25Cafiete Paloma M. L. Urgencia en Ginecologia y Obstetricia, Espafa, primera edicién,

Grupo Shering editorial 2007
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salida del feto. Se aumenta el riesgo de hemorragias e infecciones. Siempre se tiene
que hacer con anestesia que evita molestias durante el corte y la sutura. Se realiza
tanto en parto eutdcico como distécico.

La instrumentacion obstétrica se utiliza para hacer una extraccion fetal dirigida y
son cuatro los eventos que pueden suceder el forceps, las espatulas de thierry, el

vacum extractor y la cesarea.?’

El férceps se trata de un Instrumento obstétrico que aplicado sobre la cabeza
fetal permite su extraccion via vaginal, reproduciendo los movimientos del mecanismo
del parto. Tiene tres partes: mango, articulacion, cuchara fenestrada. Se encuentra
indicado en las situaciones de distocia general, materna, fetal y profilactica. Son
generales cuando es necesario acabar el acto en beneficio de la madre y el feto. Las
maternas se dan cuando hay un expulsivo prolongado, cuando la mujer presenta
fiebre intraparto, si sufre alguna enfermedad la cual haga necesario disminuir el
esfuerzo, etc. Las profilacticas se usan cuando a la mujer se le ha aplicado una
cesarea anterior, siempre que sea posible se hara un parto vaginal. Las fetales son en
el caso de padecimiento fetal y mujer con dilatacién completa, presentacién de nalgas
con cabeza engatillada, distocias de rotacién o flexion.?®

Foto N° 8 “Forceps”

Fuente: www.fmed.uba.ar

26Cariete Paloma M. L. ob. Cit, p. 22
27]bid.

28Bajo Arenas J. M. y cols, ob. Cit.,p. 12
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Foto N° 9 “Parto con Forceps”

Fuente: www.porunpartorespetado.espacioblog.com

Las espatulas de thierry son parecidas a los férceps, pero no estan articuladas y
no estan fenestradas. Se utilizan como descenso y traccién del feto pero nunca como

rotaciéon.®®

Foto N° 10 “Espatula de thierry”

Fuente: www.zambon.es

La funcién del vacum extractor es traccionar cuando la mujer tiene contrac-
ciones. Esta formado por una cazoleta que se adapta a la cabeza del feto, es un
sistema de traccién y sistema de vacio (aspirador). No se puede aplicar nunca en

prematuros. Se utiliza muy poco.*

29Bajo Arenas J. M. y cols, ob. Cit.,p. 12

30 Martin Leonide y Reeder Sharon, ob. Cit, p. 18
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llustracion N@ 6 “Parto por vacum”

Fuente: www.aurorahealthcare.org

La cesarea es un tipo de parto en el cual se practica una incision quirirgica en el
abdomen (laparotomia) y el Utero de la madre para extraer uno o mas fetos. Suele
practicarse cuando un parto vaginal podria conducir a complicaciones médicas. Hay
muchos tipos de cesareas, la incision clasica es longitudinal en la linea media, lo que
permite mayor espacio para el parto. Se usa rara vez, porque es mas susceptible de
complicaciones. La cesarea mas comun hoy en dia es la del segmento inferior, en la
cual se hace un corte transversal justo por encima del borde de la vejiga. La pérdida
de sangre es menor y la reparacion mas facil. Una histerectomia cesarea es el parto
mediante cesarea y posterior extraccién del Utero, que se puede realizar en casos de
sangrado intratable o cuando la placenta no se puede separar del Gtero. '

llustracion N 7 “Parto por cesarea”

Fuente: www.embarazo-sintomas.info

31. Martin Leonide y Reeder Sharon, ob. Cit, p. 18
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Foto N2 11 “Cirugia Cesarea”

Fuente: www.entrechiquitines.com

La cesarea se encuentra indicada como programada o electiva en caso de
desproporcion pélvica-fetal diagnosticada en el embarazo, enfermedades maternas
(cardiopatias, respiratorias, renal, etc.), placenta previa (se ve por ecografia), cesarea
anterior (por el riesgo de ruptura uterina) y en caso de situacion transversa del feto.

La cesarea se indicara de urgencia o no programada en caso de sufrimiento fetal
agudo, DPPNI (desprendimiento de placenta), hemorragias vaginales de origen
desconocido, prolapso de corddn y en el caso de parto estacionario.*

El Sufrimiento Fetal Agudo (SFA) es una perturbacion metabdlica compleja
debida a una disminucion de los intercambios fetomaternos, de evolucion
relativamente rapida, que lleva a una alteraciéon de la homeostasis fetal y que puede
conducir a alteraciones tisulares irreparables o a la muerte fetal. Dentro de las causas
que pueden provocar SFA, tenemos aquellas que determinan una disminucién del
aporte de sangre al Utero en cantidad y calidad, como es el caso de aquellas pacientes
con preeclampsia, pacientes diabéticas o hipertensas, posicién en decubito dorsal que
produce la compresién de la arteria aorta como asi también mujeres con anemia o
problemas pulmonares que provocan falta de oxigeno en la sangre. Se hallan también
causas que determinan una alteracién en la circulacién de sangre en el Utero como ser
las contracciones excesivas durante el trabajo de parto o en partos prolongados.
Existen determinadas circunstancias patolégicas que determinan un aumento del

32Cafiete Paloma M. L. Ob. cit., p. 22
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espesor de la placenta como ser la preeclampsia, incompatibilidad Rh, la diabetes
materna, etc., como asi también existen patologias que disminuyen la extensién de la
superficie de intercambio, entre las cuales se encuentran el desprendimiento
prematuro de la placenta normalmente insertada, la placenta previa y los infartos
placentarios. Por Ultimo, las alteraciones de la circulacion del feto producen
disminucion del riego sanguineo, y son: circulares del cordén al cuello del feto, nudos
verdaderos del cordén umbilical, anemia fetal y hemorragias placentarias.®

Al reducirse los intercambios entre el feto y la madre, se reduce también el
aporte de oxigeno al primero y la eliminacién de productos de metabolismo fetal. La
retencién de CO. (hipercapnia) produce acidosis gaseosa. Si diminuye el aporte de
oxigeno hay una disminucion de la presién parcial del gas en la sangre fetal
(hipoxemia fetal). Hay una hipoxia fetal cuando las células no reciben el oxigeno
suficiente para mantener su metabolismo normal. Cuando hay hipoxia, los
requerimientos energéticos de las células son satisfechos por medio de un aumento
del consumo de hidratos de carbonos y otras sustancias que se degradan por
metabolismo anaerobio. La consecuencia de esto es que disminuye el consumo de
oxigeno por las células y aumentan los hidrogeniones (acidosis metabdlicas),
produciéndose también alteraciones en la relacién lactato-piruvato, a predominio del
lactato. La caida del pH interfiere en el funcionamiento de las enzimas, lo que junto
con el agotamiento de las reservas de glucdgeno y la hipoxia producen alteraciones
celulares que pueden hacerse irreversibles. El agotamiento del glucégeno, que es
precoz y grave a nivel cardiaco, se asocia a modificaciones del metabolismo del
potasio por alteraciones del funcionamiento enzimatico y la hipoxia, produciendo una
falla miocardica. A esto le sigue el shock que agrava las alteraciones celulares y
ambos pueden causar la muerte del feto. La acidosis y la hipoxemia fetales producen
un aumento prolongado del tono simpatico, que se traduce por un aumento de la
frecuencia cardiaca. Cuando la PO2 disminuye por debajo del nivel critico, aumenta el

tono vagal y se reduce la frecuencia cardiaca fetal (FCF).%

Los signos de sufrimiento fetal mas importantes son los que se obtienen por la
auscultacion del corazon fetal y la observacién de la presencia de meconio en el
liguido amnidtico. Con respecto a la auscultacion del corazén fetal existen
determinadas modificaciones de la frecuencia cardiaca fetal asociadas a sufrimiento
fetal agudo y son la bradicardia, taquicardia y la irregularidad de los latidos fetales.

Con relacién a la presencia de meconio en el liquido amniético se presenta cuando por

®Cafiete Paloma M. L. Ob. cit., p. 22
34lbid.

27



alteraciéon del medio interno fetal, hay estimulacién de los sistemas simpatico y
parasimpatico, que produce un aumento del peristaltismo de la musculatura lisa del
feto con relajacion del esfinter anal y puede ser signo de sufrimiento actual o pasado.
El color varia segun la intensidad de la hipoxia, cuanto mas espeso (puré de arvejas)
aparezca significa que procede de las porciones mas altas del intestino fetal y por

ende mas grave.*®

llustracion N? 8 “Liquido amnidético meconial”

Fuente: www.catalog.nucleusinc.com

El desprendimiento de placenta es la separacién de la placenta (el 6rgano que
alimenta el feto) del sitio de implantacion uterina antes de dar a luz. Las causas
directas son poco comunes, pero abarcan el cordon umbilical anormalmente corto, la
lesién en el area ventral (abdomen) por un accidente automovilistico 0 una caida y la
pérdida subita en el volumen uterino (que puede ocurrir con la pérdida rapida del
liquido amnidtico o el parto del primer gemelo). La sintomatologia incluye dolor
abdominal y en la espalda y sangrado vaginal.®

35 Canete Paloma M. L. Ob. cit., p. 22
36, lbid
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llustracion N2 9 “Desprendimiento normo placentario’

Placenta

Placenta unida Placenta separada

FADAM.
Fuente: www.embarazoybebes.com.ar

El prolapso de cordén umbilical es una condicién durante las ultimas etapas de
embarazo en las que el corddn umbilical desciende dentro de la vagina
prematuramente; con mas frecuencia después que las membranas se han roto y el
bebé se mueve dentro del canal de parto para el alumbramiento. A medida que el
bebé pasa a través de la vagina durante el parto, ejerce presion en el cordoén, lo cual
puede reducir o interrumpir el abastecimiento de sangre del neonato. La causa mas
comun de prolapso de corddn umbilical es la ruptura prematura de las membranas que
contienen liguido amniético. Otras causas comunes incluyen parto prematuro,
multiples (gemelos, trillizos, etc.), cantidades excesivas de liquido amniético, parto en
posicion de glateos (primero los pies) y corddn umbilical anormalmente largo. Los
sintomas de prolapso de cordén umbilical incluyen ver o sentir el cordén umbilical en la
vagina antes del nacimiento del bebé. La frecuencia cardiaca reducida de menos de
120 latidos por minuto también es un sintoma importante de que el bebé esta en

dificultad a causa de prolapso de cordén umbilical.®”

37 Mark H. Beers and cols. Ob cit, p. 13
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llustracion N2 10 “Prolapso de cordén”

Fuente: www.aurorahealthcare.org

El sangrado vaginal es cualquier derrame de sangre por la vagina durante el
periodo comprendido desde el momento de la concepcion hasta la conclusion del
embarazo. Las causas pueden variar segun la edad y las caracteristicas especificas
del sintoma, tales como cantidad, duracion, factores agravantes, factores de alivio y
molestias asociadas. El sangrado que se presenta a la mitad o al final del embarazo
puede ser causado por traumatismos en el cuello del Utero, enfermedades vaginales o
del cuello (infecciones), placenta previa, desprendimiento de placenta y parto

prematuro. *

llustracién N2 11 “Placenta Previa”

Placenta Previa

Low-lying Partial Total
placenta placenta previa placenta previa

Cepyright @ 2002 WelMD, Ine. All rights resarved.

