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1. INTRODUCCION

El fórceps obstétrico es un instrumento para la extrac-

ción del feto de la madre en el canal del parto, es un ins-

trumento ampliamente controvertido en el mundo de la Obste-

tricia, desde que fue inventado por Peter Chamberlain Jr.,

en 1569. Nadie discute que es un instrumento muy bueno uti.

lizado en manos expertas, ya que ayuda a las madres en el

período de expulsión y beneficia el feto en cuanto a que es

menor el tiempo que pasa en el canal del parto, por lo tan-

to, hay menor probabilidad de anoxia perinatal, con sus co-

rrespondientes secuelas. Ha sido descrito como un instru-

mento hábil Y beneficioso que ha rescatado más vidas y ali-

viada más dolores que cualquier otro instrumento del arma-

mento médico.

Sin embargo, el médico neurólogo y psiconeurólogo ha

descrito problemas posteriores en el recién nacido, que se

le han atribuido a la aplicación del fórceps, ya que se tie-

ne la idea de que éste ejerce una excesiva presión sobre el

cráneo del feto, que tiene aún sus huesos bastante blandos,

manifestando problemas posteriores como convulsiones, retra-

so mental y gran número de problemas neurológicos.

1
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Estos problemas se ven agravados cuando la toma es for-

zada y su aplicación es a nivel alto .(de$continuapo), pero

~ás recientemente hay una tendencia importante que ha d~s~s-

tido de poner el fórceps medio, por la misma circunstancia

que el primero.

Tomando en cuenta estos puntos de vista, se trató de

efectuar un trabajo de investigación en el cual se estudia-

ran.los fórceps medios aplicados en el Hospital Roos~ve¡t,

desde agosto de 1969 hasta febrero de 1971, encontrándose un

total de 2~O forceps medios, sin embargo, sólo se e$tudiaron

los casos que pudimos localizar, que hacen un total de trein-

tiuno (31) ya que el resto no vivían en la dirección que fue

proporcionada durante el ingreso a los empleados de Registros

MÉ)dicos.

Para completar más el tema de fórceps medio, se investi-

gó la opinión de varios Obstetras que ejercen en Quatemala,

con un cuestionario previamente elaborado.

El trabajo esencial es el estudio de los niños desde el

punto de vista neurológico y psicológico, en el Departamento

de Neuro:¡'ogía y Psi=logí.a del Hospital RooseveJ,.t, cpn la ,"0-

lapo:radón del Doctor Jorge Paredes Mendía y de ¡a Licenciada

Rosalina Morán, así como de sus colaboradores.
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Espero que lo." resultados encontrados en esta investiga-

ción, cola.boren en una pequeña forma al cri t.erio general en

cuan.to al fórceps medio, para beneficio del médico tratante,

de la madre parturienta., pero por sobre todo, del recién na-

cido.

EDMUNDO DE JESUS VELASQUEZ GARCIA



TI. IDENTU'ICACION DEL ESTUDIO

A. Hipótesis

l. El fóx'ceps obstétrico s610 debe usarse cuando la

apLicación es él nivel bajo.

2. El fórceps obstétrico medio, puede traer una seriE!

de i!ttlomal!as irreparables, sobre todo mentales y

neuro16giaas.

3. El fórceps medio no se debe usar, y cuando sean in-

dieaciónes de hacerlo, se usar~ una cesárea.

B. Ra.cior¡¡~1;

El f6rceps obstétrico es un inst~mento ~ara la extrae-

0161'1 dél feto de la madre an el oana1 del paX'tQ, ea iiél :l.I'1S-

trUll\ento' qUé más vidas ba salvado", sin eliÍbargo¡ cuando 111.1

111:¡¡>l:idaoi6nes traUl'tlá tica puede causar da50$ irnparables ¡

én espeoi,al h.eurológ'icos y metales, esto sucede ouando BU

ap1icaoión é~ a nivel medio, y~ que es muy tOta.da, .féct1.1an~

do mUe'l'¡,¡i!Iprési6:n sobre d cráneo del feto, lo oual GIl!1!11'le~

CiéIilIiU;'io, ya qUé se OCirri!! un q:ran r:l.$s9'O dél'lde él EJu!'\t:o de

v :l.eta ftIJt~l por lc) an'l';er iormt:$fite IIIlCpUél!to, lIobf6 todo, 11 le

tiene a l!Iánó un procedimiento más benefioioso oomo lo e8 una

~eiil'i"ÉJa.

!;¡
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c. Obietivos

Tratando de comprobar las hipótesis propuestas anterior~

mente, en este trabajo se efectuarán los siguientes aspec-

tO¡¡:

1. Estudiar las papeletas en los niños a los cuales se

les aplicó fórceps medio en el Hospital Roosevelt

COfl inicio en enero de 1969.

2. El resultado del fórceps medio será estudiado en los

niños que podamos localizar, efectuándoles una his-

toria clínica a los pacientes encontrEldo¡¡, complema-ntán-

dolo con un examen físico, el cual se centrará en anorma-

lidades neurológicas.

3. A todos los pacientes encontrados se les efectuará

pruebas especiales en el departamento de Psicología

del Hospital Roosevelt, para detectar su coeficiente in~

telectual y/o alguna anomalía mental o neurológica.

4. AnEllizaremos el punto de vista de algunos obtetras

respecto del fórceps medio.

D. Material y equipo

Humano: el estudiante en electivo Br. Edmundo Velásquez

García.
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Asesor Doctor José Benedicto Vásquez

Asesor Neurológico: Doctor Jorge A. Paredes Mendía

Asesor Psicológico: Licenciada Rosalina Morán

colaboradores: personal de archivo del Departamento de Es-

tadística del Hospital Roosevelt.

Equipo: archivo de los casos clínicos en el Hospital Roose-

vel t .

Hojas redactadas, adjuntas, para recabar datos en las dife-

rentes encuestas.

E. Tamaño y estudio de la calificación

1. Se recolectarán docientos cincuenta casos de fórceps

medio, para que como mínimo treinta de ellos comple-

ten, el estudio.

2. Las encuestas serán hechas con el número de profesio-

nales que quiera colaborar con sus respuestas.

F. Descripción del estudio

1. Los niños serán detectados en el archivo del Hospital

Roosevelt.

2. Todos los niños serán visitados en su casa de habi-

tación, en donde se les hablará a los familiares o

guardianes sobre el objeto del estudio.
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3. Se les efectuará. un examen físi.co completo, con én-

fasis en el aspect.o neurológi.co y mental. Si se tu-

viera dudas en el aspecto neurológico, los resultados serán

corroborados con el Doctor Par'edas Mendía. Todos los niños

, serán investigados psicológicamen.t.e por la Jefe del Departa-

mento de Psicología del Hospit.al Roosevel t, Licenciada Rosa-

lina Morán y por sus colaboradores.

4, Se efectuará una encuesta entre Médicos Obstetras

sobre la opinión del fórceps medio y sus complica-

cienes en su experiencia personal.



111. EL CONCEPTO, FORCEPS

El fórceps es un instrumento
des.tinado a ser aplicado so.

)re la cabeza fetal aÚn ubicada dentro de la pelvis materna,

I fin de realizar los difE:rentes
movimientos (inclinación,

'lexión, extensión y rota.ción) que ella ejecuta
espontáneo}.",

ente durante el paro
nat"ral , conseguir así la extracción

el segmento cefálicc si ti ca.usar daños a la madre ni al feto.

H}'\}?Jicaciones del fórceps

Las aplicaciones del fórceps pueden ser:

oblicuas y anteroposteriores. directas,

10. Dl.recta§.. Se ]lacen en el diámetro
transversomaterno. En ellas la curvatura

longitudinal delfórceps co.lncide con la del canal del parto.

20. Obli~§.. Se realizan en los diámetros obli-
cuos de la madre, izquierdo y derecho, En ellos
la curvatuca pelviana del instrumento

coincide, me-nos bie:" con la, curvatura pelviana de la madre.

30. ?o:G!~Eosteriores. Las cucharas se colocan enel diámetro
anteroposterior de la pelvis. No hay

coincidencia entre la curvatura
longitudinal delinstrumento y la curvatura del eje de la pelvis.

Tomas del rórcE:ps

Ocupándonos del estudio de las
!9ma§., diremos queéstas se dividen en simétricas y

asimétricas.Latoma es sÜ'1étrica cuando ambas cucharas reposan so-
bre la misma región fetal de uno y otro lado. Esto
es J.mpcrt.ante, porque como las cucharas son intro-
ducidas por igual, la articulación de las r"unas re-
sulta fécil. La toma es asimétrica

cuando abarca acada lado regtones
distintas. Dnr 0-;"" 1 ~---
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Para lograr una sólida presa, es necesario saber
que la cabeza fetal es un ovoide, cuyo eje mayor
va del mentón al occipital y cuya circunferencia
máxima transversal, se llama vient,re o ecuador.
Las cucharas deben tomar a lo largo ese ovoide y
los picos de las mismas deben sobrepasar su ecua-
dor, a fin de que no resbalen ni zafen.

Para que una toma sea buena deben coincidir el eje
longitudinal del ovoide cefálico, el eje de las
cucharas y el eje del canal genital. El eje del
ovoide cefálico coincide cuando la cabeza está
flexionada o deflexionada y no coincide cuando es-
tá en actitud intermedia (presentación de frente).

Las tomas principales son:

a) Toma ideal, yugomalar o parietomalar en la pre-

:sentación de vértice y en la presentación de cara.

:I':sla toma simétrica que debe preferir el tocólogo,
ya que las cucharas reposan sobre partes de la ca-
beza sin ningún elemento importante que pueda le-
sionarse; con su curvatura cefálica, las cucharas
apoyan bien de plano sobre una región convexa. Los
picos llegan cerca de las comisuras bucales, repo-
sando sobre los carrillos, región bien acolchada,
donde sólo se pueden producir lesiones sin impor-
tancia, y si resbalan van a calzar en los huesos ma-
lares, sitios de mucha resistencia. Un gemelo de
cada cuchara asienta sobre la apófisis frontal ex-
terna y se reúne con el otro, 'qu,e viniendo del ca-'

rrillo pasa por el maxilar infer~or y la oreja (la
que constituida de cartílago y piel no se lesiona)
y se reune con el primero a nivel de las bolsas pa-

rietales"

En este caso la curvatura pelviana del fórceps, una
vez colocado, mira hacia la nuca fetal. En cambio,
se llama toma invertida, cuando dicha curvatura,mi-
ra hacia la cara (esto ocurre en las variedades. pos-
teriores en las occipitosacras y en la toma de Lla-
mes Masini).

b) Toma frontomastoidea. ~~oma oblicua, asimétrica,

defec"tuosa.. Cl'l1P ~p "h;::¡roo r..r"\.".., ":...::J_~' 1__- ,.."....



transversas) debiéndose corregir en cuanto haya ro-
tado la presentación. Esta toma no apoya de plano,
quedando parte de la superficie prensora en el aire
y puede lesionar el ojo por un lado y el nervio fa-

cial por el otro, ya que la apófisis mastoides, que
en el adulto hace saliencia protegiendo el agujero
estilomastoideo. no está desarrollada en el feto.

c) Toma occipitofrontal. Esta toma aunque sólida
es la peor. Las cucharas no sobrepasan el ecuador
del ovoide fetal y aumentan el diámetro del mismo,
ya de por sí grande; modifican la actitud favorable
de la presentación, deflexionándola si es unvérti-
ce o flexionándola si es una cara. Como es una to-
ma asimétrica, una cuchara está más metida que la
otra, lo que dificulta la articulación que sólo se
logra Q,costa de la deflexión de la cabe;za. Duran-
te la extracción se causan lesiones graves al feto
(del bulbo con la cuchara occipital y de los ojos
con la cuchara frontal). Por todas estas ra;zones,
esta toma incorrecta y peligrosa debe desecharse.

Acción tractora. El fórceps fue creado para ex-
t:raer la cabe;za fetal, sustituyendo la fuer;za de
arriba, originada por la contracción, por otra que
actúa delante de la presentación; surge así su im-
portancia como agente tractor. Para reali;zar este
objetivo fundamental, debe hacer recorrer al móvil
fe'tal su camino hacia el exterior, siguiendo el
eje del canal del parto, imitando además su meca-
nismo natural. Este eje, como se ha visto, sigue
una parábola al principio rectilínea, que luego se
incurva hacia adelante y por último, se hace obli-
cua hacia arriba.

Estando la,cabeza flexionada y sinclítica, siendo
la toma correcta, el eje mayor del ovoide cefálico
coincide y se prclonga con el eje de las cucharas
el que a su vez concuerda con el eje de la pelvis.

Cuando la 'tracción se hace tirando de los mangos
del f6rC8?S,. la cabe;za no sigue dicha dirección,
pOr<r.,é,=el ,~je de los mangos no coincide con el eje
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de las cucharas y la fuerza, se pierde ,en parte con'tra

la sínfisis." 1/

"Condi_giQ.ne,s r>ara el uso del fórcep§.

Para rea rizar sin peligro una aplicación de fórceps,
es imprescindible que se cumplan deten~inadas condi-
ciones, que vienen a constituir una especie de man-
damient,os, que al no guardarlos originan inconve-
nientes del instrumento. Son las siguientes:

la. Buen diaqnóstico. Con él averiguaremos: a)
¡a permeabilidad del conducto genital (cuello, va-
gina, vulva y periné); b) la presentación, grado de
encaj,amiento posición y variedad; de lo contrario
fracasarán las reglas para hacer una buena toma y
los movimientos que deben ejecutarse durante la ex-
tracción, con lo que tenemos que imitar el mecanis-
mo del parto en cada variedad; c) el grado de flexión,
sincli.tismo, tamaño, maleabilidad o dureza de la ca-
beza y d) el grado de vitalidad del feto; si está
vivo, pero muy comprometido, es necesario imponer a
la familia de dicha circunstancia para disminuir la
respons~bilidad, ya que el tiempo que tardemos en la
extracción o la intervención misma, puede ser la go-
ta de agua que df',termine la muerte fet,al.

2a. ~re~en~ación debe estar encajada a nivel,
por lo menos, del tercer plano de Bodg'e. Esta cir-

cunstancia elimina de hecho toda desproporción ce-
falopelviana importante.

3a. Lo, bolsa debe estar rota", En caso contrario
debemos romperla previamente; de lo contrario las
cucharas puestas sobre las membranas se zafan o,
si no, pueden, si son resistentes, desprender la
placenta por ti.roneamiento.

4a. Feto vivo. No es una condición estricta, ya
que el instrumento puede usarse con feto muerto

--' ,.--.....

