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INTRODUCCION Y PRESENTACION DEL TEMA
Dr. Axtonio Prapo VErTIZ

SE asri la Duodécima Mesa de Discusion Coordinada que analizard pro-
blemas perinatales, chstétricos y pedidtricos. En lo que respecta a los pri-
meros, vamos a estudiar tres grupos humanos: el feto, la madre y el neonato,
relacionados biolégicamente con el embarazo, ¢l parto y el periodo postnatal.

Ahora bien, ¢l llamado perfodo perinatal ha tenido distintas definiciones. Su
comienzo ha sido fijade de des mancras principales: para unos, debe consi-
derarse después de la vigésima semana de la gestacion. o sea, el guinto mes
del embarazo, con un peso del producto ne mayor de 500 g¢. Para otros, la

Version erabada de la mesa de discusian coordinada que sobre el efecto se presentd en
las VI Jornadas Médicas Nacionales, 1961, d
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iniciacién de este perfodo corresponde a la vigesimoctava semana del emba-
razo, séptimo mes, con un peso del producto siempre mayor de 500 g.

El extremo final ha sido también muy discutido. Para los paifses anglosajo-
nes, el perfodo perinatal terminaria al final de la primera semana de la vida,
arguyendo que después de esta semana ya no entran en juego los factores pre
y natales, sino exclusivamente los ambientales. Para los paises latinoamericanos. y
algunos europeos, en que el problema asistencial materno-infantil afin no ha
sido resuelto, se insiste en que el final de este perfodo debe fijarse hasta el vige-
simoctave dia de vida, ya que muchos factores, tales como traumatismos craneo-
encefilicos, infecciones y deformidades congénitas, se observan de preferencia
en la cuarta semana de la vida del nifio y corresponden, etioldgicamente, a fac-
tores prenatales.

En Meéxico, los obstetras siguen esta corriente de opinién. Por lo tanto, con-
sideraremos, al periode perinatal como el lapso que va, desde que el feto tiene
viabilidad, veintiochava semana. hasta la cuarta semana de la vida del nifio.

Un buen indice para juzgar, de la importancia de los problemas perinatales,
nos lo proporciona el andlisis de la mortalidad perinatal (constituida por la suma
de mortalidad fetal tardia v la neonatal precoz) y cuyas cifras vamos a exa-
minar en seguida:

Debido al progreso de las ciencias médicas y sanitarias; el adelanto evidente
del pais en todos los érdenes, y el interés creciente del estado en la madre y el
nifio mexicano, la mortalidad infantil ha descendide notablemente: podemos
sefialar que del bienio 1929-1931 al 1955-1957, ha descendido en un 47 por
clento. Ahora bien, la mortalidad infantil se divide en dos etapas: la primera,
abarca las defunciones del primer dia de la vida al vigesimoctavo, y recibe el
nombre de neonatal. La segunda, es del veintiochoavo dia de la vida al cum-
plimiento del primer afio. La mortalidad neonatal se divide, a su vez en precoz,
en la cual las defunciones se registran en las primeras veinticuatro horas. v la
tardia, que contiene las defunciones en los siguientes 27 dias.

De nuestra cifra actual de mortalidad infantil, que es de 80 defunciones por
i 000 nacidos vives, un 37 por ciento corresponde a las defunciones neonatales.
De esta mortalidad neonatal, que corresponde entre nosotros aproximadamente
a 30 en promedio por 1000 nacidos vivos, un 28 por ciento, por lo menos, co-
tresponde a la mortalidad neonatal precoz, o sea, la que sucede, como hemos
sefizlado, en las primeras veinticuatro horas. El simple sefialamiento de que por
cada 1000 nacidos vivos en la Repiblica Mexicana, § mueren en las 24 horas
siguientes al parto, y 22 en los siguientes 27 dias, nos indica la importancia, no
s6lo para el pediatra v el ginecobstetra, sino también para el estadista, sociélogo,
¥ en general para todos los mexicanos. del estudio, aunque sélo sea etiolégico, de
los problemas perinatales.
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Pero afin hay mds. Sefialaremos otro indice, el de la mortalidad fetal, es
decir, el registro de las muertes de los fetos ya viables en el claustro materno,
que nos habla también de la importancia del problema. Veinte nifios, en pro-
medio, mueren antes de respirar, ya sea después del séptimo mes del embarazo,
o en el momento del parto, indicindonos, indudablemente, un defecto en la
asistencia e higiene del perfodo prenatal, y subrayando, por lo tanto, la impor-
tancia de este estudio.

La suma de las mortalidades fetal v nconatal constituye la llamada morta-
lidad perinatal, término atin no aprobado, y sujeto a mdltiples discusicnes. Sin
embargo, cada vez con mds insistencia, se le considera como un exponente fide-
digno de la situacién de un pais en lo que respecta a higiene y asistencia pre-
natal, natal y postnatal. En la figura 6 puede verse la mortalidad perinatal en
el periodo 1953-1957, observando que entre nosotros alcanza un promedio de
50 defunciones por 1000 nacimientos y que, si bien hemos logrado abatir la
mortalidad infantil, la perinatal se conserva inalterable.

Por dltimo, otra cifra que revela la intensidad del problema, y que no
podemos dejar de considerar en esta Mesa Redonda por sus aspectos sociales,
patolégicos y humanos, es la que se refiere a la mortalidad materna. Esta ha
descendido notablemente entre nosotros, registrindose un promedio de 24 de-
funciones maternas por 10000 actos obstétricos. La cifra es atn muy elevada
si la comparamos con la de otros paises. La pérdida de 24 madres por 10000
partes anualmente, junto con las pérdidas que hemos sefialado de fetos y nifios,
nos indica la importancia de los problemas perinatales y la razén por la cual
la Academia Nacional de Medicina ha puesto en estas Jornadas una Mesa Re-
donda para que pediatras, ginecobstetras y anestesistas discutan estos problemas
que les son comunes.

CAUSAS MAS FRECUENTES Y POSIBLES SOLUCIONES DE
LAS MORTALIDADES MATERNA Y FETAL PRENATALES

Dr. GuiLLErMO ALFARO DE LA YEGA

Dr . Prade Vértizz Vamos a iniciar nuestra Mesa Redenda. Como hemos
visto, existe una alta mortalidad fetal; ;pudiera usted, doctor Alfaro de la Vega,
decirnos cudles son las causas mas frecuentes y posibles soluciones de las mor-
talidades materna y fetal prenatales?

Dr. Alfaro de la Vega: Los datos que aqui sefalo no implican en ninguna
forma una justificacién de los grupos o personas que hemos intervenido en la
elaboracién de estos datos. Se hacen con el {mico objeto de sefalar la cruda
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realidad que acaece a nuestras clases populares mas pobres, tanto urbanas como
rurales.

Estudiamos un grupo de 10000 enfermas de la maternidad del Hospital
General, que depende de la Secretaria de Asistencia Piblica, en el lapso com-
prendido del 1 de enero de 1960 al 31 de enero de 1961. Se eligié este grupo
después de la valorizacién de otros similares de la misma institucién, correspon-
dientes a los afios de 1940 v 1950. La difereneia tinica ostensible, si puede con-
siderarse como tal, es una muy leve mejoria en las condiciones socioecondmicas
de los grupos estudiados a partir de 1950. Estos grupos tienen las siguientes ca-
racteristicas: «) Estdn integrados por los més pobres de México y sus aledafios;
b) su capacidad econdmica es practicamente nula; ¢) su nivel cultural también
nulo; d) tienen antecedentes patolégicos variados y floridos; antecedentes fimicos,
luéticos, parasitarios v de infecciones agudas de diversa indele; tienen hambre
crénica; presentan, por lo mismo, sindromes carenciales diversos; ¢) carecen de
atencién adecuada prenatal y del parto (solamente ¢l 12.6 por ciento de las
mujeres ingresadas a la Maternidad del Hospital General de México reciben
atencién prenatal en forma satisfactoria: embarazo y parto son frecuentemente
manejados en forma torpe e inadecuada, a veces criminal, podemos asegurar,
por personas indoctas.) La resultante, que deriva légicamente de estas caracte-
risticas, es que cualquier conducta terapéutica se vea diferida, aplicindose en
forma extemporinea, o cuando menos, en condiciones precarias de las enfermas,
derivadas del torpe manejo, que agrava el estado patolégico persistente o afiade
uno nueve a veees mas grave que aquél.

Esto explica la alta mortalidad y morbilidad materno-fetal del servicio en
que trabajamos, A continuacién detallamos las causas de muertes fetales en
nuestro servicio. Las muertes fetales pre ¢ intraparto constituyen el 59.0 por
10000 casoso analizados. De estas muertes maternas, el 23.41 por 10 000 ocurren
en el preparto; de ellas, por causa obstétrica el 12.75 v por causa no obstétrica
el 10.64. Es decir, estas causas se refieren a patologia independiente de la ges-
tacion. Las mismas muertes maternas intra y postparto hacen un total de 27.68
por 10000; 12.75 de causa obstétrica, v 14.90 de causa no obstéirica, En el
preparto tenemos, entre el 23,41 por 10 000 de las causas obstétricas, la siguiente
especificacion: coma eclamptico, ¢l 10.64 por 10 000, ¥ anemia aguda por aborto
incompleto, ¢l 1.06 por ciento. Este capitulo, aparte de las muertes maternas que
determina, tiene un interés socioeconémico muy importante, Nosotros recibimos
alrededer de 100 abortos de la séptima parte de los ingresos, mensualmente, en
la Maternidad, y tengo la impresién, sequramente no equivocada, de que del
60 al 70 por ciento de estos abortos en evolucién son intencionades. Fl choque
¥ la anemia aguda por placenta previa el 1.06 por ciento, De causa no obstétrica:
peritonitis por aborto provocado, el 3.19 por 10 000; coma hepatico en el pre-
parto 2.12 por 10 000. Este coma hepético fue derivado, o gestado, mejor dicho,
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por hepatitis infecciosas o amibianas que méas adelante se sefialan; tuberculosis
pulmenar, el 1.06 por 10 000; meningoencefalitis tuberculosa, el 1.06 por 10 000;
coma diabético, coincidiendo con aborto incompleto infectado, el 1.06 por 10 000;
meningitis meningocécica el 1.06 y, finalmente, hepatitis infecciosa y embarazo
de cuatro meses, el 1.06 por 10 000.

Entre las causas de muerte fetal intra v postparto, de origen obstétrico. en-
contramos el 1.06 por coma eclimptico intraparto; por coriocarcinoma metas-
tasico el 1.06; por rotura uterina y choque postparto el 1.06; inercia uterina en
el postparto, choque y anemia aguda el 3.19 por 10 000, y anemia aguda por
retencién placentaria el 2.12 por 10 000; por chogue ohstétrico el 3.19 por 10 000
y por coma eclimptico postparto el 1.06 por 10 000.

De las muertes maternas, asimismo, intra y postparto, de causa no obstétrica.
tenemos ¢l 1.06 por insuficiencia renal v glomerulonefritis de tipo toxémico: el
1.06 por 10000 por perforacién intestinal, desequilibrio electrolitico y pelviperi-
{onitis consecutiva; de infarto pulmonar el 2,12 por 10000; de cancer mamario
el 1.06 por 10 000; coma diabético el 1.06 por 100003 embolia cerebral el 2.12
por 10000; de hepatitis infecciosa el 1.06; absceso hepitico amibiano abierto a
la cavidad abdeminal el 1.06; choque postoperatorio por raguianestesia el 1.06:
por pare cardiaco transoperatorio en cesarea el 1.06 por 10000, y por hemo-
rragia cerebral el 2.12 por 10 000.

