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I. INTRODUCCION

La presente investigacion constituve un estudio de todo aquél caso de sufrimiento fetal
ocurrido durante el periodo del Julio a Diciembre de 1994 en el Hospital de Gineco-Obstetricia del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

La poblacién a estudiar fué toda aquella paciente que present6 sospecha de sufrimiento fetal
- durante el trabajo de parto, lo que obligd a la resolucion inmediata de su embarazo.

La investigacion fué retroprospectiva por lo que los casos ocurridos antes de inicar el trabajo
de campo, los datos fueron obtenidos en los archivos ciinicos del Hospital, mientras que el resto de
los casos se trabajaron y obtuvieron los datos en el momento del parto.

E! objetivo principal de ésta investigacion es establecer una relacion clinico-gasométrica del
diagnostico de suffiniento fetal como indicacion de resolucion inmediata del embarazo. Objetivo que
se logro cumplir a cabalidad ya que 2 todos los casos documentados como sufrimiento fetal por
hallazgos clinicos se les realizo un analisis gasométrico de sangre de cordon arteria umbilica! al
momento de haber resuelto el embarazo y los haliazgos de este examen se confrontaron con la
evaluacion del APGAR que se realizo al recién nacido.

Fue de esta manera como se llego a la conclusion mas importante; que para hablar de
sufrimiento fetal siempre se debe confrontar e! criterio clinico con el hallazgo gasométrico.

Elnico inconveniente que se encontr al realizar este trabajo, fué que el total de la poblacion
a estudiar eran 139 casos de los cuales 9 no se introdujeror: al estudio por no contar con la cabalidad
de los datos necesarios. :



II. PLANTEAMIENTO Y DELIMITACION
DEL PROBLEMA

El presente trabajo pretendio relacionar el hallazgo de sufrimiento fetal como indicacion de
resolucién de urgencia de! embarazo, basadz en signos detectados durante el trabaje de parto como
alteraciones patologicas entre las que se mencionan variaciones de la frecuencia cardiaca fetal
deiectadas, y documentandolo con la gasomerria de la arteria del cordon umbilical, asi como la
estimacion APGAR que le fue dada al misme a su nacimieiito.

Verificando de esta manera si la indicacion de sufrimiento fetal agudo era real o no de una
manera objetiva basada en que los cambios fisiopatologicos que indican hipoxia del feto tienen que
manifestarse en el resuitado perinatal dei producto.

La investigacidn se limitd a estudiar aquella poblacion incluida dentro de los procedimientos
de partos distosices y eutdsicos simples practicados en el hospital de Gineco-obstetricia del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social, durante el segundo semestre de 1994 incluyendo Ginicamente
aguéllos casos cuya indicacion de resolucion fue el diagnostico de sufrimiento fetal. Obteniendo de
los recién nacidos los gases de arteria de cordén umbilical asi como la estimacion APGAR que le fue
dada en ese momento.



III. JUSTIFICACION

Dentro de las indicaciones de operacion cesrea existe variedad siendo algunas de ellas de
caracter absoluto y otras de caracter relativo.

El sufrimiento fetal se encuentra dentro de las indicaciones de operacion cesirea en todos los
lugares donde se practique obstetricia. Es una entidad de elevada importancia por los significativos
efectos dafiinos que produce en el feto.

Los signos mas comunmente usados para el diagnostico de asfixia fetal son: anormalidades
en los tonos cardiacos, la presencia de meconio en el liquido amnidtico, las alteraciones del
desequilibrio acido-base y gases arteriales en el feto.

Actualmente en nuestro medio un gran porcentaje de las cesareas realizadas con indicacion
de sufrimiento fetal estan basadas unicamente en el aparecimiento de dos de los primeros signos
mencionados o alguno de ellos, siendo el criterio utilizado unicamente clinico.

El problema que ha suscitado se dirige en dos vias, una de elias es que no siempre existe
correlacion entre el diagnostico de sufrimiento fetal durante el trabajo de parto y el APGAR al
momento del nacimiento. La otra de las vias de importancia es que en nuestro medic no existe en
la practica una medida objetiva que indique el verdadero grado de asfixia fetal como lo seria el Ph de
arteria umbilical del recién nacido; siendo éste un indicador del estado del desequilibrio acido-base
que se ve afectado en el feto que ha sido expuesto a algin tipo de hipoxia intrauterina.

