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Medicina perinatal.

Implicaciones médico-sociales’

I. TECNICAS UTILIZADAS EN LA
IDENTIFICACION DEL EMBARAZO DE
RIESGO ELEVADO

Luis CasTELAZO-AvaLat v
SamUEL KARCHMER#

Kl analisis del ejercicio de la obstetricia actual
revela como uno de¢ sus mayores logros la dis-
minucién importante de la mortalidad materna. Fn
cambio, la mortalidad perinatal ha permanecido sen-
siblemente estatica, manteniendo una tasa elevada.

Si se toma en consideracién que la meta ideal de
la obstetricia v de la pediatria modernas ¢s disnu-
nuir la mortalidad perinatal y alcanzar un mdxinio
de calidad de vida en cl homigénito, ¢l objctivo pni-
mario de los sistemas dc asistencia mcdica debe
constituir la prevencién de las enfermedades ¢n to-
das sus formas. 'l'al criterio preventive no puede
ser mejor cjercide que cuando sc aplica en el mo-
mento de la concepeidn de una nueva vida e inclu-
sive antes. Fllo significa vn desafio, no sélo por lo
que la mortalidad representa, sino por los efectos que
la morbilidad perinatal subletal ticne sobre cl
individuo, 1a familia y la socicdad.

K1 concepto actual de considerar a la embarazada
como una unmidad indivisible, que involucra tanto
¢l bienestar de la madre como ¢l del feto, hace ne-
cesario que todes los factores que interfieren con

* Presentado en la sesion ordinaria de 'a Academia Na-
cional de Medicina, celabrads el 5 de abril de 1978,

1 Académico titular. Profesor titular de Ginecologia y
Obstetricia. Facultad de Medicina. Universidad Nacioc-
nal Auténoma de México.

# Académico numerario. Hospital de Gineco-Obstetricia
No. Uno. Instituto Mexicano del Segurc Social.
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la salud de¢ ambos sean tomados cu cuenta para
identificar la poblacién de mayer vulnerabilidad
(fig. 1}.

s importante destacar que el avance mds tras-
cendente en los ultimos afios ha sido ¢l cstableci-
micnto del criterio de riesgo elevado con carnicter
sclectivo, que permite adaptar Ia experiencia de cada

‘centro hospitalario y los avances cientificos a un

grupo de pacientes que si bien es reducido, repre-
senta la gran mayoria de los casos de morbimortali-
dad matermo-fetal. Fs un hecho aceptado gue los
factores de orden social, cconémico y cultural, ast
como las caracteristicas biologicas de la gestante v
sus antecedentes de complicaciones mddicas tanto
¢n embarazos previos como en ¢l actual, influven en
la evolucion de la gestacidon ' (cuadro 1). Fs nece.
sario puntualizar que ¢l criterio para definir factores
objetivos de riesgo depende de la expeniencia previa
con cada poblacién obstétrica estudiada. Por ser di-
chos factores tan variables, no pueden scr extra-
polados de otros medios ni sujetos a analisis cuan-
titativo simple ¢n forma individual o combinada.

F1 hecho de considerar los diferentes factores pu-
dicran tener relacién con ¢l ricsgo obstétrico, fetal
v nconatal, al traves de diversos indicadores {aun-
que cu forma un tanto artificial } permite dentificar
de manera practica a la poblacién mds expuesta a
posibilidades de morbimortalidad perinatal.

Lua experiencia de diferentes centros ha permitido
establecer la definicion del embarazo de resgo cle-
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Fig. 1. Factores que influyen en la evolucion
de la gestacion.

vado como “aquel que tiene o probablemente tenga
estados concomitantes con la gestacidén y el parto
que aumentan los peligros para la salud de la ma-
dre o de su hijo, ¢ bien, cuando la madre procede
de un medio socioeconémico precario con ¢ sin al-
teraciones circunstanciales”. Este término de ries-
go ha sido intimamente relacionado con el de neo-
nato de elevado riesgo, que ha sido definido como
“aquel que tiene probabilidad de presentar un im-
pedimento fisico, intelectual, social o de la perso-
nalidad que puede dificultar el crecimiento y des-
arrollo normales y la capacidad de aprender, como
consecuencia de eventos perinatales, de influencias
hereditarias o ambientales por separado o en com-
binacién”.

El andlisis estadistico retrospective de la morbi-
mortalidad materna v perinatal y su relacion con
factores que estuvieran involucrados, originados en
el estudio britinico de 1958 sobre 17 000 nacimien-
tos? y el estudio colaborativo perinatal realizado
en los Estados Unidos de Norteamérica ¢n 56 000
embarazos por Niswander y Gordon en 1972 han
servido de base para rcalizar diversos sistemas dc
calificacién, teniendo en cuenta aquéllos que hubie-
ran presentado mayor correlacién estadistica como
indicadores significativos de riesgo, permitiendo
discernir €l grado potencial de presentar complica-
ciones.

Cabe advertir que al separar con este criterio a
las pacientes, ¢l grado de riésgo es aproximadamente
el doble con respecto a la poblacién restante. Sin
embargo, la falta de especificidad de dichos indica-
dores clinicos, da por resultado que de 30 a 60 por
ciento de la poblacidn obtétrica sea de alto riesgo.
Pero si st suprime 1la morbimortalidad perinatal por
anomalias congénitas, solamente 19 por ciento de
la poblacién queda expuesta. Una de las limitacio-
nes de estos sistemas de calificacién es que solamen-
te se realizan durante el periodo prenatal, sin que
s¢ modifique la calificacién durante el trabajo de
parto y el periodo neonatai. Ello ha dado lugar a
que algunos autores sugieran la necesidad de intro-
ducir en este contexto, indices de riesge durante el
parto y €l periodo neonatal.*® De esta manera se

Cuadro 1. Sistemas de evaluacién de riesgo elevado perinatal

Valoracién y No. de variables
Tipo de Intra- Poblacién %
Aho | estudio Prop6sito Prenatal parto Neonatal Infancia en riesgo
Nesbitt Identificacién de
¥ 1969 R morbimortalidad 29 Prenatal 29
Aubry elevada
Deteccién de
Rogers 1964 R incapacidades -t 22 - Recién nacido| 26
en ninos
Identificacién )
Effer :gg; P del alto riesge | -= 155 - grabam; fﬁ
prenatal e parnto
. Prediccién del Trabajo
Goodwin |1969 | R |liesao fetal 54 de parto 10
Prediccién del
Hobel  {1971| P |alto riesgo - 126 - |enoane | o
neonatal
Prediccién del
. B _ | Prenatal 23
Stembera | 1972 p alto riesgo - 123 > | Intraparto 20
neonatal

R = rewrospective P = prospectivo

Modificado de Hobel, C.
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Cuadro 2. Evaluacién de riesgo elevado y morbimortalidad perinatal

Grupo de riesgo Poblacién Morbilidad Mortalidad
(a) (B) Estudiada neonatal™? perinatal

Prenatal Intraparto % % de grupo % de grupo
Grupo | Bajo Bajo 45 6.1 0.2
Grupo 1l Alto Bajo 16 12.5 1.3
Grupo Il Bajo Alto 23 23.2 53
Grupo IV Alto Alto 18 39.9 11.3
Global 100* 18.0 3.2

*1417 nacimientos

{A) 51 factores prenatales
{B) 40 factores intraparto
{C} 35 factores neonatal

Modificado de Hobel, C. {1869-72)

ha podido comprobar que a la poblacién de riesgo
elevado detectada anteparto, se afiade un grupo de
riesgo elevado intraparto, que probablemente tiene
mds importancia y repercusién en ¢l nacimiento, asi
como para las secuelas observadas en etapas poste-
riores. Con esta estrategia es posible caracterizar
entre 70 y 80 por ciento de los casos de morbimor-
talidad perinatales. Esto significa que de 20 a 30
por ciento de los casos de morbimortalidad perina-
tal corresponden a la poblacién calificada de bajo
riesgo, debido a la existencia de alteraciones de ca-
racter subclinico, que hacen dificil e impredecible
su identificacion.

Al intentar la seleccién de un procedimiento de
valoracién aparecen obstdculos, ya que los autores
han disefiado sistemas de registro y propositos de
investigacién diversos (cuadro 2). Nesbitt y Aubry®?
con un modelo de gradacién semiobjetiva, tra-
tan de identificar las pacientes con mavor morbi-
mortalidad, empleando durante la época prenatal
la suma de factores de riesgo. Roger intenta detec-
tar solamente nifios con riesgo de incapacidades, rea-
lizando la valoracidn al nacimiento. Effer® amplia
el niamero de factores, incluyendo indicadores in-
traparto, con especial énfasis sobre aquellos que se
derivan del cuidado intensivo del parto. Goodwin,?
por otra parte, trata de hacer la prediccién del ries-
go fetal a través de indicadores obtenidos al princi-
pio del trabajo de parto. Hobel*® utiliza sistemas de
valoracion prenatal e intraparto en forma prospec-
tiva con computacién electrénica, haciendo énfasis
en cuatro diferentes grupos de riesgo, de acuerdo
con la presencia o ausencia de factores durante los
periodos prenatal e intraparto {cuadro 3). No obs-
tante que se ha avanzado en la identificacion del
tiesgo, al establecer el andlisis escalonado y de reca-
lificacion en los diferentes trimestres del embarazo
v durante el trabajo de parto, aun no es posible co-
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las pacientes con indicadores de calidad 6ptima para

hace necesario un andlisis multifactorial de las va-

los factores de riesgo ha permitido establecer la

Factores prenatales

nocer y aislar a 6 por ciento de casos de morbimor-
talidad perinatal dentro del grupo de embarazadas
de bajo riesgo.

Un hecho curioso es que cuando se¢ identifican

la salud del neonato y se comparan con ¢l grupo de
pacientes de riesgo elevado, se obtiene un ndmero
menor de falsas positivas en las primeras, lo que
explica la dificultad de asignar un valor numérico
a un factor de riesgo individual, por la posibilidad
de que otros elementos presentes, no necesariamente
catalogables de riesgo, puedan afectar el potencial
predictivo; 0 que por lo contrario, no se tomen en
consideracion factores que tienden a ocurrir conjun-
tamente, sumando o multiplicando su efecto, 1o que

riables en estudio.
Por ¢l momento, el andlisis logistico multiple de

existencia de condiciones prenatales € intraparto con
significacién individual para la morbimortalidad
perinatal, a saber:

Toxemia moderada a grave
Hipertensién arterial cronica
Cardiopatia materna grave
Diabetes mellitus clase A
Enfermedad tircidea
Prediabetes
Exanguinotransfusion previa
Antecedente de 6bito fetal
Embarazo postérmino mayor de 42 semanas
Muerte neonatal previa
Macrosomia fetal
Malformaciones uterinas
Incompetencia istmico-cervical
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Presentacion fetal anormal

Polihidramnios

Pclvis materna estrecha .
Iinfermedad drepanocitica

Isoinmunizacion materno-fetal a factor Rh
Drogadiccion

Fdad materna menor de 15 afios
Sobrepeso v bajo peso materno
Fisterilidad

Madre soltera

I"dad mayor de 35 anos

Istatura menor de 1.55 m.

Nivel educacional bajo

Aumento exagerado de peso

Sangrado genital durantc el primer trimestre

Factores intraparto
Toxemia moderada v grave
Ruptura prematura de membranas
Polihidramnios
Liquido ammidtico meconial
Presentacion anormal
Trabajo de parto prolongado
Amnionitis
Analgesia excesiva
Use indiscriminade de ocitocina
Desprendimiento prematuro de placenta

normoinserta

Taquicardia fetal
Periodo expulsivo prolongado
Parto precipitado
Parto pélvico
Aplicacién de foreeps
Distocia de hombros
Prolapso de cordén
Bradicardia fetal

Para aceptar que ¢l sistema de prediccion del rics-
go es satisfactorio, s¢ requicre que ademids de que
ascgurc la probabilidad de un homigénito saluda-
ble en el periodo neonatal inmediato, la cvaluacion
a cuatro afos de distancia del nacimicnto se rela-
cione con la calificacién global "

I'sto establece la necesidad de que los sistemas
de calificacidn sean prospectivos vy dinamicos para
cada poblacién y no sélo la cvaluacion cstatica pre-
natal, La calidad de la atencion especializada de-
pende de la reclasificacion del resgo prenatal para
¢l parte v pedodo neonatal, individualizando las
posibilidades de morbimortalidad para cada una de
cstas etapas.

La experiencia obtenida debe ofrccer los clemen-
tos de juicio para retroalimentar la investigacion
dcl concepto de embarazo de elevado riesgo, en la
deteccion de nuevos factores y en el planteamiento
de los programas preventivos que deben ser gjecu-

tados en los diferentes niveles de atencion, evitan-
do asi la sobresaturacién dc servicios. La obscrva-
¢ién a largo plazo de cste concepto, hace nccgsara
la orientacién genética v una plancacion familiar
adecuada a las necesidades biopsicosociales de cada
farmilia.

Si los factores de ricsgo sc miiden en funcion de los
swjetos  expuestos, el ntmero de cmbarazos  de
¢levado riesgo depende de la prevalencia de los fac-
tores que intcgran dicho riesgo; s decir, los ricsgos
para la madre vy ¢l producto son diferentes para los
distintos gruopos sociales.

La ciencia v la tecenologia han permitido a paises
desarrollados encontrar indicadores de mavor com-
plejidad pata corregir problemas subclinicos como
la hipoxia cronica, influencias ambientales que sc
traducen cn malformacion congénita o trastornos
del desarrollo del nifio, al haber superade en la aten-
cion obstétrica clementos de riesgo cvitables. En
cambio, en los paises cn desarrolle, se impone L
atencién meédica de amplia cobertura v a bajo costo
sobre condiciones dec ricsgo clinicamente evidente.
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II. CONCEPTO DE REGIONALIZACION DEL
MANEJO OBSTETRICQO Y NEONATAL

Carros MACGREGOR,*¥
SamMuEL KarcHMER*$
Ratr Lérez-Garciat

Al revisar la evolucién histérica de la obstetricia en
las dltimas décadas, resaltan innumerables progre-
sos conceptuales y técnicos, que han cristalizado en
una mejoria espectacular de los indices de morbi-
mortalidad materno fetal; sin embargo, resulta de
mayor trascendencia la actitud que ha adoptado el
gineco-obstetra modemo ante la paciente embara-
zada.

El ctimulo de conocimientos y la experiencia ad-
quirida durante los wltimos afios, han marcado un
cambio en la estructura asistencial de la mujer em-
barazada, al establecer un criterio de seleccién que
permite ubicar las necesidades individuales, con con-
ceptos bien definidos de riesgo durante la gestacion.
De esta preocupacién constante por abatir las tasas
de morbimortalidad materna y perinatal, ha surgido
el deseo de estructurar centros de atenciém que
cuenten con todos los recursos técnicos, econémi-
c0s y humanos para identificar los factores de riesgo
y denivar conductas terapéuticas adecuadas, de tal
manera que un nfimero creciente de mujeres puedan
disfrutar de]l beneficio de la tecnificacién actual.
Por el momento es un hecho bien comprobado que
la aplicacién racional y oportuna de esta tecnologia
es eficaz para abatir las tasas de morbimortalidad
materna y perinatal en el grupo de embarazos de
riesgo elevado.