FEl nfimero total de muerte perinatal es 950.99 por 10 000, Muertes fetales ante-
natales son el 610.87 por 10000 y postnatales el 340.12 por 10000. De las
antenatales ingresaron (la enferma embarazada con producto muerto) al ser-
vicio: 436.33 por 10000 y fallecieron durante el trabajo de parto (abedeciendo
a causas que se especifican mis adelante) 174.54 por 10 000. La especificaciéon
es la siguiente: parto distoeico, es decir distocia de contraceién, partos mal ma-
nejados generalmente, el 472.14; placenta previa resuclta por via vaginal el
24.61; por via abdominal el 2237: malformaciones congénitas, en que predo-
minaron la anencefalia y la hidrocefalia el 31.32 por ciento, la toxemia de la
dltima etapa del embarazo el 49.37 por 10 000; cardiopatia materna el 6.71:
neumopatia materna el 2.25, y hepatopatias y absceso amibiano de la madre el
2.25 por 10 000. Entre las muertes postnatales no se pudo determinar la causa
en el 29.08 por 10000; por atelectasia, prematurez, membrana hialina el 15.66;
por eritroblastosis el 4.47: por anemia aguda por defecto de ligadura del cordén
el 4.47; por anoxia grave al nacimiento y parto prolongado el 26.85 por 10 000+
por sepsis el 40.27 por 10 000; por gastroenteritis infecciosa (mal mancjo de
biberones) el 51.46; por bronconeumonia por aspiracién en prematuros (de 500
a 1200 g.) el 78.31 por 10 000; por hemorragia intracraneal originada por trau-
1na obstétrico el 11,18 por 10000, y por traumatismo obstétrico, en general, que
no se pudo delinear, el 22.37 por 10 000.
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Sefalamos, finalmente, lo que en nuestro concepto puede solucionar el pro-
blema que nos ocupa.

a) La multiplicacién de log dispensarios y los hospitales materno-infantiles,
cuya ubicacién se estudiard basindose en las caracteristicas demograficas de los
centros urhanos, esencialmente. b) La restructuracién del servicio de investiga-
cibn social y educacién del grupo de la mujer problema. Estas dos primeras
exigencias se han venido realizando a través de los Ailtimos decenios, pero cir-
cunstancias politicas y econémicas, en ocasiones, han retrasado su desarrollo o
lo han deserientado, pero tenemos la conviccidn de que las actuales autoridades
de la Secretaria de Salubridad y Asistencia, del Tnstituto Mexicano del Seguro
Social y algunas particulares, han puesto y ponen su mejor trabajo y mayores
medios en la solucién del problema. ¢) La educacién integral més practica. mis
operante que académica, con un buen sentido de servicio social, educacién del
estudiante de medicina, de obstetricia y de enfermeria, debe ser tomados en con-
sideracién por las autoridades escolares, d) La creacién y multiplicacién de cur-
s0s de capacitacién, actualizacién v especializacién para graduados, breves, in-
tensivos, que se realizardn cada dos afios, por ejemplo, y los encargados de ellos
serdn los grandes centros de enseiianza, en diversos lugares de la Republica, es
otro aspecto que se propone.

Estas dos segundas premisas, en los Gltimos cinco afios, la Facultad de Me-
dicina de México las ha ido realizando, asi como ofras escuclas de medicina:
mas el deseo es que se superen las metas previstas y que las exigencias del futuro
sean las que marquen la metodologia de la ensefianza, impidiendo asi el anqui-
losamiento de los planes de estudios, como ha sucedido en otras ocasiones, Final-
mente, la coordinacién amplia, desinteresada v Jeal del trabajo vy del esfuerzo
de las instituciones educativas y encargadas de proteger la salud del pueblo.
conseguirin solucionar en gran parte, sino totalmente, este problema.

CAUSAS MAS FRECUENTES DE LAS MORTALIDADES
MATERNA E INFANTIL DEBIDAS AL ACTO
OBSTETRICO, POSIBLES SOLUCIONES

Dr. Luts CasTELAZO Avara

Dy. Prado Vértiz: Voy a pedir al doctor Castelazo Ayala que nos hable de
las causas més frecuentes de la mortalidad materno-infantil debida propiamen-
te al acto obstétrico, y algunas posibles soluciones a este problema.

Dr. Castelazo Ayala: La poblacién derecho-habiente que se atiende en la
Maternidad niimero 1 del Tnstituto Mexicano del Seguro Social presenta niveles
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de preparacion cultural en general, y de cultura médica en particular, un poco
més elevados de los de la poblacién del servicio de obstetrieia del Hospital Ge-
neral, a cargo del doctor Alfaro de la Vega. Sin embargo, la frecuencia general
de mortalidad materna es de 18.6 por 10000 nifios nacidos vivos. Esta cifra
es bastante mas clevada que el promedio general de mortalidad materna que
se observa en los Estados Unidos de Norteamérica, globalmente, y mucho mds
cievada del observado en unidades hospitalarias especializadas, de este pais o
de otros, que han alcanzado el control sanitario en el nacimiento de su poblacion.

Podriamos citar, para que exista una cifra de comparacién, que el nimero de
madres que mueren en Norteamérica es de 6.1 por cada 10000 nacidos vivos.
En nuestro hospital, que es especializado, mueren, sin embargo, 18.6 por ciento.
Esto se deriva de diversos factores (sin aludir al aspecto propiamente técnico que,
en general, no creo que sea muy diferente). Debe citarse, en primer lugar, el
deficiente grado de cultura médica de la poblacién, lo cual le impide atender
convenientemente sus condiciones de salud durante el embarazo y el parto.

Se considera que uno de los factores que mas influyen en la disminucién de
la mortalidad materna y fetal, con motivo del parto, es la atencibn prenatal
correcta. Nunca se insistira suficientemente sobre este punto. El niimero de muer-
tes maternas que pueden evitarse con una correcta atencidn prenatal es verda-
deramente extraordinario, al grado que nosotros consideramos que eso tiene
mucho mas impertancia en la préctica que la atencién misma del acto obsté-
trico, del parto.

Pero es indudable que existan otros factores que influyen; estos son los me-
dios Fisicos de los que ¢l médico dispone para atender convenientemente a las
pacientes v, ademds, la preparacién técnica del médico. Hemos mencionado en
orden decreciente, premeditado, la importancia de estos factores en la mortali-
dad materna, de acuerdo con nuestros conceptos v experiencia. Volvamos a
mencionarlos: falta de atencién prenatal, escasez de recurses ceonbmicos y ca-
rencia de preparacién técnica y entrenamiento adecuado en el médico.

Las causas mds importantes que determinan la muerte de la madre en el
curso del parto son, fundamentalmente, los padecimientos que determinan un
sangrado anormal, Hay cierto nimero de pacientes, como se ha visto en los
datos que ha presentado el doctor Alfare de la Vega, que muercn durante
el parto, de padecimientos que ya venian sufriendo antes del parto, y que se agra-
van, simplemente, por las condiciones biolégicas de prueba a las que el parto
somete al organismo femenino. Tal es el caso, por ejemplo, de las muertes por
toxemia intraparto, tuberculosis, cardiopatia, etc. Pero las causas directamente
obstétricas y debidas al parto son fundamentalmente la hemorragia y Ia infec-
cién. En nuestro hospital, de las pacientes que mueren a causa del parto, el 66
por ciento es debido a hemorragia; 23 por ciento de infeccién y el resto debide
a otros factores de menor trascendencia.
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En lo qgue se refiere a la mortalidad fetal, es decir, a la mortalidad perinatal,
ya se ha puntualizado que en los paises mas adelantados la mortalidad perinatal
constituye aproximadamente el 10 por ciento de Ia mortalidad total del pais.
Se ha mencionado, también, que las muertes neonatales son un poco menos de
la mitad de la totalidad de muertes perinatales, ¥ que aproximadamente entre
la mitad y las dos terceras partes de la mortalidad neonatal ocurren en el primer
dia de la vida.

Es importante destacar que, desde el punto de vista de las estadisticas vita-
les, el dfa en que un ser humano estd mas cerca de morir, es cuando nace. En
estas circunstancias, la mortalidad neonatal en nuestra institucién es de 36 por
1000 nacidos vives, Las causas mas frecuentes de mortalidad fetal debidas al
acto obstétrico son directamente las alteraciones cerebrales, consecuencia de
anoxia intrauterina o postparto, y el traumatismo crancoencefAlico. De las muer-
tes neonatales, el 33.7 por ciento se han calificado como originadas por anoxia:
cl 9.8 por ciento como originadas por traumatismos craneoencefilicos; hay un
9.4 por ciento de malformaciones congénitas; 7.1 por ciento de insuficiencias
respiratorias y un 5.6 por ciento de infeccién,

El factor mis agresive, como puede verse, ¢s la anoxia, La anoxia intraute-
rina es una causa comdn de muerte intrauterina o de apnea neonatorum, origi-
nada en el parto. Los mecanismos que pueden producirla son los que interfieren
con la cireulacién correcta entre el feta y la placenta y con la oxigenacién ade-
cuada de la sangre fetal. Estas causas pueden localizarse en el cordén umbilical.
en la misma placenta v, sobre todo, en las contracciones uterinas. Esto es par-
ticularmente importante, en vista de la difusién que actualmente ha tenido.
en el campo del ejercicio obstétrico, la utilizacién de soluciones ocitgeicas para
incrementar, artificialmente, la actividad del dtero, El empleo nadecuado de
estas scluciones acitéeicas determina fAcilmente la hiperactividad uterina, y ésta
limita o disminuye proporcionalmente la irrigacién placentaria y la oxigenacién
de la sangre fetal a nivel de la placenta. Bl traumatismo obstétrico debe consi-
derarse como la agresién fisica que sobre su organismo recibe el feto en el curso
del parto. Es particularmente frecuente en partos prolongados y en partos ope-
ratorios por via vaginal, a la cabeza de los cuales se encuentra la gran extraccién
pedilica y las aplicaciones medias o altas del forceps. Debe insistirse en que.
tn muchos de los casos de traumatismes creancoencefalicos con hemorragia cere-
bral, la hemorragia no ha sido tmicamente causada por el factor fisico de agre-
sién, sino por la anoxia que el feto ha sufrido con anterioridad al parto. Tenemos
la conviceion de que una gran cantidad de hemorragias cerehrales que se han
atribuido a agresiones fisicas por maniobras obstétricas, en realidad se deben a
una mala vigilancia del trabajo de parto, lo cual ha determinado una anoxia
intrauterina y ésta, a su vez, la hemorragia cerebral; el traumatismo obstétrico
s6lo viene a completar el cuadro.
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Brevemente, creo que deben mencionarse algunas soluciones para esta situa-
cién. Las dividiremos en tres clases: 1) educacién profesional, 2) educacién a
las propias pacientes y 3) recursos econémicos para poder realizar un ejercicio
obstétrico adecuado. En esto de los recursos econdmicos no me refiero tanto a
aparatos muy complicados con los que dotar a las instituciones existentes, sino
a campafias para establecer en todo el pais unidades de atencién obstétrica, capa-
citadas para dar a las pacientes un minimo de garantias sobre su salud y la

del feto.

