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Etiología.

En la asfixia del recién nacip.Q, 'se pueden' considerar dos
ca usas etiológicas. principales: ".

1.. Gausas Sofocantes (Las que interrumpen la llegada. de;¡
oxígeno al feto).

.

2. Causas Paralizantes (Las que deprimen el centro neüro
respira torio) . . --

Por la época. en que aparezca la asfixia, puede consideral;e:
1. Intra uterina. - -.-

2, Por influencias durante o después del parto.
La asfixia intra-uterina, generalmente sedébe a trastornos

en los cambios gaseosos a nivel de la placenta. En el segundo ca-
so se pueden considerar dos grupos: a) Influencias sobre el sis.,.
~ema nerviQso y, b) Influencias sobre el árbol respiratorio.

1. CAUSAS-SOiFOGANTES.- .

(1) Las vigorosas y prolongadascontr~cciones de la mus-

culatura uterina que se repiten con mucha. frecuencia, pueden
impedir la renovación de la sangre en los senos placentarios,no~
tándose más esta falta de renovación de la sangre, en el final,
del segundo período del parto, sobre todo: cuando el feto se en-
cupnta con una pélvis estrecha o un-piSO\.,pélvico muy rígido.
Algunos no dan mucha importancia a esta forma de producción
de asfixia, aduciendo las siguientes razones:

1. Las fibras uterinas que se encuentran a nivel de la implanta-
ción placentaria, se contraen menosené:r;gicamerite que el res-
to.

.

2. Durante el trabajo muscular, se produce vaso-dilatacíón, pro-
vocando por consiguiente mayor aflujo sanguíneo.

3. La hipertensiónsanguínea que se produce durante el traQ:1jo
del parto, .en la madre, compensa el obstáculo que pudiera
presentar la contracción del músculo uterino.

-,

Se comprende por supu.esto, que cuando por el uso inmode-
rado de oxitócicos, tetania uterina, etc., se aumentan las contrac-
ciones uterinas en número e intensidad, al grado de producir
trastornos circulatorios, puede presentarse la asfixia intra"-ute-
rina, la cual estará en relación al tiempo e intensidad de sufri-
miento fetal. Algunas veces la asfixia 'que se observacua.ndo nace
el niño, es sólo una manifestación del cuadro que se venía c,rean-
dó o evolucionando en la vida intra-uterina. ,

(2). Retracción excesiva del útero, incluso del área de im-
plantación de la placenta, como se ve en la contractura Utel'ina.

(3). Compresión de la placerita por el reto, sobre todo cuan-
do la implantación es baja.
- (4). Prolapso, brevedad, circular o circulares, arrancamien-

- to total o parcial del cordón.
(5). Desprendimiento prematuro de placenta normalmente

insertada.
(6). Anemia fetal próducida por ruptura de vasos velamen-

tosos o placentarios.
(7). Narcosis.
En los primerqs minutos de vida del recién nacido, puede

producirse asfixia, debido. a que en las vías respiratorias, gene-
ralmente se encuentra moco vaginal, líquido amniótico, meco-
nio, sangre o secreciones bronquiales propias, los cuales con la
primera inspiraci6n y los movimientos respiratorios siguientes
producidos por las. maniobras del parto o por los estímulos que
recibe el niño en las presentaciones podálicas al extraerse, hacen
que los materiales. antes mencionados, lleguen hastalosbron-
quios.'

. .

II. CIAUSAS PARALIZANTES.

. ~a asfixia producida por la parálisis del centro respirato-
rio, tiene

-

como origen principal, la compresión del encéfalo, ya
sea de causa interna o externa. Se consideran como causas in-
ternas la hemorragia intracreneana,la fractura de los hue-
sos. del cráneo y aún la simple hipertensión local es capaz de pa-
ra)¡zar el centro respiratorio,. por la falta de irrigación. Como
causas externas se consideran: ia aplicaCión de forceps,dureza
del piso pélvico, pélvisestrecha, etc., que pueden causar anoxe-
mia y disminur.ir)]1 de la frecuencia del pulso, haciendo por con-
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siguiente más dificultoso el retorno de la sangre a, los senos pla-
centarios, donde se cerificará la hematosis.

Cuando se hace una aplicación de forceps, podrá apreciar-
se la baja en la frecuencia de los latidos ,cardíacos del feto, so-
bre todo cuando se cierra el instrumento, de donde se deduce que
todo ésto es producido por la compresión que se hace al cráneo.
Muchas veces el efecto no se' manifiesta inrn{:díatamente, pe-
ro siempre lo hace, más si la compresión fué muy fuerte o por
mfucho tiempo.

-
Algunos fármacos como la morfina, barbitúricos, eter y ga-

ses anestésico s, son capaces de paralizar o cuando menos, hacer
menos sensible a los estímulos externos, el centro respiratorio;
Los analgésicos se difunden muy rápidamente por la sangre fe-
tal, encontrándose algunas veces, que aún después de. tres días
de nacido, pueden existir en la sangre .circulantedel niño, tra-
zas de fármácos utilizados antes del parto. (Figs. 1-2-3).

SINTQMATOLO GIA

Decía al principio que en eL recién nacido asfixiado pueden
presenetarse diferentes formas clínicas. Atendiendo a ésto hay.
dos clasificaciones importantes:

La clasificación corriente, que divide,ala asfixia en:
(1) Asfixia azúl, Benigna o de primer grado.
(2) Asfixia blanca, grave de segundo grado.

La asfixia azúl, es la forma más frecuentede presentación;
el niño nace con la piel de tinte rojo obscuro o ligeramente cia:"
nótico, tiene aspecto abotagado, el corazón late enérgicamente,
hay reflejos cutáneos y laringeos, el tono muscular está con-
servado, los ójos saltones y las conjuntivas están. congestiona-
das; los movimientos respiratorios. en las formas menos gra-
ves están presentes aunque, alterados, son escasos en número se-
parados por largos períodos de apnea, se acompañan de ester-
tores. En otros casos, el paro respiratorio es completo. E,n todos
ellos, los latidos cardíacos son perceptibles y fuertes. Un gato digno.
de tomarse. en cuenta, es que la temperatura d~l niño está con-
servada.