Fuente: www.maternofetal.net

38 Mark H. Beers and cols. Ob cit, p. 13
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El parto estacionario es el que no evoluciona en el proceso de dilatacién o
encajamiento. Si transcurren mas de 6 horas en esta situacion, debe indicarse

cesarea. La etiologia mas habitual es la inercia uterina.*

39 Mark H. Beers and cols. Ob cit, p. 13
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Inmediatamente de expulsado el recién nacido sufre un proceso de adaptaciones
a la vida extrauterina, el sistema respiratorio y la circulacion sanguinea del bebé deben

adaptarse a la vida auténoma en el medio aéreo.*

Las primeras respiraciones se dificultan porque las mucosidades y el liquido
amniético impiden que el aire discurra con normalidad. El neonato inspira por primera
vez y los musculos del térax mandan el aire a los alvéolos pulmonares que expulsaron

el liquido amniético mientras pasaba por el canal del parto.*!

El corazdon del bebé bombea sangre a los vasos pulmonares para que alli
recojan el oxigeno. En el momento de nacer, la arteria pulmonar se abre y se cierran
los conductos que mantenian la circulacion sanguinea del neonato sin pasar por los
pulmones. Asi se establece la circulacion entre el corazén y los pulmones una vez que

se corta el cordén umbilical.*?

Tanto el sistema respiratorio como la circulacién sanguinea necesitan un tiempo
de entrenamiento por eso es l6gico que el proceso respiratorio sea algo irregular al
principio y que el ritmo cardiaco esté un poco acelerado.*

Foto N2 12 “Recepcion del recién nacido”

Fuente: Andrea Leguizamén

40Taeusch y Ballard, Tratado de Neonatologia de Avery, Espafia, séptima edicién, Diapasén
editorial, 2002
41]bid.
42]bid.
43]bid.
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Foto N2 13 “Recién nacido y el corddn umbilical”

Fuente: Andrea Leguizamén

El cuidado del recién nacido normal tiene como objetivo supervisar que el
proceso de adaptacion del neonato se realice en forma normal. La supervision del
proceso de adaptacion implica deteccion de alteraciones que se salen del rango
normal. Estas deben ser evaluadas para precisar si son expresion de una patologia o
una variacion del proceso normal. Para esto se requiere una cuidadosa observacion

de la alteracion y de las condiciones clinicas globales del neonato.**

El cuidado de todo recién nacido comprende al menos una evaluacion especial
en cuatro momentos en el curso de los primeros dias de vida, la atencién inmediata al
nacer, durante el periodo de transicién (primeras horas de vida), al cumplir alrededor

de 6 a 24 horas y previo a ser dado de alta con su madre del hospital.*®

La atencion inmediata es el cuidado que recibe del neonato al nacer. El objetivo
mas importante de ésta es detectar y evaluar oportunamente situaciones de
emergencia vital para el recién nacido. La mas frecuente es la depresion
cardiorrespiratoria que requiere que siempre se cuente con los medios y personal
entrenado para efectuar una buena y oportuna reanimacion. Para la atencion
inmediata y una eventual reanimacion se debe contar con un lugar adecuado

adyacente o en la misma sala de partos. Este debe tener condiciones de temperatura,

44Valdes Armantera Reina, Examen Clinico del recién nacido, México, sexta edicion, Harla
Editorial 2000
45 |bid.
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iluminacion y equipamiento necesarios para realizar la evaluacion del recién nacido y

los procedimientos que se realizan en el nacimiento de todo recién nacido.*®

La primera evaluacion y examen del recién nacido incluye la evaluacion de la
respiracion, frecuencia cardiaca y color, se realiza el test de Apgar, se descartan
malformaciones mayores, se mide y pesa. Si la respiracién o circulaciébn estan

alteradas se sigue la pauta de reanimacién del recién nacido.*’

El test de Apgar se realiza al minuto y 5 minutos. Este test mantiene su plena
vigencia como expresion de la buena adaptacion vital del recién nacido a la etapa
extrauterina. El recién nacido es evaluado de acuerdo a cinco parametros
fisioanatémicos simples, que son: color de la piel, frecuencia cardiaca, reflejos, tono
muscular y respiracion. A cada parametro se le asigna una puntuacion entre 0 y 2,
sumando las cinco puntuaciones se obtiene el resultado del test. La puntuacion al 1
minuto evalla el nivel de tolerancia del recién nacido al proceso del nacimiento y su
posible sufrimiento, mientras que la puntuacion obtenida a los 5 minutos evalla el nivel
de adaptabilidad del recién nacido al medio ambiente y su capacidad de recuperacion.
Si el bebé esta en buenas condiciones obtendra una puntuacion de 8 a 10 puntos. Si
obtiene de 4 a 6 puntos su condicidn fisiolégica no esta respondiendo adecuadamente
y el neonato requiere una valoracién clinica y recuperacion inmediata. Si es menor que
4, necesita atencion de emergencia como medicamentos intravenosos, y respiracion
asistida. Si la puntuacién es 0, es muy probable que bajo un perfecto estudio clinico se
le dictamine el estado resolutivo de muerte. (Ver Anexos 2)

llustracion N2 12 “Test Apgar”

La puntuacion APGAR
evalua lo siguiente:

Pulso, ritmo cardiaco

Coloracion de la piel del
cuerpo y las extremidades

Tono muscular

Fuente: www.chupetesybiberones.es

46 Taeusch y Ballard, ob. cit., p 33
47Taeusch y Ballard, ob. cit., p 33
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Se deben descartar malformaciones, algunas son emergencias vitales que
pueden presentarse inmediatamente o en el curso de las primeras horas y dias de vida
como la atresia de coanas, hernia diafragmatica, atresia esofagica, hipoplasia
pulmonar, malformaciones renales, disrafias espinales, genitales ambiguos, e
imperforacion anal. La signologia clinica y el examen fisico orientado junto a ciertos
procedimientos (p. €j. paso de sonda nasogastrica) permiten descartar las principales
malformaciones que conllevan un riesgo vital mayor, si no son oportunamente

detectadas.

Foto N? 14 “Pasaje de sonda nasogastrica”

Fuente: Andrea Leguizamén

Foto N° 15 “Aspiracién de secreciones”

Fuente: Andrea Leguizamén

También se realiza la antropometria y la primera evaluacion de edad gestacional

(EG). La edad gestacional, el peso y la adecuacion de este a la EG permitiran la
36



clasificacién del recién nacido. El nifio pude ser clasificado segun su peso en
macrosomico (4000 g. o mas), bajo peso nacimiento (2500 g. o menos), muy bajo
peso nacimiento (1500 g 0 menos), extremadamente bajo (1000 g o menos). También
se los puede clasificar segun el peso para la madurez en adecuada para la edad
gestacional (entre los percentiles 10-90), grandes para la edad gestacional (peso
superior al percentil 90) y pequefos para la edad gestacional (peso inferior al percentil
10). Para los padres es muy importante que tengan una informacion rapida del sexo,

peso, talla, ausencia de malformaciones y si este tiene un primer examen normal. *®

Foto N2 16 “Talla”

Fuente: Andrea Leguizamén

Foto N® 17 “Pesaje”

Fuente: Andrea Leguizamén

48 Taeusch y Ballard, Ob. Cit., p. 33
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Foto N° 18 “perimetro cefalico”

Fuente: Andrea Leguizamén

Las primeras horas de vida del recién nacido requieren de una supervision
especial de su temperatura, signos vitales y condicién clinica general. Este cuidado de
transiciéon debe realizarse junto a la madre si el nifo no tiene problemas, cuidando que
se mantenga un buen control de la temperatura. Esto permite mantener y fortalecer el
vinculo madre-hijo en un periodo especialmente sensible e importante y el inicio
precoz de la lactancia. *°

Foto N2 19 “Inicio de la lactancia”

Fuente: Andrea Leguizamén

49 Taeusch y Ballard, Ob. Cit., p. 33
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Si las condiciones no lo permiten, el recién nacido debe quedar en una sala
especial con una temperatura de alrededor de 27-28°C y ser enviado con su madre en
cuanto estabilice su temperatura y se consiguen parametros vitales normales. Esto

ocurre habitualmente entre la primera y segunda hora de vida.*

Durante las primeras horas de vida se producen los cambios mas importantes en
la adaptacion del recién nacido al medio extrauterino. Hay variaciones en su
frecuencia respiratoria, cardiaca, en su estado de alerta y actividad motora. Durante
los primeros 15 a 30 minutos de vida, es normal una taquicardia de hasta 180/min.
(primeros 3 minutos) una respiracion de 60 a 80/min., a veces algo irregular y con
cierta retraccion costal y aleteo nasal. Es frecuente la presencia de mucus y
secreciones en la boca. La temperatura corporal y especialmente la cutanea siempre
desciende. Esta primera etapa se ha llamado primer periodo de reactividad. En las
horas siguientes, disminuye la frecuencia cardiaca a margenes de 120-140/min. y la
respiratoria a cifras de menos de 60/min. (estas cifras son validas sin llanto). El nifio se
ve mas tranquilo y tiende a dormirse. Este periodo dura alrededor de 2 a 6 horas,
luego hay un segundo periodo de reactividad. El nifio esta mas activo y con muy
buena respuesta a los estimulos. Aparecen de nuevo secreciones y mucus en la boca,
ocasionalmente puede vomitar. Se escuchan ruidos intestinales. Hay cierta labilidad en
la frecuencia cardiaca en respuesta a estimulos exdégenos con taquicardia transitoria.
El paso de meconio puede producir taquicardia o bradicardia transitoria. La aspiracién
nasogastrica, generalmente produce bradicardia. Estos periodos se alteran
significativamente cuando la madre ha recibido anestesia, calmantes o

tranquilizantes.”’