INDICACIONES Y PELIGROS DE LA ANALGESIA Y
ANESTESIA OBSTETRICAS. PARTO INDUCIDO

Dr. Carros Martinez REDYNG

Dr. Prado Vértiz: Yoy a pedirle al doctor Martinez Redyng que nos hable
de las indicaciones y peligros de la analgesia y anestesia obstétricas.

Dr. Martinez Redyng: Toda paciente en trabajo de parto tiene derecho a
recibir los beneficios de la analgesia y la anestesia, por lo que los anestesidlogos
estamos obligados a dominar las técnicas en uso. No existe una sola paciente,
por precarias que sean sus condiciones fisicas o el estado del producto, a la que
podamos negar la abolicién de sus dolores. Debemos asentar, de una vez por to-
das, que ponemos a la madre y al nifio en peligro potencial que sélo la habilidad
v el perfecto conceimiento de las téenicas de la anestesiologia permiten salvar.

Durante el trabajo de parto son tan variadas las circunstancias en que po-
demos encontrar a la madre y al producto, que la primera premisa para la
indicacién de la analgesia y la anestesia es la de no ejecutar métodos rutinarios.
sinc adaptar todos nuestros conocimientos sobre las téenicas de analgesia y anes-
tesia a cada caso particular, partiendo siempre del estudio previo de la madre,
las condiciones del producto, la evolucién del trabajo de parto y la posible
sclucién del mismo, No podemos decir, por ejemplo, que en todas las presenta-
ciones pélvicas el mejor método sea un bloque o un “cectel” litico, pues la elec-
cién del método no sélo depende de la presentacién, sino del crganismo mater-
no, apto para recibir una de estas técnicas, o del estado del producto en sus
constantes vitales, ya que cualquiera de estos factores puede hacer varias nuestra
téenica.

Es una valoracién conjunta la que nos dard la seleecién de nuestro método.
Este concepto, de valorar todos los factores para la indicacién de la analgesia y
la anestesia, es primordial. $i esto, aun siendo tan logico y sencillo, fuera el
finico punto que se cemprendiera y quedara grabado en la mente de todos los
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médicos, ya que nos darfamos por satisfechos. Ifa con dia vemos hacer anal-
gesias y anestesias rutinarias, tratando de hacer entrar en un solo cartabén algo
tan complejo como los organismos materno y fetal, y la evolucién del trabajo
de parto, dando por resultado un porciento més elevado de mortalidad y morbi-
lidad materno-fetal. ;

Las figuras adjuntas explican en forma esquematica el efecto de los analgé-
sicos y los anestésicos sobre los centros vitales, tanto de la madre como del feto.
Recalquemos sélo algunos datos importantes: los opidceos, en general, ejercen un
grave efecto sobre el organismo fetal; otro tanto sucede con el demerol, cuyos
cfectos sobre el producto, aunque mds moderados, son muy evidentes sobre los
pulmones; en grado menor tenemos la belladona y la escopolamina. En el caso
de los barbitiricos por via endovenosa, los efectos depresores se exageran; Jo
mismo puede decirse’ del éter y del trilene. En cuanto al ciclopropano, aun siendo
un gran depresor, tienen la ventaja de poderse administrar con grandes cantidades
de oxigeno.

Veamos ahora lo que se refiere a los bloqueos nerviosos: con estas técnicas
no aparece ninguna depresién ni sobre la madre ni sobre el feto. En el de tipo
caudal no sélo no existe la depresién, sino que aparece una estimulacién. En los
bloqueas regionales, por ejemplo bloqueo pudendo, o localizado en Ja pared
abdominal, tampoco tendremos nineuna depresion sobre la madre ni sobre
el feto.

Actualmente una de las técnicas mds en uso es la combinacién de mepe-
ridina, promacinas y prometacinas, con escopolamina. A este respecto, encon-
tramos que cada una de estas drogas, usadas aisladamente, no poseen grandes
electos depresores, ni sobre la madre ni sobre el producto, pero en combinacién
si. Asi pues, encontramos que van a provocar alteracién en las constantes fisio-
légicas, produciendo hipotensiones, trastornos del ritmo, insuficiencia coronaria,
depresién del centro respiratorio, complicaciones en la marcha normal del tra-
bajo de parto; asimismo, plantean la necesidad de estricta vigilancia, ya que
ste grave sufrimiento fetal, tanto como consecuencia del estado en que se
coloca a la madre como por agresion directa al feto, ya que estas sustancias
atraviesan la barrera placentaria.

El método de administracién de estas drogas consiste en mezclarlas dentro
de una jeringa con 20 c.c. de solucién inyectada ripidamente. No es légico
administrar grandes dosis por via endovenosa, rédpidamente, las cuales nos dardn
grandes concentraciones sanguineas que a los 20 minutos bajan a niveles real-
mente ftiles y no tan peligrosos. Deben administrarse en solucionesn mis diluidas
¥ por goteo, para graduar debidamente su efecto y administrar sélo lo que se
vaya metabolizandao. Desgraciadamente, el método rapido es el mas usado actual-
mente por tratar de que la madre no recuerde nada del trabajo de parto, sin
que parezca importarles el riesgo a que se expone ella misma v el producto.
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Otras veces se trata de ignorancia, ya que los peligros a que estin expuestas
estas enfermas no son debidamente vigilados y pasan inadvertidos los signos de
la agresién.

Por lo que respecta a las estadisticas, también estas son mal llevadas, o mal
intencionadas, y nos presentan panoramas irreales. Sélo los que diariamente tra-
bajamos en centros obstétricos nos damos cuenta de la mortalidad y morbilidad
materno-fetal que el procedimiento mal empleado estd ocasionando. Si logra-
mos inculcar en la mente de todos los médicos el miedo a usar este método, ha-
hremos abtenido un triunfo.

Hemos mencionado que los bloqueos son los métodos mas innocuos para la
madre y el feto; con ellos no provocaremos ninguna depresion sobre los centros
vitales, ni el circulatorio, ni el respiratorio, excepto cuando el manejo incorrecto
de las técnicas produzca hipotension.

Resumiendo lo antes expuesto, afirmamos que la analgesia y la anestesia
pueden ocasionar dafios a la madre y al producto si no son debidamente selec-
cionados los métodos para cada caso en particular. Llama muchoe la atenciém
¢l que en la actualidad todo médico se crea preparado para administrar una
analgesia obstétrica; pero debemos hacer hincapié en que este es un territorio
propio del anestesiélogo, que es el Unico que estd capacitado para ello, por la
practica diaria que tiene al resolver problemas respiratorios y eirculatorios pro-
vocados por los analgésicos y anestésicos.

Es con la colaboracién estrecha entre obstetra, anestesiblogo y pediatra, cada
uno en su campo, como podremos garantizar, dentro de lo humanamente posible.
la ausencia de morbilidad v mortalidad analgésico-anestésica maternc-fetal, sin
privar a la madre del derecho que tiene al alivio del dolor durante el trabajo
de parto.

Las estadisticas que nos ha presentado el doctor Alfaro de la Vega y el doctor
Castelazo sen més graves dentro de los medios particulares, o sea, en el ejercicio
particular de la profesién, ya que en los medios hospitalarios, por ausencia de
persenal debidamente capacitado, por cuestion de presupuesto, muchas enfer-
mas no son sometidas a métodos analgésicos y anestésicos. El peligro es mayor
cuando la asociacion de la analgesia con la anestesia ne es debidamente manejada.

En resumen, no debemos conformarnos nunca con métedos rutinarios, sino
valorar cada caso en particular para escoger el procedimiento més adecuado.
Todos los métedos de analgesia y anestesia tienen contraindicaciones que debemos
tomar muy en cuenta; no debe olvidarse que siempre podemos estar agrediendo
al producto.

En lo que se refiere a la induccién del parto. el doctor Castelazo ya menciond
Gue estin variindese los mecanismos fisiolégicos del parto. Por lo mismo, si
durante la induccién del parto son indispensables los métodos de analgesia y
anestesia, méds atn debe buscarse una estrecha colaboracién entre obstetra, pe-
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diatra y anestesidlogo, para que esa variacién que estamos ocasionando en la
madre no se vea agravada todavia mas por el factor que representan la anal-
gesia y la anestesia obstétricas,

MUERTE APARENTE DEL PRODUCTO POR ANALGESIA Y
ANESTESIA OBSTETRICAS. RESUCITACION DEL
RECIEN NACIDO

Dr. FeLiciano Anvarez Simva

Dr. Prado Vértizz Vamos a pedirle al doctor Feliciano Alvarez Silva que
nos hable del tratamiento del estado de muerte aparente del producto por anal-
gesia y anestesia obstétricas.

Dr. Alvarez Silva: La muerte aparente del recién nacido, que se conoce por
diversos nombres, pero que nosotros definiremos sencillamente diciendo que
consiste en la imposibilidad que tiene el recién nacido de efectuar la primera res-
piracién, como consecuencia de la agresién de las sustancias anestésicas o anal-
gésicas, o de los métodos analgésicos utilizados en el parto, puede deberse a
diversas causas.

Ya son conocidas las causas que actian durante el embarazo: la hemorragia,
la toxemia, el cheque, cte., pero existe otro factor, que es el de la anestesia, A
este respecto quiero sefialar que sc esti revisando el problema en todas partes
del mundo, principalmente en los Estades Unides, con respecto a la fisiologia del
recién nacido, ya que todavia existen muchos puntos oscuros.

Es necesario, en casos de muerte aparente del recién nacido, que ¢l obstetra
v el pediatra conozcan la manera de valerar el estado del producto, debido a
la importancia que pueda tener para el futuro. Nosotros vimos en el Gltimo Con-
greso Latinoamericano de Anestesiologia, un anestesidlogo  que presenté un
trabajo acerca del manejo del paro cardiaco en el recién nacido. Se relataban
4 casos de paro cardiaco tratados con éxito v una serie de registros al afo, afio
v medio y dos afios como méximo. Es necesario. para poder conccer el futuro
de estos nifios, saber en qué condiciones nacieron,

Se sabe que los trastornos de anoxia cerebral muchas veces se presentan
después de los dos afios. No es suficiente que el nifin levante la cabera a tiempo.
se ria, camine, etc., para poder considerar este preducto como normal. Se ha
demostrado que en muchos productos la anoxia se manifiesta posteriormente por
epilepsia, trastornos en la conducta, parilisis cerebral, etc. Por ella es necesario
que el obstetra y el anestesiéloge tengan un métode comin para valorar y re-
gistrar el estado en que nacié ese producto. Se han ideado diversos métodos de
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los cuales el método de Adgar es uno de los mds completos, que toma en cuenta
varios factores: la frecuencia cardiaca, la iniciacién de la respiracién, la presen-
cia de los reflejos en el sistema nervioso central (este es un dato de mucha
importancia), el color, el tono muscular, etc. Clasificando el producto por este
método puede saberse cudles seran los resultados de la anoxia, pero no a un
afio o dos de distancia, si ne a tres o cuatro afios.