La asfixia blanca, se presenta generalmente en lo¡{niños na-
cidos en partos distócicps y en los partos con anestesia, es rara'
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en los nacidos en parto normal. El cuadro que presentan es de
muerte aparente, se ven intens;:¡,mente pálidos y fríos" la pali-
dez es debida a la alta concentr.ación de C02 en la sangre, y el
frío a la vasoconstricción existente; .los reflejos tanto superficia-
les como profundos, están' ausentes. En los raros casos en que
existen movimientos respiratorios, éstos son escasos, por sacu
didas y débiles. Hay bradlcardia y algunas veces taquicardia, de-
bido a la parálisis del vago (neumogástricoJ, pero los ruidos car-
díacos son siempre apagados. La iniciación de los movimientos
respiratorios nunca se hace e,spontáneamente y la recuperación
de la vida sólo se logra en, lllÚy raras veces, a pesar de los' me-
dios que se usan para ello; .'ésto por supuesto no exime que se
intente por todos los med~os de resucitar al niño.Confrecuench,
esta variedad de asfixia, va asociada a trastornos cerebrales, unas
veces debidos y otros rió, a trapajo, del parto.

La otra clasificación es la Flagg, quien divide la asfixia en
tres grados así:

Grado 1. Leve. Niños con piel rojo obscura, el tono muscular es-
tá conservado, los reflejos cutáneos y profundos están
presentes. Hay movimientos' respiratorios irregulares.

GradO 2. Moderada, Et.tono muscular está casi abolido, no hay
reflejos rii cutáneos ni prOfundos. El color de la: piel
es morado (cionosis).

Grado 3. Grave. Estado de muerte apaÚ~hte, la piel está pálida
y fría, los reflejos están completamente abolidos, rUi-
dos cardíacos apagados. "

,

'.

Como se vé, la clasificación de Flagg es bastante didácti-
ca, sobre todo para la sistematización del tratamiento.

PatoSenia.
'El daño que causa la falta de oxígeno en el feto se hace

notorio rápidamente: al principio se percibe una aceleración de
los latidos cardíacQ$,. produciéndose más tarde Un descenso en
su frecuencia, hasta llegar muchas veces a hacerse impetcepti-
~ ~
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El mecanismo de estos trastornos producidos en el corazón.
fetal, puede explicarse en la siguj.ente forma: estimulaclón del
vago causada por la falta d.eoxígeno en la sangre circulante, con
la consiguiente elevación de la concentración en anhídrido car-
bónico, y por la presencia de productos metabólicos producidos
en las células por la anoxia; o porcolllpresión cerebrál. La esti":'
muladón contínua del vago, termina produciéndo una parálisiS
de éste, y como se recordará, Ti supresión de la acción inhibi~
toria del vago, produce taquicardia, la que puede llegar en el
feto a alcanzar 200 o más revoluciones por minutos. Es posible
que la taquicardia sea precedida de' brabicardia. No se ha podi-
do determinar exactamente el porqué, cuando hay compresión
cerebral, unas veces se Observa aceleración de las pulsacione3
cardíacas, y otras veces se retardan. Otras veces se observan al-
teraciones del ritmo y calidad 'de los latidos cardíacos.

Los movimientos respiratorios prematuros, -decía Ritter
van Reuss-, pueden ser -eausay efecto de estados asfícticos. Al-
gunos investigadore{cticen, que el líquido amniótico es aspirado
y expulsado const¡¡,ntemepte por el feto durante la vida intrau-
terina; otros consIderan Que cuando mucho el líquido amniótico
llega. a las partes altas de la laringe, no pasando más allá, debido
a que ia glotis generállllentese encuentra cerrada. Lo que sí es
cierto y que hay qu~ recordar. es : que laanoxia y la hipercapr1ia
en ,el feto, estimulan el centrote~pirátorio, pUdiendo llegar a pro-~
ducirse movimientos respiratorios pri:)1]1aturos; el feto hace es
fuerzas para respirar, llenimd.o consecuÉÜltemente los pulmones
y vías aéreas superiores, dem:;itetial en el que se encuentre, Ya
sea líquido, amniótico, mec;onio, sangre, unto cebáceo o moco
vaginal.

Cuando la pérdida de oxígeno y el aumento del .C02 se han
producido lentamente, el centro respiratorio se va haciendo tam-
bién lentamente insensi.ble y el feto puede morir. aÚn sin ha-
ber hecho ningún esfuerzo por respirar. Este casó es de muy mal
pronóstico, aÚn cuando al nacer el niño presente pulsaciones
cardíacas, el daño que han sufrido las células las imposibilita a
asimilar el oxígeno que pueda' dárs'ele al nacer.

La expulsión de meconio en el ante-partum, sobre todo en
las presentaciones de vértice- indican hiperpesistaltismo y rela-
jación esfinteriana, provocados por la ano~!a.
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Anatom.ía PatolóS!ica.
,Los hallazgos patológ~cos ~ncontrados post-mortem, varían

según el tiempo y dl1ració¿de la asfixia y la causa de ésta. Ert
general puede decirse que lo que se observa, SOn los efectos de
una congestión venosa intepsa' de espasmo vascular de' loca':'
lizadón arteriolar.Las aurículas., los pulmones, el bazo y el hí:"
gado, están completamente ingurgJtados de sangre; " hálY ex-
travasaciones sanguíneas qu~ pueden tener, desde el tamaño de
una cabeza-de alf~ler hasta' varios centímetros, en el ,encéfalo
particularmente pueden formar 'grandes hernatomas. E~n la ple~-
ra,. pericárdio, peritonea, riñones, glándulas suprarrenales y
cerebrQ, pueden presentar extravasáciones sanguíneas, debidas a
la presión retrógrada cie las venaspulmonares. .

Cuando el .niño. resiste a, la. asfixia., pueden quedartrastor-
nos graves en diferentes órganos del cuerpo. La retina, 'los oídos,
los núcleos de la base del cerebro y las células de Purkinjeen
particular, pueden sufrir lesiones por pequeñas hemmorragias.

Cuando la ixquemia cerebral se prolonga más allá de 6-8
minutos, las alteraciones producidas en las células encefálicas
pueden ser irreversibles. Algunas veces el edema meningeo, pue-
de hacer que el 'niño sucumba poco despues de nacer, en forma
inexplicable. Algunos consideran a la asfixia neonatal,'como cau-
sa etiológica de . enfermedades como la parálisis cerebral, Enfer~
l!1:~;(:lacifÍe Little,etc.

DiéUlnósfico.
A. Antes del nacimiento.