Obstetricia.
808.
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con cabeza encajada y siempre que no exista una es-
trechez del estrecho inferior, porque es una opera-
ción más fácil que una basio.tripsia y porque impre-
siona mejor el preset1'tarlo a la familia sin mutila-
ción algun'l. [,as operaciones reductoras serán en
cambio de rig'or en el estrecho sU.perior, consideran-
do que el i:rabajo con el fórceps a ese nivel es di-
fícil. esté elEcto vivo o muert.o.

50.. Cuello ut.erino con dilatación completa o dila-
table (orla de cuello delgada y el.ást.ica). La fal-
ta de cumplimiento de esta condición expone a gra-
ves lesiones de las partes blandas mat.ernas (des-
ga.rros cervica.les y del segmento) y del feto (hun-
dimientos del cráneo, hemorragia.s meningeas, etc.)
a causa de ser necesario una mayor fuerza de tra.c-
ción.

Indicaciones de fórceps

Cuando las condiciones están presentes, el fórceps
puede ser necesario por razones preventivas o pro-
filácticas y terapéuticas o curativas.

Indicacion,',s preventivas o profilácticas. Tienen
por objeto terminar el parto o ahorrar los esfuer-
zos expulsivos, que agravarían la salud ya resen-
tida de la parturienta. Se cumplen, ya porque la
madre padece un estado pat.ológico que pone su vida
en peligro (edema agudo del pulmón, infecciones
graves, hemorragias g'enitales, nefritis, eclampsia)
o la a.fección que tiene torna indeseable o peligro-
sa toda. fat.ig'ao esfuerzo (asma, cardiopatía, hiper-
tensión, g'estosis grave). En ambos casos la indi-
cación es justa, ya que no sólo beneficia a la ma-
dre, sino tan~ién al feto que sufriría al mismo
tiempo.

Indicaciones tera.péuticas o curativas. cumplen es-
te obj eto: a) por causas ma.ternas y b) por causas
fe.tales.

a) Causas de indicación materna. Algunas de ellas
son consecutivas a la prolongación del parto. Tal
ocurre con la fiebre intraparto y el agotamiento



ma,t.erno, exc8pciona.les en la. epoca act.ual con mo.-
tivo de la correcta. medicación y goblerno del par-
to. La mayorb. se. producen por prolong'ación del
período expuLsivo,. por I.!.ipodinamia s'2.cundaria, por
resL,tencia. de 1&.5 p,,,.rt.es bla.ndas, por falta de
retropulsión del cóccix o por .fa,llas de la prensa
abdominal.

b) c~'sas fet"l!"'.~> Derivan de la hipoxia intra-
uterina, sufriIru9f"rt.o fc,tal por procidencia y lat.e-
rocidencias de..J. cordón, diag'nosticadas por el t.ac-
to, o de circ:ula,res del cordón, anunciadas por un
soplo funicular con o sin pérdida de meconio.

Por anomalías del tercer tiempo del mecanismo del
parto, falt.a de .rot¡¡.ciónen las presentaciones de

vértice, cara o frente (fórceps rotador).

:SI instrumento puede tarr;bié:nser usado, en las pre-

sentaciones de nalgas incompletas (variedad sacro-

sacra o sacr~posterior) resultando muy útil, en la

cabeza última, cU'3.ndofracasa la maniobra de
Mauriceau" .2/

6rcepsmedio
I

'

a clasificación del fórceps medio se hace atendiendo a

titud y a la posición.

órceps medio por altij:;ud

s aquel que se apLica cuando el diámet.ro mayor de la ca-

está a nivel de las espinas y normalmente rotado.

6rceps medio por posición

s aquel que se aplica cuando el diámetro mayor de la ca-

está por debajo de las espinas ciáticas y la cabeza
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anoxmalmente rotada¡ a la cual puede hacerse rotación manual

o rotación instrumental.

D. características de un fórceps medio

El fórceps siempre de mango,. articulación, pedí culo y cu-

chara.

Se 4ará las diferencias comparativas entre un fórceps

t+actor y rotador.

Fórceps tractor Fórceps rotador

l. Articulación fija 1. Artículación móvil (para
corregir asinclitismo)

2. C~+vatura pélvica 2. Carece de curvatura pélvica

3. Curvatura cefálica
ce+rada

3. Curvatura cefálica abierta



~Edad
Número de casos Po:tcentaie

12 15 1 3.22

15 20 10 32.2

20 .,. .30 15 48.3

30 40 5 16.1

--- --- ~
----

IV. ANALISIS ESTADISTICO (OBSTETRICO)

Después de tabulados los 31 casos encontrados para estu-

dio, obtuvimos los siguientes resultados:

A. ~
La peciente que presentaba menor edad tenía 14 años y la

q;ue tenía mayor ~dad fue de 38 años. El parámetro más fre-

CUente en edad era de 20 a 30, en donde se encontraron 15 pa-

cientes naciendo un total de 48.3 por ciento.

Tabla No. 1

Total 31 99.8

Como podemos apreciar, el mayor porcentaje de casos fue

encontrado entre las edades de 20 a 30 años, que es cuando

idealme~te se debe dar un embarazo.



Paridad Número de casos Porcentaie

ige~tas 22 72.9

nc10 embaJ:azo 3 9.6

er e!Qbarélzo 2 6.4

fto embaréLzo 3 9.6

~$IIIl¡arazo 1 3.2

azo en semanas . Número .de.casos Porcenta'Íe

de 38 semanas 6 19.2
1.1142 semanas 25 82.5
semanas er, Cidelante O 0.0

Paddad

En relación a este pará~etro, ll~ poderosa~ente la

ciqn, el porcentaje bastante elevado de pri~igestas, en

e encontra~os un 72.9 por ciento.

Tabla No. 2

lEmbarazo en semanas,

Aquí pad~s encontrar que el ~yo~ número de casos era

r~inQ, con un 82.5 por ciento. TOdOS eran embarazos si~-

a excepción de un ~arazo que fue gemelar.

Tabla No. 3



Es de hacer notar que sólo un niño fue catalogado por pe-

so como prematuro (2 libras 5 onzas) y fue la retención de

segundo gemelo que ocurrió en el único embarazo gemeral. El

parámetro que se tomó fue la última regla de acuerdo a la Re-

g+a de Neagle, a excepción de seis casos en los que se utili-

zó el parámetro de la altura uterina.

D. Resolución de los partos anteriores

En las nueve pacientes que presentaban antecedentes de

embarazos previos, podemos encontrar los siguientes datos:

Tabla No. 4

Resolución de los partos
anteriores

Número de
casos Porcentaje

:. S. T. anterior 2 22.2

;'orceps anterior 1 11.1

?resentación podálica anterior 1 11.1

?artos eutósicos simples ante-
dores 6 66.6

,
.. Tiempo del trabajo de parto

Este parámetro es importante de determinar ya que al ma-

mr tiempo que pase el niño en el canal del parto, mayores

¡on las complicaciones, especialmente anóxicas e infecciosas,
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qQe pueden causar mayores problemas posteriores al niño. El

parámetro tiende mucho a confusión ya que el dato proporcio-

na~QPor la paciente muchas veces no es exacto, y la subje-

tiv~dad juega papel de error.

Se tomó sólo el tiempo de evolución del primero y segundo

?eríodos, que a continuación se analiza.

Tabla No. 5

riempo de trabajo
de parto

'Número ,de

"c<lSOS porcenta;e

~enos de 12 horas 12 38.64

)~ ,12 a 24 horas 14 46.08

~ás <:le24 horas 5 16.1

El menor tiempo del trabajo de parto en el primero y se-

fundo período fue una señora que tenía antecedentes de pre~

¡entación podálica y le fue aplicado el fórceps por inminen-

:ia de ruptura uterina y el tiempo fue de tres horas quince

linutos.

El mayor tiempo fue en una señora primigesta de 24 años,

lUlO'dQró en el primero y segundo período, cuarentinueve (49)

¡oras.



TClblClNo. 6

.
~gI).óstico de Número de

'tesentación CClSOs PorcentCl e

7 22.5

17 54.7

1 3.2

.I.V.P. 4 12.8

,I,I.T. 1 3.2

,:I;.I.A. 1 3.2

.DiCl~nóstico de presentClción

Es de hacer notar que la mayoría fue un paro
en trans-

eJ;sa, hClc~iendo un 54.7 por ciento. lo cual se verá con ma-

or claridad en la tabla número 7.
A continuación analiza-

s el diagnóstico de presentación.

Haciendo ver que en un porcentaje de 96.8 por ciento fue

efálica y sólo en un caso fue de cara, y fue un feto en el

al Iue retención de segundo gemelo.

Indicación de fórceps

El mayor porcentaje fue encontrado en un paro
en trans-

rsa, con un 51.1 por ciento. Es de hClcer notClr, que Clnali-

os por separado las indicanciones aunque CI:algunCls pacientes



Indicación de forceps Número de casos porcentaie

Sufrimiénto fetal 11 34.4

Paro en transversa 16 51.5

Agotamiento materno 3 9.6

Paro en expulsión 1 3.2

Inminencia de ruptura
uterina 2 6.4

Eclampsia 2 6.4

Trabajo de parto prolon-
gado 1 3.2

23

se les aplicó el fórceps con varias indicaciones, es decir,

en una misma paciente se aplicó el fórceps por trabajo de

parto prolongado, sufrimiento fetal, agotamiento materno y

paro en transversa. En otra paciente, se aplicó por paro

en transversa y sufrimiento fetal y en tres pacientes, se

aplicó por paro en transversa más agotamiento materno; las

anteriores pacientes fueron las únicas que tuvieron indi-

cación fetal y materna para la aplicación del fórceps, el

resto de pacientes sólo tuvieron un tipo de indicación, ya

sea fetal o materno, como pasamos a considerar.

Tabla No. 7



Número de
fórceps casos porcentaie

2 6.4

1 3.2

,uikard Mac Lane 1 3.2

1 puro 2 6.4

1 3.2

los 25 80.6

icación y toma

importante hacer notar que ninguno de los casos estu-

se encontró el tipo y la forma de aplicación del for-

sí como la toma empleada.

o de forceps

o parámetro que fue olvidado en su mayoría al escri-

evolución, ya que como se verá continuación, un 80.6

nto no pusieron que tipo de fórceps se usó. También

uCho la atención de que en un 6.4 por ciento se apli-

eps de Barton, y no se especificó el por qué. El aná-

s el siguiente:

Tabla No. 8
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Desafortunadamente, no podemos analizar qué tipo de fór-

ceps tractor y qué tipo de rotador se empleo, tomando en

cuenta el alto porcentaje de paros en transversa (51.5 por

ciento), por el motivo antes indicado.

J. Prenatal

En nuestra muestra el 48.7 por ciento (15 casos), asis-

tieron a consulta prenatal y el 51.6 por ciento (16 casos)

no la tuvieron.

Si 15 casos 48.7 por ciento

No 16 casos 51.6 por ciento

K. Anestesia

El mayor porcentaje lo constituyó la anestesia general,

que fue en un 98.8 por ciento (30 casos) y pudenda sólo en

un caso, correspondiéndole el 3.2 por ciento.

Anestesia general 30 casos 98.8 por ciento

Anestesia pudenda 1 caso 3.2 por ciento

L. complicaci mes

1. Maternas. El 48.7 por ciento tuvo complicaciones:

1) en el embarazo; 2) en el parto, y 3) en el puerperio,



Número delicaciones maternas
casos Porcenta'e

de membranas 1 3.2

3 9.6

2 6.4

2 6.4

Grado 11 7 22.5

Tabla No. 9

E;smuy importante hacer notar que el 51.6 por ciento no

~uvo ninguna complicación, y si tomamos en cuenta que los

.rirneros tres parámetros, no son consecuencia de la aplica-

ión del fórceps, nos queda que un 71.1 por ciento no tuvie-

on complicaciones osbtétricas. También es importante hacer

atar que la mayor complicación obstétrica son las rasgaduras

aginales.

2. Del neonato

Este parámetro es muy importante en el objetivo prin-

ipal de nuestra trabajo, ya que depende de este antecedente

1 tomar o descartar un caso.
Algo que no esperabamos encon-

rar era que no en todos los registros médicos aparece el pun-

aje de apgar, para darse una mayor idea de el estado del re-

ién nacido. Lo cierto del caso, es que a todos se les dio
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egreso en buenas condiciones. A continuación analizamos los

datos:

Tabla No. 10

Condiciones del neonato
Número de
casos porcentaie

Circular al cuello 3 3.6

Anoxia perinatal 2 6.4

Hemorrag'ia intracraneana 1 3.2

Ictericia fisiológica 3 9.6

parálisis facial 1 3.2

Onfalitis 1 3.2

Melena 1 3.2

Eritema en región malar 1 3.2

Hematoma en ojo S. 1 3.2

Sin complicaciones 20 64.51

En realidad, 11 niños fueron los que tuvieron complica-

ciones, haciendo el 35.49 por ciento y 20, no fueron repor-

tados con alguna patología. En el cuadro anterior se anali-

zaron las complicaciones por separado, sin embargo, en un

sólo caso se presentaban varias, como por ejemplo el niño que

presentó: onfalitis, ictericia y parálisis facial. Otro ni-

ño presentó: anoxia perinatal y hemorragia intracraneana.
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Tiempo de es- Número de
pecializac:!:ón casos Porcentaie

1 - 5 años 20 40

5 - 10 arios 10 20

10 - 20 años 8 16

20 - 30 años 12 24

Total 50 100
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v. ANALISIS ESTADISTICO (OPINION DE OBSTETRAS)

El cuestionario que se pasó a los Obstetras trataba de

obtener bá.sica.mente, el dato respecto al punto de vista so-

bre el fórcsps medio. La encuesta fue hecha entre jefes y

residentes del Hospital Rbosevelt y el Materno Infantil del

Insti tuto Guatemalteco de Seg'uridad Social, así como en un

Congreso de Ginecología y Obstetricia realizado en noviembre

de 1975. Las respuestas obtenidas fueron así:

A. Tiempo de especialización

El total de médicos encuestados fue de 50, haciendo ver

que un 40 por ciento se encontraba entre sus primeros cinco

años de ejercicio profesional, o aún eran residentes en los

hospitales citados.

Tabla No. 11



Número de
o de fórceps usado casos Porcentaje

er Luikard Mac Lane 6 12

Lee 2 4

Wees 2 4

pson 40 80

.~

Tipo de fórceps usado

La mayoría de los Obstetras contestó que depende del mo-

to obstétrico para elegir el fórceps, pero generalmente,

usaba el Simpson.

Tabla No, 12

Opinión del uso de fórceps medio

La preg'unta más importante de nuestra. encuesta obtuvo una

puesta contradictoria, ya que un 48 por ciento indicaron

sí lo usarían si las condiciones obstétricas así lo re-

rieran, y un 52 por ciento estubo en contra absoluta, in-

ando como solución una cesárea. Analizamos sus respuestas

la tabla No. 13, siguiente página.