Es interesante destacar que Pierre Budin, a prin-
cipio del presente siglo, sentd las bases conceptuales
de la perinatologia, al subrayar la importancia que
el medio ambiente y la temperatura tienen en la
evolucién del recién nacido. Estos conceptos han
evolucionado, de tal manera que actualmente se
contempla la necesidad de integrar un equipo de
salud para la atencién de la mujer embarazada v del
recién nacido, en ¢l cual el nacimiento no establece
una frontera rigida, sino més bien una época de tran-
sicién, en la que interactdan en forma indivisible
factores maternos y fetales, para los que deben im-
plantarse conductas diagnésticas y terapéuticas uni-
formes que se adapten a las necesidades individuales
de cada paciente.

La atencién obstétrica normada en esta forma,
destaca la importancia del concepto de embarazo
de tiesgo elevado. El anilisis de la poblacién obsté-
trica abierta, enfocada bajo este criterio de seleccién,

* Académico numaerarlo.
$ Hospital de Glneco-Obststricia No. Uno. Instituto Me-
xicano del Seguro Social,

MEDICINA PERINATAL

CACETA MEDICA DE MEXICO

[FoeLacion aENERaL]

CONTACTO PRIMARIO

CRITERIO DE SEL 10N

WEJON REMATADD COM
MENGA EEFUERTD

ThAIAR DE MECUNBOR

RECURIOS
HUMANDE MORSI- MORTALIDAD HUMANDS
TECICOS TECRICOS
MATERNA T ECONQMIEDS

E<ONOMICOS

ALTG RIESGD

FERINATAL

ECURNROY
HUMARDE
TECHICOR
RCONOMICaN

[FosLACIiON @ENERAL|

Fig. 2. Necesidad de regionalizar la atencién
permnatal

permite ubicar dos grandes grupos que tienen dife-
rentes necesidades bisicas de atencién.

El primer grupo, que comprende de 80 a 90 por
ciento de las embarazadas, est4 formado por pa-
cientes de bajo riesgo obstétrico, que en condiciones
normales llegan al final de la gestacién sin inciden-
tes. E1 10 a 20 por ciento restante, representan un
reto que involucra a todo ¢l equipo de salud y sus
recursos técnicos, ya que si bien se trata de un nu-
mero teducido de pacientes, dan lugar a la mayor
parte de la morbimortalidad materna y perinatal.

De estas realidades pudiera surgir la necesidad de
aplicar todos los recursos a todas las pacientes emba-
razadas, como ha ocurrido en algunas dreas de paises
altamente desarrollados. Pero las demandas de tra-
bajo v la sobrecarga de actividades tienden, por un
lado a disminuir la calidad de la atencién y por otro,
elevan los gastos de tal manera, que los programas
no resultan congruentes con los objetivos delineados
por las instituciones de salud, puesto que no resuel-
ven la problemdtica para lo cual fueron creados.
Estas experiencias han demostrado que si se preten-
de influir realmente en las tasas de morbimortalidad,
se deben jerarquizar las necesidades de atencién, de
forma que la aplicacién de los recursos técnicos,
humanos y econdémicos siga un patron racional que
se adapte, en primer lugar a las condiciones indivi-
duales y en segundo, a las posibilidades que se ten-
gan para implementar los recursos a una poblacién
determinada (fig. 2). Cuando se analizan los siste-
mas que han estructurado en forma escalonada la
aplicacién de sus posibilidades en dreas geograficas
bien definidas, resalta la importancia que tienen el
médico general y el técnico de salud para establecer
el contacto primario con un concepto prictico de
proyecién a la comunidad. Este primer contacto debe
contemplar en forma estricta los programas de educa-
cién y un criterio selectivo que permita ubicar €l
nivel de atencién de acuerdo con cada paciente, de
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manera que la teenificacion pueda llegar a las em-
barazadas que mds lo necesiten.

Fstos programas deben recalcar la necesidad de
distribuir areas geograficas bien delimitadas, para
que, con base en sus limitaciones, pucdan instru-
mentar recursos y ofrecer alternativas de solucion
de acuerdo a su propia problemdtica. En c¢ste con-
texto, la profilaxis debe constituir la clave que reem-
placc a la accién terapéutica en los estados criticos;
sin ¢mbargo, cuando se estudian los avances de la
atencién meédica, ¢l cientifico, preocupado mis bien
por ¢l {xito que representa la curacién de entidades
que hasta hace poco tiempo parecian insalvables, ha
relegado a un segundo término ¢l aspecto preventivo
de la medicina, que aplicado a la salud materno in-
fantil, demanda una atencién continua, de tal ma-
nera que el contacto primario, }Ja proveccion social
del médico, los sistemas cducativos y las dreas diag-
nostico terapéuticas, deben quedar integradas como
un componente indivisible del espectro total en los
servicios de salud.

Cuando se estudian los factores que disminuyen
las tasas de morbimortalidad materna v perinatal
(fig. 3}; destacan, por un lado, los servicios clinicos
y con especial preponderancia, los sistemas de cui-
dado intensivo materno, fetal y neonatal; la atencién
médica y paramédica dptima, proyectada a toda la
comunidad; y, actuande como un sistema de retro-
alimentacion, Ja centralizacion de Ia informética y
los programas de educacién continua de! médico en
unidades gineco-obstétricas de alto nivel.

Por otro lado, la educacién higiénica de la pobla-
cion general mejora las relaciones médico-paciente,
limitando al minime los casos en que ¢l analisis de
los factores de¢ mucrte o secuelas, son atribuibles a
la responsabilidad de la paciente como un factor
determinante. Ademds, estos programas de educa-
cion deben incluir a la planificacion familiar enfoca-
cla como una necesidad biolégica, que desde el pun-
to de vista de salud materno-infanil representa un
objetivo tan urgente como los aspectos demogrificos
y cconomico-sociales. Con este concepto, los sisteinas
deben contemplar a la mujer dentro v fuera del

INTERACCION DE LOS DISTINTOS
NIVELES DE ATENCION MEDICA

Fig. 4. Necesidad de regionalizar la atencién
perinatal

cstado grivido-puerperal, para que la concientizacion
de la paternidad responsable permita a la familia
scleccionar €l numero adecuade de hijos y el mo-
mento mas oportuno para procrearlos, lo que dis-
minuird ¢n forma significativa ¢l nimero dc emba-
razos de riesgo elevado,

Estos enfoques multiparamétricos de la atencion
obstétrica contempordnca, explican que solo un
cquipo de salud bien estructurado pueda cumplir
satisfactoriamente sus objetivos sin malgastar los re-
cursos técnicos, humanos y econdmicos necesarios.
El andlisis administrativo y de los programas desarro-
llados en forma regionalizada ha permitido demos-
trar que ¢l gasto por enfermo es inversameute pro-
porcional al mimero de pacientes que s¢ atienden
{fig. 4). Es decir, si se instalan servicios (nicos que
cuentan con todos los recursos, la cantidad de pa-
cientes a las que se les da servicio puede no corres-
ponder a la amortizacién de la Inversién sino a un
plazo muy largo, cuando el equipo, por razones na-
turales, deja de ser suficientemente 1til, ante el
desarrollo de tecnologia mas moderna,

Asi, en algunos ccutros hospitalarios de California,
se estan reajustando los programas de unidades gi-
neco-obstétricas que atienden menos de 1000 partos
al ano, para dejarlos integrados dentro de sisternas
regionalizados de atencion perinatal.

Con ¢l afin de establecer un esquema prictico
de cstos conceptos, se puede recurrir al cjemplo
ficticio de una unidad cuyo equipo represente una
mversion de 50 mullones de pesos, para dar servicio
tnicamente a 1 000 pacientes por aifio; ¢sta inversion
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Cuadro 3. Célculo de la necesidad de camas
para cuidado intensivo neonatal.

Férmula: : .
Mortalidad neonatal X 3 X miles E‘,ﬁ,gg“""s
6o 35
24 % 3 X 2400
XX oes0
60
Ibid
—F 4037
35

1 Swyer, H. Ped. Clin. N. Amer, 17:761,1970:
6 dias estancia promedio por pacients.

2 Hawes, W, E. West, J. Med. 123:81,1975.
10 dias estancia promedio por paciente,

represcnta pues un costo paciente/anio de $50,000.
Pero si este equipo da servicio a 10000 pacientes
por afio, el costo paciente/afio se reduce a $5,000,
lo que resulta justificable st se toma en cuenta la
disminucién de la tasa de muerte perinatal y mis
importante ain la reduccién cn el ntimero de se-
cuclas derivadas de la gestacidn, que desde el punto
de vista de salud piblica, representan un gasto mu-
cho mayor para las instituciones, dreas geograficas
0 paises que no han instituido ese sistema. Adems,
destaca la trascendencia que la medicina preventiva
debe tcuer no sélo en la atencién médica general,
sino muy particularmente en el drca de salud ma.
terno-infantil.

El andlisis cconémico ha quedado bien demostra-
do en algunos centros de Ia Unidn Americana, como
la Universidad de Texas, donde establece que los
costos de construceién de una unidad de cuidados
intensivos fluctdan entre 60 y 80 délares por metro
cuadrado y ¢l gasto de equipo varia de 12 a 15 mil
dolares por cama. El costo minimo por dia de estan-
cia en una unidad de cuidados intensivos cs de 200
a 300 ddlares; es decir, una institucion que brinde
setvicio a una poblacién con 10000 nacimientes v
rectbe de 300 a 400 transferencias neounatales, re.
quiere un presupuesto anuval de 2.6 millones de
délares.

Con esta inquietud, Swyer ha disedado una
formula para calcular el nimero de camas para cui-
dados intcnsivos requeridas en una regién determi-
nada. El ¢jemplo presentado en el cuadro 3 considera
una estancia promedio de seis dias por pacicnte v
por cama, es decir 60 pacientes por afio; cuando la
estancia, como es habitual, se prolonga a 10 dias,
obviamente disminuye €l nimero de pacientes por
cama atendidas por afio.

Estas consideraciones econdmicas no pretenden
definir el encauzamiento y organizacién de los ser-
vicios de atencidon materno-infantil, sino subrayar
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() N= DE PAATOS
X ARD » 120,000
X MES = 10,000

x oA - 3ag
@ v+ oE ParTos
{amb. 24 riwago tlevodo
10% de pobl generol}
x afp = 12,000

X MEZ 1 1,000
L F ] 33
o N* DE PARTOS

{15% d# to poblacicn
de rinngo etevada}

X AfD i.a00
X MEA = (-1
X OiA - s

OCRERABILIDAD DE LOS NIVELES DE ATENCION

Fig. 5. Necesidad de regionalizar la atencién
perinatal

la importancia del planteamiento con respecto a la
justificacién de las necesidades, para evitar la du-
plicacién innccesaria de esfuerzos v valorar cuida-
dosamente los recursos de la institucién donde sc
plantca localizar los servicios de atencion.

A pesar de que en México se tiene poca cxpe-
riencia al respecto, resulta Gtil proponer un plantca-
teamicnto del sisterna ideal que pueda ser aplicado
cn una drea geogrifica conformada por un grupo
de dicz unidades periféricas disefiadas bajo el con-
cepto de contacto primario, con capacidad para
atender en conjunto 120000 partos al afio, lo que
representa 10 000 partos al mes v 300 al dia, cs de-
cir, 30 partos diarios en cada una de las diez unida-
des, cifra que resulta practica desde ¢l punto de vista
econdmico y asistencial. Estas dicz unidades deben
contar con ¢l respaldo de un centro de atencién in-
termedia; si se tiene en cuenta que aproximadamen-
te 10 por ciento del universo de pacientes obstétri-
cas representa un riesgo durante la gestacion v
requicre atencion especializada, el namcere total de
partos anuales que corresponden a esta nnidad se
reduce a 12000, que equivalen a 1 000 partos men-
suales y a 33 diarios.

Ya que por lo antes dicho carcee de sentido cs-
tablecer unidades de tercer nivel en forma aislada,
en el modelo propuesto ¢l nivel terciario de aten-
ci6n médica debe quedar estructurado como parte
complementaria del drea de servicio intermedio. e
las pacientes que requiercn atencién cspecializada,
aproximadamente 15 por ciento son tributarias del
tercer mivel, lo que significa 1800 partos al aio v
cinco en 24 horas, que se adaptan a un servicio dc
cstas caracteristicas, tanto desde el punto de vista
asistencial como econémico.

Una vez establecida la capacidad d¢ trabajo de
cada uno de los miveles, se intentard plantear los
objetivos v los recursos téenicos y humanos necesa-
rios para el buen funcionamiento de las unidadcs.
Dada la naturalcza de cstos conceptos, se les pre-
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senta en forma de lista, con el propésito de hacer
mis precisa la informacion.

Primer mivel de atencién médica

Unidad de trabajo: Clinica-Hospital general.

Objetivos:

Establecer y fomentar ¢l contacto primario
con la poblacién que corresponde al drea de
trabajo.

Emplear un criterio de seleccién que per-
mita identificar a los grupos de alto y de
bajo riesgo.

Hacer programas educativos en el drea de
satud, aplicables a la poblacién general.
Aplicar programas de planificacién familiar,
sobre bases demogréficas, econémico-socia-
les y biolégicas.

Aplicar sisternas de evaluacién interna e in-
terpretar sus resultados.

Atender los casos de riesgo bajo.

Personal:

Médico general con inclinacién a la gineco-
obstetricia y a la participacién en programas
sociales.

Técnico en salud, como sustituto del médico
en condiciones particulares.

Especialistas de otras dreas que auxilien al
médico general en su labor asistencial. Esta
fuerza de trabajo puede estar localizada
dentro o fuera de la unidad.

Estudiantes de pregrado, que deben com-
pletar su formacién en 4reas especificas de
medicina general con el enfoque social pro-
fundo que requieren las necesidades de los
programas de salud.

Personal de enfermerfa graduado y auxiliar
indispensable,

Servicio de trabajo social que proyecte, ejc-
cute y evalie programas educativos y asis-
tenciales a la comunidad.

Personal de intendencia.

Equipo necesario: :

Areas de consulta externa y hospitalizacion
con material de uso clinico indispensable.
Salas de parto y quirfano con equipo de
atencién obstétrica, anestésica y neonatal.
Incubadoras de traslado.

Laboratorio bésico.

Archivo,

Sistemas de integracién con los otros nive-
les, para pacientes y personal.

Segundo nivel de atencién médica:

Unidad de trabajo: Clinica-Hospital de es-
pecialidad.

2.10
211

212

M
—_—
Ry

—

N
o— Oy

[N N

2.2.3

2.24

225
226

*2.2.7

228

230
231

htlieibend
-] Thown

Objetivos:

Captar pacientes seleccionadas por €l primer
nivel.

Reajustar el criterio de seleccidn (pacientes
tributarias del primer nivel y del tercer
nivel ).

Elaborar programas educativos aplicables a
la poblacién general y del primero y segun-
do nivel.

Aplicar programas de planificacion famuliar.
Aplicar sistemas de evaluacién intema ¢ in-
terpretar sus resultados.

Atender casos de riesgo elevado.

Personal:

Médico especialista en gmeco-obstetricia.
Médico general del primer nivel que rota
por los servicios de atencién intermedia
como parte de un sistema de educacién
continua.