Es necesario sefialar que el diagnostico de sufrimiento fetal basado predominantemente por
criterio clinico pudo estar proporcionando datos no reale: de la verdadera incidencia del problema,
y lo que es mas importante, de la gravedad del mismo, incrementando la incidencia de cesareas
transperitoneales, lo que por ende conlleva a mayor riesgo operatorio parz la paciente.

Es por todo ello que considero importante el trabajo rezlizado. ya que llevé al conocimiento
real de la presencia de sufrimiento fetal dentro de nuestra poblacion obsiéirice v 1z vaiidez que la
misma sea sometida a un rrocedimiento quirurgico de urgencia’ cesarea
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V. OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL:

Determinar uns relacion clinico-gasométrica entre el diagneéstico de sufrimients f&ia! como
una indicacién de rezolucion del embarazo de urgenca.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Tdentificer Jos signos clinicos reportacos indicativos de sufrimiento fetai en el periodo
perinatal.

Verificar ¢! grado de asfixiz perinatal segin los datos bioquimicos obtenidos de la
arteria del coradn umbilical al momento dei nasimiento.

Comparar ¢! Ph de la arteria del cordon umb
puntaje APGAR dado al recién nacido.

fical en ¢! momento del parto con el

Determinar en qué porcentaje de los casos estudiados ia indicacién de sufrimiento
fetal agudo como indicacion de resoiucion del embarazo {ue verdadera.
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1. SUFRIMIENTO FETAL AGUDO

En la interferencia en el intercambio sanguineo umbilical y uteroplacentario los resultados
obtenidos son aciddsis metabolica y luego una acidosis respiratoria. "El sufrimiento fetal agudo es
un sindrome, si se encuentra en la labor del parto, y motiva en su mayoria a la culminacion de la
gestacion; no debe ser considerado como un diagnéstico final sino hasta descubrir su origen.",

Acidosis: Condicién patologica caracterizada por incremento en la concentracion de
hidroégenos en el tejido y en la sangre (acidemia).

Hipoxia: Condicion patoldgica caracterizada por un descenso de la concentracion de
oxigeno en el tejido y en la sangre (Hipoxemia).

Incidencia: ~ "20% de todos los nacimientos presentan hipoxia perinatal.”,
a. Gases Fetales:

Los efectos de la hipoxia fetal son variables dependiendo de la severidad y duracién del
proceso asi como del mecanismo que lo origino.

b. Cambios de CO, y Acidosis Re;niraroriaf. ]

El equilibrio acido-base fetal depende del sistema dei bicarbonato como buffer, e cual no es
tan eficiente en medio intrauterino ya que la habilidad de eliminar dioxido de carbono en la atmésfera
no existe siendo la difusion de CO, a través de la piacenta por la existencia de un gradiente
circulatorio entre la madre v el feto.

La interferencia para la eliminacion de CO, fetal es ia condicion que determina la acidosis
respiratoria. El incremento de PCO, causa un incremento en los hidrogeniones fetales y una
disminucion del Ph. :

c_Cambios en el O. v Acidosis Metabolica’

"Un feto normal requiere de 5-10 mi/kg/minuto de Oxigeno.", La deficiencia de oxigeno
causa activacion del mecanismo anaerobio con la generacion de 2 moles de lactato y 2 moles de
hidrogeniones por cada mol de glucosa. Los hidrogeniones reducen la concentracion de la base-
buffer (bicarbonato y proteina) produciendo inicialmente cambios bioquimicos presentando acidosis
metabolica.



ETIOLOGIA DEL SUFRIMIENTO FETAL T FET.
1. Hipotension Materna:

a. Shock

b. Sindrome Supino Hipotensivo

c. Analgesia del Parto

d. Compresion de Aorta e Iliacas primitivas

2 Disminucion del Flujo Sanguineo por vasoespasmo secundario a la hipertension
inducida por embarazo.

3. Esclerosis Vascular Cronica.

a. Hipertension Arterial Cronica
b. Diabetes Mellitus
c. Enfermedades de la Colagena

4. Alteracion en la Calidad de la Sangre Materna

a. Anemia
b. Aiteracion de iz Ventilacion Puimonar

5. Disminucion de la Circulacién en ef Miometrio por:

a. Aumento de Frecuencia e Intensidad de las Contracciones.
b. Parto Prolongado

6. Modificacion de los intercambios fetomaternos por alteraciones de la placenta:

a. Hipertension inducida por el embarazo

b. Diabetes Mellitus

c. Placenta Previa

d. Desprendimiento Prematurc de Placenta Normo-inserta

7. Modificaciones de! intercambio fetomaterno por alteraciones de la circulacion en e! feto
© en la composicion de su sangre.