Dos obstetras indicaron su rotunda negativa hacia el f6r-

'smedio, L1dicando que sí usarían una forma más electiva,

.os usarían el Vacuum extr3.ctor.



31

TaLla. No. 12

-~---"-' '~~'-'~'-~~~'-~'~'-"--' n._~ ~---

QEini§n d."21_lJf!:,ui~ f.C~rc§P5 i1!~g!2_____-
NÜrnero de

casos Porcenta~

[Jsar:í:a fa
diciones

,si 1.3. S' CO:[1-=
r l::<' lo re-=

quirieran. (¿¡.f.i.r'nJó'.t;',ivo 24 48

Negat.ivo respue,.st.a (CST) 26 52
---~> <-~_.

Total 50 100

D. Mayor c9mplj,caci,on cOfL.el~&'Q de forceps

Fue la. lea respuesta en qüe todos se pusieron de acuer-

do, ya que .tod.os indicaron que eran las ra.sgaduras vaginales

o prolong."'.cl.ón de las episiot.omia.s.

E. ¿Ha efe.,::!c:s'§.gQ_~9;r,,\en neurol{'.iico a los niños qua les

1"
,/' +,,"',.

',-'-
"

<¡O'., d
.

?a p-1.CO _~"-'2E.2ep§¿,@-,!Q.

Un 80 por cient.o respondió n,3ga.t.ivament.e y un 20 por cien-

to indicó que lo efectuaba pero en forma inmediata, nadie in-

dicó si se co:mJ1I!.icaban con el P¡;cdiat.ra.pa.ra ver el futuro de

los niños, y se llevaba un cont:rol de ellos a posteriori.



VI. EXAMEN NEUROLOGICO y ANALISIS

DE LOS CASOS CLINICOS

A. Examen neurológi~

1. Datos estadf. 3t.icos, edad, sexo, estado civil, etc.

.2 . Queja pr~ncipal:

3. Enfermedades presentes: atención especial a cefa-

leas, VÓITÚtos y vért.igos; trastornos de la vej iga y

el intestino; dificultad con el sueño; traurnatismos; movi-

mient:os muscul2J.xes anormales; nerviosidad; fatiga; cambios

del lenguaje; pérdida. de la memoria; cambios de la persona-

lidad; ataxia; sudorac~ón. frío o calor; antecedentes de con-

vulsiones.

4. Histori~ pasada: nacido en; vive en; enfermedades

de la infi'm.c ;"3.;traumatismos; operaci anes quirúrgi-

casi hospitalizaciones previa.s; grado últ.imo de la escuela y

edad en que t.er.minó; ocupa.ción.

5. Evaluación de sistemas: cabeza. oídos, nariz, boca,

coordinación. cardíaco. gastrointestinal, genitouri-

nario, ete. cambio en el peso. hábitos. medicamentos.

6. Hist.oria socioeconómica: matrimonio de los padres

(unidos, hijo no reconocido, etco), nutrición.
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7. Historia familiarg COI1, énfasis en enfermedades men-

tales y enfermedades :nerviosas familiares.

8. Examen físico g'anera12 examen completo como en otros

departamentos, pero con mayor énfasis en los hallaz-

~os neurológioo s de importancia.

9. l '
.Examen neuro Og1COg

a,o Examen mental (siempre adecuado a la edad)

Actividades de pensamiento y lenguaje

Bloqueo mental, pobreza de integraci6ncir-

cunstancial, perseveraci6n.

Actividad aumentada, nerviosidad, fuga de

ideas, ete.

Actividad rara o normal

Notar estado de alerta (al ambiente negativo,

postura, reacción al dolor, espontaneidad de

emoción, fo~a de ser, euforia, ansiedad y de8e8-

peración, depresión.

b. Contenido de pensamiento y preocupacione8 e8pecia-

les. Obsesiones, convulsiones de personalizaci6n,

ideas de referencia, paranoides, sensación de pasivi-

dad, delusiones, alucinaciones, suefios, hipocondriasls,

evaluaci6n de capacidad intelectual.
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c. Orientación, memoria, capacidad de retener y re-

cordar, cálculo, info*m~ción gene~al, pensamien-

tos absurdos, sentido común, afasia, apraxia, alexia.

B. Examen de sensibilidad

1. Superficial: toque ligero, dolor, temperatura.

2. Profunda: dolor cpn presión, vibración, movimi~nto

y posiciones.

3. Combinada: estereognosia, dermatografia.

Nervios craneanosC.

1. Sentido del olor bilatera¡mente.

2. Campos visuales, fondo de ojo y agudeza visual.

3., 4 Y 6. Tamafio, igualdad y reacción de las pupilas,

movimientos extraoculares, nistagmus, convergencia,

desviación conjugada, diplopia, ptosis, exoftalmos,

igualdad y tamafio de la cisura palpebral.

5. Motor: desviación de la mandíbula, maseteros y re-

flejo de la mandíbula. Sensitivo: sensación facial,

reflejos corneales.

7. Movimie~tos faciales inferior y superior. inicial y

voluntario, gusto en los dos tercios anteriores de

la lengua.
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8. Agudeza auditiva, Rinne y Web~r.

9 Y 10. Voz (ronquera) tos, deglusipn, reflejos del pa-

ladar, movimientos del paladar.

11. Esternomastoiqeo y trapecio.

12. Lengua, atrofia, desviación ternblpr, faciculaciones,

movimientos rápidos, lenguaje.

SisteIna motor

1. Estado muscular: fuerza, atrofia, nipertrofia, tono.

2. Movimientos: activos y pasivos, temblor, atetosis,

corea, ate.

3. Coordinación o cerebelo: adiodococinecia, ataxia,

dedo-nariz, talón-rodilla, test de movimientos asocia-

.dos, rebote.

4. Estación y ~archa, Rornberg.

5. Estado de los nervios periféricos: palpación, dolor,

hipertrofia, etq.

Reflejos osteotendinQsos

1. S~perficial¡ abdominal¡ cremastérico.

2. Tendinoso p~ofundo: bíceps, tríceps, radial, patelar,

aquilineano.
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F. Siqnos patolóqicos

Hoffman, Marinesco Radovicc4i, ~abinsky, Chadock,

Oppenhein, Clonus.

G. Siqnos meninqeos y de las piernas en posición supina

Kerning, Brud~insky, Rigidez de la nuca, Lasegue, patric,

levantamientq de la pierna estirada.



VII. EL RETRASO MENTAL

El retrasq ~ental se define como un menoscabo de la inte-

wligencia, desde el comienzo de la vida y un desarrollo mental

insuficiente a lo largo de todo el periodo de crecimiento que

se manifiesta por una maduración lenta ~ incompleta, disminu-

ción de la aptitud para aprender y mala adaptación social, y

así tal como está determinado el retraso m~ntal, se emplea

desde el punto de vista diagnóstico.

Para confir~r un diagnóstico de retraso mental, en de~

terminadas circunstancias en que se presenta en un individuo

con datos subjetivos y objetivos 4e que padece de cierto gra-

do de déficit mental y con dificultad de tipo socio-cultural,

se hace necesario tener en consideración algunas normas más

frecuentes que presentan un cuadro de confusión intelectual

reducida, que difi~ulta en la capacidad para el aprendizaje

y que puedan cpnfundirse con retraso mental propiamente di-

cho, estableciendq así el diagnóstico definitivo.

Es imprescindible para el diagnóstico el empleo de las

pruebas psicológicas existentes, de preferencia las que den

un dato más real de acuerdo a la capacidad del invidiuo,

39



pciándose evaluación física del mismo, con sus condicio-

s familiares y soei~les pásicas.

Se debe diferenciar físicamente eLretr;'iso;men.tal;,con:

1. Maduración educativa retardada, que es una varia-

ción normal del desarrollo de la motivación o pron-

tud en pqxt;icular en los ejercicios de instrucción orga-

zados, especialmente los que se refieren a la enseñanza

adémic¡;¡. Suelen ponerse de manifiesto como problema diag-

stico al ingresar al cqlegio si la madurez es acusada.

2. ~fec~os sensitivos perif~, son pruebas de se-

lección para la agudeza visual y auditiva que deben

cticarse en todos los niños, por lo menos a los tres o

tro años de edad.

En los pacientes con defectos importantes en estos me-

ismQs sensitivos, aparecen muy pronto alteraciones irre-

sibles que afectan a la capacidad para aprender.

3, Parálisis cerebral. En la infancia la valoración

del desarrollo se basa en capacidades motoras como

levantar la cabeza, sentarse, servirse de las manos,

astrarse, andar, ete., los cocientes de desarrollo bajos

dados en estas consideraciones, pueden atribuirse



rróneam~nte a ~n retraso mental, si existen defectos moto-

es como la parálisis cerebral. Dichos defectos no sólo di-

iC~ltan las oport~nidades de aprender, sino también, sobre

Jdo si está afectada la f~nción del leng~aje, impide el em-

leo eficaz de la capacidad intelect~al.

4. Trastornos del lenq~a;e y del habla. comprenden per-

t~rbaciones de los mecanismos corticales que contro-

in el lenguaje expresivo, central y receptivo, que cuando

3tá gravemente dificultado, se manifiesta clínicamente en

Jrma de afasia; ciertos grados menos intensos de esta ano-

ilía, pueden manifestarse en forma de dislexia, incapacidad

Ira hablar, alteraciones de la diseriminación motora visual

espacial, o una serie de capacidades para aprender, que

:ectan sólo a una o dos de las operaciones de la inteligen-

La. Todas ellas p~eden alterar gravemente la capacidad de

)render y originar problemas diagnósticos que requieren la

~áctica de pruebas psicológicas, para asegurar la impresión

L1nica.

privación ambiental. La falta de oportunidades ade-5.

cuadas para aprender, la carencia de estímulos emo-

lonales y otros factores ambientales impiden el desarrollo

~ la capacidad intelectual, y si no se corrigen precozmente



l la vida, ocasionan un retraso funcional o permanente. Des-

, el punto de vista cuantitativo, entre la población total,

'8 factores de privación van ampliamente a la pobreza, aun-

le los hogares no integrados, la relación inadecuada entre

dres e hijos, el ambiente social desfavorable y la falta de

tivación, no se limitan a un grupo determinado, geográfico,

cial, racial o económico.

. 6. Trastornos primarios de la personalidad. comprenden

defectos fundamentales de la personalidad que se cree

n debidos a un desarrollo cerebral defectuoso, algunos de

los pueden ser de origen genético. Las manifestaciones clí-

cas fundamentales consisten en la imposibilidad de relacio-

rse adecuadamente con el ambiente y desarrollar relaciones

terpersonales adecuadas. Estos trastornos van desde la es-

isofrenia infantil hasta el polo opuesto. Estos defectos

ficultan la capacidad de aprender y a menudo se confunden

n el retraso mental o se asocian a él. otros factores que

ben tenerse en cuenta en el diagnóstico diferencial, son

s trastornos en forma de accesos, los estados consecutivos

un tratamiento farmacológico, al~nas alergias y las caren-

as nutricionales.

. ----
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A. Definición de inteliqencia

La palabra inteligencia se deriva de la latina "intelle-

gere" que signiftca literalmente "recolectar de entre" y abar-

ca los conceptos de percepción, discernimiento, selección y

establecimiento de relaciones. Cada lengua tiene una palabra

para designar el concepto de inteligencia, todas recalcan so-

bre los aspectos de percepción, discernimiento, algunas la

realizan como invento o la identifican como éxito y prosperi-

dad o aún como complot o ardid. Otras como ayuda, consejo,

progreso, o bien firmeza y poder. Alfredo Binet, la definía

como la habilidad para tomar y mantener determinada dirección,

como adaptabilidad a nuevas situaciones y habilidad para cri-

ticar los propios actos.

El valor dado a cada definición depende de la concepción

del mundo y los requerimientos de la época. En la idea mo-

derna predominan las características de memoria, aprendizaje

y conocimiento.

Es evidente que la inteligencia no es la consecuencia del

aprendizaje, como tampoco lo es de la capacidad de adquisición

de conocimientos, pues hasta una persona con conocimientos en-

ciclopédicos necesita ser inteligente, pues de la inteligencia

depende el uso que haga de sus conoc;imientos, la forma en que

los relacione y la aplicación de los datos.



~l grado de inteligencia no está en relación con la me-

¡ ni con la amplitud de ésta, pues está comprobado que

Lmbéciles pueden tener una enorme capacidad de memori-

¡úmeros, nombres y hasta complicados problemas de aje-

Igual no lo es el de la pericia, pues un acto inte-

¡te puede tener lugar sin práctica.

,a concepción polidimensional de algunos psicólogos se

como una ampliación, pero aún permanecen aferrados a la

de una máquina de actividad combinada; para Thorndike

,teligencia es la suma total de varias capacidades espe-

:as, pero distingue tres niveles básicos o zonas:

Abstracta. Habilidad para comprender y manejar ideas

y símbolos.

Mecánica. Habilidad para comprender y manejar cosas

y mecanismos.

Soc ial. Habilidad para manejar o comprender personas,

y actuar juiciosamente en las relaciones humanas.

egún este mismo autor, la diferencia en cuanto a la inte-

cia que existe entre individuos puede expresarse por lo

de tres maneras: el nivelo dificultad que define el

ué unas personas pueden resolver una situación o proble-

n mayor facilidad de otros; la amplitud, que podríamos
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definiL cnmo la 'habilidad de ciertos invididuos para resol-

ver ciert:os proble.mas propios de su edad mental y de otros

grt;,poSI fac'tor que podría ser limitante para él, pues es po-

slble que no reconozca,
"

c3.Dalidad los problemas inherentes

c. S ~:"\-¡ ¡-'~_'I ~
:- ó y~~.~, c:~j:::: ~ (]1.xe E:':S una característica mucho más

li<Jada a la individu¿:lic1ad y que por sí misma no es un índi-

ce de inteligenciat pues se considera que es mejor un traba-

jo efectivo sosterd.do y no un rápido y fugaz o errático.

Estos tres aspectos son importantes pues mucho del tra-

bajo de normalizaoión y estandarización de pruebas se basó

e) e;L an:ilisis de estos factores para que los resultados de

1L"~ pr~e~)as fuesen la 3:umat oria.,~

r~.J '~1.e r~~:~EE_ql~: L;'__-i.:Q :;;~' -':': '--=.!::
lJ~1

EJ clesarrol Lo int,2L~(,tual está ligado al desarrollo neu-

rológico; se asu~~ que las bases biológicas de la inteligen-

cia son; el cerebro y el sistgma nervioso, aunque las fun-

cj.ones
"'
L' ¡;dulares parecen ejercer considerable influencia.