Médicos especialistas en otras dreas de la
medicina que auxilian en el enfoque integral
que debe tener la atencién de pacientes
obstétricas que representan un riesgo ele-
vado.

Estudiantes de postgrade, que completan
su educacidn en gineco-obstetricia, perina-
tologia, ginecologia endocrina, anestesia y
analgesia obstétricas y neonatologia.
Enfermeras generales, enfermeras especiales
y auxiliares de enfermeria,

Servicio de trabajo social que integre a la
unidad con la poblacién atendida, en pro-
gramas de accién bilateral (comunidad hos-
pital, hospital-comunidad ).

Personal de intendencia.

Personal de mantenimiento.

Equipo necesario:

Areas de consulta externa y hospitalizacion,
con equipos de atencién obstétrica, anesté-
sica y neonatal,

Salas de parto y quiréfano, recuperacion,
con equipo de atencidén obstétrica, cirugia
general (abdomen) anestesia y neonatologia.
Cuneros especiales para recién nacidos de
alto riesgo y de tramsicién que no requieran
sisternas de monitorizacién continua.
Laboratorio general y laboratorio especial,
para estudios que en el manejo de la pa-
ciente de riesgo elevado resultan rutinarios,
por haber demostrado su utilidad y confia-
bilidad en trabajos de investigacién gene-
rados por el tercer nivel.

Gabinete de radiologia.

Archivo.

Sistemas de integracién con los otros mni-
veles, para pacientes y personal.
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Tercer nivel de atencién médica
30.0  Unidad de trabajo: Dentro de la Clinica-
Hospital de especialidad.

3.1.0  Objetivos:

3.J.1  Captar pacientes seleccionadas por el pri-

mero y segundo niveles.

3.1.2  Reajustar el criterio de scleccion.

313 Elaborar y evaluar programas cducativos,
tanto para aplicacién interna como para la
implantacién en los otros dos niveles.

314 Evaluar los criterios de seleccién aplicados
a la poblacién.

3.1.5 Disefiar y reestructurar preceptos normati-
vos, de acuerdo con la evaluacién de los re-
sultados de acciones médicas tomadas.

3.1.6  Planificacién familiar en €l grupo de pa-
cientes atendidas.

317 Atencién de casos que requieran cuidados
intensivos v monitorizacién continua.

31.8  Reintegracién de pacientes al sistema.

3.2.0 Personal
321  Cuerpo de gobierno integral (primero, se-
gundo y tercer nivel}.

322 Mdédicos especialistas y subespecialistas.
3.2.3 Médicos generales cn rotaciom corta como

una forma de educacién continua e inte-
gracién con el sistema como una unidad.

3.24 Médicos interconsultantes cn otras 4reas
dc la medicina (segundo nivel).

325 Médicos de postgrado en la ctapa final de
su preparacion {gineco-obstetras, neonatd-
logos, anestesidlogos, perinatélogos, 1nter-
nistas, cirujanos).

32,6 Técnicos ¢ ingenieros electromédicos que
cubren el mantenimiento ¢n los tres mnive-
les y permiten ¢l disefio de equipo médico
propio, en relacién con las necesidades de
la poblacidn atendida.

3.2.7  Estadigrafos, encargados de la programacidn
y evaluacién de las acciones realizadas en
los tres niveles.

328 Personal de enfermeria general y especial
vy técnicos electromddicos.

3.2.9 Fotografia y dibujo clinico.

3.2.10 Trabajo social.

3.2.11 Intendencia.

3.3.0 Equipo neccsario:

3.3.1  Sistemas completos para cuidados intensi-
vos anteparto, intraparto y neonatal.

3.3.2 Consnlta externa para el seguimiento de ca-
sos programados {matemnos y del recién na-
cide).

3.33  Sistemas de investigacion bdsica.

Dentro de este sistema, tanto los factores de ries-
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go gestacianal como la actividad profesional de las
personas que integran cl programa, deben ser eva-
luados a través dec revisiones periddicas, en funcion
de los resultados cn €l control de la poblacién que
corresponde al drea propucsta. Estas recapitulacio-
nes periddicas permiten los disefios normativos para
depurar ¢l concepto de riesgo, de acuerdo con las
caracteristicas v necesidades de la poblacion que
atiende.

Fl pretender limitar estos conceptos al estado
gravido puerperal representa un esfuerzo Wtil pero
{imitado, por lo que ¢l enfoque de la atencién obs-
tétrica moderna debe abarcar la evolucion de los
recién nacidos en etapas posteriores de la vida,
por lo menos hasta la edad escolar, para identifi-
car secuelas que pudieran derivarse de la €poca pe-
rinatal y de esta manera tctroalimentar al sistemna
para la modificacion de acciones y normas.

Por otro lado, pucsto que se ha establecido el
concepto de la planificacion familiar como una ne-
cesidad bioldgica, la atencidn médica estructurada
en niveles debe contemplar, dentro de sus progra-
mas, la profilaxis en aquellas mujeres en que el em-
harazo representa un miesgo grave para su vida o en
quicnes la posibilidad de obtener un hijo sano re-
sulta pricticamente imposible, cuando el proble-
ma se enfoca con un criterio sano y apoyado en me-
todologia cientifica depurada.

Dentro del criterio planteado para estructurar la
asistencia materno-infantil en niveles de atencién,
debe quedar muy claro el concepto de que no se
refiere a la calidad, que siempre debe ser éptima, si-
no a las acciones que desarrollan los diferentes inte-
grantes del cquipo de salud y a los recursos téenicos
con que cuentan. Sus funciones no pueden ser co-
locadas dentro de una escala jerdrquica, ya que ¢n
forma aislada la unidad no puede cumplir e} objeti-
vo bésico de disminuir las tasas de morbimortalidad
materna v perinatal, a través de brindar una atencion
éptima a toda la poblacion.
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III. CONDICION SOCIOECONOMICA Y
EVOLUCION PERINATAL

VELvVL SHOR-PINSKER*

Lil cstudio de los factores concurrentes en el alto
riesgo perinatal ha sido orientado hacia lineas de in-
vestigacion que ofrecen ciertas perspectivas de inte-
rés cientifico, para establecer las necesidades y prio-
ridades de atencion médica de la poblacion. Diversos
estudios clinicos de las muertes perinatales sugieren
un complejo etiolégico en que se reunen factores
biolagicos y socicecondmicos.

Aunque Ias interrclaciones entre factores médico-
biolégicos (enddgenos) y los factores socioecond-
mices (exégenos) son de dificil separacion, se¢ ha
intentado establecer las ligas que existen en la em-
barazada para desarrollar patologia fetal o neonatal
con las condiciones demografica, econdmica, so-

* Departamento de Investigacién an Medicina Perinatal.
Hospital de Gineco-Obstetricia No. Uno. Instituto Me-
xicano del Seguro Social.
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ctal y cultural, para lo cual se han propuesto diver-
sas hipétesis médicosociales con respecto a la exis-
tencia de factores de riesgo en la reproduccion hu-
mana.'* En sociedades desarrolladas, al superarse
las causas de mortalidad “evitables” con la adop-
cién de medidas preventivas y la aplicacién de pro-
cedimientos de tcrapia intensiva, el dilema no cs
va la sobrevida, sino cada vez mas, mejorar la “ca-
lidad dcl recicn nacido” y las condiciones ambienta-
les de desarrollo individual, En cambio, en paises
poco desarroliados, al no contarse con facilidad pa-
ra destinar programas preventivos ni siquiera para
resolver los problemas de la poblacién enferma, la
problemdtica dcl alto riesgo perinatal tiene otras
dimensiones. Por lo tanto, no son comparables los
indicadores de riesgo de un pais a otro, requirién-
do cada uno de sistemas especificos, dependiendo
de los factores enddgenos y exdgenos que cada po-
blacién expone con respecto a su problematica mas
importante,

Fn este mundo, complejo v de cambios socioeco-
nomicos rapidos, la vigencia dc términos de com-
paraciém “alto v bajo” es cfimera v de dificil inter-
pretacion, dependiendo de la base comin de
comparacion con respecto a qué es “alto” y “bajo”
para cada sociedad.

La embarazada, €l feto vy el neonato son conside-
rados como ¢l producto de la socicdad en que viven,
de la naturaleza de la agresion ambiental, de la
suficicncia o carencia de medios en los diferentes es-
tratos sociales. Los factores que aumentan la vulne-
rabilidad de los hijos en gestacién son diferentcs y
dependen del desarrollo integral para cada nivel de
vida,

La utilidad dc los anélisis con funcién discrimi-
nativa de los factores biologicos v sociales de la fa-
milia ¥ su relacién con ¢l resultado perinatal, hace
posible identificar grupos de poblacidn con grados
diversos de riesgo, aun viviendo como poblacién
natural de un lugar. Es necesario considerar que las
condiciones socioeconémicas no son estables y que
cambian a corto plazo, en periodos que varian de S
a 10 afios, dependiendo del desarrollo socioecono-
mico general del pais y en particular, de la propia
familia.

Para dcterminar el perfil socioeconémico de las
gestantes, se han utilizado elementos de diversa
naturaleza, de acuerdo al tipo dc poblacion analiza-
da (Fig. 6}. En paises europeos ¢l cstado social ¢s
evalvado por la ocupacion de la embarazada o de su
conyuge. En Aménca, Asia y Africa, se le califica
por ¢l ingreso familiar y la ubicacién domiciliaria
del tipo urbana o rural, La existencia dc sistemas
de seguridad médico-social, hace poco fidedigna la
calificacién dc la condicién social por el ingreso
familiar.

En términos generales, la estratificacion del es-
tado socioeconémico por la ocupacién de los pa-
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Cuadro 4. Mortalidad perinatal

Mortalidad perinatal

Pais por 1000 nacidos vivos
Bulgaria 18.3
Suecia 199
Canada 26.3
EE. UU, 26.5
Francia 28.2
Cuba 33.6
Panama 345
México 35.6
Colombia 38.6
Argentina 39.9
Guatemala 48.7

dres pretende que sca un reflejo global del ingreso
cconomico, la escolaridad v la educacion de la fa-
milia.

Fl tomar en cuenta la ocupaciéon de la madre, da
como resultado la obtencion de factores de riesgo
perinatal mds apropiados que la ocupacién del pa-
dre. Sin cmbargo, existen grandes desventajas al
calificar por este sistema, ya que no es posible esta-
blecer las diferencias 16gicas dentro de¢ cada ocupa-
cion, con el desarrollo comunitario, las facilidades
dc atencién meédica presentes o las motivaciones cul-
turales para cada grupo de poblacion.t

El ingreso familiar hace variar cnormemente la
cantidad de consultas prenatales y el tipo de aten-
cion médica v a la vez, establece la necesidad de ajus-
tes en la calidad y cantidad de los nutrimentos, de
conformidad con ¢l nimero de componentes de la
familia y la ubicacién geoecondémica, mdependlen-
temente del tipo ocupacional del padre.®

Las diferencias entre las tasas de mortalidad y
morbilidad perinatal en los difcrentes paises son
prucba evidente de que las condiciones socioccond-
micas y culturales coustituyen factores determinan-
tes {cuadro 4}. La biisqueda de factores con cardcter
de previsibilidad, ha dado motive a gran entusias-
mo para incluirlas en la atencidén prenatal asi
como cn la atencion médica Intensiva a la cmbara.
zada, al fcto y al neonato, como objetivos funda-
menfales para mejorar la calidad de Ja reproduccién
humana.

Lixisten observaciones que confirman la impor.
tancia de la condicién socioccondmica familiar so-
bre ¢l crecimiento fetal, expresado éste como peso al
nacimicnto. Los cstudios realizados en Aberdeen
muestran tasas de peso bajo al nacer de casi al do-
ble en condiciones socioecondmicas calificadas como
bajas. Por otra parte, si sc toma en cuenta la ¢sco-
laridad materna, se ha demostrado que ¢l ricsgo de
nacer con bajo peso y la mortalidad perinatal es me-
nor en grupos con cducaciéon avanzada (fig. 7). A
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OMS Inf. Técnico 457. Ginebra, 1970.

su vez, €l origen étnico y el tipo de atencidn hos-
pitalaria tienen correlacién con la frecuencia de pre-
maturez.

Las tasas de mortalidad perinatal ¢ infantil son
diferentes en cada grupo de condicién social. Fn
Escocia (1967) la mwuecrtc nconatal fue dos veces
menor y la mortalidad infantil (hasta el afic de
edad) 4.7 veees inferior en la clase social alta con
respecto a la clase baja® ® (fig. 8).

En ¢l cstado de Nueva York {1969} la mortalidad
nconatal fue 16 por ciento mayor y la mortalidad
infantil 43 por ciento mds elevada en tamilias
con ingresos bajos.? Los hijos de obreros mostra-
ron tasas de mortalidad perinatal 33 por ciento
mas altas que los dc profesionales. Ello sugicre
quc las gestantes trabajan hasta muy avanzado ¢l em-
barazo, lo que implica reduccién de consultas pre-
natales, deterioro dcl estado de nutricién y stress
como factorcs interrelacionados. Los nacidos en ser-
vicios publicos de asistencia muestran tasas de nior-
talidad perinatal tres veces mayores que los nacidos
cu hospitales privados. Estas cifras no pueden ser to-
madas en forma aislada, si no se considcran las
condiciones ambientales, sanitarias y Ja atencién
de la salud, con el concurso de unidades de cuidado
intensivo, las que tienen la mayor responsabilidad
cn matena de mortalidad neonatal e infanti] & ® 9

También el andlisis de la condicién psicoldgica
durante el embarazo demuestra que varia con el
estado socioecondmico de la gestante (educacién,
ingreso familiar, neeesidad de trabajar) y que influye
¢n la bisqueda v utilizacién del cuidade médico pre-
natal, lo que influve indircctamente en la morbi-
mortalidad perinatal.

La clara relaciéon que existe entre cstado socio-
econOmico y mortalidad perinatal sc halla influida
por la calidad v cantidad de la atencién prenatal.
En efccto, Ia mortalidad perinatal es mas clevada
cntre profesionistas no sometidas a atencién prena-
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Cuadro 5. Influencia de la atencidén prenatal
en la mortalidad perinatal

Mortalidad perinatal por 1000

Clase social Madres con Madres sin
dependiendo atencion atencién
de la ocupacién prenatal prenatal
del padre

1-1 1.6 31

11 19 28

v 24 34

vV 2.4 3.7
Promedio 1.9 3.2

tal que en personas pertenecientes al nivel socioeco-
némico mas bajo pero que ham contado con ade-
¢uada atencién (cuadro 5).