Hemos visto la mejoria en las técnicas obstétricas; el mejor cuidado prenatal;
el mejor manejo de los estados de sepsis, de choque, de toxemia, etc. En con-
secuencia, debemos mejorar el manejo de las madres en lo que se refiere a
métodeos anestésicos. ¢Cudl es a nuestro juicio la solucion? ¢ Podria ser la mids
simple, esto es no dar anestesia? Algunos autores sefialan que nadie ha muerto
porque tenga un dolor de parto. Realmente no estd ahi la solucién. En pleno
siglo xx no puede sostenerse tal criterio. Es conveniente, a nuestro juicio (como:
decia el doctor Martinez Redyng), la especializacién en anestesiologia; el manejo
del problema trabajando conjuntamente el obstetra, el pediatra y el anestesi-
logo; el acercamiento psicol6gico al paciente, tanto de parte del anestesidlogo
como del obstetra,

Analicemos algunos puntos acerca de la resucitacién. La reanimacién (ya
sabemos que el término es incorrecto) del recién nacido ha avanzado en los
tltimos 50 afios. Tenemos dos escuelas: una abstencionista y otra intervencio-
nista, quizd exageradamente. Creemos que debemos ponernos en un término
medio. Intervenir en el manejo de estos enfermos, aun cuando no sea activa-
mente, si no hay una razén para hacerlo. ;Cémo deben reanimarse estos nifios?
La reanimacién debe ser sencilla, inmediata, no hay que esperar a que haya
trastornes andxicos prolongados. Lo mds simple es mantener las vias respirato-
rias libres, succionar la faringe, intubar el estémago, hacer insuflaciones suaves,
con mascarilla y bolsa. Si después de una espera prudente vemos que el nifio
empieza a deteriorarse (aumento de la frecuencia cardiaca, reflejos que se em-
botan), debe instituirse la intubacién endotraqueal. Este es un procedimiento’
del que se ha abusado demasiado. Realmente es un método que no debe utili-
zarse de rutina, ni con demasiada frecuencia. La intubacién endotraqueal es un
procedimiento que puede ser peligroso para el recién nacido debido al tiempo’
que emplea el anestesista, o el pediatra, si no estd avezado en este procedimiento.
y durante el cual puede provocar hipoxia mientras realiza las maniobras de in-
tubaci6én endotraqueal. Debe usarse la intubacién facil y la insuflacién de oxigeno.

En este aspecto se estd trabajando, como lo sefialaba anteriormente, desde
otros puntos de vista distintos al respiratorio, el del equilibrio electrolitico de es-
tos pacientes. Es conocido que el producto hipéxico al nacimiento tiene una
acidosis respiratoria que, si se prolonga la hipoxia, puede llegar a la acidosis
metabolica. Esta acidosis metabélica, para muchos auntores, es la que explica
porqué los nifios cuyas madres han recibido minima medicacién preanestésica’
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pueden caer en depresién. El nific en acidosis metabélica, junto con la agresién
de las drogas que se utilicen, puede presentarse en estado de depresion. Otro
punto es el de la hipotermia del recién nacido. El tratamiento del colapso cardio-
vascular eon las aminas presoras o con el manejo del parto cardiaco, que como
sabemos tiene muchas limitaciones, y por tiltimo el uso de las bombas de oxige-
nacién. Se estd trabajando con las bombas de oxigenacién para el manejo de
estos pacientes, pero actualmente todavia no se tiene prueba de que puedan
llevarse a la prictica diaria.

¢Cudles son los métodos o procedimientos que puedan servir para tratar
de mejorar este aspecto? La enscfianza por el obstetra hacia el anestesiblogo v
del anestesidlogo a los demés anestesidlogos. El manejo conjunto del enfermo en
equipo y, por dltimo, el mejor conocimiento de la fisiologia respiratoria del recién
nacido.

ANOXIA DEL RECIEN NACIDO EN RELACION CON LA
ATENCION PRENATAL Y EL ACTO OBSTETRICO

Dr. Luis TorreGrosa

Dr. Prado Vértiz:  Vamos a examinar ahora temas direciamente relaciona-
dos con los pediatras. Quiero pedir al doctor Luis Torregrosa que nos hable de
la anoxia del recién nacido, que es tan frecuente, ¥ que constituye una causa
importante de infinitas perturbaciones en el momento y después del parto.

Dr. Luis Torregrosa:  Con mucha satisfaccién escuché el trabajo del doctor
Guillermo Alfaro de la Vega, porque hasta la fecha en México no hay una sola
publicacién sobre las causas de mortalidad en el recién nacido, basada en los
hallazgos de autopsia. Quiero sefialar, tomando precisamente sus datos como
referencia, que, por ejemplo, de los casos de muerte antenatal 174.54 por 10 000
fallecieron durante el trabajo de parto, Todos ellos atribuibles a anoxia fetal.
Entre las causas de muerte postnatal, tenemos que la anoxia al nacimiento se
present en el 26.85 por 10000. Con respecto a este grupo de muertes, me
pareceria interesante sefialar cudntas horas después del parto ocurrié la muerte,
porque me decia el doctor Alfaro de la Vega que el cileulo esti tormado dentro
de la primera semana de la vida; por eso vemos que la sepsis ocupa el 40.27
por 10000, Si se hiciera el registro dentro de las primeras 12 horas de la vida
veriamos que la anoxia al nacimiento tomaria el primer lugar sobre todas las
demés causas de mortalidad del recién nacido. Posteriormente, pasa a primer
térming el trauma obstétrico y después la sepsis del recién nacido.
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Analizando nuevamente las causas de muerte neonatal, vemos que mas del
30 por eiento obedece a trastornos previsibles.

Aqui deseo hacer un pequefio paréntesis respecto a la afirmacién del doctor
Alvarez Silva de que la anestesia es la causa méas importante, en todo el pais, de
mortalidad neonatal, Esto sucede probablemente, en los medios hospitalarios,
donde se haga un mal empleo de los anestésicos; pero en México el mayor por-
ciento de las madres no son atendidas en centros hospitalarios. Por tanto, la
mayor mortalidad en nuestro medio se debe a falta de asistencia prenatal y
natal adecuadas.

En el cuadro 1 aparece una estadistica norteamericana (porque, como decia
a ustedes, el trabajo del doctor Alfaro de la Vega no estd publicado y ha sido,
hasta este momento que tuve el gusto de conocerlo). Come puede observarse, se
trata de dos maternidades que han hecho estudio necrépsico de los nifios muer-
tos durante las primeras 12 horas de vida. La anoxia figura en el primer lugar
como causa de muerte del recién nacido. El acto obstétrico en si, esto es, el solo
parto normal, tiene un considerable porciento de mortalidad; cuando se ejecutan
otras medidas, por ejemplo, aplicacién de férceps medio y alto, cesirea, ete.;
éstas se agregan a la mortalidad por anoxia, que ocurre naturalmente en el parto.

Las causas, como ya dijimos, pueden actuar desde antes del nacimiento det
producto. Hay causas maternas que en un cuidado prenatal adecuado pueden
corregirse para prevenir su efecto nocivo, Entre las causas maternas que favo-
recen la anoxia, y que existen antes del momente del parto, estin la edad de la
madre, la paridad, anemia intensa, enfermedades agudas o crénicas del rifién,
trastornos cardiacos con insuficiencia, diabetes mellitus, padecimientos pulmo-
nares cronicos, sifilis, eritroblastosis fetal, toxemia del embarazo y desnutricion
de la madre.

Como puede verse, un gran porciento de todos estos factores podrian corre-
girse dentro de la consulta prenatal, e irse modificando en lo posible.

Como factores que favorecen la anoxia en el momento del parto, tenemos:
la duracién del trabajo de parto, el tipo de éste, analgésicos y anestésicos emplea-
dos, la prematurez del producto, la postmadurez, la enfermedad hemolitica def
recién nacido, la eritroblastosis fetal, la- placenta previa con desplazamiento
placentario, todos los problemas relacionados con el cordéon umbilical {anoma-
lias, compresiones v torceduras), y la baja de la presién arterial de Ja madre.

El siguiente problema para un pediatra es el de valorar ¢l cstado del pro-
ducte al momento del nacimiento. ;Cémo puede lograrse? Hasta la fecha (ya
lo sefialaban el doctor Alvarez Silva y el doctor Martinez Redyng) ningin tra-
bajo realizado en México sobre anestesia en el parto aclara las condiciones
reales del nifio al nacimiento. Es muy importante, v ya en varias instituciones
hospitalarias lo hemos adoptado, el sistema de valoracién del recién nacido,
introducido por la doctora Apgar, desde 1953, Este método toma en cuenta cinco
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parametros, que son los mas objetivos posible, v los menos subjetivos. A cada
uno de ellos les da un cierto valor, dependiendo del grado a que estén presentes;
cuando stin ausentes se les asigna un valor de cero.

Por ejemplo, tratindose de la frecuencia cardiaca si estd presente, pero con
menos de 100 latidos por minuto, tendrd un valor de 1: si tiene mis de 100,
un valor de 2. La respiracién, que es el segundo parametro, se valora de la
siguiente manera: si estd ausente, es cero; cuando es irregular ¢ superficial es 1,
y si el llanto es normal y fuerte es 2. En tercer lugar se considera la respuesta a
la irritacién refleja, la cual puede huscarse, ya sea introduciendo la sonda a las
narinas, como nosotros acostumbramos hacerlo, o estimulando la planta de los pies
del nifio con un objete romo. $i no hay ninguna respuesta, es cerc; si hay
mueeas, estornudos o tos débil, es 1, y si hay muecas. estornudos o tos fuerte,
es 2. En lo que se refiere al tono muscular, si es flicido se califica con cero,
cuando los miembros son flexionados débilmente, es 1; si el tono, como es ¢l
del recién nacido, parece el de un resorte, esto es: miembros flexionados con
resistencia a la extensién, tiene 2. El color de Ia piel es el tmico dato que puede
provocar discusiones. Por ejemplo, cuando hay palidez o cianosis generalizada,
es cero; si hay cianosis de los labios y miembros, cosa que es muy comun en todo
recién nacido, es 1; si el nifio estd de color rosado, es 2. En un 15 por ciento
se encuentra un color rosado de todos los tegumentos.

Sumando todas estas calificaciones y tachando lo que se va encentrando en
el nifio, se obtiene una calificacién total. Hagamos notar una facil mnemotecnia.
Al igual que sucede con los alumnos cuando salen reprobados, una calificacién
menor de 6 significa que el nifio estd bastante mal, Fxisten estudios estadisticos
sobre la relacién entre la mortalidad y la valoracién de los nifios con este sistema.

Puede verse que cuando la calificacién es baja, la mortalidad es muy elevada,
y como a medida que la calificacién asciende, va disminuyendo también la
mortalidad, sin importar muchas veces el diagnéstico en si, ya que en estos casos
el Gnico diagnéstico ha sido el de anoxia, Algo muy importante en estos casos
es repetir la valoracién unas § horas después de nacido ¢l nino, en el servicio
de cuna, para ver su evolucién .y si va se ha normalidada totalmente,

Independientemente de la mortalidad, deben considerarse las secuelas que
deja este proceso en los nifios de calificacién baja. En los casos de parélisis gene-
ral infantil encontramos, como antecedente muy importante, la "anoxia del
recién nacido.