IJas inve.::;ti,fjaciones realizadas en familias en las cuales se

h3 ''Ostudiado el árbol genealógico, demuestran que la debili-

.JEd mental es hereditaria y un 20 por ciento se debe a lesio-

r;(?'~ o enre:crYledr;:¡de::;:; cerebrales en las primeras épocas de la

,-.",-,...
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En el campo qe aplicación peqiátrico, debemos tomar en

cuenta, que en cualquier problema patológico es necesario

contar con el nivel mental; por ejemplo: para decidir el en-

trenam'.ent0 de un paralii:ico central, de un afásico o un hi-

perquinético. Cuando pueda admitirse que el desarrollo ocu-

rre en forma regular la premisa es que el grado de desviación

permanece constante.

De ~cuerdo a Gessell, la simple determinación por pruebas

psicológicas de la eqaq mental de un niño acarrea problemas,

porque asume que por lo mínimo la inteligencia tiene dos for-

mas: 1) estática y 2) dinámica. y que ésta no es un fenómeno

aislado sino como un acto de configuración que depende de las

misffias funciones del organismo y de otras funciones mentales;

por lo tanto, la clasificación de un retraso mental mediante

una escala, as~iendo que el desarrollo ocurre en forma regu-

lar, no puede llevar a clasificar err6neamente el desarrollo

de un infante sin investigar todo su potencial. Pero también,

un diagnóstico neuro16gico sinevaluaci6n neuropsíquica es un

planteao a medias.

La evaluación pediátrica del desarrollo intelectual debe

llevarse por ejemplo desde la evoluci6n de la palabra, cronólo-

gía de la adquisición de hábitos de juego, estilo de convivencil,
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todos ellos escalonados o por el uso de tablas como la de

Izard y Simon. Aún cuando Gessell, pregona el uso del co-

ciente inteleculal de madurez basado en el estudio y deter-

mbación de las minusvalías y potencialidades neuroló~icas

y que define como un;éocient.e de~'desattolIo de::est:.a':forma:

c. L (xy.x) edad de madurez dividida entre edad cronológica

por cien, ello nos indica por tanto, que el C.I. es un recur-

so breve para el grado de desarrollo, representa la propor-

ción de un desarrollo normal que Se encuentra en cada edad

detElrminada, y eS un índice aproximado del grado de retraso

de desarrollo.

Debemos tener en CUenta que el progreso en el desarrollo

cronológico nos lleva a considerar que la inteligencia depen-

de en gran parte de factores ambientales, en primer lugar la

fofma:cióri'cultural, variables :;;emejantes están constituídas

por el ambiente familiar y la posición económica, y entre los

factoresdinámicQs más importantes están los emocionales. Las

manifestaciones de la inteligencia no pueden ser desligadas

de la personalidad total.

c. pescripción de los tests psicolóqicos

1. Stanford - Binet. Publicada en 1916 por el Dr. Terman

de la Universidad de Standford, ha tenido varias
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evi,..iones. Son las escalas ampliamente usadas, dan las nor-

s para realizar una posible clasificaci6n por edades. Se

tiliza en niño,..desde dos años hasta en adultos. La edad

ental (EM) o mejor dicho, la edad dada por la prueba de Bi-

~et. se compara con la edad croI1.o16gica (EC), obteniéndose un
i

~ocienle de inte ligencia (e. I.), dividiendo la primera por la

i

~egunda en meses v omitiendo la coma decimal. El término co-
I

~

,

fi~~te de inteligencia fue introducido por william Stern. Si

i

la
edad mlental y la crono16gica alcanzan un mismo nivel, el

iño tiene un cociente de cien, es decir el C.I. medio; si el

.1. es dl980, es inferior a la media y si es de 120 es supe-

ior a la misma.

Los cocientes de inteligencia se han clasificado en la

arma sigui ente:

Cifra del cociente intelectual Denominaci6n

Menor de 70 Débil mental

de 70 a 79 Casos límites

de 8Q a 89 sub normales

de 90 a 109 Normal

.de 1O~ a 119 Inteligencia superior

de, 120 a 140 Inteligencia muy superior

mayor de 140 Genio o pr6ximo a él



Esta clasificaci6n sin embargo, no puede tomarse al pie

de la 1.etra. Las variaciones de diez puntos y aún mayores

entre la primera y la segunda vez en que se efectúa una prue-

ha, con intervalos de tiempo muy cortos, no son raros. La

intervenci6n de la inteligencia y la personalidad con el am-

biente modifica respuestas que se supone son indicadores de

inteligencia.
. .

Esta prueba es individual en contraste con las de grupo,

los temas de esta prueba son colocados y agrupados según la

edqd, por lo que existe una cantidad determinada de temas o

pruebas para menores de dos años, tres años, cuatro años y

asi sucesivamente, hasta llegar al adulto, cada tema que co-

rresponde a una edad particular es equivalente a un número

determinado de puntuaciones de edad mental, como ejemplo po-

demos citar que a un niño de seis años se le pregunta que in-

dique la diferencia que existe entre: 1) un pájaro y un pe-

rro, un zapato y una bota, 3) la madera y el vidrio, si res-

ponde bien dos de estas tres preguntas se le da una califica-

ción que corresponde a dos meses. otra prueba es que el niño

deFina cierto número de palabras que corresponden al vocabu-

lario, recibiendo una calificaci6n similar a la del anterior.



AÑOS 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13
O 4 8 12 16 20 24 28 32 36 40
3 5 9 13 17 21 25 29 33 37 41
6 :2 6 10 14 18 22 26 30 34 38 42
9 3 7 11 15 19 23 27 31 35 39

OBSERVACIONES GENERALES:

FECHA DE APLICACION: EXAMINADOR:

Fecha de Nac.:
C.1. :

3. Test de la fiqura humana

Alumno:

1) Cabeza
;0 Piernas (1 per.2 frt)
3) Brazos
4) Tronco
5) Tronco más largo que ancho
6) Hombros
7) Unión de brazos y piernas

(a cualquier altura)
8) Ubicacióh brazos y piernas ---
9) Cuello

10) Contorno del cuello
11) Ojos
12) Nariz
13) Boca
14) Nariz y boca dimensional
15) Orificios de la nariz
16) Cabellos
17) cabello que cubre el

cráneo sin contorno
18) Adornos de ropa
19) Ropa (dos prendas)
20) Dibujo sin transferencias
21) Detalles de ropa

Punteo: E.M__E.C.

22) Presencia de dedos
23) Número correcto de

dedos
24) Detalle de dedos
25) Posición delpulgar---
26) Mano distinta dedos---
27) Articulación brazo ---
28) Articulación piernas--
29) Cabeza proporcionada--
30) Piernas proporcio-

nadas
31) Pies proporcionados---
32) Proporcionalidad

dimensiones
33) Tacones
34) Coordinación motriz---
35) orejas
36) cejas,Pestaftas o

ambas
37) PupilM
38) Proporción ojos
39) Mirada e~presiva

--- 40) Frente y mentón
41) Proyección del

mentón
42) Perfil
43) otros a)

b)



Edad pre-escolar Edad Escolar Adulto

0-5 años 6-21 años 21 años

Nivel Maduración desarrollo .entrenamiento y educación Preparaci9n social y vo-
cac~onal

Nivel 1 Total retardación capa- Algún desarrollo mottiz, Algún desarrollo motor y

CI INF cidad mínima para fun- necesita cuidado total. linguistico, total incapa-

A 20 cionarr en áreas senso- (custodia) . cidad para moverse, nace-.

motoras. Necesitan sita cuidado y supervis:i;6n

cuidado especial (CU6- (custodiá)

todia\
Nivel Ir Pobre desarrollo motor, Puede hablar o aprender a Puede contribuir parcial-

Severo lenguaje mínimo, no se comunicarse, hábitos hi- mente a mantenerse él mis-

retraso benefician con entrena- giénicos,no habilidades mo,supervisión completa,

CI 21 a miento,habilidad de co- académicas se benefician pUE!de desarrollar habili-
.

.

50 municarsE! escasa(cas~ con entrenamiento(entre- dad en protegerse en el

nula). Entrenable nable) . nivel - de utilidadm~nimo
(entrenable)

Nivel 111 Puede aprender a hablar Puede aprender habilidades capaz de mantenerse por -s~

Mediana- y comunicarse escasa académicas hasta 4to.grado ,misnos;'.en :::o.gupaci.ones o'se

mente re- conciencia social, des- cuando llegue a los años mi-habilidades. Necesita

trasado arrollo motor moderado de la adolescencia, nece- supervisión cuando sufre.

CI 51 ayuda - mismo, su- sita educación especial.a se a s~

65 pervisión moderada. (educable).
.

-(
educable \

Nivel IV Puede desarrollar habi- Puede "aprender habilidades Capacidad y preparación so

Fronte- lidades sociales y de académicas aproximadamente cial y vocacional,con apr~

r'izoCI comunicación mínimo re- Ihasta 60.grado. No puede piada educ.y entrenamiento

66 a B9 tardado en áreas senso- ~prender materias Educ.Se- Frecuentemente necesita s),l

m°tcJra,ra;:~E!Il t-e.!¡Iedis-cundaria.Necesita educa- .pervisión y guía. cuando

tingue de lo normal. ción especial al nivel de tiene presión
_.

econom~ca y

Secundaria. (educable). social

TABLA DE CONDUCTA ADAPTATIVA, sacada del suplemento monográfico de "AME-
RICAN JOURNAL OF MENTAL DEFICIENCY" Volumen 64 No.2,Sept.1959. THE AMERICAN
ASSOCIATION OF MENTAL DEFICIENCY Editorial Office: State colony and training



Edad Número de casos porcentaie

5 6 1 3.2

6 7 11 35.4

7 8 18 58.0

Total 96.6

VIII. ANALISIS ESTADISTICO
ESTUDIO - PSICOLOGICO

El estudio psico16gico fue esfectuado en el Departamen~

to de Psicología del :Hospital Roosevelt por la Licenc:iada

Rosalina Morán y sus colaboradores. Fue a través de las

pruebas de Coodenough. Los resultados son los .siguientes:

A. ~
El parámetro más frecuente fue de siete a ocho años, en-

contrando el 58 por ciento, según se analiza:

Tabla No. 1

B. Historia qeneral del embarazo

Es un parámetro importante desde el punto de vista psi-

co16gico, por las influencias posteriores en el temperamen-

to del individuo.

53



2 6.4

2 6.4

23 74.2

99.8

:¡toloqía Número de casos Porcenta;e

isartria 1 3.2

~trasado 1 3.2

Drma1 28 93.6

Dtal 100.0

ti

Tabla No. 2

Número dé
casos Porcenta~roblemas d~arazo

,idas en gestación 4 12.8

~oblemas psicológicos (rechazo
Ü niño)

~enaza de aborto

)rmal

)tal

Desarrollo psicomotriz

Es un. parámetro importante cuando el retraso es marcado,

, que las evidencias son obvias, el caminar tardío, el con-

rol de los esfínteres tardío puede ser un indicio de retra-

) mental. Nuestra casuística nos arrojó un 93.6 por ciento

~ niños normales.

Tabla No. 3
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D. Hábitos

Nuevamente un porcentaje bastante
i~~ortante estaba den-

tro de límites normales, 74.2 por ciento.

Tabla No. 4

Hábitos Número de casos
Porcentaj.§.

.Sueño "iiltranquilo
3 9.6

: EnUrE!sis
1

. 3.2
O:riicofagia

4 13.
Normal

23----------
-21,-;¡__-

Total
100.0

E. Antecedentes familiares

Es importante el porcentaje alto de hogares desintegra-

dos, el 32.2 por ciento.

Tabla No. 5

Antecedentes familiare~
Número de

casos

--------.--

Padres separados
_-RQrc~!Í~

10 32.2
Padre alcohólico

2 6.4
Neqativo

19
61.3

Total
----------

99.9

-~~._.
--- --.-.--



Número de
casos porcentaie

1 3.2

1 3.2

2 6.4

1 3.2

2 6.4

1 3.2

l 3.2

22 70.9

importante hacer notar la negatividad de antecedentes

,raso mental en esta casuística.

tecedentes médicos

del conocimiento que algunas enfermedades. sobre todo

1 sistema nervioso central y carenciales. pueden causar

retraso en la mentalidad del individuo. de ahí la impor-

de este parámetro. El 70.9 por ciento fue reporpado

o sin antecedentes de importancia.

Tabla No. 6

cefálico

ecedentes

itis

neumonía

miotomía X EHP

iones urinarias

de pierna (op.3 años)

uino varu¡¡¡

GIl

.toda CllleoliU~

el medio escolar en ~nde primero 80n explorad08 108

y es donde más se evidencia su retraso o superioridad.



Número de
:ociente intelectual casos porcentaíe

80 a 89 6 19.3

90 a 109 11 35.4

l09 a 119 5 16.1

L20 a 140 8 25.8

1ás que 140 1 3.2

~otal 31 99.8

~s importante que el 80.9 por ciento tenían una relación

~ceptable en el medio escolar.

Tabla No. 7

Iistoria escolar
Número de

casos Porcentaje

)ificultad en el aprendizaje 6 19.2

lunca han asistido 5 16.2

lormal 20 64.5

~otal 99.9

l. Cociente intelectual

Es el punto medular de nuestro estudio, para esto, como

¡e ha indicado, se utilizó el test de Goodenough, el análi-

¡is es el siguiente:

Tabla No. 8



En una casuística cualquiera se esperaría qúe siguiera

modelo teórico de la campana de Gauss, en donde tenemos

25 por ciento en el extremo inferior, el 50 por ciento

la normalidad y el 25 por ciento en el extremo superior,

embargo, se nota que en la inteligencia superior hay un

2 por ciento y en la normalidad se encuentran el 35.4 por

nto. Estos datos van a favor del fórceps medio, lo que

ga la hipótesis inicial. También es de hacer notar que

re los niños retrasados o fronterizos inferiores se en-

ntran dos casos que deberían eliminarse, y es el niño que

dio meningitis a los meses y el prematuro que pesó dos li-

s cinco onzas.

Aspectos psico16qicos (emocionales)

La figura humana nos puede dar ciertas peculiarida,dés

examinando de acuerdo a la posición y característica de

a test.

En la siguiente página aparece el análisis estadí.st_iu'

algunos aspectos detectados con esa prueba.

Llama poderosamente la atenci6n el 70.9 por ciento de

esividad detectada en los niños investigados y que se de-

a la fase edipal en que se encuentran (Ver tabla No.l de
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El número de casos y el porcentaje está dado siempre so-

bre los treinta y un casos estudiados.