a. Circular al cuello

b. Lateroiacidencia

¢. Procidencia

d. Hemorragia Piacenal



"En un estudio realizado en Peris en 1986 analizando 100 casos de sufrimiento fetal agudo
establecidos y documentados se encontrd que las causas fueron: desprendimiento prematuro de
placenta 17%, desproporcion cefalopéivica 15%, coreoamnioitis 13%, periodo expulsive prolongado
12%, preeclampcia 1 1%, sobremadurez 11%, y otros 21%. Siendo la depresién neonatal mds severa
en la eclampsia, prolapso de cordon y desprendimiento placentario.";;



2. INDICADORES CLINICOS DE ASFIXIA FETAL

a. Meconio en liquido amniético.
b. Bajo APGAR.

¢. Canibios neuroldgicos en ¢! recién nacido.

a. Meconio en Liquido Amniotico:
Actualmente se considera que la presencia de meconio en liquido amniético no es sinonimo
de- asfixia fetal; ya ‘que existen otras causas asociadas como corioamnioitis en un 37.7%,
isoinmunizacion Rh en un 22.9%, malformaciones cardiovasculares 13.9% y preeclampcia 11.1%.
La presencia ‘de meconio’como indicador de asfixia fetal presenta valor en paciente de alto
riesgo y cuando éste es verde obscuro o negro espeso y adhesivo o pegajoso.
= Coloracién de! Meconio:
Temprano: Cuando aparece antes o durante la fase activa de labor de parto. Se divide en:

Claro. coioracion amarillo con verde claro,

Espeso: coloracion verde obscure o negro pegajoso constante.

Tardio: Que ocurre en el segundo periodo de labor luego que ha sido
evidenciado un fluido claro. El meconio temprano, espeso o tardio es
sugestivo de hipoxia fetal.

"En un estudio realizado en Venezuela en 1975 en la maternidad de Concepcion Palacios entre

159 casos con indicacion de cesarea por sufrimiento fetal un 12.9% del diagndstico fue basado en la
presencia de meconio.",

b. Score APGAR:
El puntaje APGAR es en cierta manera predictor de hipoxia fetal y la acidosis.

Segun estudics realizados provee:



"~ Sensitividad 47%
- Especificidad 89%
- Valor Predictivo Positivo 56%
- Valor Predictivo Negativo 86%",

Esta claro que el puntaje APGAR no puede ser usado como predictor del estado acido-base
del recién nacido.
c¢. Cambios Neuroldgicos:

Se encuentra asociado con asfixia perinatal en un 8% de los casos y cumpliendo con las
siguientes condiciones:

1.-  Feto o neonato con acidemia severa en sangre artenial, Ph menor 7.1 y exceso de base
-20 o0 menos. ;

2.-  Neonato con depresion e hipoxia que necesita asistencia ventilatoria prolongada.

3.-  Evidencia clinica v de laboratoric de disfuncion multipie de varios drganos por
hipoxia.



3. INDICADCRES BIOFISICCS DE ASFIXIA FETAL

a_Auscuitacion de Frecuercia-Cardiaca Fetal:

Se realiza de dos formas: ‘Estetoscopio Fetal de Lee o con un Doppler.

"La Asociacién Americana de Ginecdlogos y Obstetras recomiendan auscultar ia frecuencia
czrdiaca fetal cada 15 minutos en pacientes de alto riesgo durante la fase activa y cada 5 minutos
durante la segunda fase; por el contrario los pacientes de bajo riesgo se deben auscultar la frecuencia
cardiaca fetal cada 30 minutos durante la primera fase y cada 15 minutos en Ja segundz fase.”,

b. Condiciones de Alerta:

1.-  Menor de 100 latidos fetales por minuto entre cada contraccion.
2.- Menor de 100 latidos por minuto 30 segundos después de una contraccion.
3.- Mayor de 160 latidos por minuto en pacientes de alto riesgo con mavor de 3

contracciones en 10 minutos.

¢. Monitoreo Electronico de Frecuencia Cardiaca Fetal:

Provee informac:on sobre:

‘1.- Elestado en ese momento del feto.
2.-  Con aito grade de confiabiiidad determina la presencia de problemas fetaies
Severos. : '

3.- Sugtere la posibilidad de problemas fetales presentes.