Se hará un diagnóstico de asfixia fetal: (1). Cuando se en-
cuentran alteraciones en los ruidos cardíacos fetal es, en lo que
respecta a frecuencia, regularidad, intensidad y ritmo. Cuando
se presenta una disminución btusca en la frecuencia cardíaca o
la bradicardia se hace persistente, al grado de llegar a tener 100
revoluciones por minuto durante el reposo y 80 o. menos durante
la contrácción utrina, se está en un caso de gravísimo peligro
para el feto, y se tomarán las medidas inmediatas, para. su ex:-
:tracción, previa evaluación de factores que se enumerarán más

\
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adelante. Algunos autoresopillan. que al llega.re,lnúmero de pul-
saciones a 100 o más bajo, no se salva;, el niñc5:'cualquiera que
sea la vía por la que se intervenga. (2). ExpuÍsióri de meconio
mezclado con líquidoamniótico más si el meconio ese fresco, se
está en presencia de asfixia intrauterinainminente. Para algu~
nos autores, en las presentaciones pelvianas no tiene importan-
da la expulsión 'de meconio, dando importancia aéSto sólo en las
presentaciones de vértice; pero otrQsobjetan, que porque cuando
la presentación está libre. no expulsa meconib y sí lo

. excreta
cuando el feto experimenta compresión. (3): Movimientos fetaIes
muy activos, perslvidos por la madre opor el :médicO' que'examina
a la madre, son Índice de los esfuerzos que hace el feto parates-
piral' o convulsiones de muerte..' (4). Persistencia de soplo' funicú;.

lar. íntenso. (5.) Pérdida total del tono esfinteriano en las pre:"
sentaciones de nalgas. (6). Debilidad y hasta 'ílUsenCia de pÚls.°

en el pié o mano que esté fUera de la vulva, O en -el cordón um-
bilical prolapsado.

B.-Después del Nacimiento.

Hay que tener ptesente siempre,que NO todo recién, nacido
con muerte aparente, está asfixiada, -ya qUe hay otras.c:~tl~sas
que pueden producir tal estado como compresión. sobre; elenc~-
falo, anemia, apnea e intoxicación por narcóticos, .-

La compresión sobre el encéfalo puede o no ser causa de aS-
fixia. No es fácil hacer el diagnóstico clínico de compresión ce-
rebral, pero podrá suponersey facilitarse un poco tomando en
Cl,lentala evolución ynatúralezadel parto, un ejemplo es .la ex-
tracción por medio de forceps o extracciones difíciles.'

Frecuentemente se trata desesperadamente de hacer> respb
rar a un niño, sin acordarse del período de apnea fisiológica TI
'oligopnea, cuando sólo es necesario esperar Unos momentos pa-'
raque éste respire espontáneamente, esto sucede much()en los
extraídos por cesárea.

E:l recién nacido anémico puede ser confundido con el. que.
-presenta asfixia pálida, peso si se toman en yuenta los.antece-
dentes de desprendimiento prematuro dé laplacenta.,..oya,sos
velamentosos rotos, podrá, hacerse el diagnóstico diferencia,!.

El uso inmoderado de Morfina. en la madre ciapor resulta~
do~ el nacimiento. de niños intoxicados. por: este fármac.-o; lM'ni-

-ños se ven flácidos, inmóviles'y cianéJtico¡;,las.pnpilas: es:f;~
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contraídas, las cOnjuntivásinsensibles, las latidós cardíacos son
, fuerte, regulares' y nom uy lentos sitlvb que el' niño tenga también
asfixia. Reacciona' débilmente a losestímulosexte:rnos. DesPUés
d:eunos pequeños movfmientosel nifíoentra en coma. Los barbi-
tricostienencasilos mismos efectos de la morfina.

'En la ateleci/:tsia puhnonar elniñb presenta movimIentos
respiratorios' enérgIcos, 'pero la cianoSis es persiste:qte y

casi nose oye la penetración de aire en los pulmones.

Pronóstico.
Salvo enJas formas leves, el pronóstico en la asfixia neo--

natal es' grave. M\i.entrasmáslevey corto' es el tiempo de la as-
fiXia, más posibilidades de recuperación total y

definitiva se tie-nen; siendo al contrario cuando la duración es mayar lo mis-
mo que la intensidad, cuyo pronóstico aumentará en gravedad
conforme aumenten los dos factores antes mencionados. En la
asfixiaazúl d benigna es' .frecUf;)ntéque se presente un resta

~,'blecimiento, casi total, sobre todo cuando se emplean métodos
tendtentesa anular o superar las causas provocadoras de la as-
fixia,; En la asfixia pálida la recuperación muy raras veces sé'
obti'-eIle a pesar de los esfuerzos que se hagan, observándose fre-
cuentemente la muerte' brusca después de unos minutos de apa-
rente recuperación. Sin embargo se ha observado que algunas
veces después de horas de tratamiento se logra la mejoría y

sal-va:ción del nifío, ésto'eIiloque se refiere al período inmediato
ya: Quefrecl1f;)nternentesevé qué horas y

aún dlM después; se>presentan .Ptqcel';o$ inflamatorios' de ,las 'vías aéreas superiores
opll11n.ónáres, sobre todO cuando la asfixia fué provocada por as-
piración de "liquido o ,m,áteriales ,sépticos.

'
, .

L6snifí()s que duránte "la vidaintrau.triha,"estuvieron
'some-tidosp<¡rÍnucho tiempo a laanoxÜ¡' que 'pudiera haberse prodU...

cido'ngesráro que nazcan vivos pero muer.engeneraímentepo-cO'd~spués: de hacer. Esto deberá, s~r toÍnadoencuenta cuan-
~o'se'vaa. d~ciqir]afOrmáenqu~sevaa

intervenir,yac¡ue essumamentegÍ-ave la asociáéión de S.sfixi:"parto o extracción trau~
mátiCá. Tambienes detom,arsé,en cuenta lb 'considerado 'con
regpe~to'¡f las 'eIÍceialopatias iIÍfántilesproducidas, en los que han
sUfrido trau,matismos durante el parto.
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uedan f)xistir,cQmo ocurre enda vivir;malformaelO~e~ que?

nt ecedentesde rübe°1.ade.

'a pol1hldramlOs, a o',' . o me-la placenta prev1 ,
"laha tenido enlos-pnmeros -la madre,sobre todo, c.,:ando

d. nacer' con ceguera, sordera y
ses de embarazo, elmno pue e
cá:rdiopatías congénitas.