La supervision de estas primeras horas requiere el control frecuente cada hora,
de la temperatura, la frecuencia cardiaca, la frecuencia y caracteristicas de la
respiracion, el color de la piel, el tono muscular y la actividad. Por ultimo se debe
pesquisar y anotar la emisién de la primera miccion y la expulsion de meconio y
deposiciones. Algunos de estos eventos ocurriran cuando el nifio esta en puerperio. El
92% de los recién nacidos, emite la primera orina en las primeras 24 horas de vida, un
alto porcentaje lo hace en la sala de partos. Todos deben haberlo hecho a las 48 horas
de vida. En caso contrario debe sospecharse una anormalidad del rifibn o vias
urinarias. En cuanto a la expulsion de meconio, alrededor del 69 % lo hacen en las
primeras 12 horas de vida; el 94% en las primeras 24 horas y el 99% en el curso de

las 48 horas de vida.>

50Taeusch y Ballard, Ob. Cit., p. 33
51]. Valdes Armantera Reina, Ob. Cit., p. 34
52pid
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Pasado el periodo inmediato de transicion el recién nacido permanece junto a su
madre en puerperio. El periodo de puerperio tiene una gran importancia desde el
punto de vista educativo y preventivo. La madre se encuentra en una condicién Unica
para interesarse y captar conocimientos y contenidos educativos que le facilitaran el
cuidado posterior de su hijo. *®

Este es uno de los momentos para proporcionarle informacién a la madre
respecto a la lactancia natural y sus ventajas. Debe recibir apoyo para su inicio y
técnica y ser tranquilizada con respecto a problemas frecuentes que se presentan en
el amamantamiento. El apoyo de todo el personal de salud durante su estadia en
puerperio es decisivo para una buena lactancia. Ademas hay una serie de hechos
normales propios de este periodo que llaman la atencion de los padres y que pueden

provocar ansiedad y alarma si no son bien explicados. **

Debe considerarse también el aspecto del meconio. Las deposiciones de los
primeros dias van cambiando de color, consistencia y frecuencia. EI meconio, que al
comienzo es de color café verdoso muy oscuro, casi negro, va cambiando a un color
café mas claro. Entre el 3*'y 42 dia las deposiciones adquieren el tipico color amarillo
oro de la alimentacién al pecho. A partir del 22 y 3* dia es frecuente que el nifio obre
cada vez que es colocado al pecho con bastante ruido, expulsando deposiciones
semiliquidas y espumosas. *°

Debera evaluarse la piel. En las primeras 24 horas y después de las primeras 2
horas de vida es normal que los nifios tengan un color mas rosado o rojo. Es
frecuente que las manos y los pies estén frios y de color algo azulado. Al segundo o
tercer dia aparecen a menudo manchas eritematosas papulares, a las cuales se les ha
mal llamado eritema téxico. Este tiene intensidad variable con una distribucion irregular
de preferencia en tronco y extremidades. Ocasionalmente, algunas de las papulas
presentan una pequefa pustula en el centro. El aseo con un jabén neutro disminuye la
intensidad de este eritema. Se diferencia facilmente de otras lesiones de la piel de

caracter patolégico. *®

La ictericia es un fendbmeno que ocurre en diverso grado en la mayoria de los
recién nacidos durante los primeros dias de vida. No es una enfermedad y solo en
casos excepcionales es patologico. Sin embargo, si se presenta debera medirse los

niveles de bilirrubina en sangre. *

53 Martin Leonide y Reeder Sharon, ob. Cit., p. 18
54]bid.
55Valdes Armantera Reina, Ob. Cit.,p. 34
56 [bid.
57 Ibid.
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Tanto la posiciéon y tono muscular del recién nacido como los movimientos
reflejos deberan evaluarse por lo menos una vez ya que son fundamentales para
pesquisar lesiones neuroldgicas y motoras.”®

Las hormonas de la madre relacionadas con la gestacion permanecen circulando
en el recién nacido durante los primeros dias y provocan con frecuencia un aumento
de tamafno mamario. Esto ocurre en ambos sexos, alrededor del 5° dia en que aparece
secrecién lactea, que se constata comprimiendo el nédulo mamario. Ocasionalmente
en las nifitas puede aparecer una pseudo menstruacion. Son fenémenos normales

que desaparecen espontaneamente. *°

Debera controlarse el peso. En los primeros dias, es fisiolégico que se produzca
una pérdida. Este es un hecho fisiolégico dentro de cierto margen. Se acepta como
normal un descenso entre el 7 y 10% del peso de nacimiento. Este se recupera
alrededor del 7mo dia. Cuando al décimo dia no se ha logrado esto, requiere especial
refuerzo de la lactancia y evaluar la necesidad de dar complemento de leche segun la
importancia de la baja de peso y las condiciones clinicas del nifo. Los nifios de menos
de 3 kg. en general bajan menos, y los de mas de 4 kg. pueden bajar mas y
demorarse mas en recuperar su peso de nacimiento. Es importante conocer esta

variabilidad para no apurarse en indicar un complemento.

Debera evaluarse y ensefiar a la madre el cuidado del ombligo. El corddn
umbilical sufre una gangrena seca, la cual es mas rapida mientras mas contacto con el
aire éste tiene. Al cabo de 5 a 10 dias éste se desprende. La humedad prolonga este
proceso, por lo que se debe postergar el bafio hasta dos dias después que éste ha
caido. El ombligo es una potencial puerta de entrada para infecciones, por esto se
debe cuidar su aseo con alcohol u otro antiséptico local en cada muda. Es normal que
en la base del ombligo haya cierta humedad y secrecién amarillo-fibrinosa. No es
normal que haya secrecién purulenta o enrojecimiento alrededor de él, lo que debe
hacer sospechar de una infeccién. Con frecuencia se presenta una hernia umbilical
que se hace mas apreciable después que ha caido el cordén. En la gran mayoria de
los casos ésta no requiere tratamiento y desaparece espontaneamente antes de los 4

afos. ©

Por Ultimo se indica vacunacién BCG a todo recién nacido y se realiza un
examen de sreening para el hipotiroidismo congénito, la fenilcetonuria, la fibrosis

quistica, la galactosemia, hiperplasia suprarrenal congénita (HSC), la deficiencia de

58 Valdes Armantera Reina, Ob. Cit.,p. 34
59 |bid.
60 Martin Leonide y Reeder Sharon, ob. Cit., p. 18

61bid.
41



biotinidasa y la enfermedad de Orina de Jarabe De Arce. Estos examenes son
enviados a la madre posterior al alta. En caso de estar alterados, el laboratorio

informara al médico y a la madre.®

llustracion N° 13 “Valoracién neuroldgica”
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62Martin Leonide y Reeder Sharon, ob. Cit., p. 18
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La evolucién psicomotora normal en un ser humano pasa por diferentes etapas a

lo largo de la vida, desde su fecundacién, el nacimiento y su desarrollo extrauterino. *

El aumento de tamafo es primordialmente la manifestacién mas apreciable, ya
que en poco tiempo pasa de ser material celular a una criatura de tamafio y peso
considerable. De la misma manera el proceso de evolucién neurolégico acompana al
desarrollo motor, generando caracteristicas elementales para la supervivencia, como
resultado de la maduracion de los denominados reflejos que se presentan desde el
nacimiento permitiendo una adecuada adaptacién a las condiciones en donde se
desempena el nifo. Estos reflejos después de cumplir su funcion (supervivencia),
algunos desaparecen y otros se adaptan y evolucionan, dando paso consecutivamente
a las reacciones y conductas aprendidas por el nifio las cuales concluyen con la
completa adaptacion a su entorno, proporcionando seguridad y estabilidad en el
desarrollo individual.®*

Con la maduracién del sistema nervioso central, la adaptacion del desarrollo
motor, la aparicién de los reflejos y equilibrio, el nifio estara en la capacidad de
ejecutar movimientos acordes a su etapa de evolucidon, adoptando posturas erguidas
que traen como consecuencia el normal descenso del centro de gravedad en el
cuerpo, lo que permitira en gran medida la ejecucién de la bipedestacién y la marcha.®®

El desarrollo motor es un proceso de cambio que mantienen una secuencia,
relacionado con la edad del individuo en donde se van desarrollando estructuras y
funciones de acuerdo a la influencias internas (carga genética y hereditaria) e
influencias externas (estimulos percibidos del medio ambiente, antes y después del
nacimiento), la adicién de todos estos procesos generan independencia fisica al nifo.
El desarrollo motor consta de varias caracteristicas, en primer lugar es continuo, ésea,
siempre hay funciones que cursan hacia una mayor complejidad. En segundo lugar es
progresivo por que las funciones de mayor complejidad permiten mayor adaptacion.
En tercer lugar es irreversible o lo que es lo mismo los avances no se pierden. Por

ultimo la secuencia del desarrollo es fija es Céfalo-Caudal y Proximo-distal. ®

El desarrollo del sistema nervioso central a diferencia del motor tiene origen de
caudal a cefalico, comenzando por la espina y terminando en la corteza cerebral. El
crecimiento del sistema nervioso puede inferir al aumento de tamafio entre las
conexiones neuronales (dendritas), el soma neuronal o los axones. Cuando las

estructuras neuronales se establecen se procede a la mielinizacion de los axones.

63Whaley and Wong, Enfermeria Pediatrica ,Argentina, cuarta edicion, Mosby editorial, 1993
64]bid.
65 |bid.

66 [bid.
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Consiste en el proceso de formacion de una vaina de mielina (sustancia lipida de color
blanquecino) alrededor del axén o cilindroeje de la neurona o célula nerviosa. La
mielina tiene una funcion facilitadora de la conduccién eléctrica, lo cual facilita el paso

del impulso nervioso de unas neuronas a otras. ¢’

La maduracion se trata de un proceso fisiolégico genéticamente determinado por
el que un érgano o conjunto de érganos alcanza un nivel de evolucion que le permite
ejercer una funcion con eficacia. Esta determinado bioldégicamente por la carga
genética tanto del individuo como de la especie. En un sentido mas restringido, el
concepto maduracién se va a referir especificamente a la evolucion del Sistema

Nervioso Central y mas aun al proceso de mielinizacion.®

En el momento del nacimiento la mielinizacién esta mas avanzada en las areas o
zonas subcorticales (responsables de las conductas reflejas o involuntarias) y
progresivamente se va a ir extendiendo hacia las zonas corticales (responsables de
las conductas voluntarias y de caracter mas complejo). El proceso se va a producir en
el sentido de la satisfaccion de las necesidades vitales del feto primero, y después del
nifo en los sucesivos estados del desarrollo, es por eso que el sistema nervioso del
nino tiene mayor capacidad de reorganizacion lo que se denomina plasticidad

cerebral.®®

Tanto el desarrollo motor como neurologico deben ser adecuados para que no
existan trastornos psicomotores. En el caso del recién nacido de término lo mas
observable de la psicomotricidad es la conducta motora. La cual se manifiesta por
hipertonia en flexion en sentido caudo-cefélico. En cuanto a la actitud postural, tono
Flexor de los cuatro miembros y en cambio, la cabeza en posicién sentada tiene
predominio el tono extensor del cuello y en posicién prona suspendida la puede elevar
por corto tiempo. Con respecto a la movilidad espontanea el neonato de término en
decubito dorsal y ventral rota la cabeza, y presenta movimientos escasos, bruscos y
asimétricos de miembros superiores y movimiento de pedaleo en miembros inferiores.
En cuanto a la movilidad activa refleja se espera la presencia de los reflejos
nasopalpebral, maseterino, clonus del pie, incurvacién del tronco y del reflejo cutaneo
plantar, asi como también los reflejos arcaicos. Por dltimo, al realizar la maniobra
talén-oreja forme un angulo de 90°, en la maniobra de la bufanda el codo alcanza la

linea media y el angulo popliteo sera entre 80° y 90°.

67 Whaley and Wong, Ob. Cit., p. 44
68 |bid.
69 [bid.
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llustracién N2 15 “Desarrollo Psicomotor”
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Tipo de estudio

El presente estudio de tipo descriptivo de disefo transeccional permite comparar
la presentacién de alteraciones en la conducta motora del recién nacido de término por

cesdarea no programada con uno nacido por parto normal.

Campo de estudio

La unidad de analisis fueron los recién nacidos de madres sin patologia de base,
de término (entre 38 y 40 semanas de gestacion), con normopeso (2500 grs. a 4000
grs.) ya sea por parto normal como por cesarea no programada ocurridos en el
Hospital Materno Infantil Victorino Tetamantti de la ciudad de Mar del Plata en el mes
de Julio del afo 2010. El total de nacidos de término, constituyendo la poblacion de
estudio, en el afo 2009 en ese hospital fue de 4275, correspondiendo a los nacidos
por parto natural 2485 y a los nacidos por cesarea 1790. Siendo el mes de Julio el que
presenté mayor cantidad de nacimiento, un total de 386 recién nacidos, la muestra
fueron 120 recién nacidos del mes de Julio en el afo 2010.