¢Qué se puede hacer en el perfodo paranatal para evitar la anoxia del
recién nacide? Primero, evitar anestesia general, sedacién o analgesia excesiva.
‘Cuando sea necesario emplearlas (como sefialé el docter Alvares Silva), debe
hacerlo un anestesista que conozca perfectamente bien ¢l efecto que va a provo-
car sobre la madre y el nifio. Hay estudios de investigadores norteamericanos
donde se encuentra que el feto es cuatro veces miés susceptible que la madre al
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efecto de los anestésicas y sedantes. Por otro lado, debe evitarse la hipotension
de la madre; emplear oxigenacién rutinaria en el segundo periodo del parto,
v vigilar cuidadosamente el ritmo cardiaco del feto. El signo més importante

de la anoxia del feto es la bradicardia. Hay que evitar operaciones cesdreas in-

necesarias; sacar primero la cabeza en la operacién cesirea: evitar los partos
rapides y el exceso de Pitocin en la induccién del parto. Hacer la induceidn
del parto sélo cuando haya una indicacién precisa.

En el perfodo neonatal nosotros sugerimos el uso rutinario del método de
Apgar para valorar al recién nacido. Si la calificacién es baja, pasar oxigeno
por via gastrica o por insuflacién ligera {como decia el doctor Alvarez Silva),
con mascarilla directamente a la boca; aseo correcto de las vias acreas supe-
riores; succién gastrica en todos los nifios de madres diabéticas. los nacidos por
cesareas o los postmaduros.

Resumiendo, si queremos. como un problema general, enfrentarnos con éxito
a las causas de mortalidad del recién nacido, la atencién obstétrica adecuada,
debe llegar a una mayor proporcién de nuestro pueblo, ya sea a través de cen-
tros de asistencin materno-infantil para las personas que no estén dentro del
seguro social, o como s¢ ha estado haciendo, por el fomento e incremento de la
seguridad social entre los habitantes de la Repiblica.

Dr. Prado Vértiz:  Quiero afiadir una observacién que me parece interesante.

La ancxia, como es bien sabido, significa para los pediatras una posibilidad
de trasternos nerviesos posteriores sumamente graves. Gessell la ha dividido en
dos grandes tipos: la anoxia con sintomas nerviosos y la ancxia sin sintomas
serviosos en las primeras 24 horas. A la primera no le concede importancia,
pera a la segunda la divide, a su vez, en anoxia leve y grave. La anoxia leve,
con sintomas nerviosos se caracteriza, durante las primeras 24 horas, por excita-
bilidad exagerada del sistema nervioso, temblores y vémitos. La anoxia grave
tiene como sintomas el quejido continuo. el nistagmus, convulsiones y la hipo o
hipertonfa exagerada.

El primer tipo de anoxia es la que considera Gessell como la mas importante
en la evelucién del nifio, dado que producird posteriormente alteraciones del
sector intelectual, en el lenguaje, en la motricidad, afectivas v problemas de con-
ducta. El segundo tipo serfa el productor de los grandes trastornos neuroldgicos
como la pardlisis cerebral espéstica. Por eso vale la pena subrayar {como decia
¢l doctor Torregrosa) la necesidad de que el obstetra v el pedfatra exploren al
nifie, no solamente después del acto obstétrico, sino en las primeras 24 horas, a

fin de poder llevar un récord perfecto de este nifio. hera tras hora.
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TRAUMATISMOS CRANEOENCEFALICOS EN RELACION
CON LA ATENCION PRENATAL Y EL ACTO OBSTETRICO

Dr. Fernanvo Lépez Crares

Dr Prado Vértiz: Vamos a continuar esta Duodécima Mesa de Discusién
Coordinada pidiéndole al dactor Fernando Lépez Clares que nos hable de los
tfraumatismos craneoencefilicos en relacién con la atencién prenatal y el acto
obstétrico.

Dr. Lipez Clares: Me ocuparé de sefialar nuestras observaciones con res-
pecto a los traumatismos producidos en el momento del parto. Aungue se ha
dicho que la mortalidad por traumatismos al nacimiento ha disminuido en los
ultimos afios, todavia tenemos en la literatura estadisticas que indican una cifra
muy elevada. En cfecto, la muerte por traumatismos al nacimiento todavia es
de un 25 a 40 por ciento para Platou, y en cl Hospital General de México es
de 25 por ciento. Estos datos fueron tomados de la tesis de Miranda Salazar

Las consccuencias tardias de estos traumatismos son las pardlisis cerebrales
¥ la epilepsia. Platou encuentra, en 4 488 recién nacidos a términe, 12 muertes
por trauma al nacimiente, en 7 hemorragia intracraneal por autopsia (2 por
mil nacimientos). Desgraciadamente, en México estamos todavia muy  escasos
en cuanto a autopsias de los nifios muertos al momento de nacer o unos cuantos
dias u horas después. Cuando tales estudios se tengan hechos, las estadisticas
sern mucho mejores y, seguramente, nos encontraremos con mayor nimero de
hemorragias intracreneales.

La etiologfa principal de la muerte del nifio al nacimiento es cl traumatismo
o la hipoxia. La cabeza grande en relacién con el tamafio del anillo pélvico
puede ser causa de la hipoxia, el parto prolongado o muy ripido, la presentacién
de pelvis o cuando existe intervencién mecénica inoportuna. Algunos médicos
obstetras de México opinan que ¢l uso adecuado del forceps puede disminuir la
hemorragia intracraneal; esto es cierto, siempre que la aplicacién sea correcta.

En algunos casos de parto distécico prolengade la hemorragia intracraneal
es una de las principales causas. De 135 casos estudiados en el Hospital Infantil,
en mas de 80 por ciento hubo historia de parto dificil o prolongado, versién o
férceps. La ventosa usada dltimamente da una mortalidad de 1.1 por ciento para
Burger; para Kraig, en 126 autopsias de nifios diagnosticados con hemorragia
intracraneal, 49 por ciento de muertes fueron debidas a hemorragia subdural
por trauma, y a hemorragia subaracnoidea un 25 por ciento.

En el Hespital Infantil de México, en una estadistica de 239 casos estudia-
dos (véase fig. 3), se encontrd una frecuencia de hemorragia subaracnoidea de
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44 casos. En segundo lugar estuvo la hemorragia intraventricular (17 por ciento) .
En ese mismo hospital s¢ encontraron 30 casos de hemorragia intraventricular
en 239 casos estudiados. Los dos Gltimos lugares correspondieron a prematurez
y enfermedades de la madre durante ¢l embarazo. En orden decreciente vienen:
la hemorragia en la sustancia cerebral, la mala presentacién, la circular del cordon,
¢l cuello uterino rigido, la prolongacién de intervalos entre el nacimiento de la
cabeza y de los hombros y, finalmente, la enfermedad hemorréagica del recién
nacido.

En cuanto a la anatomia patolégica, por medio de las autopsias verificadas
se encuentran los siguientes datos: hemorragias subdurales, subaracnoideas, intra-
ventriculares y cerebrales, Cuando la hemorragia es muy abundante, el nifio nace
muerto en el 75 por ciento de los casos. Los sintomas aparecen dentro de las
primeras 24 horas; convulsiones, cianosis, flaccidez seguida de espasticidad, fiebre,
inquietud, letargo y dificultad para deglutir, llanto cefalico, fontanela tensa,
espasticidad, opistétonos, anisocoria, miosis, midriasis, hemorragia retiniana y,
rara vez, papiledema, paresia o paralisis de los pares craneales y falta de reflejo
de Moro (este ltimo no siempre falta.en las hemorragias intracraneales, a veces
estéd presente y hasta exaltado, por lo cual no es un signe patonogménico de la
hemorragia intracraneal).

El hematoma subdural erénico produce convulsiones, sopor, inconsciencia,
anorexia, dificultad para la succién, crecimiento cefalico y paresia. Sin embargo,
en las primeras horas, v aun en los priomeros dias, es para el clinico muchas
veces muy dificil hacer el diagnéstico de hemorragia intracraneal y, sobre todo,
de hacer un diagnéstico de localizacién (subdural), intraventricular o cerebral).
Para ello debe echarse mano de la ayuda del oftalmélogo, del estudio del liquido
cefalorraquineo y, posteriormente, del electroencefalograma y del neumoence-
falograma.

Analicemos ¢l procedimiento diagnéstico. La puncién lumbar es muy dificil;
es muy ficil que los nifios sangren al hacer la puncién lumbar. De tal manera
que cuando la sangre estéd intimamente mezclada con el liquido cefalorraquideo,
y se encuentran crenocitcs se puede suponer erréneamente que se trata de una
hemorragia cerebral. Sin embargo, se ha hecho puncién lumbar a nifios que han
tenido un nacimiento normal, y se ha encontrado sangre en el liquido cefalo-
rraquideoy crenocitos, sin que el nifio tenga sintomatologia alguna. Otros datos
de valor diagnéstico son: los antecedentes de parto distécico el examen del fondo
de ojo, el electroencefalograma, el neumoencefalograma y la arteriografia cere-
bral (esta @ltima cuando han pasado al estado crénico, esto es, cuando ya
crearon secuelas). El diagnéstico diferencial debe hacerse con los defectos con-
génitos, la microcefalia, hidrocefalia, porencefalia, aplasias cerebrales y anor-
malidad de los vasos. La sifilis congénita rara vez produce trauma obstétrico o
hemorragia cerebral, por lo menos, pocas veces ha sido diagnosticada. La toxo-
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plasmosis, paco frecuente o pocas veces encontrada en nuestro pals, es también
una causa de mortalidad en el feto y que no debe confundirse con la hemorragia ;
otras enfermedades de las que debe diferenciarse son: e kenicterus, la citome-
galia, la ictericia, que produce ictericia con hepatosplenomegalia y células ojo
de lechuza en la orina. Por lo que se refiere al diagnéstico diferencial con
el edema cerebral, se dice que cuando existe edema cerebral los sintomas
son pasajeros y el reflejo de Moro no desaparece. O sea, que puede no quedar
ninguna secuela cuando se trata inicamente de un edema cerebral, el cual puede
asociarse con el caput succedancum que frecuentemente observamos, ¥ que es un
estado edematoso de la piel del recién nacido, producido por el mismo trauma.
Otras posibilidades diagndsticas son: la tetania del recién nacido, la sepsis, el
tétanos nconatorum (este (ltimo es frecuentisimo en nuestro pais, y también
deberfa entrar entre las causas que provocan la muerte durante los primeros
dias después de un nacimiento con mala atencién del parto) ; la hemorragia de
las edpsulas suprarrenales (que produce estado de choque), hipoxia, enferme-
dades congénitas del corazén, estrechez aértica, hernia diafragmatica, atelectasia.
neurnonias, fistulas traqueoesoligicas, masas mediastinales, membrana hialina,
ete. Come se ve, cuando se explora a un nifio con probable hemorragia intra-
craneal tenemos que recurrir a muchos recursos para llegar al diagnéstico.

En cuanto al pronéstico, debemos considerar que un 15 por ciento de los
casos da lugar a parélisis cerebral o epilepsia. La prevencién reside, en primer
lugar, y como ya se ha dicho, en la buena conducta obstétrica; la aplicacién de
la vitamina K puede disminuir los riesgos de la hipoprotrombinemia.