. ,,

del
'
traumatismo que Se pcasiohea la madre.b) La magnitud
,

, , 1 vida de la madre.c) El peligro en que se ponga a , o

'

,

t ra laextrac-El médico tomará las medida~ convenien es pa
ciónfetalya sea por forcéps o cesarea.
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Resucifación.
Se denomina resucitaciónal restablecimiento permanente

y adecuado de la actividad funcional de - los sistemas orgáni-

cos, circulatorio Y respiratorio. La muerte es la sesa~ión de la
función cardíaca y respiratoria o de - una de las dos' en forma
permanente. Ninguna de las dos funciones (respiratoriaycircu-

-
latoria) puede interrumpirse por más de algunos minutos sin
que lo haga la otra, ya que-la coordinación entre las -dos fun-
ciones es impresindible páraJa buena oxigenación tisular.-

En todo recién nacidoasfíctico el tratamientose.ctirige se-
gún los siguientes principios básicos:

l.-Permeabilidad de las vías respiriatorias.
2.-Estímulo de los movimientos respiratorios

y adminis-

tración de oxígeno.
3.-Tónicos o estimulantes respiratorios.

Es bueno recordaraqul que cuando un niño nace apnéico
-no asfíctico- se le dará l.,mtiempo prudehcialparaque. se pro-
duzca la respiración espontánea, de 30 segundos a un minuto;
aunque para algunos un minuto es ya mucho tiempo.

l.-Permeabilidad de las Vías Respiratorias.

Es clásico ya. el método de suspensión del recién nacido
tomado por los pies que. favorecerá por gravedad, la salida de
líquidos o materiales extranosque se encuentran en -las víasaé-
reas o la extracción de estos materiales introduciendo' el dedo
meñique en la boca y garganta, paciendo movimientos'Em espi-

ral procurando a la vez. linipJar las coanas. No"és récoínendable
el uso de gasa en el deda,es 'mejor algodÓn-para. evitar traumas
en la mucosa oraL Algunos>contraindican la suspensión del niño
por los pies sobre todo, si el parto fué dificil o -se aplicó forceps,
ppr el aflujo de sangre al cerebro, que ésta posición acarrearía,
c9n sus lógicas consecuencias. Es necesario a veces cuando no
~ optienen la limpieza por los medios anteriores, hacer aspira-
ción de la. tráquea y bronquios por medio de sonda, (que es lo
más indicado para la. limpieza de las vías aéreas) usando apa-
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ratos, ya sea de aspiración mecánica o aspirador bucal' como el
de De Lee.

Es conveniente tener permeables las vías respiratorias an-
tesde seccionar el cordón umb~lical. El Dr. Zeceña me decía, que
el estado 8:pnéico del feto nacido por cesárea, creía él que se de-
bía al cambio brusco de ambiente que el niño sufría y a la in-
mediata sección del cordÓn umbilical, secci6n muy justificada,
pues obedecía al deseo de vaciar pronto el útero, única manera de
cohibir lUego una hemorragia que en tal operación se presente.
Pero que en un parto vereficida por las vías naturales, c()r¡ o sin
intervención, en ningún caso a menos que se tratara de circular
o circulares de cordón, encontraba justificacada tal conducta,
pues si el niño respiraba pronto al nacer, ¿por qué cortarIe:á-
pidamente el cordón? conducta que s6lo se acarrearía a veces al
niño la pérdida de 100 cc. de sangre; y si no respira pronto ¿con
qué objeto le vamos a privar de la única vía por donde recibe
oxígeno, 'antes de tener expedita la otra, las vías respira.torias?
Nuestra conducta es este último caso, sería igual a; por el deseo
de darle la vida, pi'ivarlo de ella, Es recomendable pues que
mientras se sostienesupendido' al niño por los pies, se trate de
hacer la limpieza de las vías aéreas a la mayor brevedad posi-
ble. Nunca deberán usarse aparatos que tiendan a distender los
alveolos, cuando no se. tenga la certeza de que las vías aéreas
estén completamente libres de materiales estraños (líquida, san-
gre, meconio, etc.) ya que así lo q:ue se conseguiría sería la in-
troducción de este material a lugares más profundos, con los re-
sultados consiguientes. Es bueno teT,ler-presentes algunos otros

-
recursos para mantener permeables las vías aéreas, tales como
propulsión demaxilas inferior, tracción de la lengua, tubo buco-
faríngeo, intubación traqueal. (Fig. 4).
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METODO DEL DR.ZECEÑA

(Para prevenir hemorragias del alumbramiento y transfun-

dir al niño mayor cantidad de sangre plaq!)ntaria).
Consiste en inyectar en la pared deL (!tero, por vía abdo-

minal una ampolla de Methergin, con lo <{]le se logra la rápida
expulsión de la placenta, tranfundiendo al producto 60 c.c. de
sangre aproximadamente y la formación inmediata del globo de

seguridad de Pinard.
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2.'--Estímulo de los Movimientos Respiratorios y Adminis~
tración de Oxígeno.

Inmediatamente después de tener las vías aéreas libres, hay
que proceder a estimular la aparición de los movimientos respi-
ratorios; en el recién nacido normal es bien sabido que los mo-
vimientos respi:"atorios se desencadenan, generalmente por la
exitación prqducida p6r el. simple contacto del. aire ambiente..
Cuando esto último no' sucede, recomiendan algunos rociar al
niño con agua fría o alcohol, lo cual muchas veces es sUficiente
para queelniño respire; otros prefieren el uso de baños de agua
caliente o el baño a dos cubos (uno frío y otro caliente) pero
tiene el grave' inconveniente que puede producir numonía. &m
útiles los masajes en la piel, sobretodo en la región cardíaca:
Mientras se practican estos intentos de producir la respiración,
deberá mantenersea,l niño en lienzos o toallas calientes, tratan-
do de conservar la temperatura, ya que se ha visto que el en-
friamiento, es una de las mayores causas de mortalidad neonatal.

Respiración Artificiai.

Todos los métodos de respiración artificial, ya sean manua-
les o mecánicos se fundan en uno de los siguientes principios:

l-Disminución de la presión intrapleural.
2-Aumento de la presión intraalveolar.
3-Aumento de la presión intrapleural.
En las tres formas el aumento y la disminución, se hacen

Fig. 6. 'en forma intermitente.
E:¡ priplel' mé-
todo disminuye
a intervalos la
presión intraple-
ural o sea que
aumenta la pre-

. sión negativa
(se hace negativa o inferior a la presión atmosférica).