Instrumento de recoleccion

Se aplicé una planilla de evaluacién de la conducta motora la cual fue elaborada
teniendo como referencia el test NACS modificado adaptandolas a las variables en
estudio. (Ver anexos 1)

Relevamiento de datos

Se realizé la evaluacién de 120 recién nacidos aplicando la planilla elaborada
para tal aspecto. Se evaluaron neonatos con 24 horas de vida, dado que es en ese
momento donde se instauran los reflejos arcaicos seleccionados, y hasta 72 horas
momento en que se produce el egreso hospitalario. Los datos sobre el tipo de parto se

obtuvieron de las historias clinicas maternas.

Definicion de variables

I- CONDUCTA MOTORA

La conducta motora es la actividad que desempefa el sistema muscular
estimulado y coordinado por el sistema nervioso. Esta actividad depende del desarrollo

motor y neurolégico.

Se evalla a través de la observacién del tono muscular, las reacciones reflejas y
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los reflejos arcaicos.
l. a-TONO MUSCULAR

El tono muscular es un estado de semicontraccion permanente que sirve de

telén de fondo para la actividad muscular.

Se mide por medio de la postura o actitud postural, tono activo, tono pasivo y la

consistencia.
l. a1- ACTITUD POSTURAL

La postura es la posicion que adopta cada una de las articulaciones en el
espacio.

1 a) flexora 1 b) extensora

La actitud flexora podra determinarse por que las articulaciones del recién nacido
estardn en flexion, es decir cuando los huesos se aproximan entre si en el plano
sagital y alrededor del eje anteroposterior. En la extensora en cambio, las
articulaciones estaran en extension, ésea que los huesos que forman la articulacion se

alejaran en el plano sagital.

Se obtendra midiendo el angulo de las articulaciones del tobillo, rodilla, cadera,

mufieca, codo, hombro y cuello y comparando con los angulos normales.

Foto N2 20 “Postura flexora”

Fuente: Andrea Leguizamén
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l. a2 TONO ACTIVO

El tono activo es la actividad motora o movimiento producida por la contraccion

intrinseca del musculo.

Se observa a través de la movilidad activa espontanea y la movilidad activa

refleja.

I. a2.1 MOVILIDAD ACTIVA ESPONTANEA

La movilidad activa espontanea es aquella que se desencadena sin la

estimulacién de ningun agente externo.
2a)normal 2b)pobre 2c)nula 2d)asimétrica 2 e)anormal

La movilidad espontanea es normal cuando el recién nacido en decubito dorsal o
supino rota la cabeza y presenta movimientos escasos, bruscos y asimétricos de los
miembros superiores y movimiento de pedaleo en miembros inferiores, si falta alguno
de estos componentes o todos sera respectivamente pobre o nula y en el caso que los
movimientos de los miembros sea de un solo lado sera asimétrica. Es anormal

cuando se producen movimientos estereotipados como clonus o temblores.

Se obtendra observando los movimientos espontdneos que se producen en el

recién nacido.

Foto N 21 “Movimiento espontaneo “

* R

Fuente: www.lapsiconducta.blogspot.com
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l. a2.2 MOVILIDAD ACTIVA REFLEJA

La movilidad activa refleja es la respuesta motora ante un estimulo sensitivo sin

que participe la conciencia.

Se observa a través de los reflejos profundos u osteotendinosos y reflejos
superficiales o cutaneos.

l. a2.2.1 REFLEJOS PROFUNDOS U OSTEOTENDINOSOS

Los reflejos profundos son una respuesta involuntaria a estimulos
desencadenados por la activacion de los husos neuromusculares primarios y las fibras
tipo 1a que hacen sinapsis con las motoneuronas espinales, constituyendo el arco

reflejo monosinaptico espinal.

Los reflejos profundos osteotendinosos son tres: nasopalpebral, maseterino y clonus
del pie. El primero se obtiene cuando percutiendo sobre la base de la nariz el recién

nacido cierra los ojos.
3 a) presente 3 b) ausente

Foto N? 22 “Reflejo nasopalpebral”

F
..--\

Fuente: Andrea Leguizamén

En segundo se coloca el dedo del examinador en el ment6n del recién nacido y

produce como respuesta la elevacion del maxilar inferior.

4 a) presente 4 b) ausente
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Foto N° 23 “Reflejo maseterino”

Fuente: Andrea Leguizamén

Por ultimo, el clonus del pie se trata de una respuesta policinérgica a la
dorsiflexion del pie provocada por las contracciones sucesivas de los extensores y de

los flexores.
5 a) presente 5 b) ausente

Foto N° 24 “Clonus del pie”

Fuente: Andrea Leguizamén

En la exploracién neurolégica clinica se obtienen por percusion del tendén de un

musculo para provocar su contraccion refleja.

l. a2.2.2 REFLEJOS SUPERFICIALES O CUTANEOS

En los reflejos cutaneos, también una respuesta involuntaria, pero el estimulo
no actua sobre el huso neuromuscular sino sobre los receptores de la piel. El arco
reflejo es mas complicado que el de los profundos y son multisegmentarios vy

polisinapticos. La integracién a nivel medular es por interneuronas que descargan a
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motoneuronas. La integridad de la via piramidal es condicion sine qua non.

Los reflejos superficiales son el reflejo de incurvacion del tronco de Galant y el
cutaneo plantar. En el primero estimulando la piel del dorso entre la costilla 12 y la

cresta iliaca se provoca la incurvacién del tronco hacia el lado estimulado.

6 a) presente 6 b) ausente

Foto N® 25 “Reflejo de Galant”

Fuente: www.bebesymas.com

En el segundo debe estimularse la parte externa de la planta del pie desde el
talén hasta la base del quinto dedo y alli transversalmente hasta la base del dedo

gordo, se obtiene como respuesta la extension de los dedos.

7 a) presente 7 b) ausente

Foto N° 26 “Reflejo cutaneo plantar”

Fuente: Andrea Leguizamon
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En la exploracién neuroldgica clinica son obtenidos a través de la estimulacion

tactil del area en cuestion.

I. a3 TONO PASIVO

El tono pasivo es la elongacién que sufren los musculos y tendones cuando se
alejan los puntos de insercién, es decir, explora la extensibilidad y la pasividad o

resistencia muscular.

En el recién nacido de término se evalia por medio de tres maniobras: el

angulo popliteo, talén oreja, y la maniobra de bufanda.

La maniobra del dngulo popliteo es el angulo que forma la cara posterior del
muslo y pantorrilla cuando se flexiona la rodilla y mide la extensibilidad y pasividad de

los musculos isquiotibiales.
8 a)90° 8 b) < 90°

Foto N® 27 “Angulo popliteo”

s \

-

Fuente: Andrea Leguizamén

La maniobra talén oreja mide la extensibilidad y pasividad de los musculos
proximales del miembro inferior a través del angulo que forma el muslo con el plano

cuando se lleva el miembro inferior a la oreja.

9 a) 802-90° 9 b) < 90°
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Foto N° 28 “Maniobra talon oreja”

Fuente: Andrea Leguizamon

La maniobra de bufanda mide la extensibilidad y pasividad de los musculos
proximales del hombro a través de la distancia del codo al eje cuando se lleva el brazo

alalinea media.
10 a) en linea media 10 b) mas alla de la linea media

Foto N2 29 “Maniobra de la bufanda “

Fuente: Andrea Leguizamén

I. a4 CONSISTENCIA

La consistencia es cualidad de la materia que resiste sin romperse ni

deformarse facilmente.
11 a) normal 11b) hipotdnica 11 ¢) hiperténica

La consistencia normal se refiere a la consistencia muscular adecuada para la
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actividad motora, 0sea, al tacto no hay ni dureza ni flacidez. Sera hiperténica cuando
se encuentra aumentada al tacto existe dureza o resistencia. Se denomina hipoténica

cuando esta disminuida y se presenta a la palpacién como un flan o flacido.

Se evalla a través de la firmeza del masculo al tacto del explorador.

I. b REFLEJOS ARCAICOS

Los reflejos arcaicos son las reacciones primarias presentes desde el periodo

fetal que se manifiestan de una forma determinada e idéntica en el tiempo.

El reflejo de marcha automatica y subir escalera se puede observar con el bebé
en posicion vertical, sosteniéndole por debajo de los brazos, en las axilas, con los pies
en contacto con una superficie dura, se le inclina ligeramente hacia delante. El bebé
adelanta alternativamente los pies, como si caminase. Este reflejo suele desaparecer

entre los dos o tres meses de vida.

12 a) presente 12 b) ausente

Fotos N° 30 “Reflejo de la marcha”
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Fuente: Andrea Leguizamon

La Reaccion de enderezamiento del cuello se obtiene girando la cabeza del nifio
hacia un lado, todo el cuerpo sigue a la rotacion y el nifio se da vuelta en bloque.

13 a) presente 13 b) ausente

Foto N2 31 “Reaccién de enderezamiento del cuello”
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Fuente: Andrea Leguizamon

El reflejo de moro es una reaccion equilibratoria, que desaparece alrededor de
los seis meses de edad. Consiste en una flexién del tronco, hombros, caderas, manos
y pies, a la vez que se extienden codos, rodillas y dedos; todo ello seguido de llanto.

Esta reaccién se obtiene al fingir una caida hacia atras del nifo.
14 a) presente 14 b) ausente

Foto N® 32 “Reflejo del Moro”

Fuente: Andrea Leguizamén

El reflejo ténico cervical asimétrico se encuentra presente en el recién nacido,
cuando el nifio echado sobre su espalda, gira la cabeza hacia un lado y mantiene los
brazos en la postura de un "espadachin”. Este reflejo se observa durante el primer
trimestre de vida. La posicién desarrolla la fijacion visual del bebé, ya que observa

como su mano se abre, cierra, experimenta las sensaciones que acontecen a su
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alrededor.

15 a) presente 15 b) ausente

Foto N2 33 “Reflejo del esgrimista

Fuente: Andrea Leguizamon

El reflejo de prensién palmar funciona en forma semejante a la descripta
anteriormente. Al colocar cualquier objeto en la mano, se provoca una fuerte reaccion
de prension palmar (grasping). Este reflejo suele desaparece entre los dos y los cuatro
meses. Cuando se obtiene la prensién de los dedos de ambas manos sobre el dedo
indice del adulto o sobre una barra del mismo grosor, el nifio es capaz de mantenerse

suspendido en todo o parte de su peso.
16 a) presente 16 b) ausente

Foto N® 34 “Prension palmar”

Fuente: Andrea Leguizamon
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El reflejo de prension plantar puede lograrse cuando rozando con un lapiz la
parte posterior del dedo pulgar del pie, provoca que los dedos se flexionen, llegando
incluso a retener el objeto. Este reflejo desaparece mas tarde, aproximadamente a los

nueve meses.

17 a) presente 17 b) ausente

Foto N2 35 “Prensién plantar”

Fuente: www.clubmadres.com

El Reflejo postural laberintico (RPL) se obtiene con el bebé boca abajo, o en
cualquier posicién, la cabeza se adapta a la nueva posicién y la eleva, lo mismo si esta
suspendido. Los nifios con trastornos motrices cerebrales no logran hacerlo por causa

de control insuficiente de la cabeza.

18 a) presente 18 b) ausente

Foto N® 36 “Reflejo postural laberintico”

Fuente: Andrea Leguizamon
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El Reflejo de succién y deglucidon se obtiene al colocar cualquier objeto rozando

los labios, el bebé succiona, facilita la correcta alimentacion.