Con respecto al tratamiento del nifio debe adoptarse una conducta lo més
conservadora posible, con reposo absoluto, la cabeza en posicion de Fowler, oxi
geno a 40 por ciento, antibidticos, suero glucosado al 50 por ciento, alimentacién
por sonda, fenobarbital, transfusiones moderadas. El uso de la puncién raquidea
es discutible, algunos autores opinan que las punciones repetidas pueden pro-
vocar mayor cantidad de sangre v hacer que aumente el hematoma subdural o
la hemorragia intracraneal. La puncién subdural es util, en algunos casos; lo
mismo el trépano. Con respecto a la craneotomia existen grandes discrepancias:
lo mis prudente en ¢l recién nacido es no hacerla. sino cuando un hematoma
subdural se ha encapsulado. El trépane no tienc gran utilidad.

Los sintomas principales son el llanto, flaccider o espasticidad en 93 por
ciento; la cianosis en 80; la palidez y los trastornes oculares en 73 por ciento;
la tensién de la fontanela en 66; convulsiones en 60; parilisis en 13 por ciento.
O sea, que los datos més frecuentes son la flaccider y el llanto. El llanto es el
llamado quejido cefilico, caracteristico de estos nifios.

En el Hospital General de México, de 4469 nacimientos, 3 683 fucron eu-
técicos (82.4 por ciento), y 786 distécicos (17.4 por ciento) ; por cesirea 276,
pélvicas 234 foreeps 227 versiones 49, la mortalidad 6.10 por ciente. En 2753
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que nacieron muertos se sospechd hemorragia intracrancal en 15 recién nacidos,
y de 4 196 nacides vivos, de 786 distésicos, hubo 12 traumatismos craneoencefa-
licos. Esta estadistica es muy semejante a algunas extranjeras, 1.5 por ciento; el
0.37 hemorragia intracraneal; muerte por traumatismo al nacer 25 por ciento:
féreeps en 227 hubo 1.76 por ciento de hemorragias intracraneales; hubo mas en
primigestas: 46.6 por clento en presentacién cefalica, en seguida la pélvica y la
transversal. Las causas mds frecuentes de hemorragia fueron la hipoxia y el
traumatismo; como complicaciones de todo ese grupo estudiade las bronconeu-
menias abarcaron un 73 por ciento, como causa de muerte.

Me gustaria que la doctora Olmos tuviera la bondad de hacer una inter-
pretacién répida de los electroencefalogramas practicados en nifios recién naci-
dos, con probable hemorragia intracraneal.

Dr. Prado Vértiz:  Asi hemos llegado al final de la primera parte de esta
Mesa de Discusién Coordinada. Los principales puntes que se han tratado en
ella son, en primer lugar, la necesidad de incrementar la higiene y asistencia
prenatal, natal y postnatal en la Repiblica Mexicana; en segundo lugar, la
consecucion de una correcta propedéutica obstétrica, tanto para el desarrollo
del trabaje, como para el método de eleccidn que se siga para llevar a caho este
acto ohstétrice: en tercer lugar, la observacién cuidadosa, sostenida y continuada,
del nifio en las primeras 24 horas de su vida, cuando menos, para poder dismi-
nuir las cifras de mortalidad presentadas en esta Mesa, y que resultan verdade-
ramente pavorosas.

SECCION DE DISCUSION COORDINADA
CoMENTARIO DEL pocTor Luis CASTELAZO AYALA

Dr. Prado Vértiz:  Dr. Castelazo, s quisiera usted afiadir algo a la exposicién
que nos ha hecho el doctor Alfaro de la Vega, con respecto a la mortalidad fetal?

Dr. Castelaze Ayela: A mi me parece interesante destacar el hecho de que
la frecuencia tan elevada de mortalidad materna y fetal, a que se ha referido el
docter Alfaro de la Vega, ocurra en un hospital de la capital de la Repiblica;
seguramente las cifras nacionales al respecto mostrarian una considerable cle-
vacién, si fuera posible computar en forma precisa lo que ocurre en todos los
ambitos del pais.

Aun tomande en consideracién todas las deficiencias econémicas por las que
atraviesan nuestras instituciones de beneficiencia. debe destacarse la circunstan-
cia de que se trata de uno de los principales centros asistenciales, que tiene la
ventaja de estar ubicado en la capital de la Repiblica, donde se supone que
existen los mejores medios para evitar la mortalidad materno-infantil. Sin em-
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bargo, las cifras son (como lo ha puntualizado muy claramente el doctor Alfato
de la Vega) extraordinariamente elevadas. La realidad del pais, en cuanto a
proteccién materno-infantil es verdaderamente desoladora. Aun estd muy lejos
de haber alcanzado el ideal de eontrol sanitario a que hacia alusién el doctor
Prado Vértiz y que en otros Ppaises ha logrado reducir extraordinariamente la
mortalidad materno-infantil.

Dr. Prado Vértiz:  ;Alguna otra persona de los componentes de la Mesa
quiere hacer algin comentario a este respecto? ¢ No? Entoces diremos que hemos
visto las cifras que nos ha presentado el doctor Alfaro de la Vega y en mi opi-
nién, las causas podemos reducirlas a tres: 1) malas condiciones biolégicas de
la madre; 2) falta de higiene y asistencia prenatal, y 3) falta de cultura.

Quisiera subrayar los hechos que presenté el doctor Alfare de la Vega con
esta simple enumeracién, En la Repriblica Mexicana acaecen 1 400 000 nacimien-
tos anualmente. De éstos, solamente reciben atencién obstétrica (en maternida-
des, hospitales, parteras o médicos particulares) 350 000 madres. O, lo que es lo
mismo, en la Repiiblica Mexicana se encuentran en total estado de abandono
obstétrico 1050 000 nacimientos. Con este dato, subrayo los dos comentarios
hechos en esta Mesa: 1¢ que tanto la higiene como la asistencia prenatal en
Meéxico son insuficientes, y 2¢ que hay un grandisimo abandono en estos aspectos,
no solamente en lo que se refiere a las madres, sino también a los nifios.

COMENTARIO DEL DOGTOR FELICIANO ALvarez SiLva

Dy, Prado Vértiz: Doctor Alvarez Silva, ¢quisiera usted afiadir algo, o ha-
cer un comentario acerea de lo que nos ha diche el doctor Martinez Redyng?

Dr. Alvarez Silva: Como el doctor Martinez Redyng ha sefialado acertada-
mente, es necesario adaptar el método anestésico al enfermo, y no ¢l enfermo al
método anestésico. Uno de los errores mas frecuentes es el sujetarse a una rutina
¥ querer que el enfermo caiga dentro de cierto procedimiento anestésico.

Este tema ha apasionado a obstetras, pediatras y anestesidlogos, por el gran
nimero de incognitas que tiene. Hemos observado que en las estadisticas pre-
sentadas por el doctor Castelazo Ayala y el doctor Alfaro apenas si aparece la
muerte por anestesia. Este hecho es de llamar la atencién. Realmente esto no
carresponde al panorama de nuestra Repiblica. Podrd ser valido para hospitales
en cendiciones de trabajo especializadas; pero en nuestra Reptblica ¢l proce-
dimiento anestésico es un factor etiologica importante, tanto en la muerte ma-
terna como en la fetal,

Es por esto que los ancstesidlogos estan concurriendo constantemente a sim-
Posia en los cuales trata de dilucidarse cual es a conducta mas adecuada en estos
casos. A nuestro juicio, debe tratar de especializarse, cuando menos, en cada
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ciudad importante de nuestro pais, un anestesiblogo dedicado a la obstetricia,
para que sea ¢l quien sefiale la pauta a seguir. Hemos visto cémo han ido na-
ciendo las subespecialidades en anestesiologia: la pediatrica, tordcica, de cora-
#6m abierto, etc. La anestesiologia obstétrica es una verdadera necesidad.

No sefialarcoos en este momento las causas por las cuales los anestesistas, aun
los de la capital, ven el problema con cierta indiferencia; pero csa es la realidad.
Los servicios de obstetricia generalmente tienen pésinmos anestesistas, ya que los
mencs adiestrados, junto con los aparatos mas inadecuados, son los que van a
dar a los servicios de obstetricia. Si esto sucede en los hospitales, ya se compren-
derd que en la atencién domiciliaria el problema adquiere caracteres mas
negativos.

Respecto al trabajo del doctor Martinez Redyng quiero ingistir en otro pun-

- to. Se presentan estudios de Hinson, quien es uno de los anestesistas mas habiles
en bloqueos de conduccién. Escuchéndolo queda uno con la impresién de que
es preferible hacer el bloqueo en todas las enfermas, ya que parece lo més inno-
cuo, puesto (ue no provoca trastornos ni en la madre, ni en el producto. La
realidad es otra; el bloqueo de conduccién tiene muchas ventajas, pero también
muchas desventajas, y una de las mayores es el que debe hacerse por manos
especializadas. Esto no quiere decir que sea imposible de efectuar, sino que nece-
sita dedicérsele mucho tiempo, a fin de manejarlo corrctamente. El procedi-
miento no excluye la anestesia general, la complementa. Ha llegado a ser tan
importante dentro del arsenal del anestesista, que éste se ve obligado a conocerlo,
a fin de poder aplicarlo en un memento dado. Esto nos trae otra ver la idea
de adaptar el anestésico al paciente.

Con respecto al uso de las drogas en anestesiologia obstétrica, este es un pro-
blema que constantemente esti sujeto a revisién. Siempre estamos recibiendo
de parte de los pediatras, de los obstetras, preguntas acerca de la convenien-
cia de usar drogas. Estas deben usarse, pero conociendo su efecto, con prudencia.
en colaboracién entre un anestesiblogo y un obstetra. El obstetra, por si mismo,
no debe usar la droga, no importa cuanta experiencia posea, ya que corre el
riesgo de poner en peligro la vida de la madre o del producte. Los anestesidlogos
mismos, con su indiferencia hacia el manejo de estas drogas. han propiciado
que sigan empledndose indiscriminadamente.

Dr. Prado Vértiz:  Quiero sefialar solamente que con respecto a las drogas
que nos ha sefialado el doctor Martinez Redyng debe agregarse el peligro hepa-
tico, Tadas estas drogas son metabolizadas, indudablemente, en ¢l higado de la
madre v del producto; sobre todo las aminas derivadas de la fenotiacina. Por
cllo debe sefialarse que muchas de las ictericias que observamos en el recién
necido, descartando por supuesto otras grandes causas, chedecen, indudable-
mente, a lesiones hepéticas producidas por estas drogas.
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CIOMENTARIO DEL DOGTOR Carros MarTiNez REDYNG

Dr. Prado Vértiz: El doctor Martinez Redyng nos indiea que, mientras
se hace la distribucién de las Preguntas, hara un breve comentario,

Dr. Martine: Redyng: Basicamente quiero aclarar este concepto. El doctor
Feliciano Alvarez Silva ha mencionado el oxigeno intragastrico. En realidad, no
estoy de acuerdo en el uso del oxigeno intragdstrice, pues considero que el pe-
ligro principal es el de creer que estd haciendo una maniobra 1ti] ¥ lo cierto
€s que se estd perdiendo el tiempo. Lo indispensable es hacer que el recién nacido
respire, que expanda sus pulmones. Se han hecho pruebas al aplicar oxigeno intra-
4dstrico, analizando si en la vena umbilical aumenta la concentracién de oxigeno,
pere esto no se debe al paso del oxigeno a través del estémago, sino por el aire
que estd regresando del estémago y penetra por la faringe. Opino que con este
método no es posible distender los pulmones, ni eliminar biéxido de carbono, ni
tendremos nitrégeno que impida que los alvéolos vuelvan a colapsarse.