Métodos.
(a) Método de $ylvestre. Niño en decúbito .con hombros

levantados y,cabezacaída hacia atr:is; hay que fijarse que la
lengua no. tape las vías respiratorias, y mejor poner una sonda
intratraueaLSe llevan los J::¡razoshacia atntz de la cabeza des-
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cribierido un arco de círculo; es el tiempo qUe haría l~ inspi-

ración (Fig. 6) ya que hay distensión del tOrax; despue~, p~:a
. . hacerla explraClOI1

se. sigue un reco-
-rrido' inverso has'
- ta llegar a;' com-

primir' el. torax
CFig~7') ravore-
ciendo de esta
manera la expul.
siÓn delconteni-
do de las vías aé-
reas.Fig. 7.

(b) El Método. de Wetter,' consiste en doblar el cuerpo del ni-

ño hacia delante hasta hacer que se toque el -dorso de los pies
con la cabeza; (Figr. 8 Y 9);

Fig. 8.

El segundo Principio o sea el de aumento de !a. presión
intra alveolar en forma intermitente. Si no están obstruídas las
vías respiratorias, la introducción de" gas por la ,boca a mayor
presión.que la atmosférica, hace que é'ste penetre en}o.salveo-
los pulmonares los distienda y distienda la caja toraxrca con-
secuentemente. .Al hacer uso de'este método pueden suceder dos
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cosas:

a) Producir con facilidad hiperventilaeión pulmonar yo-
casionaracepnia y aumento del pH de la sangre, pro-
longando asi la apne existenté.

b) El exceso de pr~sión puede ocasionar rupt¡¡ra de los al-
veolos ? producIr enfisema ilitersticial. Se considera que
la preslOn en la mascarilla de un apar'atode insUflación
de gas, no' debe exeder de 20 mm. de Hg 027 de agua

'en el aduto. ,"

~-~

Fig. 9.

M;&todos: 1. Boca á boca.
2. Insuflador de Flagg.
3. Inflación.
4. Resueitadores.

En e!- método boca a boc!Í, Se coloca, una~asasobre la
boca del mr:o, el operador coloca la suya sobre la ~~sa y comien-
za por SUCCIonar-las flemas¡ desp11és ~e pasa. áfÍ'l').CUando se de-
sea que el aire esté cargadode'anidrido carJ:1órÚCI),hMta que el
operado: de~enga sus movimientos respiratorios, en inspiración
por algun tIempo.
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t!:l Insuflador de Flagg, es un aparato que consta de un la-
ringoscopio, dos tanques, uno de oxígeno y el otro de anhídrido
carbónic-o, un manómetro de agua y la manguera con el insu'
flador. Para usarlo hay que poseer conocimientos buenos del a-
parato ya que es de uso delicado, además de tener elevado costo.

La inflación, puede hacerse con el mismo aspirador de De
Lee; conectado a un cateter se introduce éste dentro de la trá-
quea del niño y se sopla, pero debe hacerse a una ligerisima pre-
sión (4 mm de Hg.).

Losresueitadores son aparatos provistos. de mascarilla y
tanques de oxígeno; por medios mecánicos in:troducen oxigeno en
el pulmón e:xtrayéndolo luego. El ritmo se guadúa a voluntad.
La mascarilla se aplica sobre la boca y nariz. Es condición im-
portante que las vías respiratorias no presenten ningún obstácu-
lo, ~a que de haberlo se corre el rie:zgo de introducirlo más o
que el aparato no funcione.E:s un aparato muy bueno pero muy
caro y delicado de manejar.

El tercer principio o sea el de aumento intermitente de la
presión intrapleural, puede también ser efectuado manual o me-
cánicamente. La forma manual de hacerla consiste en compri-
mil' la caja torácica por un tiempo soltandola luego en forma
brusca, lo que producirá un aumento relativo de la presión den-
tro de la pleura. Los aparatos mecánicos son del tipo usado en
la po1iomielitis (pUlmón mecánico).

3.-Tónicos y Estimulantes Respiratorios.

Una gran cantidad de medicamentos usados por vía sub
cutánea, intra muscular, endo venosa, umbilical o intracardíaca, .

pueden ser coadyuvantes de las maniobras antes descritas para
el restablecimiento de la normalidad respiratoria o cuando me-
nos aproximarse a ella. .

.

Cardiazol: se usa en inyección intra venosa lenta a dosis'
de 0.3 c.c.

Alfa-loblina: vía intra muscular o en el corgQn umbilical a
dosis de 0.003-005 g.

Coramina: inyectada en la vena, umbilical a,dosis de
0.75 c:c. .

'

Benzoato de Sodio y Cefeina:subcutáneo, intramuscular.
o I. V. lentQ a dosis de,O.Q510.1 c,c,desolucióp.al 25%.

Los citacios SQn algunos de los fármacos más usados.
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Todos estos,' medicamentostiel1el1 ul1 efe~to tempOl'a1" prel~en-
tándose muchas veces reacciones marcadas de . depresión al pa-
sar el efecto, por lo que será necesario Su uso cada cierto tiempo.
También se ha vistQ que soncap,acesde producir convulsiones,
sobretodo cuando, se. encuentran e11 presencia de alta concentra,..
ci.ón de. oxígeno en la sangre. El desid.eratumdel tratamiento de
la anoxia en el recién nacido .es,.. no ,el. empleo de .drogas estimu:"
lantes con su probabilidad de acción convulsiva, sino la admi~
nistración de oxígeno,ell cantidad suficiente.