19 a) presente 19 b) ausente

Foto N2 37 “Succién”

Fuente: Andrea Leguizamon

La reaccién de blusqueda se da cuando el recién nacido tiene hambre gira la

cabeza hacia un lado aun sin estimulo alguno.
20 a) presente 20 b) ausente

Foto N® 38 “Reaccién de busqueda”

Fuente: Andrea Leguizamon

El reflejo de los cuatro puntos cardinales se encuentra relacionado con los dos
anteriores y persiste hasta los dos meses. Al tocar la mejilla, el recién nacido desplaza
la boca hacia el lado que se ha presionado. El recién nacido flexiona la cabeza al

tocarle la barbilla o la frente.

21 a) presente 21 b) ausente
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Fotos N® 39 “Los cuatro puntos cardinales”

Fuente: Andrea Leguizamon

El reflejo de extension cruzada se da cuando se presiona una rodilla en el plano
y se estimula la planta del pie el otro miembro inferior se flexiona, abduce e

hiperextiende los dedos.

22 a) presente 22 b) ausente
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Foto N® 40 “Aplicacién del estimulo”

Fuente: Andrea Leguizamon

Foto N° 41 “Reflejo de extension cruzada”

Fuente: Andrea Leguizamon

El reflejo globelar es un movimiento de defensa, que surge, cuando los parpados
de los ojos se cierran, si aparece bruscamente una luz intensa o un ruido fuerte cerca

del nifo.

23 a) presente 23 b) ausente
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Foto N® 42 “Reflejo globelar”

Fuente: Andrea Leguizamon

En la reaccion de Bauer cuando en decubito ventral se presiona la planta del pie

el recién nacido comenzara a reptar alternativamente.
24 a) presente 24 b) ausente

Foto N2 43 “Reaccion de reptar”

Fuente: Andrea Leguizamon

El Reflejo ténico laberintico (RTL) se presenta cuando al neonato en decubito
dorsal se le flexiona la cabeza este flexiona los miembros superiores y extiende los
inferiores. También se lo puede evaluar en decubito ventral pero se le extiende la
cabeza y la respuesta del recién nacido es la extensién de los miembros superiores y

la flexiéon de los inferiores.
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25 a) presente 25 b) ausente

Foto N° 44 “RTL”

Fuente: Andrea Leguizamon

El explorador los obtiene a través de diferentes estimulos que son especificos
para cada uno de los reflejos.

I TIPO DE PARTO
El parto es la finalizacién del embarazo y el momento en que nace el nifo.

Se clasifica en normal o cesarea. El parto normal es la expulsion de feto y el
alumbramiento de la placenta por vagina a través del canal de parto. La cesarea es la
extraccion del feto por una incisién que se hace en la pared abdominal y uterina.

26 a) normal 26 b) cesarea de urgencia

En los tipos de parto el indicador sera la historia clinica donde se encuentra

detallada el diagnéstico y el procedimiento realizado.

Il ADAPTABILIDAD AL NACIMIENTO

La adaptabilidad al nacimiento es la capacidad del neonato de adecuarse a la

vida autbnoma en el medio aéreo.

Se evalla a través del test de Apgar. Si el bebé estd en buenas condiciones
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obtendra una puntuacién de 8 a 10 puntos. Si obtiene de 4 a 6 puntos su condicion
fisiolégica no esta respondiendo adecuadamente y el neonato requiere una valoracion
clinica y recuperacién inmediata. Si es menor que 4, necesita atencién de emergencia
como medicamentos intravenosos, y respiraciéon asistida. Si la puntuacion es 0, es
muy probable que bajo un perfecto estudio clinico se le dictamine el estado resolutivo

de muerte.

En la adaptabilidad al nacimiento el indicador sera la historia clinica donde se
encuentra registrado el Apgar al nacer. En caso que el test sea de 8 a 10 se lo
considera como una adaptabilidad buena, si es de 7 a 4 puntos se la clasifica como

regular y si la puntuacién es menor de 4 sera mala.

27 a) buena 27 b) regular 27 c) mala
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Planilla de evaluacion del recién nacido

PARTO

TEST APGAR.: .......... T

ACTITUD POSTURAL

RN

] cesarea no programada

POSICION MM I

MM SS

CABEZA

Supina

Prona

Sentada

Suspensién supina

Suspensién prona

MOVILIDAD ACTIVA ESPONTANEA

Normal[ ] Pobre [

MOVILIDAD ACTIVA REFLEJA

Nula ]

Asimétrica [

Anormal[_]

REFLEJOS
OSTEOTENDINOSOS

PRESENTE

AUSENTE

Nasopalpebral

Maseterino

Clonus del pie

REFLEJOS CUTANEOS

PRESENTE

AUSENTE

Incurvacion del tronco

Cutaneo plantar

MOVILIDAD PASIVA
Maniobra tal6n-oreja 90° ]

Maniobra angulo popliteo

80-90°

Maniobra de la bufanda

CONSISTENCIA (palpacion)

linea media|:|

Normal [

Hipoténica L]

>90°
>90¢ n
+linea media|:|

Hiperténica [l
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REFLEJOS ARCAICOS

Reflejos arcaicos

PRESENTE

AUSENTE

1-De marcha y de subir la
escalera

2-De enderezamiento del
cuello

3-De moro

3-Ténico cervical
asimétrico

5-De prensién palmar

6-De prensién plantar

7-Postural laberintico

8-Succidn-deglucién

9-Busqueda

10-De los puntos
cardinales

11-De extension cruzada

12-Globelar

13-Bauer

14-Ténico laberintico

OBSERVACIONES:
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Analisis de datos simples

La muestra fueron un total de 120 neonatos de término, normopeso, de madres
sin patologia de base nacidos en el Hospital Materno Infantil de la ciudad de Mar del
Plata en el mes de Julio del afio 2010, de los cuales el 50% de los nifios evaluados
nacieron por cesarea no programada y el otro 50% por parto natural.

En cuanto a los motivos de cesarea no programada la mayoria de los casos fue
por trabajo de parto en cesdrea anterior, hipertension materna generada por el
embarazo y falta de descenso, los cuales representan el 55% de los recién nacidos.
(Ver tabla 1).

TABLA 1 Motivos de la cesarea

Parto-cesarea

Trabajo de parto en cesarea

anterior (TdP en CA) 28%
Hipertensién gestacional

(HTAG) 15%
Falta descenso 12%
Rotura prematura de

membranas (RPM) 8%
Desprendimiento normo

placentario (DNP) 7%
Diabetes gestacional (DBTG) 5%
Macrosomia 5%
Sufrimiento fetal 5%
Procedencia de cordén 3%
Presentacion podalica 3%
Oligoamnios 3%
Presentacion deflexionada 2%
Situacién transversa 2%
Doble circular de cordén 2%
Total 100%

En lo que respecta a los motivos del parto normal la mayoria de los casos el
nacimiento se realiz6 por trabajo de parto (TDP), presentandose en una minima
proporcidn de los casos meconio. (Ver GRAFICO 1) (Ver tabla 2 en Anexo 3)

GRAFICO 1 Motivos del parto normal

Motivos

100%

O TDP

50% B TDP meconial

0%
Parto Normal
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El neonato con menor peso naci6é por cesarea, siendo 2500 grs., en cuanto al
peso maximo (4000 grs.) nacieron tanto por cesarea como por parto normal. La
mediana en ambos tipos de partos fue similar, 3357 grs. en la cesarea y 3332 grs. en
el parto normal. La media también fue similar, siendo 3338 grs. en la cesarea y 3362
grs. en el parto normal. La mayor cantidad de neonatos nacidos por cesarea pesé
entre 3000 grs. y 3750 grs., mientras que en el parto normal la concentracién de
neonatos fue entre 3100 grs. y 3650 grs. (Ver GRAFICO 2) (Ver Tabla 3 en Anexos 3)

GRAFICO 2 Peso de los recién nacidos

Box plots
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2500 L
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Analisis de datos bivariado

Para este andlisis, se utilizd la prueba de Chi cuadrada, la cual se emplea
cuando las variables para analizar son categéricas, medidas en escala nominal o
incluso ordinal. Los datos recopilados en planillas suelen analizarse mediante tablas
de contingencia o de tabulaciéon cruzada. El objetivo de estas tablas es estudiar las
relaciones entre diferentes categorias de dos variables. La prueba de Chi cuadrada

permite determinar si existe o no relacién entre las variables de tabla de contingencia.

Comenzando por la adaptabilidad al nacimiento, la mayor cantidad de nacidos
presento una adaptabilidad normal, pero se observo que en los nacidos por cesarea se
da mayor cantidad neonatos con adaptabilidad regular, siendo un total del 10 %, en
cambio en el parto normal solo fue de 5%, por lo tanto los nacidos por cesarea
presentan mayor dificultad de adecuarse a la vida extrauterina. (Ver GRAFICO 3) (Ver
Tablas 4-5 y prueba del Chi Cuadrado en Anexos 3)
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GRAFICO 3 Adaptabilidad de los neonatos al nacimiento

100%
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0%+

cesarea normal

La postura en la posicion supina y prona fue para los cuatro miembros flexora en
el 100 % de los casos tanto en cesarea como en parto normal, y extensora en la
cabeza también en todos los neonatos, por lo que se concluye que la postura de los

recién nacidos en estas posiciones es la adecuada.

La postura en posicién sentada fue flexora para los miembros inferiores (MMII)
en todos los casos. En los miembros superiores (MMSS) el 18% del total se
encontraban en extension, siendo las cesareas los que presentaron la mayor
proporcién en extension en comparacién con los nacidos por parto normal. (Ver
GRAFICO 4) (Ver Tablas 6-7 y Prueba de Chi cuadrado en Anexo 3). El 21% del total
presento la cabeza en flexién hallandose en los nacidos cesarea los que presentaron
el mayor porcentaje de cabeza en flexion. (Ver GRAFICO 5) (Ver Tablas 8-9 y prueba
del Chi Cuadrado en Anexos 3). Por lo tanto los nacidos por cesarea presentan una
mayor desviacion de la postura en esta posicion tanto en los miembros superiores

como en la cabeza.

GRAFICO 4 Postura de los miembros superiores en posicion sentada

m flexion
@ extension

cesarea normal
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GRAFICO 5 Postura de la cabeza en posicion sentada

100%1
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60%] B CABEZA-flexion
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40%:

20%

0%

Parto-cesarea  Parto-normal

La Postura en suspensiéon supina de los miembros inferiores fue de extension
en el 21% de los casos, siendo los recién nacidos por cesarea los que presentaron la
mayor proporcion. (Ver GRAFICO 6) (Ver Tablas 10 a 11 y Prueba de Chi cuadrado en
Anexos 3). El 20% de los recién nacidos, en esta posicion, presentd los miembros
superiores en extension, perteneciendo el mayor porcentaje a los que nacieron por
cesarea. (Ver GRAFICO 7) (Ver Tablas 12-13 y Prueba de Chi cuadrado en Anexos 3).
Por ultimo, el 23 % de los recién nacido presentaban la cabeza en flexion, hallandose
la mayor proporcién en las ceséareas. (Ver GRAFICO 8) (Ver TABLA 14 a 15 y Prueba
de Chi cuadrado en Anexos). Por lo que se puede inferir que en esta posicion los
recién nacidos presentan desviaciones de la postura adecuada, siendo los nacidos por

cesarea los que presentan mayores alteraciones.