Tabla No. 9

Aspectos emocionales
Número de
casos Porceri.t¡j.ie

Dificultad para hablar
Ansiedad
Tendencia a disgregación
Tendencia a reacción psicótica
Introversión
Problema de concentración
Habilidades manuales
Análisis y síntesis
Agresividad
Evasión esporádica de la realidad
Conflicto emocional
Inmadurez
Inadaptado
Falta de identificación sexual
Falta de estímulo adecuado
Represión en hogar
Dependencia de la madre
Egocentrismo
Rasgos neurótico s
No identificación paterna
Inseguridad
Aumento de la fantasía
Equilibrio completo

1
4
2
3
15
1
5
3

22
1
4
3
4
6
11
3
3
3
2
9
4
1
6

3.2
12.8
6.4
9.8

50.0
3.2

16.0
9.8

70.9
3.2

12.8
9.8

12.8
19.2
35.4
9.8
9.8
9.8
6.4
28.9
12.8
3.2

19.2
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Número de casos

Dificultad
hablar

Ansiedcd

Tendencia
gregación
1'8d.a reacción
psicótica
Introversión

I I
¡=
n

I I
1-'
Uí-
I

'"~ Q~ ~ .

I I I I I

Falta de concen
tración -,

Habili dades ma-
nuales
Análisis y sín-
tesis

¡;; Agresividad

~ Evasión esporá-
n dica de la rea-
es Edad
00 Conflicto emo-
hj cional

~ Inmadurez
n
o
t"'o
GJ
H
n
o
00

,

Inad¡aptado

Falta Ident.
sexual

Falta de estímu
lo adecuado -
Represión del
hogar

Dependencia de
la madre

Egocentrismo

Rasgos neu:i:óti-
cos

No identifica-
ción paterna

Inseguridad

Aumento de fan-
tasía

Equilibrio
pleto



IX. CONCLUSIONES

1. Se revisaron los casos resportados de Fórceps Medio entre

Octubre de 1969 y Diciembre de 1971, encontrándose un to-

tal de 250 casos, de los cuales se localizaron únicamente 31

casos, que son los que se analizan desde el punto de vista

Obstétrico en la madre y psicológico y neurológico.

2. La edad más frecuente de las parturientas fue entre 20 y

30 afios que es cuando idealmente se: debe dar un embarazo.

La pac:Lente con menor edad en el muestreo contaba con 14 afios

y la de mayor edad con 38.

3. El porcentaje más elevado de pacientes atendidas fueron

las primigestas, constituyendo un 72.9 por ciento.

4. El 82.5 por ciento de las pacientes se encontraba en un

embarazo a término.

5. Entro las pae1ente& que tent~~ ~nteceqentes obstétricas,

el 66.6 por e1onto hap!a t@fi1QO uno o ~§ ~ertg§ eutós~~

COI dmpl...

6. El menor t1empo de trabajo de parto entre el primero y

65



períodos, fue de 3.15 horas, y el mayor de 49 horas,

por ciento presentó un tiempo entre 12 y 24 horas.

Un 96.8 por ciento fue cefálica y el diagnóstico más

frecuente fue O.I.I.T. con un total de 54.7 por ciento.

El mayor porcentaje
encontrado respecto a la indicación

aplicación de fórceps fue un paro en transversa

por ciento, siguiéndolo sufrimiento fetal con
4 por ciento.

NinguruJ de los casos indicados les fue descrito en el re-

gistro médico el tipo de toma y la forma de aplicación

fórceps, así como en un 80.6 por ciento el tipo de fór-

s que se usó.

El 71.1 por ciento no tuvo
complicaciones secundarias al

fórceps. El 22.5 por ciento presentó como complicación

Rasgadura Vaginal Grado 11.

Sin complicaciones
neonatales evolucionaron el 64.51 por

ciento. Con Ictericia Fisiológica el 9.6 por ciento, así

o con circular al cuello el 9.6 por ciento.
Con complica-

es obstétricas debido al fórceps, se reportó el 22.5 por

to.
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2. El 48 por ciento de Obstetras consultados usarían Fórceps

Medio si las condiciones obstétricas así lo requieren.

13. La mayor complicación que han tenido los Obstetras es

la rasgadura vaginal.

14. El 100 por ciento de los Obstetras consultados no conoce

estadisticamente el futuro neuro16gico y psicológico de

los niños a los cuales les aplicaron f6rceps.



x. CONCLUCIONES PSICOLOGICAS y NEUROLOGICAS

1. El 100 por ciento de los pacientes estudiados no presen-

taban ninguna manifestaci6n neuro16gica, según el examen

antes descrito.

2. El mayor número de nifios estudiados tenían entre siete y

ocho afios, lo que hacía un 58.2 por ciento.

3. Dos pacientes rechazaban el embarazo, dos tuvieron ame-

naza de aborto, pero el 74.2 por ciento (23 casos) pre-

¡sent6 un embarazo normal.

4. El desarrollo psicomotriz fue normal en el 93.6 por cien-

to.

5. El 74.2 por ciento no presentó hábitos, el 13.0 por cien-

to presentó onicofagia.

6. Llama la atención que el 32.2 por ciento presentaba un

hogar des integrado , el cual es un factor importante, p~ra

presentar futuro desequilibrio emocional en el nifio.

7. Ningún paciente presentó antecedentes de retraso mental

y/o convulsiones.
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ltre los antecedentes médicos importantes en este es-

¡dio es la meningitis de un caso y el trauma cefálico

~o, con pérdida de conocimiento.

L 64.5 por ciento presenta una historia escolar acep-

¡ble.

L 19.3 por ciento (seis casos) presenta Inteliqencia

1bnormal, o Fronterizo Baio, que según Sloan y Birch,

1 aprender habilidades académicas aproximadamente has-

{to grado. No pueden aprender materias de educación

iaria. Necesitan educación especial al nivel de se-

da. Un caso de estos seis tuvo antecedentes de menin-

. otro tuvo bajo peso al nacer (2 libras 5 onzas). Los

cuatro no tienen antecedentes de importancia.

l 70.9 por ciento presentó Agresividad, siendo este ras-

) normal, pues la mayoría de menores se encuentran en

tima etapa del conflicto Edipiano.



XI. RECOHENDACIONES

1. El fórceps medio se podrá utilizar en circunstancias es-

peciales, sin embargo, de ser posible, se preferirá una

cesárea.

2 . El Departamento de Obstetricia del Hospital Roosevelt,

debería continuar con este tipo de investigaciones, pa~

ra efectuar posteriormente un informe conjunto con el Depa;¡c-

tamento de Psicología, sobre el manejo que se está llevando

a cabo en ese hospital.

3. El Departamento de Obstetricia del Hospital Roosevelt de-.

bería revisar, con cuidado, la papele;¡cía para anotae1ones

clínicas, y de procedimiento, pUdiendo así brindar una mejor

atención médica a la parturienta, pero sobre todo, al ree1@n

nacido.

4. Se debe insistir en un plan más completo, Para la evalua-

ción pediátrica y psicológica de los niños nacidos en ese

hospital, para que no se pierdan los casos y que se brinde

una mejor atención médica.
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	Titles
	-. 
	1. 
	INTRODUCCION 
	El fórceps obstétrico es un instrumento para la extrac- 
	ción del feto de la madre en el canal del parto, es un ins- 
	trumento ampliamente controvertido en el mundo de la Obste- 
	tricia, desde que fue inventado por Peter Chamberlain Jr., 
	en 1569. 
	Nadie discute que es un instrumento muy bueno uti. 
	lizado en manos expertas, ya que ayuda a las madres en el 
	período de expulsión y beneficia el feto en cuanto a que es 
	menor el tiempo que pasa en el canal del parto, por lo tan- 
	to, hay menor probabilidad de anoxia perinatal, con sus co- 
	rrespondientes secuelas. 
	Ha sido descrito como un instru- 
	mento hábil Y beneficioso que ha rescatado más vidas y ali- 
	viada más dolores que cualquier otro instrumento del arma- 
	mento médico. 
	Sin embargo, el médico neurólogo y psiconeurólogo ha 
	descrito problemas posteriores en el recién nacido, que se 
	le han atribuido a la aplicación del fórceps, ya que se tie- 
	ne la idea de que éste ejerce una excesiva presión sobre el 
	cráneo del feto, que tiene aún sus huesos bastante blandos, 
	manifestando problemas posteriores como convulsiones, retra- 
	so mental y gran número de problemas neurológicos. 
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	Estos problemas se ven agravados cuando la toma es for- 
	zada y su aplicación es a nivel alto .(de$continuapo), pero 
	~ás recientemente hay una tendencia importante que ha d~s~s- 
	tido de poner el fórceps medio, por la misma circunstancia 
	que el primero. 
	Tomando en cuenta estos puntos de vista, se trató de 
	efectuar un trabajo de investigación en el cual se estudia- 
	ran.los fórceps medios aplicados en el Hospital Roos~ve¡t, 
	desde agosto de 1969 hasta febrero de 1971, encontrándose un 
	total de 2~O forceps medios, sin embargo, sólo se e$tudiaron 
	los casos que pudimos localizar, que hacen un total de trein- 
	tiuno (31) ya que el resto no vivían en la dirección que fue 
	proporcionada durante el ingreso a los empleados de Registros 
	MÉ)dicos. 
	Para completar más el tema de fórceps medio, se investi- 
	gó la opinión de varios Obstetras que ejercen en Quatemala, 
	con un cuestionario previamente elaborado. 
	El trabajo esencial es el estudio de los niños desde el 
	punto de vista neurológico y psicológico, en el Departamento 
	de Neuro:¡'ogía y Psi=logí.a del Hospital RooseveJ,.t, cpn la ,"0- 
	lapo:radón del Doctor Jorge Paredes Mendía y de ¡a Licenciada 
	Rosalina Morán, así como de sus colaboradores. 
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	Espero que lo." resultados encontrados en esta investiga- 
	ción, cola.boren en una pequeña forma al cri t.erio general en 
	cuan.to al fórceps medio, para beneficio del médico tratante, 
	de la madre parturienta., pero por sobre todo, del recién na- 
	cido. 
	EDMUNDO DE JESUS VELASQUEZ GARCIA 
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	Titles
	TI. 
	IDENTU'ICACION DEL ESTUDIO 
	A. 
	Hipótesis 
	l. 
	El fóx'ceps obstétrico s610 debe usarse cuando la 
	apLicación es él nivel bajo. 
	2. 
	El fórceps obstétrico medio, puede traer una seriE! 
	de i!ttlomal!as irreparables, sobre todo mentales y 
	neuro16giaas. 
	3. 
	El fórceps medio no se debe usar, y cuando sean in- 
	dieaciónes de hacerlo, se usar~ una cesárea. 
	B. 
	0161'1 dél feto de la madre an el oana1 del paX'tQ, ea iiél :l.I'1S- 
	trUll\ento' qUé más vidas ba salvado", sin eliÍbargo¡ cuando 111.1 
	111:¡¡>l:idaoi6n es traUl'tlá tica puede causar da50$ irnparables ¡ 
	én espeoi,al h.eurológ'icos y metales, esto sucede ouando BU 
	ap1icaoión é~ a nivel medio, y~ que es muy tOta.da, .féct1.1an~ 
	do mUe'l'¡,¡i!I prési6:n sobre d cráneo del feto, lo oual GIl! 1!11'le~ 
	CiéIilIiU;'io, ya qUé se OCirri!! un q:ran r:l.$s9'O dél'lde él EJu!'\t:o de 
	v :l.eta ftIJt~l por lc) an'l';er iormt:$fite IIIlCpUél!to, 
	lIobf6 todo, 11 le 
	tiene a l!Iánó un procedimiento más benefioioso oomo lo e8 una 
	~eiil'i"ÉJa. 
	!;¡ 
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	c. 
	Obietivos 
	Tratando de comprobar las hipótesis propuestas anterior~ 
	mente, en este trabajo se efectuarán los siguientes aspec- 
	tO¡¡: 
	1. 
	Estudiar las papeletas en los niños a los cuales se 
	les aplicó fórceps medio en el Hospital Roosevelt 
	COfl inicio en enero de 1969. 
	2. 
	El resultado del fórceps medio será estudiado en los 
	niños que podamos localizar, efectuándoles una his- 
	toria clínica a los pacientes encontrEldo¡¡, complema-ntán- 
	dolo con un examen físico, el cual se centrará en anorma- 
	lidades neurológicas. 
	3. 
	A todos los pacientes encontrados se les efectuará 
	pruebas especiales en el departamento de Psicología 
	del Hospital Roosevelt, para detectar su coeficiente in~ 
	telectual y/o alguna anomalía mental o neurológica. 
	4. 
	AnEllizaremos el punto de vista de algunos obtetras 
	respecto del fórceps medio. 
	D. 
	Material y equipo 
	Humano: 
	el estudiante en electivo Br. Edmundo Velásquez 
	García. 
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	Asesor Doctor José Benedicto Vásquez 
	Asesor Neurológico: 
	Doctor Jorge A. Paredes Mendía 
	Asesor Psicológico: 
	Licenciada Rosalina Morán 
	colaboradores: 
	personal de archivo del Departamento de Es- 
	tadística del Hospital Roosevelt. 
	Equipo: 
	archivo de los casos clínicos en el Hospital Roose- 
	vel t . 
	Hojas redactadas, adjuntas, para recabar datos en las di fe- 
	rentes encuestas. 
	E. 
	Tamaño y estudio de la calificación 
	1. 
	Se recolectarán docientos cincuenta casos de fórceps 
	medio, para que como mínimo treinta de ellos comple- 
	ten, el estudio. 
	2. 
	Las encuestas serán hechas con el número de profesio- 
	nales que quiera colaborar con sus respuestas. 
	F. 
	Descripción del estudio 
	1. 
	Los niños serán detectados en el archivo del Hospital 
	Roosevelt. 
	2. 
	Todos los niños serán visitados en su casa de habi- 
	tación, en donde se les hablará a los familiares o 
	guardianes sobre el objeto del estudio. 
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	3. 
	Se les efectuará. un examen físi.co completo, con én- 
	fasis en el aspect.o neurológi.co y mental. 
	Si se tu- 
	viera dudas en el aspecto neurológico, los resultados serán 
	corroborados con el Doctor Par'edas Mendía. 
	Todos los niños 
	, serán investigados psicológicamen.t.e por la Jefe del Departa- 
	mento de Psicología del Hospit.al Roosevel t, Licenciada Rosa- 
	lina Morán y por sus colaboradores. 
	4, 
	Se efectuará una encuesta entre Médicos Obstetras 
	sobre la opinión del fórceps medio y sus complica- 
	cienes en su experiencia personal. 
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	111. 
	EL CONCEPTO, 
	FORCEPS 
	El fórceps es un instrumento des.tinado a ser aplicado so. 
	)re la cabeza fetal aÚn ubicada dentro de la pelvis materna, 
	I fin de realizar los difE:rentes movimientos 
	(inclinación, 
	'lexión, extensión y rota.ción) que ella ejecuta espontáneo}.", 
	ente durante el paro nat"ral , 
	conseguir así la extracción 
	el segmento cefálicc si ti ca.usar daños a la madre ni al feto. 
	H}'\}?Jicaciones del fórceps 
	directas, 
	Tomas del rórcE:ps 
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	Las tomas principales son: 
	mes Masini). 
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	"Condi_giQ.ne,s r>ara el uso del fórcep§. 
	la. Buen diaqnóstico. Con él averiguaremos: a) 
	--' ,.--..... 
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	con cabeza encajada y siempre que no exista una es- 
	Indicaciones de fórceps 
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	b) c~'sas fet"l!"'.~> Derivan de la hipoxia intra- 
	a clasificación del fórceps medio se hace atendiendo a 
	titud y a la posición. 
	órceps medio por altij:;ud 
	s aquel que se apLica cuando el diámet.ro mayor de la ca- 
	está a nivel de las espinas y normalmente rotado. 
	6rceps medio por posición 
	s aquel que se aplica cuando el diámetro mayor de la ca- 
	está por debajo de las espinas ciáticas y la cabeza 
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	15 
	anoxmalmente rotada¡ a la cual puede hacerse rotación manual 
	o rotación instrumental. 
	D. 
	características de un fórceps medio 
	El fórceps siempre de mango,. articulación, pedí culo y cu- 
	chara. 
	Se 4ará las diferencias comparativas entre un fórceps 
	t+actor y rotador. 
	Fórceps tractor 
	Fórceps rotador 
	l. 
	Articulación fija 
	1. 
	2. 
	C~+vatura pélvica 
	2. 
	Carece de curvatura pélvica 
	3. 
	3. 
	Curvatura cefálica abierta 
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	IV. 
	ANALISIS ESTADISTICO (OBSTETRICO) 
	Después de tabulados los 31 casos encontrados para estu- 
	dio, obtuvimos los siguientes resultados: 
	A. 
	La peciente que presentaba menor edad tenía 14 años y la 
	q;ue tenía mayor ~dad fue de 38 años. 
	El parámetro más fre- 
	CUente en edad era de 20 a 30, en donde se encontraron 15 pa- 
	cientes naciendo un total de 48.3 por ciento. 
	Tabla No. 1 
	Total 
	31 
	99.8 
	Como podemos apreciar, el mayor porcentaje de casos fue 
	encontrado entre las edades de 20 a 30 años, que es cuando 
	idealme~te se debe dar un embarazo. 
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	Paddad 
	En relación a este pará~etro, ll~ poderosa~ente la 
	ciqn, el porcentaje bastante elevado de pri~igestas, en 
	e encontra~os un 72.9 por ciento. 
	Tabla No. 2 
	Aquí pad~s encontrar que el ~yo~ número de casos era 
	r~inQ, con un 82.5 por ciento. 
	TOdOS eran embarazos si~- 
	a excepción de un ~arazo que fue gemelar. 
	Tabla No. 3 
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	Es de hacer notar que sólo un niño fue catalogado por pe- 
	so como prematuro (2 libras 5 onzas) y fue la retención de 
	segundo gemelo que ocurrió en el único embarazo gemeral. 
	El 
	parámetro que se tomó fue la última regla de acuerdo a la Re- 
	g+a de Neagle, a excepción de seis casos en los que se utili- 
	zó el parámetro de la altura uterina. 
	D. 
	Resolución de los partos anteriores 
	En las nueve pacientes que presentaban antecedentes de 
	embarazos previos, podemos encontrar los siguientes datos: 
	Tabla No. 4 
	Porcentaje 
	:. S. T. anterior 
	22.2 
	;'orceps anterior 
	11.1 
	?resentación podálica anterior 
	11.1 
	66.6 
	Tiempo del trabajo de parto 
	Este parámetro es importante de determinar ya que al ma- 
	mr tiempo que pase el niño en el canal del parto, mayores 
	¡on las complicaciones, especialmente anóxicas e infecciosas, 
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	9 - 
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	12-15 
	16-20 
	20-30 
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	EDAD MATERNA 
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	¿J. 
	qQe pueden causar mayores problemas posteriores al niño. 
	El 
	parámetro tiende mucho a confusión ya que el dato proporcio- 
	na~QPor la paciente muchas veces no es exacto, y la subje- 
	tiv~dad juega papel de error. 
	Se tomó sólo el tiempo de evolución del primero y segundo 
	?eríodos, que a continuación se analiza. 
	Tabla No. 5 
	porcenta;e 
	~enos de 12 horas 
	12 
	38.64 
	)~ ,12 a 24 horas 
	14 
	46.08 
	~ás <:le 24 horas 
	16.1 
	El menor tiempo del trabajo de parto en el primero y se- 
	fundo período fue una señora que tenía antecedentes de pre~ 
	¡entación podálica y le fue aplicado el fórceps por inminen- 
	:ia de ruptura uterina y el tiempo fue de tres horas quince 
	linutos. 
	El mayor tiempo fue en una señora primigesta de 24 años, 
	lUlO' dQró en el primero y segundo período, cuarentinueve (49) 
	¡oras. 
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	.DiCl~nóstico de presentClción 
	Es de hacer notar que la mayoría fue un paro 
	en trans- 
	eJ;sa, hClc~iendo un 54.7 por ciento. lo cual se verá con ma- 
	or claridad en la tabla número 7. 
	A continuación analiza- 
	s el diagnóstico de presentación. 
	Haciendo ver que en un porcentaje de 96.8 por ciento fue 
	efálica y sólo en un caso fue de cara, y fue un feto en el 
	al Iue retención de segundo gemelo. 
	Indicación de fórceps 
	El mayor porcentaje fue encontrado en un paro 
	en trans- 
	rsa, con un 51.1 por ciento. 
	Es de hClcer notClr, que Clnali- 
	os por separado las indicanciones aunque CI:algunCls pacientes 