En México son escasos los cstudios sobre la in-
fluencia de la condicién socioecondmica y la evolu-
cidn perinatal. La encuesta del riesgo perinatal rea-
lizada por el IMSS en 1977 establece, con base en
un mucstreo de la poblacién derechohabiente, al-
gunos factores de alto riesgo. De acuerdo con los
indices de ¢scolaridad, posicion de trabajo, forma-
lidad legal de la unidn matrimenial, condiciones
de la vivenda y estado de salud de¢ las gestantes,
los derechohabicntes se hallan en mejor situacion
quc la poblacidn gencral de la Repiblica Mexicana,
por contar con la asistencia médico-social que otor-
ga la Institucion.’®

De acuerdo con la distribucion por zonas geoe-
condmicas, las tasas de recién nacidos de bajo peso
y dc¢ mortalidad perinatal son diferentes, correspon-
diendo a las zonas VI y VIII las tasas mis elevadas

MUERTES POSTNEONATALES
30 —
20 —

HH

i

-
T
—r 1T 1 17 1]

1948 51 54 57 60 64 66

50 %3 56 59 63 66 68

Fig. 8. Mortalidad por condicién social { ccupacidn paterna} Richards, (.D. 1971
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Fig. 9. Bajo peso y mortalidad perinatal

respectivamente (fig, 9).

Tomando en consideracion la mortalidad perina-
tal en funcién de la paridad de las pacientes, las
mavores tasas corresponden a gestantes grandes mul-
tiparas; si se reconoce que 34 por ciento de las gran-
des multiparas son aunalfabetas reales o funcionalcs,
{cuadro 6), es clara la asociacion de los factores
sociocconomicos v cnlturales con la evolucion peri-
natal (fig. 10).

Se ha establecido como principio que la magnitud
del riesge de una poblacion depende del niimero
de sujetos cxpuestos a factores de riesgo. Fxisten
paises donde las normas sociales impelen a la mu-
jer a reproducirse desde edades muy tempranas, lo
que origina la gran multiparidad, como fenémeno
social. Fl nimero de hijos estd relacionade con el
valor ccondmico v el nivel de prestigio que haya
asignado la sociedad a la familia. Dado que las po-
sibilidades de sobrevivencia son bajas, s¢ mantiene
¢l fenémeno reproductivo hasta edades avanzadas,
anmentando el riesgo de la gran multiparidad, con
la edad v su asociacién con padecimientos mater-
nos v mayor posibilidad que ocurran malformacio-
ues congénitas, lsto es caracteristico en grupos don-
de el analfabetismo es extendido y las condiciones
ocupactonales poco remunerativas. En cambio, cuan-
do 1a sociedad se ¢encuentra e pleno desarrollo el
cmbarazo sc limita, permitiendo una  motivacion
cultural avanzada cou mejores cstructuras ocupa-

Cuadro 6. Escolaridad y multiparidad

Escolaridad % Gran

materna % multiparidad
Analfabetismo 8.7 54
Primario {1-3} 25.8
Primario {4-8) 44.6 20
Secundaria 13.8 1t
Preparatoria 43 7
Profesional 2.8 8
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Fig. 10. Mortalidad perinatal y paridad

cionales vy socialcs.

Ln paises desarrollados no es posible cstablecer
corrclaciones entre la patologia obstétrica del tipy
toxemia gravidica con la clase social, dada por
la ocnpacion del esposo, ya que el niesgo de desarro-
llar esta cnfermedad esta en funcion dirccta de la
existencia de factores mddicos que operan en las
gestantes. In cambio, cn paises en desarrollo las de-
ficiencias nutricionales v la falta de asistencia mc-
dica prenatal estan en rclacion directa con 1 con-
dicion socioeconémica de la embarazada, v ¢s donde
se observan los indices mus clevados de toxemia del
embarazo,!

Las difcrencias que se han observado en ¢l des-
arrollo ncuroldgico ¢ intelectual del individue en
relacién con influencias prenatales han sido motivo
de estudios v de controversias. Hasta ¢I momento,
no existen suficientes obscrvaciones con mucstras
representativas de recién nacidos con diferentes cs-
tadios de desarrollo, por lo que sc han tomado tasas
promedio,

I'radicionalmente se ha considerado que el parto
pretérmuno ocasiona en ¢l mifio cierta incapacidad
mental, con pobre desarrollo ¢scolar al ser comparado
con un grupe de nifios de t¢rmino.? Sin cmbargo,
pocos estuchos han tonado en cuenta la condicion
socioecondmica famihiar. Drillien'! ha mostrade la
cstrecha corrclacién de los cocientes de intcligencia
con ¢l peso al nacimiento; pero de mayor signifi-
caciém ¢s la interaccion del cstado sociceconomico
con ¢l desarrollo intelectual del nifio, de tal manc-
ra que Jos de condicién social elevada exhiben co-
cientes de intcligencia mayores, que todavia aunen-
tan con la edad; micntras que los pertenccicntes a
famiilias de la clase trabajadora pobre, muestran co-
cicutes menores para cada grupo de peso al naci-
micnto; ademas, disminuye su capacidad de desarro-
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lio mental con la edad.

Comparativamente, los nifios con bajo peso al na-
cer, en buenas condiciones econdmicas, muestran
indices de inteligencia mayores que los nifios de pe-
so adecuado de estratos bajos (fig. 11). Ello de-
muestra la importancia de estudiar, dentro de los
factores perinatales causantes de deterioro mental,
¢l estado socioeconomico familiar, Por otra parte,
Baird® ha sefialado que el desarrollo mental de los
prematuros es €l resultado de su origen ambiental,
mas que €l resultado del bajo peso al nacimiento.
Las diferencias se anotan por el hecho que el parto
prematuro no solamente estd asociade con coadicio-
nes de vida pobre, sino para cada nivel social, con
los patrones de cuidado materno y la motivacién de
interés educacional.

Record!® ha sefalado que aunque existen diferen-
cias en el desarrollo intelectual en términos del peso
al nacimiento, si se comparan entre si los individuos
dentro de cada familia, las diferencias son triviales,
de tal manera que las diferencias de peso entre her-
manos de 1 500 g. o mds al nacimiento, s6lo dan lu-
gar a calificaciones menores de 1.5 puntos del co-
ciente intelectual para los de bajo peso; ésto permite
sugerir que las variaciones son provocadas, mds por
las diferencias econémico-intelectuales entre familias,
que por las caracteristicas propias dentro de cada
familia.

El desarrollo del lenguaje en los nifios en forma
global, se retarda a medida que la clase social y ocu-
pacional de los padres es mas precaria. Pero dentro
de cada grupo, la calificacién anmenta con la edad
de los padres ¢ inversamente con €l numero decre-
cicnte en el orden de nacimiento que guarda el su-
jcto en la familia. Las diferencias entre grupos so-
ciales es dada por las variaciones entre familias como
factores postnatales, independientemente del creci-
micnto fetal v de la duracién del embarazo.

La gran mayoria de los estudios practicados hasta

el momento revelan correlaciones simples y directas
de la condicién socioecondmica con el peso al na-
cimiento y la mortalidad perinatal. Pero al estable-
cerse la interaccidn simultanea con otros factores
que tienden a ser acumulativos o aun opuestos, se
hace necesario emplear el analisis multivariable,
para que los requerimientos tedricos de estudio es-
tadistico se conformen con la realidad experimental
de los factores sociales.

El estudio colaborativo de los Estados Unidos de
Norteamérica” (1969), sobre bases de¢ andlisis mui-
tivariable, ha mostrado que el estado social tiene
cierta correlacion con el peso al nacimiento, pero
de poca magnitud, Pero si se toman en cuenta las
condiciones nutricionalcs, las tasas de infeccidn du-
rante el embarazo, la asistencia médica durante el
cmbarazo v parto, la relacién de la condicién social
familiar con el estado del recién nacido y la mortali-
dad perinatal se torna mds significativa,

Los cambios demograficos por migracién inter-
na de la poblacién de gestantes, da Jugar a la reduc-
cion o aumento de las tasas de mortalidad perinatal
cn funcién del hacinamiento ambiental o la mejoria
de las condiciones sociceconbdmicas de las gestan-
tes. La legalizacidén del aborto en la ciudad de Nue.
va York ha modificado en razdén directa las tasas
de mortalidad fetal y neonatal entre los grupos étni-
cos analizados, pero mas significativamente en los
de condicion sociceconémica baja?

Es c¢vidente la necesidad de dedicar mayores es-
fucrzos v recursos al andlisis de estadisticas biomé.
dicas con proyeccién social en la investigacidn pe-
rinatal en nuestro medic. La urgencia de conocer
con certeza la rcalidad de los factores involucrados
es evidente, para determinar los programas de accién
prioritaria médica y social.

La salud, ¢l riesgo perinatal y el desarrolio futuro
del recién nacido varian con €l estado socioecond-
mico y cultural de cada familia v es pcligroso estimar
aqucllos sin tomar en cuenta los ultimos, por mds
dificultades que para ¢llo existan. Se requieren de-
finiciones conceptuales adecvadas de lo que implica
¢l alto riesgo perinatal para cada sociedad, diferen-
ciando los aspcctos cnalitativos v cuantitativos, en
funcién de las condiciones que rodean al embarazo.
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IV. SECUELAS DE ALTO RIESGO
FERINATAL

ErnesTo Diaz peEL CASTILLO®

Basta recordar la definiciéon de “alto riesgo perina-
tal” para darse cuenta de la multitud y variedad de
factores que estdn implicitos en el proceso repro-
ductivo del humano e inferir por cuantos diversos
caminos pueden resultar lesivos y limitantes del
desarrollo del nuevo ser.

En un proceso multifactorial, de compleja y va-
riable interrelacién de elementos del agente, del
huésped y del ambiente, es dificil delimitar causas
{inicas y efectos especificos. Por otra parte, los cam-
bios se suceden en cadena y las distorsiones que van
apareciendo como consecuencias de algin factor
agresivo, pueden a su vez constituirse en factores
de agresion y dar lugar a secuelas. Por ¢jemplo: la
toxemia gravidica que es agente agresivo para el fe-
to, ocasiona en é] sufrimiento crénico, que a su vez
origina limitaciones del crecimiento intrauterino,
las que condicionan que pueda presentar como neo-
nato, pongamos por caso hipoglicemia sintomdtica
con su cortejo de afectacién del sistema nervioso
central, cuya secuela puede ser lesién irreversible
que se traduce en convulsiones, espasmos, ataxia y
retardo mental.!

Muchas de las secuelas perinatales son reversibles
y por tanto transitorias (la inmadurez, el déficit de
crecimiento o el exceso, los trastornos neurolégicos
determinados por hipoglicemia o edema cerebral)

~ Académico numeraric. Departamento de Investigacion
en Medicina Perinatal. Hospital de Gineco-Obstetricia
No. Uno. Instituto Mexicanc del Seguro Socizgl
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pero muchas otras resultan irreversibles, con lesio-
nes permanentes (la retinopatia de la toxoplasmasis,
1a idiocia del sindrome de Down, la paralisis cerebral
infantil) o dan lugar a acciones agresivas de otros
agentes (la dismadurez pulmonar que ocasiona €l
exceso de oxigeno en los prematuros, la persistencia
del conducto arterioso).

Asi pues, de acuerdo con esa dindmica, las secue-
las pueden clasificarse desde multiples puntos de
vista v para efectos de esta comunicacién conside-
Taremos:

Segiin su rapidez de aparicién:

Inmediatas (tempranas)
Mediatas (tardias)
Segin la posibilidad de recuperacién:
Reversibles ({transitorias)
Irreversibles (permanentes)
Segin la importancia del 4rea Grganica afectada:
Neurolégicas
No neurolégicas
Segin la severidad de la funcién afectada:
Leves
Moderadas
Graves

Evidentemente, por su trascendencia e importan-
cia, las secuelas definitivas, permanentes, que afec-
tan gravemente la esfera neuroldgica e intelectual,
son las que preocupan mds, pero todas requieren
una gran atencidén para evitar que esos dafios resul-
ten irreversibles.

Simplificando el asunto y de acuerdo con su mayor
magnitud y trascendencia, las condiciones perinata-
les generales que mds contribuyen a las secuelas
graves y permanentes son: la inmadurez, la hipoxia,
la malformacidn y el trauma, cada una de las cuales
puede alcanzar diferente grade y reducir o potencia-
lizar sus efectos cuande se interrelaciona con estos
u atros factores de riesgo, lo que es constante y hace
dificil cuantificar la contribucién exacta de cada una
para la limitacion del crecimiento y desarrollo fi-
nales del individuo como adulto. Sus secuelas son:
enfermedad y muerte, trastornos del crecimiento
fisico, motores, adaptativos, del lenguaje y altera-
ciones en el desarrollo intelectual y de la perso-
nalidad.

Enfermedad y muerte

En funcién de la probabilidad de enfermar y de
morir en la etapa perinatal, todas las estadisticas
coinciden en que ella es mayor cuanto’ menor ha
sido la duracién de la gestacién, cuanto mas prema-
turamente nace el nifio y que también €s mayor
cuanto mds escaso es el peso al nacimiento.

Lo mismo que se consideren grupos de neonatos
por peso al nacer que si se toma en cuenta la edad
gestacional o la relacién entre ambos parimetros,
igual que se observe la estadistica global de una
regi6n que la de un hospital de gineco-obstetricia o
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la de una sala de cuidados intensivos neonatales, sc
confirma esa aseveracion,

De un estudio minucioso realizado en la Univer-
sidad de Colorado® derivé una grifica que visualiza
claramente que la menor mortalidad se registra en
neonatos a término cuyo peso al nacer es de 3050 a
3500 g. para los de 38 a 39 semanas y de 3050
a 3700 para quicnes tuvieron gestas de 40 6 41 se-
manas. Las mdximas cifras de mortalidad las regis-
tran quienes pesan al nacer menos de 500 g, cual-
quiera que sea su edad gestacional.

Las cifras son sistemdticamente mds altas para
cada subgrupo de cdad gestacional (términe, pre-
término, postérmino) cuando el crecimiento intrau-
terino ha sido insuficiente y €l peso es menor que
cl porcentil 10 de la curva correspondiente.

kn la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
del Hospital de Gineco Obstetricia No. Uno, la
situacion cs similar: aumento progresive de la mor-
talidad conforme la edad gestacional v el peso al
1IACET SON INenores. -

Sc conoce también que mucre un mayor nimero
de los nifios que han cursado gestaciones patolégicas,
como lo demuestra la cifra de 40 por ciento ¢n
nconatos complicados contra 22 por ciento de no
complicados,® o que han tenido los trastomos co-
nocidos como sufrimiento fetal, que de aquellos
nifios que proviencn de embarazos en los que no
han ocurrido cstas agresiones.

La frecuencia de enfermedad sigue la misma ten.
dencia, ¢ sca mayor proporcion de los nacidos pre-
termino y de los pequeiios para la edad gestacional
que desarrollan patologia neonatal (perinatal).

Las observaciones de Drillien* v de Van den
Berg® comprueban que s¢ enferman mds frecuen-
temente ¢n los primeros afios de la vida quienes
nacen de menor edad gestacional,

Creaimicnto fisico postnatal

Desde que Ylppo® llamé la atencién, hace 60 aiios,
sobre la limitacién del crecimiento pondoestatural
subsecuente de los nacidos con peso menor de 2 500
g., numerosos autores han comprobado el hecho, lo
mismo ¢n los Kstados Unidos de Norteamerica? que
en Inglaterra,” en Suecia que cn Nueva Zelandia,?
en Polonia'™ que en la India." En México, Ramos
Galvan v Rodriguez Nieto,’* en 78 nifios nacidos
con pcso menor que 2000 g, con una edad me-
diana de cinco afios, cncontraton que 70 por ciento
del grupo tenia talla inferior a la normal para la
cdad y 85 por ciento registraba peso inferior al nor-
mal. En ¢] Hospital de Pediatna s¢ han estudiado
hasta los tres afios de vida, 183 nifos “pequeiios
para la cdad gestacional™™ y sc observd que entre
los nacidos pretérmuino, 44.5 por ciento no alcanza
la porcentila 18 de peso a los tres afios de cdad y
55> por ciento no llega a la porcentila 10 de talla.
Entre los nacidos a término, ¢| peso corporal pro-

medio se registra abajo del porcentil 3, mds distantc
en las nifilas. Aunque ¢l porcentaje parcee disminuir
al avanzar la edad, a los tres afios 40 por ciento
quedan por debajo del poreentil 25. Sitvacién simi-
lar se obscrva con respecto a la talla, que se registra
abajo del porcentil 3 en 70 por ciento a los 32 meses
y en 33 por ciento a los 36 meses.