GRAFICO 6 Postura de los miembros inferiores en suspension supina

100% 1

80%1

60% 1

B MM Il-extensién

40% 0 MM IHlexion

20%

0%-

Parto-cesarea Parto-normal
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GRAFICO 7 Postura de los miembros superiores en suspension supina
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GRAFICO 8 Postura de la cabeza en suspension supina
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La postura en suspensién prona de los miembros inferiores fue en extensién en
el 22% de los casos, siendo los recién nacidos por cesarea los que presentaron el
mayor porcentaje. (Ver GRAFICO 9) (Ver Tablas 16-17 y Prueba de Chi cuadrado en
Anexos 3). El 21% de los recién nacidos, en esta posicion, presentaron los miembros
superiores en extension, perteneciendo la mayor proporcion a los que nacieron por
cesarea. (Ver GRAFICO 10) (Ver Tablas 18-19 y Prueba de Chi cuadrado en Anexos
3). Por ultimo, el 21 % de los recién nacidos presentaron la cabeza en flexion,
hallandose el mayor porcentaje en las cesareas. (Ver GRAFICO 11) (Ver TABLA 20-21
y Prueba de Chi cuadrado en Anexos 3). Por lo que, asi como en la suspension
supina, se puede concluir que en esta posicidn los recién nacidos presentan
desviaciones de la postura adecuada, siendo los nacidos por cesarea los que

presentan mayores variaciones.
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GRAFICO 9 Postura de los miembros inferiores en suspension prona
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GRAFICO 10 Postura de los miembros superiores en suspension prona
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GRAFICO 11 Postura de la cabeza en suspension prona
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La movilidad espontanea presentaba contrastes significativos en relacion al tipo

de parto, pero se presento solo movilidad normal o pobre en todos los casos, en un
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21% de los ninos la movilidad fue pobre, no existiendo casos de movilidad nula,
asimétrica ni anormal. En el parto por cesarea los recién nacidos presentaron una
mayor proporcién de movimientos espontaneos pobres mientras que en el parto
normal la movilidad normal fue predominante. Por lo que se puede deducir que la
movilidad espontanea es determinada por el tipo de parto. (Ver GRAFICO 12) (Ver
Tablas 22-23 y Chi Cuadrado en Anexos 3).

GRAFICO 12 Movilidad espontanea de los neonatos
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En relacion a los reflejos tendinosos profundos no existieron diferencias
significativas en los recién nacidos en ambos tipos de parto, pero se puedo observar
que en la cesarea se presento mayor desviacién que en el parto normal en los reflejos
nasopalpebral y clonus del pie, encontrandose ausente el reflejo nasopalpebral en el
3% de todos los nifios y el de clonus del pie en el 1%, no asi en el maseterino, el cual
estaba presente en el total de los casos. (Ver GRAFICO 13-14) (Ver tablas 24-28 y Chi
Cuadrado en Anexos). Por otro lado, los reflejos superficiales o cutaneos estaban
presentes en el total de los recién nacidos. Por lo que se puede inferir que los reflejos
profundos y superficiales no se ven afectados por el tipo de parto.
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GRAFICO 13 Presencia del reflejo profundo clonus del pie
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GRAFICO 14 Presencia del reflejo profundo nasopalpebral
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La movilidad pasiva presento contrastes significativos entre los nifios que
nacieron por cesarea y los que lo hicieron por parto normal. El 20% del total de los
recién nacidos presento alterada la maniobra de la bufanda asi como la maniobra
talén oreja y el 19% la del angulo popliteo. Estas alteraciones tienen mayor incidencia
en aquellos nacidos por cesarea. Por lo que se puede concluir que la movilidad pasiva
se ve alterada por el tipo de parto. (Ver GRAFICO 15-17) (Ver Tablas 29-34 y Chi
Cuadrado en Anexos 3).
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GRAFICO 15 Resultado en la maniobra de la bufanda
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GRAFICO 16 Resultado en la maniobra del angulo popliteo
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GRAFICO 17 Resultado en la maniobra talon oreja
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La consistencia a la palpacion presento diferencias de significacion entre ambos
tipos de parto. Por un lado el 20% de todos los nifios presentaron consistencia
hipotdnica con mayor incidencia en los nacidos por intervencién quirdrgica, y por otro
lado solo el 2% fue hipertonico pero solo se dio en recién nacidos por cesarea. Por lo
que se puede inferir que la consistencia presenta mas alteraciones en los neonatos

nacidos por cesarea. (Ver Grafico 18) (Ver Tablas 35-36 y Chi Cuadrado en Anexos)

GRAFICO 18 Consistencia muscular a la palpacion
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Por ultimo, los reflejos arcaicos se encontraron presentes en el 100% de los
casos a excepcion de tres de ellos a saber: el reflejo de la marcha, de enderezamiento
del cuello y el reflejo de Bauer. El primero de ellos estaba ausente en el 3% de todos
los casos, siendo solo los nifios nacidos por cesarea los que presentaron esta
alteracién. (Ver GRAFICO 19) (Ver Tablas 37-38 y Chi cuadrado en Anexos). El reflejo
de enderezamiento del cuello se encontraba ausente en el 17% del total de los nifios
siendo en la cesdarea los recién nacidos que tuvieron mayor incidencia. (Ver GRAFICO
20) (Ver Tablas 39-40 y Chi cuadrado en Anexos 3). El reflejo de Bauer estuvo
ausente en el 21% de los nifios pero presento mayor desvié de lo normal en los
nacidos por intervencién quirtrgica. (Ver GRAFICO 21) (Ver Tablas 41-42 y Chi
cuadrado en Anexos). Por lo que puede concluirse que son solo tres los reflejos
arcaicos que se ausentan en los casos siendo la mayor ausencia en los nacidos por

cesarea.
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GRAFICO 19 Presencia del reflejo de la marcha
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GRAFICO 20 Presencia del reflejo de enderezamiento del cuello
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GRAFICO 21 Presencia del reflejo de Bauer
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De la muestra analizada, se concluye que los motivos principales de cesarea
no programada fueron trabajo de parto en cesarea anterior, hipertensién materna
generada por el embarazo y falta de descenso, mientras que los motivos de el parto
normal fueron mayoritariamente el trabajo de parto siendo este meconial en una
minima proporcion. El neonato de menor peso nacidé por cesarea mientras que con
peso maximo nacieron por ambos tipos de parto, siendo la media y mediana del peso

similar tanto en los nifios nacidos por cesarea como por parto normal.

En cuanto a la adaptabilidad al nacimiento, del andlisis de la muestra, se
demostré que la adaptabilidad es normal en la mayoria de los recién nacidos en
ambos tipos de parto. Del analisis de la postura, se desprende que tanto en la
posicion supina como prona, el total de los recién nacidos presentaron una postura
apropiada (flexora en los miembros y extensora en la cabeza), en cambio, sentados
solo los miembros inferiores, en el total de los casos, se encontraban en flexion. En
relacion a la movilidad espontanea fue normal en la mayoria de los nifios nacidos por
parto normal. En cuanto a los reflejos tendinosos profundos estaban presentes en la
mayoria de los recién nacidos en ambos tipos de parto, en cambio los reflejos
superficiales estaban presentes en el total de la muestra. En lo que respecta a la
movilidad pasiva, fue la adecuada en la mayoria de los nifios nacidos por parto normal.
La consistencia fue normal en una gran proporcién de nacidos por parto natural. En
cuanto a los reflejos arcaicos estaban presentes en todos los casos, a excepcion de
tres: el reflejo de la marcha, de enderezamiento del cuello y el reflejo de Bauer que

solo se encontraban presentes en los niflos nacidos por parto normal.

Luego del andlisis de la normalidad en la conducta motora de la muestra se
analiza sobre los desvios de la misma. En relacién a la postura, en posicién sentada
los miembros superiores se presentaban en extensidon en algunos recién nacidos con
mayor incidencia en la cesarea no programada y la cabeza se encontraba en flexion
en una importante proporcién, principalmente en los nacidos por cesarea. Los
resultados en la postura en suspension supina y prona fueron similares, una
importante porciéon de los bebes presentaron extensién en los cuatro miembros, con
mayor incidencia en los nacidos por cesarea, y flexién en la cabeza, también con
mayor porcentaje de nifios nacidos por cesarea. Por lo que se demuestra que la
postura en los recién nacidos por cesarea no programada presenta mas desviaciones
de la adecuada, que los nacidos por parto normal. Por otro lado, los nacidos por
cesarea presentaban una importante proporcion de movilidad espontanea pobre, por lo
tanto, se demuestra que la movilidad espontanea presenta desviaciones en estos

nifos. En relaciéon a la movilidad pasiva hubo un importante porcentaje de alteracién
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en el resultado de las maniobras con mayor preponderancia en los nacidos por
cesarea. Por otra parte la consistencia se encontraba alterada mayormente en los
recién nacidos por cesérea. Por ultimo los reflejos arcaicos ausentes fueron solo tres a
saber: el reflejo de la marcha, de enderezamiento del cuello y el reflejo de Bauer con

mayor incidencia en los neonatos nacidos por cesarea.

Las conclusiones finales de acuerdo a los datos estadisticos obtenidos y a los
objetivos del estudio son que:

1- La generalidad de los neonatos nacidos por ambos tipos de
parto presento una conducta motora adecuada en la postura supina y prona asi
como también en los reflejos profundos y superficiales y casi en la totalidad de
los reflejos arcaicos.

2- En los recién nacidos por parto normal predomino una conducta
motora adecuada en las posturas sentada y suspension supina y prona asi
como también en la movilidad espontanea y pasiva, y casi en la totalidad de los
reflejos arcaicos.

3- Una gran proporcion de los recién nacidos por cesarea no
programada presentaron alteraciones de la conducta motora en las posturas
sentada y suspensién supina y prona asi como también en la movilidad
espontanea y pasiva, y solo en tres de los reflejos de los reflejos arcaicos.