	Tables
	Table 1


	page 25
	Images
	Image 1

	Titles
	23 
	se les aplicó el fórceps con varias indicaciones, es decir, 
	en una misma paciente se aplicó el fórceps por trabajo de 
	parto prolongado, sufrimiento fetal, agotamiento materno y 
	paro en transversa. 
	En otra paciente, se aplicó por paro 
	en transversa y sufrimiento fetal y en tres pacientes, se 
	aplicó por paro en transversa más agotamiento materno; las 
	anteriores pacientes fueron las únicas que tuvieron indi- 
	cación fetal y materna para la aplicación del fórceps, el 
	resto de pacientes sólo tuvieron un tipo de indicación, ya 
	sea fetal o materno, como pasamos a considerar. 
	Tabla No. 7 
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	icación y toma 
	importante hacer notar que ninguno de los casos estu- 
	se encontró el tipo y la forma de aplicación del for- 
	sí como la toma empleada. 
	o de forceps 
	o parámetro que fue olvidado en su mayoría al escri- 
	evolución, ya que como se verá continuación, un 80.6 
	nto no pusieron que tipo de fórceps se usó. 
	También 
	uCho la atención de que en un 6.4 por ciento se apli- 
	eps de Barton, y no se especificó el por qué. 
	El aná- 
	s el siguiente: 
	Tabla No. 8 
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	25 
	Desafortunadamente, no podemos analizar qué tipo de fór- 
	ceps tractor y qué tipo de rotador se empleo, tomando en 
	cuenta el alto porcentaje de paros en transversa (51.5 por 
	ciento), por el motivo antes indicado. 
	J. 
	Prenatal 
	En nuestra muestra el 48.7 por ciento (15 casos), asis- 
	tieron a consulta prenatal y el 51.6 por ciento (16 casos) 
	no la tuvieron. 
	Si 
	15 casos 
	48.7 por ciento 
	No 
	16 casos 
	51.6 por ciento 
	K. 
	Anestesia 
	El mayor porcentaje lo constituyó la anestesia general, 
	que fue en un 98.8 por ciento (30 casos) y pudenda sólo en 
	un caso, correspondiéndole el 3.2 por ciento. 
	Anestesia general 
	30 casos 
	98.8 por ciento 
	Anestesia pudenda 
	1 caso 
	3.2 por ciento 
	L. 
	complicaci mes 
	1. 
	Maternas. 
	El 48.7 por ciento tuvo complicaciones: 
	1) en el embarazo; 2) en el parto, y 3) en el puerperio, 
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	Tabla No. 9 
	E;s muy importante hacer notar que el 51.6 por ciento no 
	~uvo ninguna complicación, y si tomamos en cuenta que los 
	.rirneros tres parámetros, no son consecuencia de la aplica- 
	ión del fórceps, nos queda que un 71.1 por ciento no tuvie- 
	on complicaciones osbtétricas. 
	También es importante hacer 
	atar que la mayor complicación obstétrica son las rasgaduras 
	aginales. 
	2. 
	Del neonato 
	Este parámetro es muy importante en el objetivo prin- 
	ipal de nuestra trabajo, ya que depende de este antecedente 
	1 tomar o descartar un caso. 
	Algo que no esperabamos encon- 
	rar era que no en todos los registros médicos aparece el pun- 
	aje de apgar, para darse una mayor idea de el estado del re- 
	ién nacido. 
	Lo cierto del caso, es que a todos se les dio 
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	27 
	egreso en buenas condiciones. 
	A continuación analizamos los 
	datos: 
	Tabla No. 10 
	Condiciones del neonato 
	porcentaie 
	Circular al cuello 
	3.6 
	Anoxia perinatal 
	6.4 
	Hemorrag'ia intracraneana 
	3.2 
	Ictericia fisiológica 
	9.6 
	parálisis facial 
	3.2 
	Onfalitis 
	3.2 
	Melena 
	3.2 
	Eritema en región malar 
	3.2 
	Hematoma en ojo S. 
	3.2 
	Sin complicaciones 
	20 
	64.51 
	En realidad, 11 niños fueron los que tuvieron complica- 
	ciones, haciendo el 35.49 por ciento y 20, no fueron repor- 
	tados con alguna patología. 
	En el cuadro anterior se anali- 
	zaron las complicaciones por separado, sin embargo, en un 
	sólo caso se presentaban varias, como por ejemplo el niño que 
	presentó: 
	onfalitis, ictericia y parálisis facial. 
	Otro ni- 
	ño presentó: 
	anoxia perinatal y hemorragia intracraneana. 
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	ANALISIS ESTADISTICO (OPINION DE OBSTETRAS) 
	El cuestionario que se pasó a los Obstetras trataba de 
	obtener bá.sica.mente, el dato respecto al punto de vista so- 
	bre el fórcsps medio. 
	La encuesta fue hecha entre jefes y 
	residentes del Hospital Rbosevelt y el Materno Infantil del 
	Insti tuto Guatemalteco de Seg'uridad Social, así como en un 
	Congreso de Ginecología y Obstetricia realizado en noviembre 
	de 1975. 
	Las respuestas obtenidas fueron así: 
	A. 
	Tiempo de especialización 
	El total de médicos encuestados fue de 50, haciendo ver 
	que un 40 por ciento se encontraba entre sus primeros cinco 
	años de ejercicio profesional, o aún eran residentes en los 
	hospitales citados. 
	Tabla No. 11 
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	Tipo de fórceps usado 
	La mayoría de los Obstetras contestó que depende del mo- 
	to obstétrico para elegir el fórceps, pero generalmente, 
	usaba el Simpson. 
	Tabla No, 12 
	Opinión del uso de fórceps medio 
	La preg'unta más importante de nuestra. encuesta obtuvo una 
	puesta contradictoria, ya que un 48 por ciento indicaron 
	sí lo usarían si las condiciones obstétricas así lo re- 
	rieran, y un 52 por ciento estubo en contra absoluta, in- 
	ando como solución una cesárea. 
	Analizamos sus respuestas 
	la tabla No. 13, siguiente página. 
	Dos obstetras indicaron su rotunda negativa hacia el f6r- 
	's medio, L1dicando que sí usarían una forma más electiva, 
	.os usarían el Vacuum extr3.ctor. 
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	TaLla. No. 12 
	-~---"-' '~~'-'~'-~~~'-~'~'-"--' n._~ ~--- 
	QEini§n d."21_lJf!:,ui~ f.C~rc§P5 i1!~g!2_____- 
	Porcenta~ 
	,si 1.3. S' CO:[1-= 
	l::<' 
	lo re-= 
	quirieran. (¿¡.f.i.r'nJó'.t;',ivo 
	24 
	48 
	Negat.ivo 
	respue,.st.a (CST) 
	26 
	52 
	---~> <-~_. 
	Total 
	50 
	100 
	D. 
	Mayor c9mplj,caci,on cOfL.el~&'Q de forceps 
	Fue la. 
	lea respuesta en qüe todos se pusieron de acuer- 
	do, ya que .tod.os indicaron que eran las ra.sgaduras vaginales 
	o prolong."'.cl.ón de las episiot.omia.s. 
	E. 
	¿Ha efe.,::!c:s'§.gQ_~9;r,,\en neurol{'.iico a los niños qua les 
	1" ,/' +,,"',. ',-'- " <¡O'., 
	Un 80 por cient.o respondió n,3ga.t.ivament.e y un 20 por cien- 
	to indicó que lo efectuaba pero en forma inmediata, nadie in- 
	dicó si se co:mJ1I!.icaban con el P¡;cdiat.ra. pa.ra ver el futuro de 
	los niños, y 
	se llevaba un cont:rol de ellos a posteriori. 
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	VI. 
	A. 
	Examen neurológi~ 
	1. 
	Datos estadf. 3t.icos, 
	edad, sexo, estado civil, etc. 
	.2 . 
	Queja pr~ncipal: 
	3. 
	Enfermedades presentes: 
	atención especial a cefa- 
	leas, VÓITÚ tos y vért.igos; trastornos de la vej iga y 
	el intestino; dificultad con el sueño; traurnatismos; movi- 
	mient:os muscul2J.xes anormales; nerviosidad; fatiga; cambios 
	del lenguaje; pérdida. de la memoria; cambios de la persona- 
	lidad; ataxia; sudorac~ón. frío o calor; antecedentes de con- 
	vulsiones. 
	4. 
	Histori~ pasada: 
	nacido en; vive en; enfermedades 
	de la infi'm.c ;"3.; traumatismos; operaci anes quirúrgi- 
	casi hospitalizaciones previa.s; grado últ.imo de la escuela y 
	edad en que t.er.minó; ocupa.ción. 
	5. 
	Evaluación de sistemas: 
	cabeza. oídos, nariz, boca, 
	coordinación. cardíaco. gastrointestinal, genitouri- 
	nario, ete. 
	cambio en el peso. hábitos. medicamentos. 
	6. 
	Hist.oria socioeconómica: 
	matrimonio de los padres 
	(unidos, hijo no reconocido, etco), nutrición. 
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	7. 
	Historia familiarg 
	COI1, énfasis en enfermedades men- 
	tales y enfermedades :nerviosas familiares. 
	8. 
	Examen físico g'anera12 
	examen completo como en otros 
	departamentos, pero con mayor énfasis en los hallaz- 
	~os neurológioo s de importancia. 
	9. 
	a,o 
	Examen mental (siempre adecuado a la edad) 
	Actividades de pensamiento y lenguaje 
	Bloqueo mental, pobreza de integraci6ncir- 
	cunstancial, perseveraci6n. 
	Actividad aumentada, nerviosidad, fuga de 
	ideas, ete. 
	Actividad rara o normal 
	Notar estado de alerta (al ambiente negativo, 
	postura, reacción al dolor, espontaneidad de 
	emoción, fo~a de ser, euforia, ansiedad y de8e8- 
	peración, depresión. 
	b. 
	Contenido de pensamiento y preocupacione8 e8pecia- 
	les. 
	Obsesiones, convulsiones de personalizaci6n, 
	ideas de referencia, paranoides, sensación de pasivi- 
	dad, delusiones, alucinaciones, suefios, hipocondriasls, 
	evaluaci6n de capacidad intelectual. 
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	c. 
	Orientación, memoria, capacidad de retener y re- 
	cordar, cálculo, info*m~ción gene~al, pensamien- 
	tos absurdos, sentido común, afasia, apraxia, alexia. 
	B. 
	Examen de sensibilidad 
	1. 
	Superficial: 
	toque ligero, dolor, temperatura. 
	2. 
	Profunda: 
	dolor cpn presión, vibración, movimi~nto 
	y posiciones. 
	3. 
	Combinada: 
	estereognosia, dermatografia. 
	Nervios craneanos 
	C. 
	1. 
	Sentido del olor bilatera¡mente. 
	2. 
	Campos visuales, fondo de ojo y agudeza visual. 
	3., 4 Y 6. 
	Tamafio, igualdad y reacción de las pupilas, 
	movimientos extraoculares, nistagmus, convergencia, 
	desviación conjugada, diplopia, ptosis, exoftalmos, 
	igualdad y tamafio de la cisura palpebral. 
	5. 
	Motor: 
	desviación de la mandíbula, maseteros y re- 
	flejo de la mandíbula. 
	Sensitivo: 
	sensación facial, 
	reflejos corneales. 
	7. 
	Movimie~tos faciales inferior y superior. inicial y 
	voluntario, gusto en los dos tercios anteriores de 
	la lengua. 
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	8. 
	Agudeza auditiva, Rinne y Web~r. 
	9 Y 10. 
	Voz (ronquera) tos, deglusipn, reflejos del pa- 
	ladar, movimientos del paladar. 
	11. 
	Esternomastoiqeo y trapecio. 
	12. 
	Lengua, atrofia, desviación ternblpr, faciculaciones, 
	movimientos rápidos, lenguaje. 
	SisteIna motor 
	1. 
	Estado muscular: 
	fuerza, atrofia, nipertrofia, tono. 
	2. 
	Movimientos: 
	activos y pasivos, temblor, atetosis, 
	corea, ate. 
	3. 
	Coordinación o cerebelo: 
	adiodococinecia, ataxia, 
	dedo-nariz, talón-rodilla, test de movimientos asocia- 
	.dos, rebote. 
	4. 
	Estación y ~archa, Rornberg. 
	5. 
	Estado de los nervios periféricos: 
	palpación, dolor, 
	hipertrofia, etq. 
	Reflejos osteotendinQsos 
	1. 
	S~perficial¡ abdominal¡ cremastérico. 
	2. 
	Tendinoso p~ofundo: 
	bíceps, tríceps, radial, patelar, 
	aquilineano. 
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	F. 
	Siqnos patolóqicos 
	Hoffman, Marinesco Radovicc4i, ~abinsky, Chadock, 
	Oppenhein, Clonus. 
	G. 
	Siqnos meninqeos y de las piernas en posición supina 
	Kerning, Brud~insky, Rigidez de la nuca, Lasegue, patric, 
	levantamientq de la pierna estirada. 
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	VII. 
	EL RETRASO MENTAL 
	El retrasq ~ental se define como un menoscabo de la inte- 
	insuficiente a lo largo de todo el periodo de crecimiento que 
	se manifiesta por una maduración lenta ~ incompleta, disminu- 
	ción de la aptitud para aprender y mala adaptación social, y 
	así tal como está determinado el retraso m~ntal, se emplea 
	desde el punto de vista diagnóstico. 
	Para confir~r un diagnóstico de retraso mental, en de~ 
	terminadas circunstancias en que se presenta en un individuo 
	con datos subjetivos y objetivos 4e que padece de cierto gra- 
	do de déficit mental y con dificultad de tipo socio-cultural, 
	se hace necesario tener en consideración algunas normas más 