Ahora bien, en los medios hospitalarios es importante que el pediatra tra-
haje con el anestesiblogo, para que sepa hacer las medidas de reanimacién, de
intubacién, aspiracién e insuflacién de oxigeno. Cuando se trata de medios dis-
tintos del hospitalario, puede usarse una canula faringea doble (vease fig. 1),
con la cual se puede insuflar perfectamente aire de la boca de la persona que
estd reanimando al recién nacido, y entonces si se expanden perfectamente los
pulmones. Otra medida importante es la administracién de glucosa por la vena
umbilical. La célula nerviosa tienc sélo dos fuentes para subsistir: oxigeno vy
glucosa, por lo cual deben suministrarsele ambos elementos.

(]OMENTARIQ DEL DOGTOR FELICIANO ALVAREZ SiLva

Dr. Prado Vértiz: Doctor Alvares Silva, ;quiere usted decir algo?

Dr. Alvarez Silva: Quierc decir que no indiqué oxigeno intragastrico por-
4ue yo estoy completamente de acuerdo con el doctor Martinez Redyng. El
oxigeno intragéstrico fue de los primeros métodos de reanimacién que provo-
caron sensacién, cuando aparecié en 1935 en un articulo de The Lancet. Fue
un método que al principio, y algunos estudios (quizd defectuosos) asi lo hicie-
ron ver, mostré ser efectivo en la reanimacién del recién nacido. Esti com-
prebado que la cantidad de oxigeno que pasa a través del estémago es comple-
tamente inadecuada para una reanimacién efectiva. El peligro no reside en
el hecho mismo de pasar oxigeno a través del estémago, sino en la pérdida de
tiempe que ello significa, tiempo que podria utilizarse en un método de reani-
macién més enérgico, del tipo de la intubacién endotraqueal con insuflacién
de oxigeno.
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CoMENTARIO DEL bocTor Lurs Torrecrosa

Dr. Prado Vértiz: Doctor Torregrosa, ¢quiere usted decir algo sobre esto?

Dr. Luis Torregrosa:  Pues no estoy de acuerdo con ninguno de los anestesis-
tas. Algunos estudios hechos en Europa son completamente contradictorios al
respecto. Es decir, el oxigeno intragéstrico si sirve, y si produce concentraciones
de oxigeno ttiles en la sangre. Ahora bien, la distensién pulmonar no se va a
provocar con la administracién de cxigeno, ya que se trata de un mecanismo
fisiolégico. Igual pasa con la sonda (que es muy Wtil) descrita por el doctor
Martinez Redyng; con esa sonda no se van a insuflar Jos pulmones, sino que
se va a dar mayor cantidad de oxigeno para esperar, por un mecanismo. [isio-
légico, que aparezca la distensién del campo pulmonar, Para distender el campo
pulmonar se necesita intubar y dar presiones especiales, etc. Asi es que cual-
quier medida, como el uso de la cédnula (que no es traumitica) o el oxigeno
intragéstrico, que tampoco lo es, resultan de utilidad y pueden usarse.

En lo personal, en la maternidad donde trabajo, usamos en forma rutinaria
el oxigeno intragastrico y hasta la fecha hemos visto que si a los nifios con cali-
ficaciones bajas, seg(in el método de valoracién de Apgar, se les introduce el
oxigeno, inmediatamente empiezan a mejorar y a recuperarse.

COMENTARIO DE La DOCTORA OLMOS
(Fuera de pregrama)

Dr. Prado Vértiz: Vamos a suplicarle a la doctora Olmos tenga la bondad
de darnos su opinién acerca de la clectroencefalografia en pediatria.

Dra. Olmos: Hemos estudiado varios nifios que llegaron al departamento de
electrcencefalografia con diagnéstico de hemorragia intracraneal. Tenemos
el trazo que corresponde a un nifito de tres meses de edad, en el cual
sc hizo diagnéstico de hemorragia intracraneal. Encontramos una notable dis-
minucién de la actividad eléetrica cerebral en todo su hemisferio. A pesar de
su edad de tres meses ni siquiera se pudo apreciar que el ritmo sobresaliera
de la linea base, como es normal hasta en el recién nacido. También tenemos
el caso de un nifio con diagnéstico de hematoma intracraneal y subdural. En
este registro tenemos la oportunidad de apreciar la notable y franca asimetria
que hay entre ambos hemisferics. El trazo logrado en tres derivaciones muestra
actividad del hemisferio izquierdo, que estd totalmente aplanado, disminuido,
posiblemente indicdndenos que el hematoma estaba localizado en este hemisferio
izquierdo. Por otra parte, en esa misma figura pueden ohservarse las deriva-
ciones que corresponden al hemisferio derecho, las cuales tienen un ritmo que
estd casi dentro de lo normal.
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Tuvimos un caso en el cual, clinicamente, se habia hecho diagnéstico de-
hemorragia intracerebral, y en el cual el nifio ya habia presentado una hemi-
paresia derecha con crisis convulsivas derechas. Electroencefalograficamente se
comprobé dicha impresién clinica, obteniéndose datos francamente anormales de
espiga y onda lenta. El enfermito tuve una crisis clinica ténico-clénica derecha
e izquierda durante la toma de su registro.

En el trazo correspondiente a un nifio de | afio de edad, posiblemente con
alguna de las méas graves complicaciones de dafio organico que deja la hemorra-
gia intracerebral, este nifio tenia una hemiplejia derecha y una verdadera atrofia
del hemisferio contralateral a su hemiplejia, o sea el hemisferio izquierdo. El
trazo, que estd totalmente aplanado, corresponde a la notable disminucién de la
actividad eléctrica cerebral de ese hemisferio izquierdo. En este caso también
existian alteraciones en el hemisferia derecho, representadas por ondas agudas
de la parietal derecha.

Por tltimo, también se trata de una pardlisis cerebral infantil, que tiene
una crisis de epilepsia tipo espasmo total. En el electroencefalograma dio una
alteracién cerebral difusa constante, que le vale el nombre de ipsarritmia, que-
s¢ proyecta a ambos hemisferios por via biolégica-fisiolégica, v que en un mo-
mento dado da la impresién de focos miltiples.

Afirmemos que no existe un modelo electroencefalografico propio de la
hemorragia intracraneal. Los hallazgos electroencefalograficos, junto con los.
datcs clinicos, son de gran ayuda en- el diagnéstico de localizacién y dafio al
sistema nervioso central, méxime si los registros se efectfian en forma seriada.
La electroencefalografia, especialmente, puede tener gran aplicacién en estudios
de nifios con. antecedentes de partos violntos, traumaticos, distéeicos, las des-
compresiones bruscas que suceden con la cesrea, en donde no hay datos clinicos
neurclégicos, pero en los que se sospechan lesiones minimas, que siempre se-
manifiestan por electroencefalogramas anormales,

RESPUESTAS DEL DOCTOR LUIS TORREGROSA

Tengo una pregunta que dice: “;Qué podria decirnos de la transfusiém
sanguinea intraumbilical como método de reanimacién en el recién nacide?”

Como sefialé muy someramente, el problema de la reanimacién del
recién nacido se ha estudiado refiriéndolo exclusivamente a las condiciones
respiratorias, pero actualmente se estd trabajando para darle a este capi-
tulo un enfoque integral, teniendo en cuenta, también, el sistema circulatorio,
el nervioso, ete. Para ello se estin empleando, a rtavés de la vena umbilical,
aminas vasopresoras en caso de colapso del recién nacido.

A mi juicio, la transfusién sanguinea debe utilizarse cuando exista disminu~
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cién del volumen sanguineo del recién nacido, con disminucién légica conco-
mitante de los eritrocitos, que son los vectores del oxigeno.

La segunda pregunta dice: “Ruego decirnos algo acerca de la hipnosis en
el parto.”

La hipnosis ha tomade carta de ciudadania en el parto. Aun los métodos
que pretenden no utilizarla, incluyen el llamado acercamiento psicolégico hacia
la paciente, que, con otros nombres, utiliza la relajacién, hipnosis

sugestion, etc.
En rigor, estas ideas han tenido como mérite hacernos ver que la paciente puede
mejerar sus condiciones de analgesia por el convencimiento y el puro acerca-
miento psicolégico.

i

Otra pregunta dice: “¢Se considera a la afibrinogenemia como causa [re-
cuente de muerte materno-fetal?”

Lo que podria contestarse es que hasta ahora, y por lo menos en el Hospital
lnfantil, no ha habido ningin caso de afibrinogenemia congénita. Creo que es
un cuadro excepcional y de lo mds raro que hay,

Otra pregunta dice: “¢Por qué es méas ne
hijos de madres diabéticas?”

ria la aspiracién géstrica en

En realidad, es mds necesaria, tanto en hijos de madres diabéticas, como en
postmaduros y nifios nacidos por cesirea. Se ha visto que estos nifios tienen
mayor velumen de liquido en su estémago, vy se han atribuido muchas de las
dificultades respiratorias posteriores que se presentan en estos enfermos a aspi-
racién de ese liquido en el momento que lo regurgitan.

RESPUESTAS DEL DOCTOR GUILLERMO ALFARO
DE LA VEGA

Dr. Prado Vértiz: Vamos a pedirle al doctor Guillermo Alfaro de la Vega
que conteste las preguntas que tiene asignadas.

Dr. Alfaro de la Vega: La primera pregunta dice: “;Qué tan alta es la
mortalidad materna en embarazadas con cardiopatia reumatica? ; Qué medidas
hay que tomar para el tratamiento cardiaco? ; Vale la pena evitar la maternidad?”

La mortalidad materna es una cardi6pata, cualquiera que sea el tipo nosolé-
gico de ella, depende, fundamentalmente, del factor evolutivo, de la oportuna
atencion del cuadro cardiaco y de la eficacia de este tratamiento. Tenemos la
impresién de que la cardidpata, sobre todo grave, descompensada, limita su
actividad sexual y, por lo tanto, también su capacidad de fecundacién, Por
ello es menos frecuente encontrar embarazadas con card
otro trastorno patolégico.

La cardiopatia por si misma puede matar a la enferma, y esta circunstancia
se ve agravada, por la naturaleza del cuadro cardiolégico problema. El trata-

patias que con algin
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miento debe ser dirigido en forma inteligente y completa hacia la cardiopatia,
sin menospreciar, naturalmente, el estado gravido de la enferma, que juega un
papel importante. Pero no pensamos, en ninguna forma, que deba interrum-
pirse el embarao, salvo circunstancias especiales, cuando ya s¢ haya alcanzado
la viabilidad del producto, lo cual, ciertamente, ofrecerd problemas serios al pe-
diatra, porque, aparte de su prematurez, tiene un cuadro agregado, una forma
de miopragia cardiaca, que lo hace un débil congénito mds acentuado todavia.
un hipéxico, por las circunstancias hemodindmicas de la misma madre.