Para finalizar, considerando que la actividad motora del recién nacido es un
integrante de la psicomotricidad del nifio y de su desarrollo para convertirse en un
adulto sano, el detectar una posible alteracién en la misma durante el periodo de
mayor plasticidad neuronal es de utilidad para prevenir futuros trastornos del
desarrollo. Esto puede verse facilitado si se sabe que determinados hechos que
ocurren al momento de nacimiento pueden influir en la conducta motriz. Asi el
desarrollo de este trabajo de investigacion se dirigié a conocer las diferencias en las
conductas motoras del recién nacido por parto normal de aquel que atravesd una
cesarea no programada por un acontecimientos del trabajo de parto distécico vy
poder detectar nifos en riesgo de alteracion de la psicomotricidad para que de forma
temprana el Kinesiélogo pueda establecer un plan terapéutico precoz con la finalidad

de prevenir alteraciones en el desarrollo.
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ANEXO 1

EVALUACION DE LA CAFACIDAD NEUROLOGICA Y ADAPTATIVA
EN NEONATOS A TERMINO
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ANEXO 2

Signo/ Latido ... | Colorde | Tono Reactividad
Puntuacion | cardiaco A el la piel muscular refleja
Superipr a Movimientos .
2 100 latidos | Buena, llanto | Rosada . Enérgica
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1 100 Iqtldos irreqular enpiesy | qovionadas Muecas
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generaliza | generalizada
da
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ANEXO 3

Tabla 1 resultados para las variables motivos/tipo de parto

Parto-cesarea

Trabajo de parto en cesarea

anterior (TdP en CA) 28%
Hipertension gestacional

(HTAG) 15%
Falta descenso 12%
Rotura prematura de

membranas (RPM) 8%
Desprendimiento normo

placentario (DNP) 7%
Diabetes gestacional (DBTG) 5%
Macrosomia 5%
Sufrimiento fetal 5%
Procedencia de corddn 3%
Presentacion podalica 3%
Oligoamnios 3%
Presentacién deflexionada 2%
Situacion transversa 2%
Doble circular de cordon 2%
Total 100%

Tabla 2 resultados para las variables motivos/tipo de parto

normal
tdp 55 93%
tdp meconial 4 7%

100%

Tabla 3 de resultados para las variables peso en grs. /tipo de parto

Estadistica Cesérea parto normal
No. de observaciones 60 60
Minimo 2500 grs. 2525 grs.
Maximo 4000 grs. 4000 grs.
1° Cuartil 2975 grs. 3102,5 grs.
Mediana 3357,5 grs. 3332,5 grs.
3° Cuartil 3718,5 grs. 3666,250 grs.
Media 3338,433 grs. 3362 grs.
Coeficiente de
variacion 0,129 0,114

Tabla 4 de resultados para las variables tipo de parto/Adaptabilidad

Normal Regular
cesarea 54 6
normal 57 3
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Prueba de independencia entre tipo de parto/Adaptabilidad

Chi-cuadrado ajustado (Valor

observado) 1,081
Chi-cuadrado ajustado (Valor

critico) 3,841
GDL 1
p-valor 0,298
alfa 0,05

Interpretacién de la prueba:

HO: Las variables parto y adaptabilidad de la tabla son

independientes.

Ha: Hay una dependencia entre parto y adaptabilidad de la tabla.

Como el p-valor calculado es mayor que el nivel de significacion alfa=0,05, no se puede rechazar la
Hipotesis nula HO.

El riesgo de rechazar la hipétesis nula HO cuando es verdadera es de

29,85%.

Tabla 5 de proporciones tipo de parto/Adaptabilidad

Normal Regular Total
cesarea 90% 10% 100%
normal 95% 5% 100%
Total 93% 8% 100%

Tabla 6 resultados para las variables tipo de parto/ MMSS en posicion sentada

sentado extension flexion
cesarea 20 40
normal 2 58

Prueba de independencia entre tipo de parto/ MMSS en posicion sentada

Chi-cuadrado ajustado (Valor

observado) 18,033
Chi-cuadrado ajustado (Valor

critico) 3,841
GDL 1
p-valor < 0,0001
alfa 0,05

Interpretacién de la prueba:

HO: Las variables tipo de parto y MMSS de la tabla son

independientes.

Ha: Hay una dependencia entre parto y MMSS de la tabla.

Como el p-valor computado es menor que el nivel de significacion alfa=0,05, se debe rechazar la
hipétesis nula HO, y aceptar la hipotesis alternativa Ha.

El riesgo de rechazar la hipétesis nula HO cuando es verdadera es menor que 0,01%.
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Tabla 7 de proporciones para las variables tipo de parto/ MMSS en posicion
sentada

sentado extension flexiéon Total
cesarea 33% 67% 100%
normal 3% 97% 100%
Total 18% 82% 100%

Tabla 8 resultados para las variables tipo de parto/ cabeza en posicion sentada

CABEZA-extension CABEZA-flexion
Parto-cesarea 37 23
Parto-normal 58 2

Prueba de independencia entre tipo de parto/ cabeza en posicion sentada

Chi-cuadrado (Valor observado) 22,282
Chi-cuadrado (Valor critico) 3,841
GDL 1
p-valor < 0,0001
alfa 0,05

Interpretacién de la prueba:

HO: Las variables tipo de parto y cabeza de la tabla son independientes.

Ha: Hay una dependencia entre parto y cabeza de la tabla.

Como el p-valor computado es menor que el nivel de significacion alfa=0,05, se debe rechazar la
hipétesis nula HO, y aceptar la hipotesis alternativa Ha.

El riesgo de rechazar la hipétesis nula HO cuando es verdadera es menor que 0,01%.

Tabla 9 de proporciones para las variables tipo de parto/ cabeza en posicion sentada

CABEZA-extension CABEZA-flexiéon Total
Parto-cesarea 62% 38% 100%
Parto-normal 97% 3% 100%
Total 79% 21% 100%

Tabla 10 resultados para las variables tipo de parto/ MMII en suspension supina

MM llI-flexién MM ll-extensién
Parto-cesarea 38 22
Parto-normal 57 3
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Prueba de independencia entre tipo de parto/MMIl en suspension supina

Chi-cuadrado (Valor observado) 18,240
Chi-cuadrado (Valor critico) 3,841
GDL 1
p-valor < 0,0001
alfa 0,05

Interpretacién de la prueba:

HO: Las variables tipo de parto y MMII de la tabla son independientes.

Ha: Hay una dependencia entre parto y MMII de la tabla.

Como el p-valor computado es menor que el nivel de significacion alfa=0,05, se debe rechazar la
hipétesis nula HO, y aceptar la hipotesis alternativa Ha.

El riesgo de rechazar la hipétesis nula HO cuando es verdadera es menor que 0,01%.

Tabla 11 de proporciones para las variables tipo de parto/ MMII en suspension
supina

MM ll-flexion MM ll-extension Total
Parto-cesarea 63% 37% 100%
Parto-normal 95% 5% 100%
Total 79% 21% 100%

Tabla 12 resultados para las variables tipo de parto/ MMSS en suspension supina

MM SS- MM SS-
flexion extension
Parto-
cesarea 39 21
Parto-
normal 57 3

Prueba de independencia entre tipo de parto/MMSS en suspension supina

Chi-cuadrado (Valor observado) 16,875
Chi-cuadrado (Valor critico) 3,841
GDL 1
p-valor < 0,0001
alfa 0,05

Interpretacién de la prueba:

HO: Las variables tipo de pato y MMSS de la tabla son

independientes.

Ha: Hay una dependencia entre parto y MMSS de la tabla.

Como el p-valor computado es menor que el nivel de significacion alfa=0,05, se debe rechazar la
hipétesis nula HO, y aceptar la hipotesis alternativa Ha.

El riesgo de rechazar la hipétesis nula HO cuando es verdadera es menor que 0,01%.

94



Tabla 13 de proporciones para las variables tipo de parto/ MMSS en suspension supina

MM SS- MM SS-

flexiéon extension Total
Parto-cesarea 65% 35% 100%
Parto-normal 95% 5% 100%
Total 80% 20% 100%

Tabla 14 resultados para las variables tipo de parto/ Cabeza en suspension supina

CABEZA-extension CABEZA-flexiéon
Parto-cesarea 37 23
Parto-normal 56 4

Prueba de independencia entre tipo de parto/Cabeza en suspension supina

Chi-cuadrado (Valor

observado) 17,252
Chi-cuadrado (Valor critico) 3,841
GDL 1
p-valor < 0,0001
alfa 0,05

Interpretacién de la prueba:

HO: Las variables tipo de parto y cabeza de la tabla son independientes.

Ha: Hay una dependencia entre las parto y cabeza de la tabla.

Como el p-valor computado es menor que el nivel de significacion alfa=0,05, se debe rechazar la
hipétesis nula HO, y aceptar la hipotesis alternativa Ha.

El riesgo de rechazar la hipétesis nula HO cuando es verdadera es menor que 0,01%.

Tabla 15 de proporciones para las variables tipo de parto/ Cabeza en suspension supina

CABEZA-extension ~ CABEZA-flexion Total
Parto-cesarea 62% 38% 100%
Parto-normal 93% 7% 100%
Total 78% 23% 100%

Tabla 16 resultados para las variables tipo de parto/ MMII en suspension Prona

MM ll-flexibn MM ll-extensién
Parto-cesarea 38 22
Parto-normal 56 4
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Prueba de independencia entre tipo de parto/ MMIl en suspension Prona

Chi-cuadrado (Valor

observado) 15,908
Chi-cuadrado (Valor critico) 3,841
GDL 1
p-valor < 0,0001
alfa 0,05

Interpretacién de la prueba:

HO: Las variables tipo de parto y MMII de la tabla son

independientes.

Ha: Hay una dependencia entre parto y MMII de la tabla.

Como el p-valor computado es menor que el nivel de significacion alfa=0,05, se debe rechazar la
hipétesis nula HO, y aceptar la hipotesis alternativa Ha.

El riesgo de rechazar la hipétesis nula HO cuando es verdadera es menor que 0,01%.

Tabla 17 de proporciones para las variables tipo de parto/ MMII en suspensiéon Prona

MM lI-flexion MM ll-extension Total
Parto-cesarea 63% 37% 100%
Parto-normal 93% 7% 100%
Total 78% 22% 100%

Tabla 18 resultados para las variables tipo de parto/ MMSS en suspension Prona

MM SS-

MM SS-flexion extension
Parto-cesarea 39 21
Parto-normal 56 4

Prueba de independencia entre tipo de parto/ MMSS en suspension Prona

Chi-cuadrado (Valor

observado) 14,602
Chi-cuadrado (Valor critico) 3,841
GDL 1
p-valor 0,000
alfa 0,05

Interpretacién de la prueba:

HO: Las variables tipo de parto y MMSS de la tabla son

independientes.

Ha: Hay una dependencia entre parto y MMSS de la tabla.

Como el p-valor computado es menor que el nivel de significacion alfa=0,05, se debe rechazar la
hipétesis nula HO, y aceptar la hipotesis alternativa Ha.

El riesgo de rechazar la hipétesis nula HO cuando es verdadera es menor que
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0,01%.

Tabla 19 de proporciones para las variables tipo de parto/ MMSS en suspension Prona

MM SS-flexion MM SS-extension Total
Parto-cesarea 65% 35% 100%
Parto-normal 93% 7% 100%
Total 79% 21% 100%

Tabla 20 resultados para las variables tipo de parto/ Cabeza en suspension Prona

CABEZA-extension CABEZA-flexion
Parto-cesarea 39 21
Parto-normal 56 4

Prueba de independencia entre tipo de parto/ Cabeza en suspension Prona

Chi-cuadrado (Valor
observado)

Chi-cuadrado (Valor critico)
GDL

p-valor

alfa

14,602
3,841
1
0,000
0,05

Interpretacién de la prueba:

HO: Las variables tipo de parto y cabeza de la tabla son independientes.

Ha: Hay una dependencia entre parto y cabeza de la tabla.

Como el p-valor computado es menor que el nivel de significacion alfa=0,05, se debe rechazar la
hipétesis nula HO, y aceptar la hipétesis alternativa Ha.
El riesgo de rechazar la hipétesis nula HO cuando es verdadera es menor que 0,01%.

Tabla 21 de proporciones para las variables tipo de parto/ Cabeza en suspension Prona

CABEZA-extension CABEZA-flexion Total
Parto-cesarea 65% 35% 100%
Parto-normal 93% 7% 100%
Total 79% 21% 100%

Tabla 22 resultados para las variables tipo de parto/ Movilidad espontanea

Movilidad espontanea-

Movilidad espontanea-

normal pobre
Parto-cesarea 39 21
Parto-normal 56 4
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Prueba de independencia entre tipo de parto/ Movilidad espontanea

Chi-cuadrado (Valor observado) 14,602
Chi-cuadrado (Valor critico) 3,841
GDL 1
p-valor 0,000
alfa 0,05

Interpretacién de la prueba:

HO: Las variables tipo de parto y movilidad espontédnea de la

tabla son independientes.