En, mucho,s.casos desesperados, e\l.ando la terapéutica an-
tes citada ha fallado, recomiendan ~lgunos el. uso de la adre-
nalina .pOr vía intra. .cardíaca,usando 5 go,tas de la solu,ción al
¡'por 1000 la cual se inyectará muy lentalllente. Latéenie¡¡"'e$
relativamente fácil, pero habrá que conoc.erla bien antes de hacer
este tratamiento. Puede recurrirse al masaje cardíaco, más cUan-
do los movimientos del corazón son lent.os o cOn tendencia al
paro; el masaje puede hacerse sobre la piel o a través de ella,
~~~~~, ,

Creo haber hecho una revisióna grandes razgosde las téc-
nicas y maniobras usadas a travez del tiempo, muchas de las
cuales son ya consagradas y otras se de~echari, en el tratainien-'
to de la asfixia neo natorum, y he tratado de exponer las ven-
tajas y peligros que pueden encontr'arse en ca.ctauno dé los ex'::
pqestos. Expondré a continuación el méfodo que a jÚicio de pro-
fesion.ales eSpeciaJÍstas,se acerca bastante a la forma fácil y
económica de r~sucitacióh. ' '

Lo que n.o debe Hacerse en un CasQ de Afixia NeQ nataJ

l-.:.Muchas cosas a la' vez.

2-Perder tiempo.

3-Dejar que el nijiQ se enfríe, una ,de. las, peores CQsas que
pueden sllceder.

,

4-Itacer en forma brusca las maniobras.
'

,

5-Dejar puesta' por mucho, tiempo la. sonda intra traquea!.
~~AbandOna,r demasiado pronto al niño ante la posibilidad

d~ l1:,uevos paros respiratorios.,

,
'

7~Hacer punción cardíaca cttando. no es estrictamente
illdispensable,.
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Método fácUde Resucitación.

El método que expondré a continuación és el resultado de
experiencias llevadas acabo po:r diferentes médicos en Hospita-
leS extranjeros, y po:r el Dr. Zeceña y por mi en la Maternidad
del Hospital Roosevelt de Guatemala, sumando a la fecha aIre...
dedor de 30 casos nuestros. E'sun método, sencillo, que no nace...
sita de grandes ni costosos aparatos, pUdiendo ser. practicado
por personas con poca experiencia ya "que Se efectúa. con el mí-
nin1Um de riezgos para el niño, y que" soluciona el difícil ptoble~
ma qué se plantea en le reción nacido cOn anoxia o insuficiencia.
respiratoria grave, 'cuando se fracasa por completo con los mé-
todos anteriores o no se tiene arnano aparatos que pudieran ser...

vil' en estps casos graves. ,

Algunos de los métodos que. enumeré como el de boca abo-
ca, insuflación intra traqueal de oxígeno, ete. etc.,' tienden a,

forzar la entrada de oxígeno en las vías respiratorias con los
consiguientes peligros también ya mencionados; el métodQ que
eXPQngQ a cóntinuación, está basadQ en la .

intrQducción de oxí-
genQ en. la sangre del recién nacidQ '.peroeti fórmapasiva: El
QxígenQ es puesto en. CQntacto con la sangré. del niñQ '.ayudándQse

de la gran' superficie que presenta la mucQsagastro iptestina~;
la cual CQmQ bien se sabe ,es bastante vascularízada; PQr esta su:-
perficie es' absQrvidQ el .oxígeno, absQrción' que sefavQ:recellór
la baja tensión de .oxígeno y la alta de anhídrido carbónico, la a-
cidosis existente y la gran afinidad de la hemQgIQbina fetal por
el ogigeno.

Antes de entrar de ll~no al estudio del método., considero
indispensable revisar algunos principIos de química con res-
pecto a los gases, para así explicamos cómo. el métod,o ftlll-
ciona.,

Una cantidad de gas cuando se colaca. en un recipiente,
cualquiera que sea su tamaño., expande su volucmenhasta qütJ
se encuentra limitado por las paredes del recipiente que lo con-
tiene, Las moléculas del gascoma,cansecuencia de sus movi..
miento s se distribuyen uniformement~ dentro. del espacio donde
se encuentran contenidas. Esta forma de comportarse de las ga-
ses, por la cual se praduce una. concentración molecular igUa~" es
la que se'conoce par DlFUSI:ON. Si'se trabaja con una:mezcla de
gases en lugar de/hacerlo sólo con una, notamos que'. cada gas
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.de la mezcla ::¡ecomporta como 1'11e::¡tuvIera::¡olo; las moléculas sé
<Íistribuiránuniformemente .dentro .del recipiente sin tomar e!).
cuenta las ot.ras. (Ley de las presiones parciales).

Cuando dos muestras de un gas se colocan a distintas con-
centraciones a cada lado de una membrana permeable al gas, se
produce la' difusión, hasta que las tensIones a. cada lado cte la
membrana son iguales. Cuando un gas o. una mezcla ..de gases se
pone en contacto con la superficie de un líquido, las moléculas
de cada gas penetran en liquido hasta que 'la tensión dentro y
fuera del 'líquido son iguales (Ley de lasolubilidad de los gases) .
La cantidad de gas (medida a temperatura y presión normales)
que. puede ser absorvido por un liquido a 760 mm de Hg. se co.
nocecon el nombre de "Coeficiente <le absorciÓn" de gas para
elJíquido correspondiente. EL coeficiente de absorción del oxige-

, :qoen el plasma a la temperatura del cuerpo (370 C) eB de 0.024
y -de 0.510 para el anbídrico carbónico.

.

Los glóbulos Rojos contienen ¡la hemoglobina la cual es el
factor principal en el. transporte del oxígeno a los tejidos. La
hemoglobina se. combina con el- oxígeno gracias al hierro que
eontiepe. (2 átGmos de oxígeno se unen con cada átomo dehie-
no. de la hemoglobina).

La capacidad de la sangre para. absorver oxígeno es propor-
ciQnal a la concentración de hemoglobína.Cada gramo de he;..
moglQbina .absorve 1.34 c.c..de oxígeno.

Basándose en las leyes y principIos antes descritos, es po-
s.ibleexpliear fisiológicamente el me.canismo de absorciÓn d.el
oxígeno por el método que describimos;' la absorción deL oxíge;..
no por la sangre es el resultado de simple di:f!isié'r:1.En un niño
asfixiado, la concentración de oxígeno en la, sangre es muy ba-
ja (anoxia) y en cambio la.cde anhídridocarj]ónico es alta (hi-
percapnia), encontrándose lo mis'mo en el lÍquidO' intersticial y