	frecuentes que presentan un cuadro de confusión intelectual 
	reducida, que difi~ulta en la capacidad para el aprendizaje 
	y que puedan cpnfundirse con retraso mental propiamente di- 
	cho, estableciendq así el diagnóstico definitivo. 
	Es imprescindible para el diagnóstico el empleo de las 
	pruebas psicológicas existentes, de preferencia las que den 
	un dato más real de acuerdo a la capacidad del invidiuo, 
	39 
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	pciándose evaluación física del mismo, con sus condicio- 
	s familiares y soei~les pásicas. 
	Se debe diferenciar físicamente eLretr;'iso;men.tal;,con: 
	1. 
	Maduración educativa retardada, que es una varia- 
	ción normal del desarrollo de la motivación o pron- 
	tud en pqxt;icular 
	en los ejercicios de instrucción orga- 
	zados, especialmente los que se refieren a la enseñanza 
	adémic¡;¡. 
	Suelen ponerse de manifiesto como problema diag- 
	stico al ingresar al cqlegio si la madurez es acusada. 
	2. 
	~fec~os sensitivos perif~, son pruebas de se- 
	lección para la agudeza visual y auditiva que deben 
	cticarse en todos los niños, por lo menos a los tres o 
	tro años de edad. 
	En los pacientes con defectos importantes en estos me- 
	ismQs sensitivos, aparecen muy pronto alteraciones irre- 
	sibles que afectan a la capacidad para aprender. 
	3, 
	Parálisis cerebral. 
	En la infancia la valoración 
	del desarrollo se basa en capacidades motoras como 
	levantar la cabeza, sentarse, servirse de las manos, 
	astrarse, andar, ete., los cocientes de desarrollo bajos 
	dados en estas consideraciones, pueden atribuirse 
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	rróneam~nte a ~n retraso mental, si existen defectos moto- 
	es como la parálisis cerebral. 
	Dichos defectos no sólo di- 
	iC~ltan las oport~nidades de aprender, sino también, sobre 
	Jdo si está afectada la f~nción del leng~aje, impide el em- 
	leo eficaz de la capacidad intelect~al. 
	4. 
	Trastornos del lenq~a;e y del habla. 
	comprenden per- 
	t~rbaciones de los mecanismos corticales que contro- 
	in el lenguaje expresivo, central y receptivo, que cuando 
	3tá gravemente dificultado, se manifiesta clínicamente en 
	Jrma de afasia; ciertos grados menos intensos de esta ano- 
	ilía, pueden manifestarse en forma de dislexia, incapacidad 
	Ira hablar, alteraciones de la diseriminación motora visual 
	espacial, o una serie de capacidades para aprender, que 
	:ectan sólo a una o dos de las operaciones de la inteligen- 
	La. 
	Todas ellas p~eden alterar gravemente la capacidad de 
	)render y originar problemas diagnósticos que requieren la 
	~áctica de pruebas psicológicas, para asegurar la impresión 
	L1nica. 
	privación ambiental. 
	La falta de oportunidades ade- 
	5. 
	cuadas para aprender, la carencia de estímulos emo- 
	lona les y otros factores ambientales impiden el desarrollo 
	~ la capacidad intelectual, y si no se corrigen precozmente 
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	l la vida, ocasionan un retraso funcional o permanente. Des- 
	, el punto de vista cuantitativo, entre la población total, 
	'8 factores de privación van ampliamente a la pobreza, aun- 
	le los hogares no integrados, la relación inadecuada entre 
	dres e hijos, el ambiente social desfavorable y la falta de 
	tivación, no se limitan a un grupo determinado, geográfico, 
	cial, racial o económico. 
	. 6. 
	Trastornos primarios de la personalidad. 
	comprenden 
	defectos fundamentales de la personalidad que se cree 
	n debidos a un desarrollo cerebral defectuoso, algunos de 
	los pueden ser de origen genético. 
	Las manifestaciones clí- 
	cas fundamentales consisten en la imposibilidad de relacio- 
	rse adecuadamente con el ambiente y desarrollar relaciones 
	terpersonales adecuadas. 
	Estos trastornos van desde la es- 
	isofrenia infantil hasta el polo opuesto. 
	Estos defectos 
	ficultan la capacidad de aprender y a menudo se confunden 
	n el retraso mental o se asocian a él. 
	otros factores que 
	ben tenerse en cuenta en el diagnóstico diferencial, son 
	s trastornos en forma de accesos, los estados consecutivos 
	un tratamiento farmacológico, al~nas alergias y las caren- 
	as nutricionales. 
	---- 
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	A. 
	Definición de inteliqencia 
	La palabra inteligencia se deriva de la latina "intelle- 
	gere" que signiftca literalmente "recolectar de entre" y abar- 
	ca los conceptos de percepción, discernimiento, selección y 
	establecimiento de relaciones. 
	Cada lengua tiene una palabra 
	para designar el concepto de inteligencia, todas recalcan so- 
	bre los aspectos de percepción, discernimiento, algunas la 
	realizan como invento o la identifican como éxito y prosperi- 
	dad o aún como complot o ardid. 
	Otras como ayuda, consejo, 
	progreso, o bien firmeza y poder. 
	Alfredo Binet, la definía 
	como la habilidad para tomar y mantener determinada dirección, 
	como adaptabilidad a nuevas situaciones y habilidad para cri- 
	ticar los propios actos. 
	El valor dado a cada definición depende de la concepción 
	del mundo y los requerimientos de la época. 
	En la idea mo- 
	derna predominan las características de memoria, aprendizaje 
	y conocimiento. 
	Es evidente que la inteligencia no es la consecuencia del 
	aprendizaje, como tampoco lo es de la capacidad de adquisición 
	de conocimientos, pues hasta una persona con conocimientos en- 
	ciclopédicos necesita ser inteligente, pues de la inteligencia 
	depende el uso que haga de sus conoc;imientos, la forma en que 
	los relacione y la aplicación de los datos. 
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	~l grado de inteligencia no está en relación con la me- 
	¡ ni con la amplitud de ésta, pues está comprobado que 
	Lmbéciles pueden tener una enorme capacidad de memori- 
	¡úmeros, nombres y hasta complicados problemas de aje- 
	Igual no lo es el de la pericia, pues un acto inte- 
	¡te puede tener lugar sin práctica. 
	,a concepción polidimensional de algunos psicólogos se 
	como una ampliación, pero aún permanecen aferrados a la 
	de una máquina de actividad combinada; para Thorndike 
	,teligencia es la suma total de varias capacidades espe- 
	:as, pero distingue tres niveles básicos o zonas: 
	Abstracta. 
	Habilidad para comprender y manejar ideas 
	y símbolos. 
	Mecánica. 
	Habilidad para comprender y manejar cosas 
	y mecanismos. 
	Soc ial. 
	Habilidad para manejar o comprender personas, 
	y actuar juiciosamente en las relaciones humanas. 
	egún este mismo autor, la diferencia en cuanto a la inte- 
	cia que existe entre individuos puede expresarse por lo 
	de tres maneras: 
	el nivelo dificultad que define el 
	ué unas personas pueden resolver una situación o proble- 
	n mayor facilidad de otros; la amplitud, que podríamos 
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	definiL cnmo la 'habilidad de ciertos invididuos para resol- 
	ver ciert:os proble.mas propios de su edad mental y de otros 
	grt;,poSI 
	fac'tor que podría ser limitante para él, pues es po- 
	slble que no reconozca, " c3.Dalidad los problemas inherentes 
	c. 
	S ~:"\-¡ ¡-'~_'I ~ 
	:- ó y~~.~, c:~ j:::: 
	~ (]1.xe E:':S una característica mucho más 
	li<Jada a la individu¿:lic1ad y que por sí misma no es un índi- 
	ce de inteligenciat pues se considera que es mejor un traba- 
	jo efectivo sosterd.do y no un rápido y fugaz o errático. 
	Estos tres aspectos son importantes pues mucho del tra- 
	bajo de normalizaoión y estandarización de pruebas se basó 
	e) e;L an:ilisis de estos factores para que los resultados de 
	1 L"~ pr~e~)as fuesen la 3:umat oria.,~ 
	r~. J '~1.e r~~:~EE_ql~: L;'__-i.:Q :;;~' -':': '--=.!:: lJ ~ 1 
	EJ clesarrol Lo int,2L~(,tual está ligado al desarrollo neu- 
	rológico; se asu~~ que las bases biológicas de la inteligen- 
	cia son; 
	el cerebro y el sistgma nervioso, aunque las fun- 
	cj.ones "' L' ¡;dulares parecen ejercer considerable influencia. 
	IJas inve.::;ti,fjaciones realizadas en familias en las cuales se 
	h3 ''Ostudiado el árbol genealógico, demuestran que la debili- 
	.JEd mental es hereditaria y un 20 por ciento se debe a lesio- 
	r;(?'~ o enre:crYledr;:¡de::;:; cerebrales en las primeras épocas de la 
	,-.",-,... 
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	En el campo qe aplicación peqiátrico, debemos tomar en 
	cuenta, que en cualquier problema patológico es necesario 
	contar con el nivel mental; por ejemplo: 
	para decidir el en- 
	trenam'.ent0 de un paralii:ico central, de un afásico o un hi- 
	perquinético. 
	Cuando pueda admitirse que el desarrollo ocu- 
	rre en forma regular la premisa es que el grado de desviación 
	permanece constante. 
	De ~cuerdo a Gessell, la simple determinación por pruebas 
	psicológicas de la eqaq mental de un niño acarrea problemas, 
	porque asume que por lo mínimo la inteligencia tiene dos for- 
	mas: 
	1) estática y 2) dinámica. 
	y que ésta no es un fenómeno 
	aislado sino como un acto de configuración que depende de las 
	misffias funciones del organismo y de otras funciones mentales; 
	por lo tanto, la clasificación de un retraso mental mediante 
	una escala, as~iendo que el desarrollo ocurre en forma regu- 
	lar, no puede llevar a clasificar err6neamente el desarrollo 
	de un infante sin investigar todo su potencial. 
	Pero también, 
	un diagnóstico neuro16gico sinevaluaci6n neuropsíquica es un 
	planteao a medias. 
	La evaluación pediátrica del desarrollo intelectual debe 
	llevarse por ejemplo desde la evoluci6n de la palabra, cronólo- 
	gía de la adquisición de hábitos de juego, estilo de convivencil, 
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	todos ellos escalonados o por el uso de tablas como la de 
	Izard y Simon. 
	Aún cuando Gessell, pregona el uso del co- 
	ciente inteleculal de madurez basado en el estudio y deter- 
	mbación de las minusvalías y potencialidades neuroló~icas 
	y que define como un;éocient.e de~'desattolIo de::est:.a':forma: 
	c. L (xy.x) edad de madurez dividida entre edad cronológica 
	por cien, ello nos indica por tanto, que el C.I. es un recur- 
	so breve para el grado de desarrollo, representa la propor- 
	ción de un desarrollo normal que Se encuentra en cada edad 
	detElrminada, y eS un índice aproximado del grado de retraso 
	de desarrollo. 
	Debemos tener en CUenta que el progreso en el desarrollo 
	cronológico nos lleva a considerar que la inteligencia depen- 
	de en gran parte de factores ambientales, en primer lugar la 
	fofma:cióri'cultural, variables :;;emejantes están constituídas 
	por el ambiente familiar y la posición económica, y entre los 
	factoresdinámicQs más importantes están los emocionales. Las 
	manifestaciones de la inteligencia no pueden ser desligadas 
	de la personalidad total. 
	c. 
	pescripción de los tests psicolóqicos 
	1. 
	Stanford - Binet. 
	Publicada en 1916 por el Dr. Terman 
	de la Universidad de Standford, ha tenido varias 
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	evi,..iones. 
	Son las escalas ampliamente usadas, dan las nor- 
	s para realizar una posible clasificaci6n por edades. 
	Se 
	tiliza en niño,.. desde dos años hasta en adultos. 
	La edad 
	ental (EM) o mejor dicho, la edad dada por la prueba de Bi- 
	i 
	fi~~te de inteligencia fue introducido por william Stern. Si 
	la edad mlental y la crono16gica alcanzan un mismo nivel, el 
	.1. es dl9 80, es inferior a la media y si es de 120 es supe- 