Ha: Hay una dependencia entre parto y movilidad espontanea de la tabla.

Como el p-valor computado es menor que el nivel de significacion alfa=0,05, se debe rechazar la
hipétesis nula HO, y aceptar la hipétesis alternativa Ha.

El riesgo de rechazar la hipétesis nula HO cuando es verdadera es menor que 0,01%.

Tabla 23 de proporciones para las variables tipo de parto/ Movilidad espontanea

Movilidad esponténea- Movilidad espontéanea-
normal pobre Total
Parto-cesarea 65% 35% 100%
Parto-normal 93% 7% 100%
Total 79% 21% 100%

Tabla 24 resultados para las variables tipo de parto/ Clonus del pie

Clonus del pie-presente  Clonus del pie-ausente
Parto-cesarea 59 1
Parto-normal 60 0

Prueba de independencia entre tipo de parto/ Clonus del pie

Chi-cuadrado (Valor

observado) 1,008
Chi-cuadrado (Valor critico) 3,841
GDL 1
p-valor 0,315
alfa 0,05

Interpretacién de la prueba:

HO: Las variables tipo de parto y clonus del pie de la tabla son independientes.

Ha: Hay una dependencia entre parto y clonus del pie de la tabla.

Como el p-valor calculado es mayor que el nivel de significacion alfa=0,05, no se puede rechazar
la hipétesis nula HO.

El riesgo de rechazar la hipétesis nula HO cuando es verdadera es de 31,53%.
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Tabla 25 de proporciones para las variables tipo de parto/ Clonus del pie

Clonus del pie-presente  Clonus del pie-ausente Total
Parto-cesarea 98% 2% 100%
Parto-normal 100% 0% 100%
Total 99% 1% 100%

Tabla 26 de proporciones para las variables tipo de parto/ Clonus del pie

Clonus del pie-presente  Clonus del pie-ausente Total
Parto-cesarea 50% 100% 50%
Parto-normal 50% 0% 50%
Total 100% 100% 100%

Tabla 27 resultados para las variables tipo de parto/ Nasopalpebral

Nasopalpebral-presente Nasopalpebral-ausente
Parto-cesarea 57 3
Parto-normal 60 0

Prueba de independencia entre tipo de parto/ Nasopalpebral

Chi-cuadrado (Valor observado) 3,077
Chi-cuadrado (Valor critico) 3,841
GDL 1

p-valor 0,079
alfa 0,05

Interpretacién de la prueba:

HO: Las variables tipo de parto y reflejo nasopalpebral de la

tabla son independientes.

Ha: Hay una dependencia entre tipo de parto y reflejo nasopalpebral de la tabla.

Como el p-valor calculado es mayor que el nivel de significacion alfa=0,05, no se puede rechazar la
hip6tesis nula HO.

El riesgo de rechazar la hipétesis nula HO cuando es verdadera es de 7,94%.

Tabla 28 de proporciones para las variables tipo de parto/ Nasopalpebral

Nasopalpebral-presente Nasopalpebral-ausente Total
Parto-cesarea 95% 5% 100%
Parto-normal 100% 0% 100%
Total 98% 3% 100%
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Tabla 29 resultados para las variables tipo de parto/ m. de la bufanda

bufanda-linea media bufanda-mas linea media
Parto-cesarea 39 21
Parto-normal 57 3

Prueba de independencia entre tipo de parto/ m. de la bufanda

Chi-cuadrado (Valor

observado) 16,875
Chi-cuadrado (Valor critico) 3,841
GDL 1
p-valor < 0,0001
alfa 0,05

Interpretacién de la prueba:

HO: Las variables tipo de parto y maniobra de la bufanda de la tabla son

independientes.

Ha: Hay una dependencia entre tipo de parto y maniobra de la tabla.

Como el p-valor computado es menor que el nivel de significacion alfa=0,05, se debe rechazar la
hipétesis nula HO, y aceptar la hipotesis alternativa Ha.

El riesgo de rechazar la hipétesis nula HO cuando es verdadera es menor que 0,01%.

Tabla 30 de proporciones para las variables tipo de parto/ m. de la bufanda

bufanda-linea media bufanda-mas linea media Total
Parto-
cesarea 65% 35% 100%
Parto-normal 95% 5% 100%
Total 80% 20% 100%

Tabla 31 resultados para las variables tipo de parto/ m. del angulo popliteo

Angulo popliteo-80°-90° Angulo popliteo->90°
Parto-cesarea 40 20
Parto-normal 57 3

Prueba de independencia entre tipo de parto/ m. angulo popliteo

Chi-cuadrado (Valor

observado) 15,545
Chi-cuadrado (Valor critico) 3,841
GDL 1
p-valor < 0,0001
alfa 0,05

Interpretacién de la prueba:
HO: Las variables tipo de parto y maniobra angulo popliteo de la tabla
son independientes.
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Ha: Hay una dependencia entre tipo de parto y maniobra angulo

popliteo de la tabla.

Como el p-valor computado es menor que el nivel de significacion alfa=0,05, se debe rechazar la
hipétesis nula HO, y aceptar la hipétesis alternativa Ha.

El riesgo de rechazar la hipétesis nula HO cuando es verdadera es menor que 0,01%.

Tabla 32 de proporciones para las variables tipo de parto/ m. angulo popliteo

Angulo popliteo-80°-
90° Angulo popliteo->90° Total
Parto-cesarea 67% 33% 100%
Parto-normal 95% 5% 100%
Total 81% 19% 100%

Tabla 33 resultados para las variables tipo de parto/ m. del talon- oreja

Talén oreja-90° Talén oreja->90°

Parto-
cesarea 39 21
Parto-normal 57 3

Prueba de independencia entre tipo de parto/ m. del talon- oreja

Chi-cuadrado (Valor

observado) 16,875
Chi-cuadrado (Valor critico) 3,841
GDL 1
p-valor < 0,0001
alfa 0,05

Interpretacién de la prueba:

HO: Las variables tipo de parto y maniobra talén oreja de la

tabla son independientes.

Ha: Hay una dependencia entre tipo de parto y maniobra talén oreja de

la tabla.

Como el p-valor computado es menor que el nivel de significacion alfa=0,05, se debe rechazar la
hipétesis nula HO, y aceptar la hipoétesis alternativa Ha.

El riesgo de rechazar la hipétesis nula HO cuando es verdadera es menor que 0,01%.

Tabla 34 de proporciones para las variables tipo de parto/ m. del talon- oreja

Tal6én oreja-90° Taldn oreja->90° | Total
Parto-cesarea 65% 35% 100%
Parto-normal 95% 5% 100%
Total 80% 20% 100%

Tabla 35 resultados para las variables tipo de parto/Consistencia

Consistencia-normal Consistencia-hipoténica Consistencia-hiperténica
Parto-cesarea 39 20 1
Parto-normal 56 4 0
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Prueba de independencia entre tipo de parto/ Consistencia

Chi-cuadrado (Valor

observado) 14,709
Chi-cuadrado (Valor critico) 5,991
GDL 2
p-valor 0,001
alfa 0,05

Interpretacién de la prueba:

HO: Las variables tipo de parto y consistencia de la tabla son

independientes.

Ha: Hay una dependencia entre tipo de parto y consistencia de la tabla.

Como el p-valor computado es menor que el nivel de significacion alfa=0,05, se debe rechazar la
hipétesis nula HO, y aceptar la hipotesis alternativa Ha.

El riesgo de rechazar la hipétesis nula HO cuando es verdadera es menor que 0,06%.

Tabla 36 de proporciones para las variables tipo de parto/ Consistencia

Consistencia-normal Consistencia-hipoténica Consistencia-hiperténica Total
Parto-cesarea 65% 33% 2% 100%
Parto-normal 93% 7% 0% 100%
Total 79% 20% 1% 100%

Tabla 37 resultados para las variables tipo de parto/R. de la marcha

De la marcha-presente De la marcha-ausente
Parto-cesarea 56 4
Parto-normal 60 0

Prueba de independencia entre tipo de parto/ R. de la marcha

Chi-cuadrado (Valor

observado) 4,138
Chi-cuadrado (Valor critico) 3,841
GDL 1

p-valor 0,042
alfa 0,05

Interpretacién de la prueba:

HO: Las variables tipo de parto y reflejo de la marcha de la tabla

son independientes.

Ha: Hay una dependencia entre tipo de parto y reflejo de la marcha

de la tabla.

Como el p-valor computado es menor que el nivel de significacion alfa=0,05, se debe rechazar la
hipétesis nula HO, y aceptar la hipotesis alternativa Ha.
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El riesgo de rechazar la hipétesis nula HO cuando es verdadera es menor que 4,19%.

Tabla 38 de proporciones para las variables tipo de parto/ R. de la marcha

De la marcha-presente  De la marcha-ausente Total
Parto-cesarea 93% 7% 100%
Parto-normal 100% 0% 100%
Total 97% 3% 100%

Tabla 39 resultados para las variables tipo de parto/R. de enderezamiento del cuello

De enderezamiento del cuello-presente  De enderezamiento del cuello-ausente

Parto-
cesarea 42 18
Parto-normal 58 2

Prueba de independencia entre tipo de parto/ R. de enderezamiento del cuello

Chi-cuadrado (Valor observado) 15,360
Chi-cuadrado (Valor critico) 3,841
GDL 1
p-valor < 0,0001
alfa 0,05

Interpretacién de la prueba:

HO: Las variables tipo de parto y reflejo de

enderezamiento de la tabla son independientes.

Ha: Hay una dependencia entre tipo de parto y reflejo de enderezamiento de la tabla.

Como el p-valor computado es menor que el nivel de significacion alfa=0,05, se debe rechazar la
hipétesis nula HO, y aceptar la hipétesis alternativa Ha.

El riesgo de rechazar la hipétesis nula HO cuando es verdadera es menor que 0,01%.

Tabla 40 de proporciones para las variables tipo de parto/ R. de enderezamiento del cuello

De enderezamiento del cuello- De enderezamiento del cuello-
presente ausente Total
Parto-cesarea 70% 30% 100%
Parto-normal 97% 3% 100%
Total 83% 17% 100%

Tabla 41 resultados para las variables tipo de parto/R. Bauer

Bauer-presente  Bauer-ausente
Parto-cesarea 38 22
Parto-normal 57 3
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Prueba de independencia entre tipo de parto/ R. Bauer

Chi-cuadrado (Valor

observado) 18,240
Chi-cuadrado (Valor critico) 3,841
GDL 1
p-valor < 0,0001
alfa 0,05

Interpretacién de la prueba:

HO: Las variables tipo de parto y reflejo d Bauer de la tabla

son independientes.

Ha: Hay una dependencia entre tipo de parto y reflejo d Bauer de la tabla.

Como el p-valor computado es menor que el nivel de significacion alfa=0,05, se debe rechazar la
hipétesis nula HO, y aceptar la hipotesis alternativa Ha.

El riesgo de rechazar la hipétesis nula HO cuando es verdadera es menor que 0,01%.

Tabla 42 de proporciones para las variables tipo de parto/ Bauer

Bauer-
presente Bauer-ausente Total
Parto-
cesarea 63% 37% 100%
Parto-normal 95% 5% 100%
Total 79% 21% 100%
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