Sccuelas neuroldgicas
Las agresiones perinatales sobre cl sistema ner-
vioso central son multiples y pueden producir:

I. “I'rastornos motores como la pardlisis cerebral,

cntidad que incorpora diversas formas:

a) Espastica: con sus variedades de mono,
hemi, para y cuadriplegia.

b) Aténica: con sus formas diplégica v ataxi.
ca cerebelar congénita.

¢} Extrapiramidal: Distonia, corcoatetosis y

d) Mixtas.

II. Defectos sensoriales: Visuales, auditivos.

[11. Limitaciones de la capacidad intelectual: re-
tardo mental de grado variable vy de la capa-
cidad de aprendizaje (lenguaje, socializacién )
que deterioran la

1V, Personalidad.

Hace mids dc ciento veinte afios (se citan los afios
1842, 1853, 1862) que Little publicé sus obscrva-
ciones sobre la asociacién de agresién perinatal y
trastornos motores y la frecuencia entre los lesio-
nados de antecedentes de corta edad gestacional v
bajo peso al nacer.}*

Al respecto, el avance reciente més importante lo
constituye el trabajo de Meyers y Beard,' quienes
mediante métodos experimentales especiales pudie-
ron diferenciar las lesiones a que da lugar la hipo-
xia aguda grave de aqucllas generadas por hipoxia
prolongada, crénica. Estas lesionan las partes altas
del sistema nervioso central, los hemisferios cerc
bralcs v los nticleos basales y dan lugar a paralisis
ccrebral infantil (PCI) y corceatetosis, cn tanto
que las agudas afectan primordialmente ¢l tallo
cerebral y sus secuelas son deficiencias en la habili-
dad conceptual, percepeién y pensamiento abstracta.

Muchos autores han confirmado que la edad
gestacional muy corta y el peso al nacer muy bajo
repercuten sustancialmente ¢n estos trastornos, de-
terminando mavor frecuencia de ellos. Asi, se ob-
scrvo que 85 por ciento de un grupo de nacidos con
pese menor de 1000 g. y gestacidén menor de 31
semanas prescntaron trastornos moderados o graves
de la esfera nenroldgica, en tanto que sélo 20 por
cicuto de otro grupo de nacidos con mis de 31
semanas de gestacién y peso promedio de 1500 g.,
los sufrig.®

Drillien'™ sefialé que 6 por ciento de un grupo de
nitios de muy bajo peso al nacer desarrollé PCI;
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Cuadro 7. Comparacidén de la frecuencia de trastornos neurolégicos y desarrollo mental en
estudios de dos etapas cronolégicas

Desarrollo Estrabismo Diplegia
Autor No. nifios  Peso al nacer {g.) intelectual % %
1940’s - 1950's 1Q <90 %
Dann et &/ 73 < 1,280 44 41 3
Lubchenco et af 30 < 1,300 54 33 60
Drillien 72 < 1,360 58 26 18
1960's
Rawlings et a/ 19 < 1,500 3 ?
Rawlings et a/ 45 < 1,500 15 ? ?
Alden et al 20 < 1,000 32 5 5
Dweck et af 14 <1,100 15 7 22

Arreglo de los datcs por Goldman, H. (.33

Eastman y col.® encontraron 31 por ciento de pre-
maturos entre un grupo de nifios con PCI, en tanto
la frecuencia de prematurcs en la poblacién general
era de § por ciento; ademds observaron que 8.8 por
ciento de quienes padecian PCI eran nifios cuyo
peso al nacer era menor de 1500 g, peso que solo
registraron 0.4 por ciento en la poblacion general
sometida a encuesta.

McDonald" refirié que 12 por ciento de los na-
cidos de menos de 31 semanas presentaron diplegia
espastica, en contraste con 3 por ciento de los na-
cidos con edad mayor de 35 semanas. Bishop llegé
a conclusiones similares en un estudio comparativo
entre peso corporal al nacer y edad gestacional, con
la frecuencia de incapacidad neuroldgica al aio de
edad (cuadro 7).

Trastornos psicolégicos y educacionales

Diversos trabajos seflalan que el peso bajo al
nacer, aun mas que la edad gestacional corta, influye
en la frecuencia mayor de secnelas psicoldgicas y
dificultades escolares, de lo que se concluye que
los prematuros som, como grupo, psicoldgicamente
desajustados y en mayor grado cuante mds bajo es
¢l peso al nacer, principalmente si este bajo peso
se asocia con trauma perinatal.

Es importante anotar que el efecto del peso al
nacer sobre el cociente intelectual se hace menos
evidente entre los dos y medio y cuatro afios de
edad; en cambio, el efecto del nivel socicecondmico
fue notorio a partir de esa edad. Los “pequefios
para la edad gestacional” presentan defectos moto-
res (PCI, convulsiones) con menor frecuencia que
los pretérmino, pero en cambio registran altos por-
centajes de dano cerebral minimo (25%), anoma-
lias electroencefalograficas (59% en los nifios, 69%
en las nifias) defectos del lenguaje {26.339,} v bajo
rendimiento escolar (36% en nifios y 509 en ni-
fias), segun datos obtenidos por Fitzhardinge y
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Steven® en un estudio longitudinal durante cinco
afios en 96 nifios.

Cabe senalar que algunas secuelas neuroldgicas
tienden a remitir, otras se acentdan al paso del tiem-
po y algunas aparecen a edades mds tardias (tras-
tornos de percepcién o problemas de aprendizaje que
aparecen en las edades escolares cuando aumentan
los requerimientos).

Por otra parte, en tanto el mayor conocimiento
y la mejor tecnologia han permitido reducir la
frecuencia de hipoxia perinatal y de desajustes me-
tabélicos como la hiperbilirrubinemia y ¢llo ha dis-
minuido notoriamente la frecuencia de secuelas
como sindromes convulsivos, otro tipo de patologia
va emergiendo, como el llamado dadio cerebral mi-
nimo, los trastornos scnsoriales y de capacitacion y
la hidrocefalia. Esta tltima parece relacionada a
hemorragias minimas en el sistema nervioso central
de prcmaturos muy pequefios. La oxigenacién pro-
longada a concentraciones y presiones muy altas ori-
gina la aparicién de fibroplasia retrolental. Proble-
mas infecciosos (rubéola), congénitos (displasias),
metabdlicos (hiperbilirrubinemia) v asficticos, se
asocian a sordera,

Nuevas secuelas del riesgo perinatal lo son tam-
bién la displasia broncopulmonar causada por la
toxicidad del oxigeno, el uso de los respiradores o
ambas cosas, quc sufren los nifios que requieren de
ellos cuande nconatos por padecer de insuficiencia
respiratoria. Otra sceuela importante es la persisten-
cta del conducto arterioso (PCA).

Yatrogénesis

Es importante sefialar la responsabilidad del mé-
dico en la génesis de secuelas. Por ignorancia, por
negligencia o por audacia, pueden producitse mil-
tiples desajustes y graves trastornos que dejan le-
siones irreversibles. Desde el olvido o la transgresién
de las medidas generales que se aplican al nifio en
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el momento de nacer, como son la posicién del cuer-
po, la ligadura de! cordén, la permeabihzacion de
las vias acreas,™ la regulacion de la respiracién, de la
temperatura, de la humedad,* el use de antisépticos
cutdneos*** y de medicamentos diversos, hasta la
aplicacién de la tecnologia moderna: cateterismos
de vasos sanguineos, monitorizacion clectronica, su-
ministro de alimentos, fototerapia, exanguinotrans-
fusién, altas concentraciones de oxigeno, asistencia
mecinica de¢ la ventilacion con aparatos de presién
negativa o positiva,?® que repercuten en todo el
organismo, desajustan el equilibrio 4cido-base, hi-
droelectroliti ,™ de gases respiratorios y diversos
mas, condicionando agresiones cardiacas, renales,
neurolégicas, fibroplasia retrolental,?® displasia bron-
copulmonar,*? todas de gran trascendencia.

Implicacioncs médico-sociales de Ias
sccuclas del alto riesgo perinatal

Ante los hechos expuestos, emerge claro el por-
qué¢ uno de los objetivos primordiales de la obste-
tricia moderna y de la perinatologia, es el de reducir
al minimo posible el nacimiento de nifios prematu-
ros y de aquéllos con déficit o exceso dc crecimiento,
neonatos pequefios o grandes para la edad gesta-
cional, y brindar a los nacidos ¢l mcjor cuidado
posible. Se ha visto la relacién estrecha que tienen
cstas situaciones con la aparicién de trastornos, en-
fermedades, muertes o lesiones irreversibles.

La concepcién primera del neonato de alto riesgo
a fines del siglo pasado, llevd a crear las cunas para
“débiles congénitos”, para los inmadures, lo que
fue el punto de partida de lo que hoy son las uni-
dades de cuidado intensivo (e intermedio) neonatal,
que han extendido su campo de accién, abarcando
la totalidad de los neonatos de alto riesgo.

Estas unidades representan un tercer nivel de
atcncidn y son parte culminante de la regionaliza-
cién del cuidado perinatal. Se concentran en ellas
recursos  asistenciales y de investigacion para un
grupo del mis alto riesgo, que tepresenta 5 por cien-
to de los nactdos vivos, De su actividad debe derivar
una experiencia valiosa que ha de difundirse al per-
somal y a la poblacién general en forma de normas,
ara procurar la reduccién de los riesgos, la preven-
cign primaria.

Al apreciarse una disminucién en la mortalidad de
los neonatos de mas corta edad gestacional, se ha
producide la inquietnd de valorar si la sobrevida
que se les brinda es promesa d¢ una vida superior
y humana en lo somdtico, en lo intelectual y psico.
légico, dc la conservacién de sus capacidades indivi-
duales.

Puede contestarse afirmativamente, si se toma en
cuenta que en los mejores servicios perinatales de los
paises desarrollados se han alcanzado metas como
las siguientes:
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Se han reducido en forma importante los para-
metros claves de la salud perinatal. En una po-
blacion sueca, de 6 500 nacimientos registrados
en 1969 y 1970 y seguidos por tres afos,™ se
encontré que peso bajo al nacer significo sélo
4.9 por ciento, la mortalidad perinatal fue de
1.13 por ciento, las secuelas neurologicas im-
portantes (retardo psicomotor, sordera sensorio-
neural, hidrocefalia adquirida) afectaron a 3.5
de cada mil nacidos vivos y la pardlisis cerebral
infantil afecté a 1.2 dc cada mil. La participa-
cion directa en las secuelas de la inmadurez
extrema, la asfixia perinatal, el trauma obsté-
trico y la hiperbilirrubinemia, fue minima.

Se ha consegnido que el ritmo de crecimiento
pondocstatural de los nacidos de muy bajo peso
v de muy corta edad gestacional iguale al de
quicnes nacen sin esas desventajas.*?

La sobrevida de quicnes macen con miximo
riesgo, como son aqucllos que registran menos
de 1000 g. de pese, con tedo y que se logra
solo enn 13 por ciento de los casos, permite a
nueve de cada diez sobrevivientes un desarrollo
normal.**

La aplicacién de procedimientos ventilatorios
mecinicos no trastorna la calidad bioldgica de
los sobrevivientes, ya que se encuentran sélo
sccuelas minimas en crecimiento fisico, funcio-
nes respiratorias y neurologicas, v en pruebas
psicologicas, con respecto a grupos controles.
La comparacion sobre la frecuencia de trastor-
nos neurolégicos y desarrolle mental de nifios
de 1000 a 1 500 g. de peso, nacidos y tratados en
dos ctapas cronoldgicas distintas, reveld que los
nacidos ¢n la década de los 60's registraron por-
centajes menores de individuos con déficit in-
telectual (1Q abajo de 90) de estrabismo v de
diplegia espdstica, con respecto a nifios de las
mismas caracteristicas que nacicron en las dé-
cadas de los 40’ y 50's.23

Iiste autor atribuyd la diferencia a la restriccién
de las proteinas ingeridas en la férmula lactea por
los prematuros muy pequefios, que se instituyd en
los 60,

Por supucsto, existen multitud de problemas en
todos los aspectos relativos a este asunto, desde Ja
dificultad para comparar grupos de nifios, situacio-
nes y circunstancias en que se desarrollan, como
para validar los métodos o sistemas empleados en
la evaluaciéon dé caracteristicas del desarrollo. Por
otra parte, las nuevas técnicas, Jos recursos distintos,
el mayor mtervencionisme cn el manejo de los neo-
natos de alto riesgo, lleva consigo sus riesgos pro-
pios v genera nuevos efectos dafiinos y asi, enferme-
dades como la enteritis necrotizante con su secuela
de sindrome de¢ intestino corto incurable, las dis-
plasias broncopulmonares, el dafio cerebral minimo,
la persistencia del conducto arterioso v ta hidroce-
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Cuadro 8. Céalculo de la distribucion de nacidos en peso subnormal en la Republica Mexicana

en 1975,
Peso bhajo al nacer
Cilase social Millones de personas Nacimientos en 1975 % No.
Alta y media 11.5 400 000 5-6 20000a 24000
Baja 325 1250 000 10-15 125 000 a 187 500
Marginada 2.0 720 000 30-40 216 000 a 288 000

falia adquirida, se ven con mayor frecuencia y son
las secuelas mds temidas.

No debe soslayarse sin embargo la diferencia no-
toria, altamente significativa, que en la evolucién
de los problemas perinatales y sus consecuencias a
carto v a largo plazo establece la situacidén socio-
economica y cultural en la que el nifio nace y vive.
Se pueden citar diversos estudios como apoyo a
esta aseveracion.

Wermner y col,? basados en observaciones sobre
866 nifios provenientes del estudio sobre reproduc-
cion de Kavai y evaluados a los diez afios de edad,
concluyeron que la asociacién de problemas de adap-
taciém, intelectuales y emocionales con hogares po-
bres v sin estimulo intelectual y emocional fue no-
toria. Observaron un porcentaje diez veces mayor de
ninos afectades por el ambiente que por la agresion
prenatal. Drillien® encontré mucho mayor frecuen-
cia de trastornos de conducta y neuroldgicos, de IQ
abajo de 70 en neonatos que ademas de nacer con
peso muy bajo, pertenecian a clases socicecondmicas
pobres de Edinburgo.