células. A.l introducir oxígeno al estÓmago, lógicamente se pro-
d,uCirá un aumento en la cQncentración de éste en relación al
existente en las células, sucediend9 lo contrario con el anhídrido
carbónico (concentración álta en las células y nula en el estó-
mago). -

Por difusión, el oxígeno pasa hacia las células, tratando de
Igualar 'las tensiones y el'anhídricJ.Ó carbónico lo hará en senti:"
do inverso, es decir' para decéI1llas a' estóÍnaos con objeto igual,
al anterior. Al efectuarse,ésto, queda en desventaja -en .lo re-
ferente a~n~ón deoxígerio- la sangre con relación a las célu-
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:las, y se efectuará entonces un mecanIsmo exactamente igual al
anterior, hasta obtenerse concentraciones adecuadas de oxígeno
y anhídrido carbónico. (Fig. 10).

Hegulación de la Respiración.

En los libros 'de fisiología se encuentran explicados deta-
lladamente los mecanismos por los cuales se efectÚa la regJJ.la:"
ción respiratoria {reflejos de Hering-Breuer, C'arotideo y Aór-
tieo) , por lo que me limitaré a hacer un estudio detallado deJa
regulación química que es Jaque nos' interesa. En condiciones
fisiológicas, la regulación química de la respiraciÓn se efectúa
por el estímulo que produce el anhídrido carbónico sobre el cen-
tro respir~toriO. El mecanismo por el cuál el anhídrido carbó:'
nico actúa como estímulo ha sido discutido ya por muchos años;
algunos opinan que no actúa directamentecsino, sobre' elcentl'o
carotideo o aórtico,otrQs dicen queactÚa favoreciendo la con-
centracióndel ión H en las células.nervio$'as; pero lo importante
es, que el aumento de la concentración delanhídrido carbónico
en la sangre estimula el centro respiratorio,pero también se
sabe que la anoxia celular es capaz de elaVQrar metabolitos (pro'
ductos del metabolismo), los que actuanq.o como tÓxicos depri-
men el centro respiratorio.

Por consiguiente, el tratamiento que expongo se basa, en
evitar la formación de los metabolistm¡ q\le complicarían la as-
1'ixia, y balancear la concentración de C02~02, hasta llegar 'a
hacer que el centro respiratorio sea capa~ de aceptar estímulos.

Material .yMétqdos.
Según nuestra primera clasificaciÓn, divIdImos la asfixIa

neo natal en grave y benigna, existiendo lógicamente entre es-
tos dos extremos una gama, de grados, y que el médico los cla-
sificará según su juicio clínico. F1agg las clasifica en tres gra-
dos, asfixia leve, moderada y grave. Los casos que tuvimos opor-
tunidad de tratar se encontraban en los>grados 2 y. 3 de Flagg
o simplemente entre los que tendian a l~forma grave de nues.-
tra . primera clasificación. .

.

El método se usó en.. nIños asfixIaq.os después de haberse
hecho una cuidadosa limpieza delas via::¡ respiratorias, sienáo
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conservados en un paño o toalla rodeado de bolsas de, agua ca-
liente. Se l.levóu~, cuidadoso control de la respuesta obtenida,'
notándo$e la' aparición de movimientos respiratorios, el cam-
bio €~el colotde la piel, latidos del corazón y el tono muscular.
sr ~espués ,de esperar un tiempo razonable no aparecian los mo-
viinientoS' respirMorios'1- persistiendo el estado de anoxia, se ini-
'c~~,el tratj;tmiento, el cual expongo detalladamente a continua-
cwn. .

,Método.

Después de haber efectuado una limpieza cuidadosa de las
vías aéreas (nariz, laringe y tráquea), se introduce una sonda de
N'elaton NI? 10 ó 14, (que es la misma con que se ha estado as-
pirando las vías aéreas) por el esÓfago hasta llegar, al estómago,
de donde se aspira la: mayor cantidad posible de su contenido;
inmediatamente después de haberse efectuado la aspiración, se
desconecta la sOI1da ,del as.pirador dej ándola en el estómago, in-
troduciendo su axtr,emo libre en un recipiente con agua. Se toma
después otra sonda de Nelaton NI?10 o de menor~calibrede pr~:
ferencia, introduciéndola cuidadosamente también 'hasta el es-
tómago; a veces se presentan dificultades para ello, más cuando
se trata de, niños prematuros, pero usando una sonda más del-
gada se reduéen estoséontratiempos.,Esta última son ,da se co~
necta a un tanque de oxígeno, el que se hará pasar en upa can-
tidad de 2 litros. por minuto. No se observan -al menos a nqs-
otros no se nos presentaron-'-distensión gástrica o flatulencia
debido al cuidadoso control ,que _se llevó a cabo, verificando la
saUda del oxígena, exedente' que burbujea en el agua donde se
encuentra introducido ,el extremo libre de la sonda.

Hago hincapié en lo siguiente: mientras séefectuaban es-
tas maniobras" se mantuvo al niño .en paños rodeado de bolsaS
de agua caliente, tendientes a evitar el enfriamiento.'

Resulta.dos.
a. Inmediatos.

Los resultados obtenidos en los casos de asfixia neOlla-
tal, generalmente son inmediatos; aunque el niño no respire 56\
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nota un cambio progresivo enel color de la piel que va tornán~
dose progresiv'amente rosada; el tono muscular se recuperó en
la mayoría de los casos después de pocos milll.ltosde tratamien-
to; el cual se manifestó,ppr la presión que hacía el niño con la
boca sobre las sondas, y lo que considero más importante, la
iniciación de los movimientos respiratorios en forma espontá-
nea o después de un pequeño ,estímulo cl,ltáneo.

b. Tardíos.

Presentación de complicaciones: durante el tiempo de hos-
pitalización 'en los casos quepbservé, sólo en ungse ,presentó
un cuadro de pneumonía, pero se esta,bleció rápidamente.

De los 30 ca~os que el Dr. Zeceña y yo hem,'6s tratado, so-
lamente dos casos de muerte se presentaron; nQt~ndose en el
resto un estado satis.factorio durante su estancia, en el Hospital
incluso un caso de hemorragia intracraneana. La mayoría de
los casos observados, fueron niños que nacieron' con la coexis-