S6lo resulta recomendable para una cardiépata que no se embarace, cuando
se trate de una cardiopatia incontrolable.

Hay otras dos preguntas similares que se plantean acerca de los factores que
desencadenan el parto. Tales factores son miiltiples, hormonales, fisicos, nerviosos,
etc., bastante discutidos y conacidos, por lo que no creo que vale la pena am-
pliar este tema,

Hay otra pregunta que dice: “;Es la psicoprofilaxis una forma larvada de
hipnosis?”

No la considero asi. La hipnosis es un procedimiento perfectamente definido
y diferente de la influencia psiquica que puede tener un individuo sobre otro.

Otra pregunta dice: “Se ha hablado de insuficiencia o fracaso de la asisten-
cia materno-infantil en México, actualmente bajo la direccién de conocido
partero, gtiene la Duodécima Mesa de Discusién Coordinada alguna sugestién
para mejorarla?”’

Ya dije al principio que no trataba de acusar, ni de justificar ninguna acti-
tud. Creemos que los males de la asistencia prenatal y pediatrica en cualquier
pals no derivan de una persona en particular, sino de circunstancias ambientales,
politicas y econdémicas que las autoridades no pueden subsanar. Tengo la im-
presién de que todas las personas que han desempefiado tales funciones han
obrado con la mejor buena fe, con el mayor entusiasmo, y que si no han logrado
todas sus aspiraciones se debe a limitaciones. fundamentalmente econémicas,

Hay programas perfectamente bien definidos y estudiados. El primero que
cenozeo ¢s el del maestro Isidro Espinosa de los Reves; después, se han ido suce-
diendo modificaciones a este primero, o han ido surgiendo otros nuevos, siempre
matizados de la mejor buena voluntad y buena fe. No quiero que se tome como
una acusacién a ninguna persona lo que he diche, ni tampoco como una jus-
tificacién de nuestra actitud por el fracaso aparente que dan las cifras alarman-
tes que he presentado.
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RESPUESTAS DEL DOCTOR LUIS CASTELAZO AYALA

Dr. Prado Vértiz: Dactor Castelazo, quiere usted contestar las preguntas
que tiene?

Dr. Gastelazo Ayala: Quisiera referirme muy brevemente a la pregunta que
le hicieron al doctor Alfaro de la Vega sobre el manejo de los problemas de
mujeres cardibpatas gravidas, Simplemente quisiera agregar un comentario so-
bre la importancia que en nuestros dias ha tenido en la resolucién de estos
problemas la cirugia cardiovascular.

El obstetra y el cardidlogo se vefan, hasta hace poce tiempo, en la encru-
cijada de sacar adelante la salud de Ja madre y el feto en las mujeres cardiopatas
con insuficiencia de grado tres o cuatro. Estos eran los problemas en los que se
invocaba la necesidad de practicar un aborto terapéutico. En la actualidad
este dilema pricticamente no existe. La cirugia cardiovascular ha venido a resol-
ver la totalidad de estos problemas, y la famosa encrucijada ha desaparecido.

Entre las preguntas que se me han enviado, una de elas se refier al llamado
parto sin dolor, mediante la educacién previa de la paciente, o parto psicopro-
[ilactico.

Desde que los anestesiélogos hicieron su exposicion tenfa deseos de referirme
a este tema porque tengo la impresién d que se ha exagerado la agresividad de
la analgesia y anestesia farmacoldgicas durante el parto. Como quiera que este
punto constituye una de las banderas de quienes opinan que el parto psicopro-
tilictico debe privar, quisiera sefialar que esa agresividad terrible de la anestesia
y analgesia farmacolégicas ha sido estudiada, estadisticamente, en méas de un
millén y medio de personas; se ha llegado a la conclusién que los efectos nocivos,
para la madre o para el feto, de ninguna manera justifican el temor a la aplica-
cién de estos métodos farmacolégicos para la anestesia, siempre y cuando se
eumplan los requisitos que fueron sefialados, entre cllos, el que los métodos
farmacolégicos sean adecuados.

El parto psicoprofilictico es un método més para el control del dolor en
el parto. Es un método que ha demostrado también, en grandes masas humanas,
tener un minimo de efectividad; debe considerarse, sin partidarismos. que el
métado psicoprofilictico tiene tanta jerarquia para ser tomado en cuenta en
el control del dolor del parto, como cualquiera de les métodos farmacolégicos.
Por afiadidura, este parto, y el que se trata de controlar con hipnosis, tienen el
inconveniente de ser poco pricticos y aplicables sélo a un corto nlmero de
enfermas si no se tienen orientaciones especificamente delineadas para su eje-
cucién. Esa s la razén por la que se prefieren, habitualmnte, la analgesia y la
anestesia farmacolégicas,

Hay otra pregunta acerca del mélodo ideal para la aspiracién del liquide
amnidtico.



140 GACETA MERICA DE MEXICO

Se trata de los métodos que se conocen para liberar las vias respiratorias de
cualquier contenido extrafio que impide la correcta oxigenacién y hematosis,
La aspiracién temprana de las cavidades bucofaringeas y, en case necesario, la
aspiracién endotraqueal resuelven el problema de la aspiracién del liquido am-
niético. El riesgo de esta aspiracién seria que mis adelante pudiera aparecer un
sindrome de membrana hialina, que podria causar la muerte del recién nacido.
Pero, cuando menos hasta donde yo sé, nada puede hacerse, desde el punto de
vista prictico, con el recién nacido para evitar que se forme la membrana haia-
lina, en los casos en que va a formarse. Los diferentes recursos que para tal caso
se han empleado, al parecer, no han tenido resultados ni siquiera medianos.

RESPUESTAS DEL DOCTOR CARLOS MARTINEZ REDYNG

Dr. Prade Vértiz: Doctor Martinez Redyng, ¢quicre usted contestar, bre-
vemente, las preguntas que tiene?

Dr. Martinez Redyng: Tengo tres preguntas que se refieren al mejer mé-
todo de analgesia cbstétrica en el medio rural, o cuanda no hay un anestesiélogo
especializado.

Creemos que lo més indicado en el medio rural es la aplicacién (diré de una
vez los nombres comerciales que pide una de las preguntas) de cualquiera de
las promacinas en el trabajo inicial de parto, ya sea el Liranol o el Plegicil.
Después se pueden usar las prometacinas como el Fenergan v, durante la parte
mas dolorosa del trabajo de parto, el Demerol asociado con escopolamina. La
dosis ey de 25 mg. para las promacinas; de 50 mg. para las prometacinas; de
50 a 100 mg. para el Demerol, y un cuarto de grano para la escopolamina.
cscalonadas durante el trabajo de parto, por via intramuscular.

-Para el periodo final, el de expulsién, ¢l bloqueo de los nervios pudendos,
que puede realizar cualquier médico.

Otras dos preguntas se refieren al reconocimiento cientifico que tiene la anal-
gesia obstétrica obtenida por el métedo psicoprofilictico.

El doctor Castelazo ya nos dijo que si es reconocida dentro del medio obsté-
trico y que si se practica. Aqui en México se lleva a cabo. Sin embargo, como é]
mismo lo dijo, para el adiestramiento de grandes masas se requiere una prepa-
racién desde el perfodo prenatal. Si nuestras pacientes del medio gencral no
asisten a consulta prenatal, el método psicoprofilictico no puede llevarse a caho.
Creemos que por la dificultad de controlar a todas las pacientes es que no se
ha llevado a cabo en gran escala. En cambio, es perfectamente aplicable en
ciertos casos, como una medida complementaria a los métodos de analgesia que
tenemos en uso. Creemos que este método, al igual que la hipnosis, debe hacerse,
estudiarse y valorarse mas cada dia. ;
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En lo que se refiere ala hipnosis, hay la creencia popular de que se trata
solamente de charlataneria; por ello mismo, la gente le tiene miedo.

Otra pregunta dice: *““;En qué consisten y cémo se aplican las bombas de
oxigenacion?”

No se si se refiere a las bombas de oxigenacién que se usan en el método
extracorpéreo, en las cuales se suministra sangre mezclada con oxigeno, impul-
sada por un medio mecinico. O bien, si se refiere a los aparatos mecénicos de
resucitacién. De estos filtimos hay muchos modelos, En particular los anestesié-
logos no creemos en ninguno porque no son realmente fisiologicos, Nos parece
mas efectiva la asistencia con una mascarilla y una bolsa controlada con la
mano, con una fuente de oxigeno.

RESPUESTAS DEL DOCTOR FERNANDO LOPEZ CLARES

Dr. Prado Vértiz: Doctor Lopes Clares, ;quiere usted contestar muy bre-
vemente las dos preguntas que tiene usted?

Dr. Lépez Clares.: Me preguntan si son irreversibles las lesiones nerviosas
del producto causadas por la analgesia y anestesia obstétricas.

Pueden ser reversibles cuando son insignificantes, pero también pueden ser
permanentes para toda la vida v provocar trastornos menores o mayores de
epilepsia.

Otra pregunta es que si tales lesiones son previsibles.

El finico medio terapéutico por el cual se podria evitar antes del parto Ia
lesion de la celdilla nerviosa es la oxigenacién de la madre en el momento de
expulsién del producto. Pero lo principal es no recargar de analgésicos y de anes-
tésicos a la madre. De todas maneras, el oxigeno puede ser de alguna utilidad.

Otra pregunta dice: “;Cudl es el mecanismo de la hemorragia cerebral

que obedece a la anoxia?”

Parece que la anoxia provoca trastornos en la permeabilidad de los vasos y

da lugar a extravasacién de la sangre. Sin embargo, esta patogenia todavia debe
esperar comprobacién mas amplia.

RESPUESTAS DEL DOCTOR ANTONIO PRADO VERTIZ

Quiero insistir en lo que dijo el doctor Alfaro de la Vega. No hemos hablado
de fracaso de la asistencia prenatal, sino de insuficiencia. Creemos que la causa
por la que no ha descendido en México la mortalidad perinatal es por la insu-
ficiencia del presupuesto y de material humano. Cuando estos factores se modi-
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fiquen, veremos que las estadisticas no resultarin tan traumatizantes, como lo
han sido en esta ocasion,

Otras dos preguntas se refieren al papel etiolégico de la anoxia en los tras-
tornos de la conducta infantil, y el retardoe del lenguaje.

Ya hemos dicho que el doctor Gessell encontrd entre la sintomatologia pos-
terior a la anoxia alteraciones del sector intelectual, del lenguaje, de la motrici-
dad, de los afectos y problemas de condueta. Las dos preguntas que se nos han
hecho ejemplifican, claramente, cémo tales trastornos pueden surgir, ya sea a
una edad avanzada (problemas de conducta) o mis tempranamente (retardo
del lenguaje). En los trastornos del lenguaje el tratamiento reside en la rehabili-
tacién del nifio. Afortunadamente, ya se ha extendido mucho esta disciplina, que
proporciona magnificos resultados. En el caso de trastornos de la conducta deben
intervenir el psicélogo y el psiquiatra infantil para tratar de disminuir estas

alteracionies que muchas veces son irreparables,
Con esto terminamos la Mesa Redonda. Muchas gracias por su atencién.