El ricsgo perinatal estd en tal forma determinado
o al menos favorecido por situaciones sociales, eco-
néicas y culturales que, por ejemplo, de un estudio
comparativo de la situacién respectiva en Suecia y
en los Estados Unidos de Nerteamérica,® se con-
cluyd que la heterogeneidad de la poblacién nor-
teamericana, donde grandes grupos sociales tienen
enos cultura, menos posibilidades de atencion
médica, menos salud, deriva en mayor nimere de
nacides pretérmino, en lesionados, que elevan la
mortalidad 35 por ciento por encima de la de Suecia.

En materia de desarrollo mental, diversos esto-
dios sefialan como el bajo nivel de escolaridad ma-
terna, la pobre estimulacién y motivacion familiar,
determinan niveles intelectuales mas bajos.

Muy respetados autores?” sefialan que en 75 por
ciento de casos de retardo mental no puede iden-
tificarse una causa organica v en ellos los factores
socioculturales v la deprivacién ambiental tienen
gran incidencia, por lo que a estos individuos ha
de considerarseles “subproductos de la pobreza”.

Se ha expresado que la frecuencia de subnormali-
dad mental se hace menos aparente en la etapa in-
fantil por la muerte de los mis lesionados ¥ en
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cambio aumcnta en las ctapas preescolar y escolar,
cuando los efectos del ambiente social se hacen
visibles.

Se ha comprobado en nuestro medio Ja reduccion
de los riesgos gestacionales y perinatales en relacién
directa con ¢l mejor nivel socioecondémico y culturai
de la poblacién. Las diferencias en nutricion, esco-
laridad, servicios, que se reflejan en menor frecuen-
cia de paridad, nacidos pretérmino, de peso sub-
normal y pequefios para la edad gestacional, son
evidentes y favorables a la poblacién asalariada del
Seguro Social con respecto a la poblacién general de
la Republica.®®

Asi, si conforme a la clasificacién de la poblacion
mexicana, como lo hace Chivez,® en clases alta,
media, baja y marginada, segiin €l consumo proteico-
calérico, se confrontan los datos confiables sobre
frecuencia de nacimientos prematuros y nifios de
bajo peso (menos de 2 500 g), se obtiene que de los
360 000 a 450000 nacidos de peso subnormal (in-
cluidos pretérmino), 60 a 70 por ciento proviene de
grupos marginados, en los que por tanto incidirdn
todos los déficits de la pobreza que incrementan las
secuelas permanentes y graves de los riesgos perina-
tales {cuadro 8).

De acuerdo con los calculos hechos con base en
férmulas claboradas por expertos en la materia, la
necesidad de camas para cuidado intensivo neonatal
para la Republica Mexicana seria de 2 800 a 4900
{cuadro 3). No es ésta la solucion, ni puede ni debe
serlo, toda vez que sabemos que en la reproduccion,
en €l crecimiento y desarrollo del humano inter-
vienen pricticamente todos los aspectos de la vida
del hombre y por ello se considera que la problema-
tica perinatal refleja las condiciones socioeconomicas
y cuolturales de una sociedad. Asi entonces, los
avances que puedan lograrse ¢n la reduccién de la
morbimortalidad en esa etapa, va sea disminuyendo
¢l naciniento de nifios de alto riesgo como son los
prematuros y los distroficos, o mejorando el cuidado
postnatal de ellos, como en la progresiva adaptacion
psicosomatica de los sobrevivientes hasta integrar
su personalidad como adultos, han de tener como
base ¢l desarrollo general del grupo humano co-
rrespondiente.

Dentro de ese contexto, cf personal de salud tiene
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18.

19.

21.

22,

la responsabilidad de mantenerse actualizado en sus
conocimientos sobre el asunto y siempre activo y
dispuesto a ser baluarte sélido en la prevencién, no
s6lo como ejecutor de una alta tecnologia cientifica,
sino como solidario en la educacién de la poblacidn.
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LA INVESTIGACION EN EL CAMPO DE
LA MEDICINA PERINATAL

Samuer KARCHMER

La medicina perinatal constituye una nueva subes-
pecialidad; como una disciplina joven, disfruta de
un crecimiento rapido y una expansién vigorosa. En
1973, Virginia Apgar planted que en los Estados
Unidos de Norteamérica existian sélo 20 perinaté.
logos; hoy en dia, el Consejo Norteamericano de
Obstetricta y Ginecologia coordina a la nueva
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subespecialidad. El cstimulo central para tan rapida
expansion, al igual que la lograda en otros campos,
ha sido la disponibilidad de inforiacién y tecnologia
como tesultado de una mvestigacién productiva.

Pucde definirse a la perinatologia como una in-
quictud primaria por el bienestar de madre ¢ hijo
durante el cmbarazo, el trabajo de parto y los pri-
meros dias de vida extrauterina, con especial énfasis
en una sana relacion materno-fetal. La aceptacion
del feto como un pacicnte legitimo, cuyas necesida-
des en materia de prevencion, diagnostico y tera-
péutica requieran solucion, es una nueva realidad,
tanto para cl clinico comao el investigador.

En 1956, Bevis demostré la ntilidad diagnéstica
del liquido amniotico obtenido por amniocentesis
transabdominal en casos de eritroblastosis fetal; cin-
co anos mds tarde, Liley comprobé que muchos
fetos destinados a la muerte podian salvarsc con una
transfusion intrauterina. Aun en nuestro dia tal
trabajo sigue siendo ¢l acontecintiento mds relevante
en Ja terapéutica de la vida fetal. El diagnéstico y
tratamicnto de los padecimicntos fetales se han
unido a los esfuerzos de la medicina preventiva, que
procura lograr y mantener un estado de salud Opti-
mo a través de la vida fetal vy el nacimiento. De
este modo, los intereses cldsicos de la medicina en
los campos de la salud y la enfermedad sc han
podido extender hasta Ja ctapa fetal de la vida hu-
mana, por lo cual, es natural, que c¢n cste nucvo
contcxto se considere al feto como motivo de cstu-
dio en maualtiples investigaciones inicitadas durante
¢l embarazo y ¢l trabajo de parto.

Actualmente se plantean dudas en todas las dreas
de la fisiologia v medio ambiente fetal, buscando
informacion directa ¢ indirecta en torno al fcto. Du-
rantc ¢l cmbarazo y parto cxiste otra drea de inves-
tigacion que se dirige primordialmente hacia la ma-
dre, ya que ¢l estado gravido puerperal cursa con
multiples cambios fisiolégicos. Por lo tanto, s re-
quiere una terapéutica e investigacion de los cstados
patoldgicos, va sean rclacionados o independientes
del cmbarazo; bajo estas circunstancias, ¢s el feto
un participante obligado en los estudios maternos.

La teratogenicidad mmprevista de Ja talidomida, la
busqueda perinatolégica por €l bicnestar fetal v las
nuevas posibilidades de obtener informacion 1til
del feto, han modificado esta situacién. Hoy ¢n dia,
cualquier manipulacion de una mujer embarazada
despierta incognitas v preocupacién por los efectos
producidos sobre su feto, extendiéndosc esta actitud
hasta la época neonatal ¢ inclusive despuds.

Nugcstra ignorancia del medio ambiente fetal 6p-
tuno y la imposibilidad de medir cambios que se
suceden asi como de recopilar datos fetales, hacen
que pricticamente enalquier intervencidn  terapéu-
tica en la mujer embarazada sea ¢n realidad un ex-
perimento no controlado, sobre todo desde el punto
de vista fetal. Una consideracion simultanca de dos
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pacientes o sujetos de cxperimentacion obviamente
acarrea conflictos; ¢l andlisis de riesgo-beneficio,
en ¢l cual se decide si una investigacion es legiti-
ma, generalmente resuita muy diferente para ambos
sujctos. La manipulacién experimental del feto re-
quicre la cooperacion de la madre, incluyendo su
transgresion  corporal, con lo cual pucden surgir
conflictes de interés. Ocasionalmente, la urgencia
de las necesidades matemas o fetales interfiere con
la recopilacion planeada y controlada de informa-
ciom, cntorpeciendo seriamente la validez cientifica
del cstudio. Cuando ¢sto ocurre y sc requiere fijar
prionidadces, ¢l contraste ¢ntre un ser consciente y
comunicative como es la madre con otro que no lo
¢s, hacen que las decisiones puedan favorecerse arbi-
trariamente, por influencia subconsciente.

La Organizactén Mundial de la Salud {OMS)
prepard un documentc a peticién de la Asamblea
General de las Naciones Umidas, que versaba sobre
la proteccién de la persona humana y de su integri-
dad fisica e Intclectnal ante los progresos de la bio-
logia, la medicina y la bioquimica (avances en ge-
nctica, transplantes de tejidos u organos y técnicas
mcdicas radicales), asi como experimentos en seres
humanos (fisiologia, patologia, psicologia y cnsayo
de medicamentos), En cste documento se intenta
presentar los principios que se¢ han expresado en
diversos paiscs v asociaciones médicas internacio-
nales para proteger los derechos humanos cuando
s¢ les somete a programas de investigacion clinica.
Toda la informacién parece sugerir que se pucde
llegar a un acwerdo internacional sobre las reglas
gue gobicrnan Jos experimentos c¢n ¢l hombre. Sin
embargo, con otros aspectos (contracepeion, esteri-
lizacién, aborto artificial}) predominan valores éti-
cos, juridicos, religiosos y sociales v los acuerdos in-
ternacionales s¢ antojan mds remotos,

Los escritos sobre problemas ¢ticos en medicina
son cada vcz mas numerosos, sobre todo en paises
como los Fstados Unidos de Norteamérica, donde
la ¢tica de las intervencioncs biomédicas en sercs
humanos o en material de origen humano ha reci-
bido ¢l nombre de¢ "bioética”. Se¢ puede afirmar que
los adclantos ¢n ¢l conocimiento de los medios y las
téenicas de Jucha contra la enfermedad son insepa-
rables de la experimentacién en ¢l hombre,

La declaracion de Helsinki, de la Asociacion M.
dica Mundial, establece los principios ¢ticos fun-
damentales a que se debe atener la investigacion cn
seres humanos, La declaracién no se extiende a otros
casos de intervenciones médico-quirargicas sin fines
cxperimentales especificos, pero que también po-
secn aspectos ¢ticos y sociales muy nportantes. No
es facil definir los limites de lo que se puede aceptar
en medicina como un experimento humano, ya que
cada enfermo es en si un caso clinico; toda inter-
veneion médica o quirdrgica es, en cierto modo, ex-
perimental, y €l médico debe estar dispuesto a cam-
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biar ¢ modificar ¢l tratamiento de acuerdo cen la
respuesta especifica del caso.

Unc de los escollos mas dificiles de resolver en la
investigacion fetal o neonatal involucra la doctrina
de consentimiento con informacién, agudizindose
éste problema en las 4reas de investigacién no te-
rapéutica. En este caso se trata del estudio que no
pretende ofrecer un beneficio inmediato al sujeto,
sino mds bien expander el conocimiento, por medio
del cual tendrin beneficio otros individuos en el
futuro. Tradicionalmente ha sido suficiente ¢l con-
sentimiento de los padres sobre su recién nacido,
aunque rarantente se pedia su parecer en relacidn
al feto o sc suponia que la opinidon materna cra su-
ficiente. Actualmente existe un sector que propug-
na la abolicién total de estudios no terapéuticos en
fctos y recién nacidos, en virtud de que es imposi-
ble que estos individuos inmaduros comprendan
tal estudio y puedan dar su consentimiento. El pe-
rinatologo sostiene una posicion contraria; ante ¢l
vacio de informacidn sobre el feto y €l recién naci-
do, necesaria para resolver los problemas de salud
de cstos pacientes, se insiste en que existen vias se-
guras y consistentes con nuestra ética social, que
permiten la participacion de estos sercs humanos in-
maduros ¢n la investigacién.

La investigacion sobre la condicién fetal

La motivacién de la investigacién sobre el estado
fetal depende sencillamente de la clisice demanda
medica de enfrentarse con las neccsidades de su pa-
ciente. [l perinatdlogo maneja la poblacién de pa-
cientes con la mayor mortalidad que cualquier otro
grupo humano, exceptnando a los seniles v a los
embriones previables. En la Uni6n Americana, la
tasa de mortaiidad del periodo perinatal actual
es aproximadamente de 2 por ciento; las ta-
sas menores que prevalecen en ciertos paises euro-
peos muestran que la mortalidad norteamericana
podria disminuvirse con una mejor aplicacién de Jos
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conocimientos actuales. Sin embargo, 1a elevada mor-
talidad, a pesar de los mejores cnidados, pone de ma-
nifiesto que debe lograrse una comprension mas
adecuada del feto y del neonato, asi como de los
padecimientos que les aquejan. La mortalidad ele-
vada se conjuga con una seria morbilidad, que gene-
ta deficiencia y secnelas de por vida en la poblacién
perinatal.

Este wltimo problema se agudiza en el neonato
dc bajo peso y recalca la importancia y necesidad de
investigacion, tanto en las causas de peso bajo co-
mo en ¢l manejo del recién nacido muy pequefio.
Aunque las necesidades médicas directas del pa-
ciente perinatolégico proveen justificaciones obvias
para la investigacién perinatal, pueden citarse todavia
m3s razones, Un argumento es el reconocimiento
del inter¢s de la sociedad por los intcreses de salud
para sus jovenes, va que a medida que crece la ne-
cesidad de control del crecimiento demogrifico en
todo e} mundo, la sociedad y los padres tienen un
gran interés porque cada nifio viable nazca sano,
con sus potencialidades plenas para permanecer sa-
no con una vida productiva. Otra faceta de esta con-
sideracion lo constituye el gran costo del cuidade
directo de estos individuos y la pérdida de produc-
tividad por parte de los pacientes dafiados perina-
talmente, que rcpresentan una erogacién a largo
plazo (fig. 12 y 13).

La investigacién sobre el feto no sélo ha bene.
ficiado a la medicina fetal v neonatal, sino conco-
mitantemente a otros campos basados en la investi-
gacion. El crecimiento veloz y la diferenciacién ce-
lular y tisular son caracteristicas de la vida fetal y
cmbrionaria. Los tejidos y organos fetales son par-
ticularmentc adecuados en el estudio de la genéti-
ca del desarrolle e inmunidad de los transplantes;
es posible que un gran segmento del genoma se ex.
prese vnicamente durante la vida fetal, involucrin-
dose en la diferenciacidn temprana del individuo.
En el campo de la terapia de transplantes, la tole-
rancia relativa de los tejidos fetales sugiere que los
problemas de inmunologia puedan resolverse por me-
dio del estudio de los antigenos, Ja inmunidad y la
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tolerancia inmunolégica fetales.

Estos dos aspectos de la necesidad de investiga.
cién en el feto humano, las exigencias del feto como
paciente reconocido por el perinatdlogo, los padres,
y los sectores sociales de orientacién infantil, auna-
dos al impuiso de exploracion de diversas dreas de
desconocimiente biologico que no se relacionan
inmediatamente al paciente fetal, pero si forman
parte de esta fascinante fase de desarrollo que to-
dos hemos atravesado, apoyan a la investigacion fe-
tal y han sido reconocidos por miltiples sectores
de la comunidad biolégica de nuestra sociedad.

La investigacién actual sobre el feto

La parte mds importante de la investigacion en
el feto humano se orienta hacia la enfermedad, con
¢nfasis en el diagnostico y por otra, busca la sobrevi-
vencia, cuyo propésito es auxiliar al feto durante
el embarazo y procurar una condicién libre de pa-
tologia durante el trabajo de parto.