tencia de dos o más factores: asfixia y trauma (p¡¡.rtos díeícilfsJ,
asfixia, trauma y anestésia (forcepso c'esárea) y asfixiaypre-
fllaturez (promaturez que no hemos clasificadot¡¡.n sólo por ,el
peso, sino tomando en cuenta que l,a talla tien~ un gran v3,Jor
y que ¡;la es el peso el que permite fij,ar la madl,lJ.'e:i;,es la longi-
tud; "el peso testimonía la nutrición y la 10ngit1,1d'el crecimien-
.t,o". Se puede afirmar que un niño que t,iene men¡:¡s de 47 cm. eS, c¡;¡,sisegural'l:lente un prematuro si bietl:~:s ,ciertq 'que esta, talla

puede variar en relación con la 'del padre. Igualmente para las
dimen,siones del diámetro bi parietalque mide:

7 cm "a Jos 7 meses. '

. 8 «m a los 8 meses.
9 5 cm a Tormi,no '~ero como..lo hace notar

Vignes, puede, haber gigantismo lo,cafizado. .
.

En cuanto al. criterio ponderales de los más infieles. Vig-
nees en un artículo cons¡;¡,grado al peso de los, niños nacidos a
término, establece que el peso normal de un reci~n nacido es un.
poco superior a 3.500 gr. 'reóric¡;¡,mente un peso mucho ntenos
elevado puede hacer pensar en prematurez, pero. un niño que híi
sufrido in útero o que no ha sidobastante nutricj.o, puede tener
Un peso muy inferior. Por lo contrario, un niño sobre alimenta-
do puede colcerse enorme, de suerte que el peso es un testigo de la
nutrición y no del crecimiento.

. .
.
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Eil material necesario para poner en practica el método
a.~tes expuesto, es bastante simpie como se verá a continua-
ClOn: .

1-Dos sondas'de Nelaton N9 10 Y de preferencia
menor calibre.

2-Un tanque de oxígeno cori manómetro.
3-Un aspirador (mecánico o de boca).
4-IUn recipiente con, agua (riñón, copa, etc.).
5-Una toalla, o paño y, bolsas dea,gua caliente.

una de

Es notorio que él' uso de instrumentos está reducido al mi-
nimum y los ql,Je se usan son de fácil .adquisición.

;'

Casos Observados.
Gaso N<? 1.

A. M.

Madre primigesta, evolución del embarazo normal. pre-
sentación O.I.I.A. Parto normal. Foco fetal 100-110 al final del
29 período; en el tercero bajó a 80~90por minuto.E:l niño nació
co~ un cuadro deasfixia pálida. Se inició el tratamiento con
oXlgeno por s~nda gástrica, y a los 7 minutos comenzó a pre-
sentar movimIentos respiratorios esporádicos, haciéndose más
o menos regulares a los 15 minutos de nacido. Sobre vivió a la
asfixia "habiéndose mantenido en incubadora con oxígeno. Pre-
sentó horas más tarde un cuadro clinico!'le hemorragia intra..
c~::i.neana; .se trató adecuarlamente, egrésando del Hospital 21
dlas despues del nacimiento en buenas condicIones.

G!aso N<? 2.
B. S.

Madre primigesta COn 12 horas de trabajo 'sin obÚmerse
dilatación completa, foco fetal de 100 por' minuto e irregular.
Se hizo cesárea, naciendo el niño con la fOrma grave de as.fi;i!k;
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se limpiaron las vías!:1.~reas.y ~~jniciÓ ~l tratamiento. A los 10;
minutos de iniciado, comenzÓ a presentar movimientos respira-'
torios por saclldJdas Y,.20 rninutDs. después. presentaba respira-'
~~Ón más o menbs regular. ~ás tarde presentó un cuadro de ane-
mia agllda llegándose. a .ia conclusiÓn. por íos exámenes' de la-
boratorio de que se. trataba de una "Enfermedad hemolítica del-
;recién nacidp" ppr reacelcSn a inter grupo. El niño egTesÓdel-c
~ospital en buenas'condiciones. Se le conttolÓ por un mes má.s "

no habiendo presentado I,linguna complicaciÓn. M.' R. P. '
Caso N<? 3. '

l\I.Ladremultípara, trabajo de parto normal; expulsÓ un ni- ~

,ñocompletamepte bañadO en ,meconio. Cuadro de Asfixia páli-
da. Se iniciÓ. el tratamiento ,'casi. sin. esperanza alguna, pero
después de varios minutos se viÓ qúe el niño iba tomandO'

.
color

y desaparecía en él la flaccidez muscular, lográndose a los 20
minutos que el niño 'quedara completamente bien. Dr. A. Z.

El' resto de los casos (con excepciÓn de 2) que tuvimos opor-
tunidaclde tratar presentaron resultados similares a éstos.

C()n~losiOltes.
. .La evaluaciÓn del~ efiéaCii, cfel método espuesto en;)!: tra-
íamiento de la. asfixia neo natorum, sé basa en el cuidadoso es-
~tudi()de los casos observadqs los cuales Eistabari comprendi-
J,oscomo dije antes entre .los .grados.?..3 d~, Flagg'. o

'.graves de

''fa clasificaciÓn coqiente, e~cluyendo intencipnalmente los.~ft-
'80S levE)s de asfixia, los cuaJes se trataron por otros méttjélos

(como respiraciÓn artificial, estímulos cutaneos, 'etc).
. ,

'.
Cqn laexpeiiencia gáriad;:¡, e!11ó§ ,casos tratados' y 'la.. reco-

pilaciÓn. de los. resultados obt.enidos inmediatamente y durante

;;la b,ospitaIlzadÓn, llegamos a las sigúiE\ntes conclusiones:
. ,

l-Es un Il).étodQ extremadamente simple,qúeno necesita
del uso de complicados: ni caros aparatos. "

2-,-Es .prácticamente imposible dañar.lospulmones.
3-8e ha podido vencer rápidamente la anoxia existentes,

aún antes de iniciarse los movimientor. respiratoriOs, no-
tándose como decía en un capítulo anterior, los cambios
en el color de la piel, el tono muscular y la iniciaciÓn

de la respiración, Se evitan así daños posteriores.
4-No hay que manipular mucho al recién nacido, que l)ue-

de permanecer envuelto en una toalla caliente mien-
tras se le pasa oxígeno o limpian .las vías aéreas.

5-Por los ejemplos que vimos, debemos concluir qUe se de-
be est¡tr presente y preparado para hacer esta resucita-
ciÓn, no sÓlo en los casos distÓsicos sino también en los
partos' normales, en los cuales algunas veces el feto
nace con asfixia grave.

MARIO RIOS PAREDES.

"
-Vo.Bo.
Dr. ARTURO Zf,:CEÑ'A.

NOTA.-El presente trabajo se hizo exclusivamente con la coope-
rabióri d'il :tH~pá.rta,mento de Maternidad del Hospital
Roosevelt,y sUp~rvisado por el Jefe del Staft.

,.
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