	ior a la misma. 
	Los cocientes de inteligencia se han clasificado en la 
	arma sigui ente: 
	Cifra del cociente intelectual 
	Denominaci6n 
	Menor de 70 
	Débil mental 
	de 
	70 a 79 
	Casos límites 
	de 
	8Q a 89 
	sub normales 
	de 
	90 a 109 
	Normal 
	.de 1O~ a 119 
	Inteligencia superior 
	de, 120 a 140 
	Inteligencia muy superior 
	mayor de 140 
	Genio o pr6ximo a él 
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	Esta clasificaci6n sin embargo, no puede tomarse al pie 
	de la 1.etra. 
	Las variaciones de diez puntos y aún mayores 
	entre la primera y la segunda vez en que se efectúa una prue- 
	ha, con intervalos de tiempo muy cortos, no son raros. 
	La 
	intervenci6n de la inteligencia y la personalidad con el am- 
	biente modifica respuestas que se supone son indicadores de 
	Esta prueba es individual en contraste con las de grupo, 
	los temas de esta prueba son colocados y agrupados según la 
	edqd, por lo que existe una cantidad determinada de temas o 
	pruebas para menores de dos años, tres años, cuatro años y 
	asi sucesivamente, hasta llegar al adulto, cada tema que co- 
	rresponde a una edad particular es equivalente a un número 
	determinado de puntuaciones de edad mental, como ejemplo po- 
	demos citar que a un niño de seis años se le pregunta que in- 
	dique la diferencia que existe entre: 
	1) un pájaro y un pe- 
	rro, un zapato y una bota, 3) la madera y el vidrio, si res- 
	ponde bien dos de estas tres preguntas se le da una califica- 
	ción que corresponde a dos meses. 
	otra prueba es que el niño 
	deFina cierto número de palabras que corresponden al vocabu- 
	lario, recibiendo una calificaci6n similar a la del anterior. 
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	Fecha de Nac.: 
	C.1. : 
	3. 
	Test de la fiqura humana 
	Alumno: 
	1) Cabeza 
	9) Cuello 
	Punteo: 
	E.M__E.C. 
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	El estudio psico16gico fue esfectuado en el Departamen~ 
	to de Psicología del :Hospital Roosevelt por la Licenc:iada 
	Rosalina Morán y sus colaboradores. 
	Fue a través de las 
	pruebas de Coodenough. 
	Los resultados son los .siguientes: 
	A. 
	El parámetro más frecuente fue de siete a ocho años, en- 
	contrando el 58 por ciento, según se analiza: 
	Tabla No. 1 
	B. 
	Historia qeneral del embarazo 
	Es un parámetro importante desde el punto de vista psi- 
	co16gico, por las influencias posteriores en el temperamen- 
	to del individuo. 
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	ti 
	Tabla No. 2 
	Porcenta~ 
	roblemas d~arazo 
	,idas en gestación 
	12.8 
	~enaza de aborto 
	)rmal 
	)tal 
	Desarrollo psicomotriz 
	Es un. parámetro importante cuando el retraso es marcado, 
	, que las evidencias son obvias, el caminar tardío, el con- 
	rol de los esfínteres tardío puede ser un indicio de retra- 
	) mental. 
	Nuestra casuística nos arrojó un 93.6 por ciento 
	~ niños normales. 
	Tabla No. 3 
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	D. 
	Hábitos 
	Nuevamente un porcentaje bastante i~~ortante estaba den- 
	tro de límites normales, 74.2 por ciento. 
	Tabla No. 4 
	Hábitos 
	Número de casos 
	Porcentaj.§. 
	. Sueño "iiltranquilo 
	9.6 
	: EnUrE!sis 
	. 3.2 
	O:riicofagia 
	13. 
	-21,-;¡__- 
	Total 
	100.0 
	E. 
	Antecedentes familiares 
	Es importante el porcentaje alto de hogares des integra- 
	dos, el 32.2 
	por ciento. 
	Tabla No. 5 
	Antecedentes familiare~ 
	--------.-- 
	Padres separados 
	_-RQrc~!Í~ 
	10 
	32.2 
	Padre alcohólico 
	6.4 
	Neqativo 
	19 
	61.3 
	99.9 
	-~~._. --- --.-.-- 
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	importante hacer notar la negatividad de antecedentes 
	,raso mental en esta casuística. 
	tecedentes médicos 
	del conocimiento que algunas enfermedades. sobre todo 
	1 sistema nervioso central y carenciales. pueden causar 
	retraso en la mentalidad del individuo. de ahí la impor- 
	de este parámetro. 
	El 70.9 por ciento fue reporpado 
	o sin antecedentes de importancia. 
	Tabla No. 6 
	cefálico 
	ecedentes 
	itis 
	neumonía 
	miotomía X EHP 
	iones urinarias 
	de pierna (op.3 años) 
	uino varu¡¡¡ 
	GIl 
	.toda CllleoliU~ 
	el medio escolar en ~nde primero 80n explorad08 108 
	y es donde más se evidencia su retraso o superioridad. 
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	~s importante que el 80.9 por ciento tenían una relación 
	~ceptable en el medio escolar. 
	Tabla No. 7 
	Iistoria escolar 
	Porcentaje 
	)ificultad en el aprendizaje 
	19.2 
	lunca han asistido 
	16.2 
	lormal 
	20 
	64.5 
	~otal 
	99.9 
	l. 
	Cociente intelectual 
	Es el punto medular de nuestro estudio, para esto, como 
	¡e ha indicado, se utilizó el test de Goodenough, el análi- 
	¡is es el siguiente: 
	Tabla No. 8 
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	En una casuística cualquiera se esperaría qúe siguiera 
	modelo teórico de la campana de Gauss, en donde tenemos 
	25 por ciento en el extremo inferior, el 50 por ciento 
	la normalidad y el 25 por ciento en el extremo superior, 
	embargo, se nota que en la inteligencia superior hay un 
	2 por ciento y en la normalidad se encuentran el 35.4 por 
	nto. 
	Estos datos van a favor del fórceps medio, lo que 
	ga la hipótesis inicial. 
	También es de hacer notar que 
	re los niños retrasados o fronterizos inferiores se en- 
	ntran dos casos que deberían eliminarse, y es el niño que 
	dio meningitis a los meses y el prematuro que pesó dos li- 
	s cinco onzas. 
	Aspectos psico16qicos (emocionales) 
	La figura humana nos puede dar ciertas peculiarida,dés 
	examinando de acuerdo a la posición y característica 
	de 
	a test. 
	En la siguiente página aparece el análisis estadí.st_iu' 
	algunos aspectos detectados con esa prueba. 
	Llama poderosamente la atenci6n el 70.9 por ciento de 
	esividad detectada en los niños investigados y que se de- 
	a la fase edipal en que se encuentran (Ver tabla No.l de 
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	El número de casos y el porcentaje está dado siempre so- 
	bre los treinta y un casos estudiados. 
	Tabla No. 9 
	Aspectos emocionales 
	Porceri.t¡j.ie 
	Dificultad para hablar 
	1 
	3.2 
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	IX. 
	CONCLUSIONES 
	1. 
	Se revisaron los casos resportados de Fórceps Medio entre 
	Octubre de 1969 y Diciembre de 1971, encontrándose un to- 
	tal de 250 casos, de los cuales se localizaron únicamente 31 
	casos, que son los que se analizan desde el punto de vista 
	Obstétrico en la madre y psicológico y neurológico. 
	2. 
	La edad más frecuente de las parturientas fue entre 20 y 
	30 afios que es cuando idealmente se: debe dar un embarazo. 
	La pac:Lente con menor edad en el muestreo contaba con 14 afios 
	y la de mayor edad con 38. 
	3. 
	El porcentaje más elevado de pacientes atendidas fueron 
	las primigestas, constituyendo un 72.9 por ciento. 
	4. 
	El 82.5 por ciento de las pacientes se encontraba en un 
	embarazo a término. 
	5. 
	Entro las pae1ente& que tent~~ ~nteceqentes obstétricas, 
	6. 
	El menor t1empo de trabajo de parto entre el primero y 
	65 
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	Titles
	períodos, fue de 3.15 horas, y el mayor de 49 horas, 
	por ciento presentó un tiempo entre 12 y 24 horas. 
	Un 96.8 por ciento fue cefálica y el diagnóstico más 
	frecuente fue O.I.I.T. con un total de 54.7 por ciento. 
	El mayor porcentaje encontrado respecto a la indicación 
	aplicación de fórceps fue un paro en transversa 
	por ciento, siguiéndolo sufrimiento fetal con 
	4 por ciento. 
	NinguruJ de los casos indicados les fue descrito en el re- 
	gistro médico el tipo de toma y la forma de aplicación 
	fórceps, así como en un 80.6 por ciento el tipo de fór- 
	s que se usó. 
	El 71.1 por ciento no tuvo complicaciones secundarias al 
	fórceps. 
	El 22.5 por ciento presentó como complicación 
	Rasgadura Vaginal Grado 11. 
	Sin complicaciones neonatales evolucionaron el 64.51 por 
	ciento. 
	Con Ictericia Fisiológica el 9.6 por ciento, así 
	o con circular al cuello el 9.6 por ciento. 
	Con complica- 
	es obstétricas debido al fórceps, se reportó el 22.5 por 
	to. 
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	67 
	2. El 48 por ciento de Obstetras consultados usarían Fórceps 
	Medio si las condiciones obstétricas así lo requieren. 
	13. La mayor complicación que han tenido los Obstetras es 
	la rasgadura vaginal. 
	14. El 100 por ciento de los Obstetras consultados no conoce 
	estadisticamente el futuro neuro16gico y psicológico de 
	los niños a los cuales les aplicaron f6rceps. 
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	x. 
	CONCLUCIONES PSICOLOGICAS y NEUROLOGICAS 
	1. 
	El 100 por ciento de los pacientes estudiados no presen- 
	taban ninguna manifestaci6n neuro16gica, según el examen 
	antes descrito. 
	2. 
	El mayor número de nifios estudiados tenían entre siete y 
	ocho afios, lo que hacía un 58.2 por ciento. 
	3. 
	Dos pacientes rechazaban el embarazo, dos tuvieron ame- 
	naza de aborto, pero el 74.2 por ciento (23 casos) pre- 
	¡sent6 un embarazo normal. 
	4. 
	El desarrollo psicomotriz fue normal en el 93.6 por cien- 
	to. 
	5. 
	El 74.2 por ciento no presentó hábitos, el 13.0 por cien- 
	to presentó onicofagia. 
	6. 
	Llama la atención que el 32.2 por ciento presentaba un 
	hogar des integrado , el cual es un factor importante, p~ra 
	presentar futuro desequilibrio emocional en el nifio. 
	7. 
	Ningún paciente presentó antecedentes de retraso mental 
	y/o convulsiones. 
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	ltre los antecedentes médicos importantes en este es- 
	¡dio es la meningitis de un caso y el trauma cefálico 
	~o, con pérdida de conocimiento. 
	L 64.5 por ciento presenta una historia escolar acep- 
	¡ble. 
	L 19.3 por ciento (seis casos) presenta Inteliqencia 
	1bnormal, o Fronterizo Baio, que según Sloan y Birch, 
	1 aprender habilidades académicas aproximadamente has- 
	{to grado. 
	No pueden aprender materias de educación 
	iaria. 
	Necesitan educación especial al nivel de se- 
	da. 
	Un caso de estos seis tuvo antecedentes de menin- 
	. otro tuvo bajo peso al nacer (2 libras 5 onzas). 
	Los 
	cuatro no tienen antecedentes de importancia. 
	l 70.9 por ciento presentó Agresividad, siendo este ras- 
	) normal, pues la mayoría de menores se encuentran en 
	tima etapa del conflicto Edipiano. 
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	XI. 
	RECOHENDACIONES 
	1. 
	El fórceps medio se podrá utilizar en circunstancias es- 
	peciales, sin embargo, de ser posible, se preferirá una 
	cesárea. 
	2 . 
	El Departamento de Obstetricia del Hospital Roosevelt, 
	debería continuar con este tipo de investigaciones, pa~ 
	ra efectuar posteriormente un informe conjunto con el Depa;¡c- 
	tamento de Psicología, sobre el manejo que se está llevando 
	a cabo en ese hospital. 
	3. 
	El Departamento de Obstetricia del Hospital Roosevelt de-. 
	bería revisar, con cuidado, la papele;¡cía para anotae1ones 
	clínicas, y de procedimiento, pUdiendo así brindar una mejor 
	atención médica a la parturienta, pero sobre todo, al ree1@n 
	nacido. 
	4. 
	Se debe insistir en un plan más completo, Para la evalua- 
	ción pediátrica y psicológica de los niños nacidos en ese 
	hospital, para que no se pierdan los casos y que se brinde 
	una mejor atención médica. 
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