Existen estudios dirigidos primordialmente hacia
la exploracién de la fisiologia fetal normal y la
“conducta fetal” in utero. Sin embargo, se ha ob-
tenide poca informacidn detallada de la sitnacién
normal del feto humano. Los investigadores con-
tintan su receleccién de informacién proveniente
de experimentos animales, en cuyo caso no hay res-
triccibn ante las técmicas invasivas. Este enfoque
ha sido muy itil en el esclarecimiento de la situa-
¢ién humana; aunque es evidente que mucha infot-
macién no puede transpolarse, estos modelos han
servido al conocimiento de la fisiologia cardiorres-
piratoria, del desarrollo in utero, de la bioquimica
fetal. E] uso creciente de modelos animales en los
ultimos afios parece ser la clave de una compren.
sidon bioquimica y farmacologica relacionada direc-
tamente con el feto humano.

En 1975 el gobierno norteamericano inici6 una
pesquisa bibliografica extensa sobre investigacién
fetal humana. La documentacién se dirigié primor-
dialmente a la delimitacidn, enumeracién y moti-
vos de los tipos y 4reas existentes, basados en el uso
de fetos humanos vivos y fetos muy inmaduros. Se
identificaron las siguientes dreas, en drden de fre-
cuencia: diagndstico de sufrimiento fetal y patologia
fetal, desarrollo fetal in utero, farmacologia fetal, e
investigacién con el embrién humano previable.

Diagndstico de sufrimiento fetal y patologia fetal
Hoy en dia, la amniocentesis, la ultrasonoecogra-
fia y el “monitoreo” electrocardiogrifico fetal son
técnicas para el diagnéstico de problemas fetales.
Cada uno de estos métodos es dtil en la evaluacion
del estado fetal; asi por ejemplo la ammiocentesis
permite el estudio del liquido amnidtico, a través
del cual se refleja el metabolismo fetal, asi como
multiples aspectos del estado genético. Uno de los
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Cuadro 9. Avances en la flsiopatologia perinatal

Medio ambiente
Relacion de la mortalidad con el stress
del frio 1956
Relacién de la oscuridad con la ictericia 1969

Drogas
Relacion del kernicterus con sulfadrogas 1956
Relacién de la vit. K y kernicterus 1956
Relacion entre ceguera y oxigeno en
exceso 1956
Bilirrubinas
Relacién de kernicterus con bilirrubina
=20 mg/di. 1952
Otros factores causantes de kernicterus
con bilirrubina <20 mg./dl 1965
Fototerapia 1968

usos mas destacados lo constituye la evaluacidn de la
madurez fetal y por tanto, de la viabilidad depen-
diente de la madurez pulmonar. Inicialmente sélo se
lograba diagnosticar anomalias cromosomicas; actual-
mente se ha llegado cada vez a un mayor nimero
de diagnosticos de trastornos bioquimicos y dismér-
ficos. En ambas ramas se ha intensificado la medi-
cibn de mds componentes del liquido amnidtico,
gracias a la creciente perfeccién de técnicas micro-
analiticas aplicadas a las escasas células fetales ob-
tenibles.

La ultrasonoecografia se ha aceptado como un
medio no invasivo de alta precisién para la evalua-
cién del crecimiento fetal en cualquier momento
del embarazo. Los procedimientos de escala gris y
ultrasonido de tiempo real se han ampliado para la
medicién de detalles finos de estructuras anatémi.
cas y fendmenos dindmicos del feto. La electrocar-
diografia fetal, muestreo de sangre capilar fetal,
pruebas de esfuerzo y medicién de estriol urinario,
son técmicas ampliamente utilizadas para detectar
sufrimiento fetal agudo y crdnico. A nivel de la in-
vestigacién, la electroencefalografia fetal y la cuan-
tiacidn de pardmetros diferentes del equilibrio
acido-base, se han agregado a la metodologia clasica.

Se ha logrado obtener muestras de sangre fetal
durante el segundo trimestre del embarazo, ya sea
por aspiracién placentaria directa 0 conjuntamente
con la fetoscopia intrauterina. La fetoscopia mo-
derna ofrece una nueva arma por medio de la cnal
pueden observarse directamente al feto y la super-
ficie coriénica placentaria. Esta posibilidad de vi-
sién fetal directa durante el embarazo, con obten-
cién de pequefios volumenes sanguineos sin agredir
al feto, aumenta notablemente la precision diagnos-
tica y el potencial terapéutico durante la vida fetal,
estimuiando también nuevas ireas de investigacidn.
Se han diagnosticado la beta talasemia, la anemia
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Cuadro 10. Avances en la fisiopatologia

Cuadro 11. Avances en la fisiopatologia

perinatal perinatal

Glucosa Membrana hialina
l.esién cerebral con hipoglucemia Fisiopatologia 1959
<20 mg./dl. 1859 Monitorizacion Pa0, 1963
Hiperglucemia 300 mg./dl. en R.N. de Monitorizacién pH 1963
muy bajo peso. 1973 Ventilacién 1965
Manejo ventiladores 1971

Asfixia Dia .

e gnéstico del estado fetal
Calificacion de Apgar o : 1958 Monitorizacién frecuencia cardiaca fetal 1958
Efectos de la contractilidad uterina 1958 Diagnéstico de la enfermedad hemolitica
Efectos de la contractilidad uterina 1958 fotal 1961
Tratamiento con glucosa y bicarbonato 1963 Tratamiente de la enfermedad hemolitica 1963

., . Estado acidc base 1963
Infeccién congénita Diagndstico de la madurez pulmonar 197

Lesién cerebral con infeccién
asintomatica 1673
Diagnbéstico con IgM 1973

de células falciformes y la displasia condroectodérmi-
ca, gracias al muestrco hematolégico mediante la fe-
toscopia. El desarrollo de la investigacidn de la
sangre fetal o microbiopsias dérmicas obtenidas por
medic de la fetoscopia, deberin revelar informacién
sobre padecimientos adquiridos, como son la des-
nutricion, la infeccién fetal, asi como de los efectos
de las intervenciones terapéuticas sobre el feto.

Desarrollo fetal

No se ha logrado una descripcién normativa del
crecimiento y desarrolle humano, en vista de que
el feto vive en un medio ambiente protegido v de
dificil acceso. Todos los métodos v técnicas descri-
tas cn el capitulo anterior s¢ han desarrollade con
el fin de prevenir, diagnosticar y tratar los padeci-
mientos neonatales, aprovechindose también la po-
sibilidad de estudiar las funciones fetales normales.

Reunir datos normativos tiene como propésito
reconocer, prevenir y tratar las anomalias. Con cste
fin se han levado al cabo estudios anatémicos a ui-
vel estructural grueso y de ultraestructura, descrip-
ciones bioguimicas de tejidos especificos y organos de
fetos abortados. Los cultivos de tejidos y Organos
han contribuido a estos estudios e indudablemente
se¢ utilizardn mas en el futuro. La ultrasonoecogra-
fia aporta excelentes datos de anatomia Interna y
externa in utere, asi como ciertas funciones fetales,
como la respiracidn y el jadeo. Se estdn estudiando
otras conductas fctales, especialmente funciones sen-
soriales, a] través de métodos indirectos como son
los electrocardiogrificos y electroencefalogrificos o
la velocidad de deglucién posterior a la aplicacién
de estimulos sensoriales. El interés creciente en la
fisiologia del sisterna nervioso central y un medio
ambiente intrauterine ptimo, estimularin ¢l des-
envolvimiento de estas dreas de investigacién.
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Farmacologia fetal

La medicina perinatal tiene mucho interés en co-
nocer detalladamente ¢l paso de fdrmacos hacia ¢l
feto, su distribucién v efectos internos durante di-
versas etapas de desarrollo. La mayor parte de los
estudios sobre el acceso o distribucién de sustan-
cias quimicas en ¢l feto se llevan al cabo en torno
al periodo del aborte o el nacimiento, enfocados
casi siempre hacia los medicamentos administrados
a Ja madre por motivos clinicos, aunque existen al.
gunos estudios exclusivamente experimentalces.

Se han rcconocido ciertas substancias teratogéni-
cas para el feto humano, pero desafortunadamente
tales datos son muy escasos. Los farmacélogos han
condenade éste vacio de informacion, afirmando
que los efectos farmacoldgicos fetales deben cstu-
diarse sistematicamente, Se ha sugerido que debe
prohibirse el uso d¢ cualquier medicamento nucve
hasta que se tengan datos suficientes sobre su efecto
cn nifios y mujeres embarazadas, Esta informacion
cs muy dificil de obtener, ya que muchos efectos
sobre ¢l humano no son extrapolables de los mo-
delos animales {cuadros 9 a 11}

Investigacién sobre el neonato inmaduro no viable
La posibilidad de sobrevida extrauterina dc un pro-
ducte con menos de 500 g. de peso o 24 semanas
dec gestacién es practicamente nula, Fl desarrollo
mmaduro, especialmente del aparato respiratario,
dificulta cambiar este hecho, a pesar de los actuales
logros tecnoldgicos respecto a incubadoras v respi-
radores. Segin la demostracién de Liggins, en el
sentido dc que la administracién preparto de este-
roides pucde acelerar la maduracién pulmonar, ac-
tualmente tal procedimiento s¢ estd evaluando cli-
nicamente. Parece que se requerird un nueve medio
para sostener ¢l intercambio gaseoso postnatal lo
mds semejante posible al del medio ambiente intrau.
terino durante cicrto ticmpo. Los esfuerzos enca-
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minados hacia esta meta o sea la construccidn de
una “placenta artificial” atin no han tenido éxito. La
experimentacién animal tendrd que depurarse con-
siderablemente para justificar su aplicacién en un
recién nacide humano muy inmaduro.

Perspectivas legales de la investigacién perinatal

En ¢l momento en que se lograron controlar los
padecimientos infecciosos y metabélicos en el re-
cién nacido, la atencién se enfocéd hacia los proble-
mas de la vida fetal, asi como la transicién a la vi-
da extrautering; de este modo, se incrementd la
investigacién perinatal. En un principio, la mayor
parte de los estudios eran basicamente terapenticos,
dirigidos al auxilio inmediato del feto o neonato.
Mis tarde se inicié la investigacién no terapentica,
cuyo objetivo era aumentar los conocimientos en el
campo de la medicina fetal. Al través de la década
de los 60, ¢l uso creciente de fetos en la investiga-
cién, hizo surgir la necesidad de asegurar adecuada-
mente su proteccién. SimultAneamente, la libe-
ralizacion de las legislaciones sobre el aborto en los
paises europeos occidentales y en la Unidn Amertcana
aumenté las oportunidades de trabajar * expen-
mentalmente en fetos humanos. Muchas personas
estimaban que estos fetos carecian de la proteccion
necesaria, mientras que otras opimaban que la in-
vestigacién fetal se usaba para justificar el clima
liberal hacia el aborto, al cual se oponian.

Estas inquietudes y preocupaciones dieron como
resultado nn meticuloso examen de la investigacion
fetal por parte de comités gubernamentales britani-
cos y norteaméricanos. En 1972 se presentd un in-
forme en la Gran Bretafa, elaborado por un grupo
de asesores; dos afios mas tarde el Congreso Norte-
amcricano decretd la constitucion de la Comision
Nacional para la Proteccion de Sujetos Humanos
cn la Investigacién Biomédica y de la Conducta. S¢
le encomendé el estudio de un gran nimero de preo-
cupaciones bioéticas en torno a la investigacion con
sujetos humanos v la ley que establecic exigia estu-
dios sobre la investigacion con fetos humanos vivos,
cuyo propésito serfa normar criterios ante el Depar-
tamento de Salud, Educacién y Bienestar de los
Estados Unidos de Norteamérica. Las comisiones
britdnicas y norteamericanas revisaron las leyes exis-
tentes que repercutian en la investigacién perinatal,
A continuacion se resumen las sitnaciones mas re-
levantes.

Feto muerto

La utilizacién de fetos muertos es permisible,
como lo es el estudio en caddveres humanos. Algu-
nos estados tienen restricciones si el feto obtenido
es producto de un aborto inducido; por este
motivo resulta crucial ja definicion de mmuerte
en ¢l caso del feto muerto. En aquellos estados don-
de cxisten estatutos al respecto, generalmente, se
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considera a un feto muerto cuando carece de latidos
cardiacos. Los consultores de la comisién sugieren
que deben agregarse las siguientes condiciones para
un diagndstico mds preciso de muerte fetal: ausen-
cia de respiracion espontdnea, de latido cardiaco y
de pulso, ademas de movimientos musculares es-
pontinecos o provocados. En la mayor parte de las ju-
risdicciones es suficiente el consentimiento de uno
de los padres, siempre que no exista objecion del
otro, para utilizar 2 un feto. Algunos estados exigen
que el consentimiento sea por escrito, ya que su
falta puede condenarse penalmente bajo los delitos
de robo de tumbas.

Neonato

El neonato que muestra signos de vida, pasado el
trabajo de parto, se considera como persona fisica
con proteccién plena ante la ley civil y criminal.
Este concepto es vigente sin tomar en cuenta
su posibilidad de vida independiente ulterior; en la
mayoria de las circunstancias, los padres pueden
otorgar permiso para que pucda ser realizado el
procedimiento experimental, particularmente  de
tipo terapéutico. Sin embargo, el recién nacido que-
da protegido ante la investigacién no terapéutica
por las leyes de abuso infantil, en aquellos casos en
que se ponga en riesgo su vida. Ciertos estados exi-
gen la derogacién de la custodia materna y patermna
en los recién nacidos vivos producto de un parto
inmadure inducido.

Feto vivo in utero

Al feto intrauterino no se le conceden derechos
o intereses de una persona. Esto concuerda con la
ley comin y fue constatado por la Suprema Corte
de Justicia, al dictar las leyes del aborto que otorgan
prioridad a los intereses maternos en lo concerniente
a su propia salud. Sin embargo, €l feto tiene cierta
proteccion legal; el investigador es responsable ci-
vil y legalmente de los dafios fetales detectables des-
pués del nacimiento o de dafios que puedan causar
Ja muerte de un recién nacido vivo. Algunos esta-
dos califican como criminal cualquier maniobra
que precipite ]a muerte intrauterina; sin embargo,
no existe uniformidad de criterio. En la mayoria de
las jurisdicciones, un feto viable, definido como ¢
que ha alcanzado cierta edad gestacional o muestra
signos de vida (latido cardiaco o movimientos es-
pontineos) tiene derechos de propiedad y sucesion
testamentaria.

Generalmente es suficiente la aprobacion mater-
na para experimentar con su feto. Se da por sentado
que no se efectuard unma investigacién no terapén-
tica si se prevé que el producto es viable. Todavia
no se ha esclarecido la situacion legal dc una inves-
tigacién no terapéutica sobre un feto vivo en una
mujer que ha solicitade un aborto inducido.

Con el tiempo se ha ido considerando al fcto
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como una entidad separada de su madre vy se le brin-
da una proteccién creciente; la excepcién predo-
minante de tal postura ocurre en los casos de di-
versidad de intereses maternos y fetales. Desde el
punto de vista legal, se¢ define al feto como una
persona en potencia, mas que una persona integra,
de tal suerte que los intereses maternos en lo con-
cernientc a su privacia y salud, tienen prioridad
sobre los intereses fetalcs.

La investigacién terapéutica que puede bencficiar
a un feto intrauterino o a un neonato inmaduro se
acepta plenamente; la investigacién no terapéutica
se accpta ncnos y la investigacién negligente de
cualquier tipo acarrea una responsabilidad legal.

Perspectivas éticas e investigacién perinatal

En los tltimos dos decenios se han aceptado dos
codigos éticos en la cxperimentacién médica. Se tra-
ta del Codigo de Etica de Nuremberg v la Declara-
cion de Helsinki. Ningnno de éstos sc abocé explici-
tamente al area de investigacion fetal o pediatrica. Sin
cmbargo, el Cédigo de Nuremberg pide el con-
sentimicnto voluntario de toda persona legalmente
capaz de dar su anuencia y la Declaracién de Hel-
sinki alude al consentimiento por un tercero con
potestad de guardidn, en caso de tratarse de un su-
jeto legalmente incompetente. En 1972, el grupo
ascsor britanico recomendo el siguiente cédigo para
la investigacion fetal: 1) sélo debe permitirse la
mvestigacion terapeutica ¢n neonatos viables: 2} se
considera viable a un feto por encima de 20 sema-
nas de gestacion; 3) dehen requerirse sélo restric-
ciones minimas para ¢l uso de fetos muertos o te-
fidos de fetos muertos; 4) el uso de un organismo
integro no viable puede hacerse en casos regulados,
siempre que no exceda de 300 g. de peso; v 5) de-
berd evitarse todo procedimiento que’ pueda dafiar
al feto cn el transcurso del embarazo.

Lste articulo no pretende presentar un analisis
ctico detallado de todos los aspectos de la investi-
gacion fetal, si no que mas bien pucden mencio-
narse ciertas dreas muy relevantes que permitan una
vision gencral de las controversias.

El fcto como individuo vulnerable

El hecho de que el feto sea extremadamente vul-
nerable, exige una proteccién especial. La natura-
leza de tal preocupacién ¢s muy controvertida; por
una parte se establece que cualquicr estudio no te-
rapcutico capaz de poner en cualquier peligro al feto
dcbe proscribirse, Otra opinién califica al feto co-
mo un ser abandonado, carente de voz v voto, a la
merced de la investigacion médica v beneficios f4-
ciles. Estas personas apoyan la investigacién me-
ticulosamente controlada y de riesgos minimos, se-
fialando que existe una obvia disparidad en los gas-
tos de imvestigacién ¢n adultos comparada con la
fetal.
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El fcto como individuo sin capacidad de
consentimiento

Se ha pretendido quc la investigacién no tera-
péutica debe ser proscsita en un individuo carente
de posibilidad de dar consentimiento, si aquella invo-
lucra algin riesgo; si sc acepta esta postura, una
parte substancial de la investigacion fetal, sobre
todo en los aspectos fisiologicos, tendria que aban-
donarse. Otro punto de vista arguye que el counsen-
timiento por poder, combinado con un anglisis minu-
cioso de la investigacién propuesta, puede proteger
adecuadamentc al feto, permitiendo la cxpansion
del conocimiento. La decision de abortar, ex-
cluye segin algunos toda potestad paterna y ma-
tcrma sobre el feto. Hay quicnes opinan por el con-
trario, que la madre siguc sostenicndo cl derecho
por su feto en lo concerniente a una investigacién
propucsta y ¢s la persona mds adecuada para pro-
porcionar la anuencia al respecto.

La comunidad de intereses fetales

Una vision del problema que surge a propésito del
consentinuento de la investigacién no terapéutica,
ofrece un paralelo con la conducta adulta. Puede
observarse que los humanos adultos ticnden a for-
mar comunidades para su bencficio mutuo, ocasio-
nalmente altruistas, dispuestos a aceptar ciertos ries-
gos menores por lograr un provecho colectivo.
Analogamente, podria concebirse wn interés de los
fetos por mejorar la medicina fetal; en tal contexto
podria csperarse que cstuvieran dispucstos a acep-
tar un mesgo pequefio o incomodidad con un fin
de beneficio colectivo, La clave sc encucntra, obvia-
mente, en que el resgo realmente sea pequeno,
asunto muy dificil de garantizar,

La investigacion de un aborto anticipado

Algunos investigadores piensan que ¢l aborto re-
presenta la oportunidad de llevar a cabo alguna in-
vestigacion, imposible de ser realizada en otras cir-
cunstancias, dado que el feto perecerd de cnalquier
modo. Otros quisicran prohibir cualquier estudio
asociado con el aborto electivo, basindose en la
conviceién de que cualquicr aborto inducido es fun-
damentalmente inmoral, Una tercera actitud niega
cualquicr diferencia entre un feto programado al
aborto v el que se supone nacer vivo; por lo tanto,
podria juzgarse que todo trabajo licito en un feto
que debicra nacer vivo lo fuera también cn el pro-
ducto de un aborto. Una cuarta postura reconoce la
igualdad basica cntre ambos fetos, sefialando la pre-
ferencia como sujeto de investigacién al presunto
abortade en aquellos procedimientos de riesgo In-
cierto, ya que con este criterio, cualquier dafio po-
sibie en el feto no tendria consecucncia de por vida.

Derechos e intereses familiares y sociales
Como se ha citado, la calidad de cada nifio es
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motivo de inquictud primordial por partc de todos
los progenitores. La investigacién fetal ha beneficia-
do a muchas familias, y la participacién continua
de los padres como guardianes de los intereses pre-
sentes y futuros de sus hijos se ha considerado per-
fectamente legitima por un sinndmero de personas.
Sin embargo, hay quienes objetan los procedimien-
tos no terapéuticos, asentando que ni a un progeni-
tor dcbe permitirsele el conscntimiente para que
un feto participe en tal investigacién.

Es deseable, por otro lado, la solucién dc los pro-
blemas biomédicos en la sociedad en general, asi
como la proteccién de los derechos individuales,
particularmente tratindose de sujetos vulnerables.
Tal dualidad arroja una discusién cldsica sobre las
necesidades sociales en contra de los dercchos indi-
viduales que surgen en torno a las disputas de la in-
vestigacion fetal, ya que por lo general se da priori-
dad a la proteccion del mdividuo.

Los comentarios expuestos ponen en evidencia
que la investigacidn no terapéutica con €l feto vivo
plantea uuo de los mdximos problemas desde ¢l pun-
to de vista ¢tico. Un anidlisis reciente de las opcio-
nes Cticas, realizado por Fletcher, identifica cuatro
alternativas, que abarcan desde la prohibicion hasta
la aprobacién entusiasta de la investigacién no tera-
péntica. Estas alternativas se derivan de suposicio-
nes Iniciales bdsicamente diferentes sobre la natu-
raleza del feto, la sociedad v la ley moral. Asi, es
sumamente dificil llegar a un acuerdo sobre proble.
mas €ticos en el seno de una sociedad pluralista y
los desacucrdos merman la capacidad de tolerancia
y avenencia.

Fn algunos paises, €l gobierno fedcral es el re-
gulador central de la investigacion perinatal. El
Departaimento de Salud, Educacién y Biencstar de la
Unién  Nortcamericana financia la mayor parte
dc los programas y ha delineado reglamentos que
han de acatarse para cuwalquier propuesta de inves-
tigacion. L] primer estadio del proceso de revision
ocurre en ¢l seno mismo de la organizacién. Sec exa-
mina la propucsta por un consejo revisor local {Ins-
titutional Review Board), cuya obligacién es la dc
“salvaguardar los derechos y bienestar de los suje-
tos bajo riesgo” por medio de andlisis de beneficio-
riesgo, supervision del proceso de consentimiento
informado, y revisién periddica de la actividad de
mvestigacion.

En julic de 1975, la Comisién Nacional para Pro-
teccion de Sujetos Humanos en los Fstados Unidos
de Norteamerica recomendé un amplic cambio cn
¢l proceso de revision. Esta anctacion pedia el es-
tablecimicnto de un organismo nacional de revision
que examinara mcticnlosamente cualquier investi-
gacion. La mayor parte de las decisiones se solucio-
narian a nivel local, dejando sélo casos dificiles al
organismo nacional; al mismo tiempo, acordd es-
tablecer dos consejos éticos consultivos con funcién
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delibcradora sobre todas las solicitudes relacionadas
con la fertilizacién in vitro humana.

La Comisién Nacional para la Proteecion de Su-
jetos Humanos, claramente manifestd su preocupa-
cion por ¢l fcto en calidad de sujete humanao, asen-
tando que la investigacién fetal ¢s de valor signifi-
cativo ¥ podrd continuar bajo un control adecuado.
Las medidas de seguridad adoptadas pucden resu-
mirsc en los siguientes puntos:

Sdlo se podrd cfectuar investigacion sobre el feto
0 la mujer embarazada si:

1. Se han terminado los cstudios preliminares
necesarios en animales v personas no embarazadas,

2. Los ricsgos fetales son minimos (exceptuando
los casos de estudios no terapéuticos en fctos, en cu-
vo ¢aso han de minimizarse los riesgos).

3. Los investigadores no estin involucrados en
decisiones concernicntes al tiempo, método o proce-
dimicnto del aborto; ni tampoco tienen la posibili-
dad de determinar la viabilidad postaborto.

4. No se incluyen cambios de procedimien-
to quc posibiliten un mayor riesgo al feto o a la
madre,

5. No se permiten induccioncs del trabajo de
parto o aborto relacionados con la investigacion,

Cumplidos los requisitos enumerados, existen tres
categorias:

a) Investigacién cn que el sujete experimental

s la madre.

b) Investigacidén donde el sujeto experimental

es ¢l fcto i utero.

¢} Investigacion con neonatos, incluyendo a fe-

tos no viables, como sujetos.

Existen restricciones especificas para cada cate-
goria que deben acatar los consejos supcrvisores ins-
titucionales durante ¢l proceso del estudio primario,
junto con los requisitos gencrales de que la investi-
gacion explore conocimicntos biomédicos que sean
importantes ¥ no ficiles de obtener por otras vias
razonablemcentc alternativas.

a) Investigacidon con mujeres embarazadas:

1. Es c¢studio terapéutico de la madre debe evitar
todo riesgo previsible al feto, ofreciende una solu-
cion al problema de salud materna; el consentimien-
to materno es suficiente.

2, La mvestigacion no terapéutica cou la madre
debe asociarse a un riesgo minimo o nulo para ¢l
fcto. Se requierc ¢l consentimiento de la madre v
del padre, quicnes deben ser legalmente compe-
tentes.

3. El impacto posible sobre cl feto debe ser ex-
plicado ampliamente a los progenitores, en caso de
solicitarse 1ma anuencia informada.

b) Investigacién con fetos m utero:

1. La investigacién terapéutica debe minimizar
los riesgos fetales y siempre en relacidn con las ne-
cesidades de salud del sujcto.

Z. La investigacion no terapéutica debe asociar-
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sc con un riesgo nulo o minimo hacia el feto.

3. Se exige anuencia o consentimiento informado
de ambos progenitorcs, cada uno de los cuales debe
ser legalmente competente.

c) Investigacién con meonatos:

1. Debe determinarse la viabilidad fetal antes de
iniciar €] estndio, a menos de que la investigacion
no afiada riesgo fetal, que el conocimiento buscado
sea importante vy que no pueda obtenerse por otros
métodos. Se define a la viabilidad como la habilidad
o posibilidad de sobrevida con funcién cardiorespi-
ratoria independiente.

2. La participacion de un feto no viable dentro
de la investigacion slo se permite en la busqueda dc
informacién importante que no sea accesible por
otros medios. No pueden mantenerse artificialmen-
te las funciones vitales, a menos de que el trabajo
tenga por fin desarrollar nuevos métodos que per-
mitan a un feto no viable sobrevivir hasta la viabi-
lidad, También queda proscrita toda maniobra que
por si sola termine con la funcién cardiaca o respi-
ratoria.

3. El neonato puede ser objeto de investigacion
terapéutica 0 no terapéutica, siempre que no exis-
tan riesgos o estos sean minimos,

4. Se requicre conscntimiente informado de am-
bos progenitores, quicnes deberan ser legalmente
competentes,

Los requisitos especificos enlistados en las tres
seccioncs precedentes con los requisitos para la
investigacion materna y fetal, podrian diferirse bajo
circunstancias en las que los beneficios esperados
fueran de mayor peso que los riesgos potencialcs.

Con base en estas consideraciones existe la cspe-
ranza de que las necesidades del paciente fetal v de
la medicina perinatal no se ignorarin, sino que
serdn favorccidas por una actited médica y guber.
namental oportuna y adecuada, ya que por sucrte
convivimos en una época en que, a diferentes velo-
cidades segin factores dependientes de cada medio
y de cada pais, parece estar ¢n aunge la investigacion
en el campo de las ciencias fundamentales; 12 medi-
cina perinatal no escapa a esta verdad. El mundo
intelectual ha comprendido y empieza a emplear
en ello sus recursos vitales, ya que en esas ramas ba-
sicas fincan sus raices los conocimicntos autcénticos.
No obstantc su aparente lejania de los dominios e
lo pragmatico, el rendimiento que Ia investigacion
produce es con mucho superior al de la inversion
directa en campos aplicatives; es en esos mniveles
donde puede lograrse la interrelacidn unitaria de
conocimicntos, que contrarreste {a dispersion que
propician las especialidades.

Nucstro pais requierc scriamente la comprension
de quicnes poseen los recursos para el cultivo de la
investigacion en todas las ciencias y muy particular-
mente en el campo de la medicina perinatal, ya que
salvaguardan los intercses de nuestras futuras genc-

racioncs. Para esto se requiere que los propios mc-
dicos comprendamos ¢éstas verdades.

Si dentro del abrupte desarrolle y rapido progre-
s0 que ha tenido México en los cuatro ltimos dece-
nios cabe rcconocer disparidades en los factores que
determinan el cambio ascendente, hemos de admitir
que la investigacién cientifica de alto valor cami-
na apenas, exigua, anémica, casi desfalleciente, con
peligrosas crisis de agonia, escondida a veces en rin-
cones oscuros, asomando otras entre relucientes
cdificios, pero casi siempre incomprendida por quie-
nes pueden ayudarla, Es mentira que la investiga-
cion cientifica en medicina sea un lujo que no puoe-
da permitirse un pais en vias de desarrollo como el
nuestro, porque entrc otras cosas, ese criterio con-
tribuiria a detener su desarrollo. La investigacion
cicntifica cstd indestructiblemente ligada a la prdce-
tica de cualquier clencia v es indisociable de la en-
schianza superior. Debe recibir un impulso en grande
escala, sometida a un organizado proceso de coor-
dinacién que evite ¢l desperdicio de energias v de
recursos materiales, pero que facilite un desenvol-
vimiento cientifico a tone con el que cn los demas
renglones tiene nuestro pais, mediante una planea-
cion realista, una mistica académico-cientifica ade-
cnada v un financiamiento razonable, todo esto con
¢l marce del mayor respeto a los principios ¢ticos ¥
morales del ser humano. T'al se mereee México v tal
se mercce la ciencia universal.
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