Existen errores en la interpretacion de anomalias en e! patron resultando cesareas innecesarias.
"En un estudio realizado de 374 cardiotocografias sucesivas durante ef trabajo de parto se llegd ala
conclusion de que ia importancia de este elemento de registro de la frecuencia cardiaca fetal esta
limitada 2 que en un 20% del registro de desaceleraciones tardias concuerdan con ei diagndstico de
sufrimienco tewal aguds.”y,

11



d. Patron de Frecuencia Cardiace Fetal

1. Patron estable entre 120 y 160 puisaciones por minuto

2: Variaciones cortas normales.

3. No desaceleraciones.

4. Aceleraciones (mayor de 15 pulsaciones por minuto por mas de 15 segundos) con

movimientos fetales y con contracciones.

e. Patron de Frecuencia Cardiaca Fetal

Alteracion en el sistema nervioso central fetal por la presencia de anomalias cromosomicas
o por un severo desorden en el intercambio de O, y CO, entre la madre y el feto.

En estos casos en que el feto durante su vida intrauterina ha tenido alteraciones en su
intercambio de gases, la actividad uterina necesaria para producir hipoxemiz y lo severa de la misma
depende de la condicion de vida del feto anteparto.

f. Anormalidades del Patron de Frecuencia Cardiaca Fetal

Enlos servicios de obstetricia existen probiemas con la interpretacion del patron de frecuencia
cardiaca del feto y solo uno de cada # fetos con impresion clinica de variaciones en la frecuencia
cardiaca tienen Ph bajo. Algunas de las anormalidades son:

i. Ausencia 0 Descenso de Variabilidad

Es un indice de que ¢l feto se presenta en reserva de problemas hipoxicos. La mejor forma
de evaluar latido a latido fetal es con electrodo scalp fetal.

Entre otras causas el descenso de Ia variabilidad fetal es el feto dormido, algunas drogas como
atropina, propanolol. diazepan, meperidina, fenobarbital y morfina.

ii. Desaceleraciones Tardias

Ha sido considerado tradicionalmente como un indicador de distress fetal la asociacion entre
desaceleraciones tardias ¢ hipoxia fetal ocurre solo en una minoria de pacienies y la mayoria
son trascendentales.

Se asocia en 25.8% en pacientes con anestesia epidural, y como consecuencia de la
administracion de oxitocina, la cual desaparece con el descenso de la contractilidad uterina.

1.2



iii. Desaceleraciones Variabies
Existe una faita ¢z relacion entre las contracciones uterinas y su variable. Varios estudios han

demostrado que resultan de la compresion del corddn umbilical con barorecepiores que
provocan un efecto vagal de bradicardia. Se clasifican en:

-Leve: Menor de 30 segundos de duracion y mayor de 80 latidos/minuto.
-Moderado:  Dura mas de 30 segundos y menor de 80 latidos /minuto.

-Severo: Menor de 70 latidos por minuto en 60 segundos 0 més.

g Bradicardia Fetal

i. Bradicardia Basal

Frecuencia cardiaca fetal menor de 120/minuto con un adecuado ritmo sin la existencia de
cambios periddicos.

ii. Bradicardia de Frecuencia Cardiaca Fetal con Deficiencia de Variabilidad de Latide
a Latido

Ocurre frecuentemente en embarazos post-término.

iii. Bradicardia Fetal Prolongada Seguida de Severas Desaceleraciones

1 Indicadores Biogquimicos de Hipoxia Fetal

En términos rigurosos un feto es asfixiado cuando los gases de sangre arterial estan debajo
del 5% del valor normal.

"Se acordd en los valores en que los ietos serian asfixiados cuando Ph es 7.12 o menos, PO,
65 mhgo menos PCO, 71.2 o mas exceso de base menor de ~10.",

El limite menor normal mas usado es Ph de 7.20. Los valores de Ph entre 7.20 y 7.24 estan
en un rango de preaciddsis. Ph menor 7.10 es acid6sis severa asociado fuertemente con mortalidad
neonatal.

i. Gases de Scalp en Sangre Fetal

I3



Es unc de los métodos mas utilizados para determinar el equilibric 4cido base durante la
labor. El test no es perfecto y algunas veces no refleja la realidad fetal.

Algunas causas asociadas con falsos positivos o falsos netativos son:

-Madre en posicion dorsal (Disminuye el Ph fetal)

-Alkalosis Materna (Normal o elevado Ph fetal)

-Disminucion de la cantidad de Sangre de la muestra (disminucién falsa del Ph fetai)
Complicaciones del Procedimiento:

-Sangrado e infeccion del sitio de la incision.

-No se puede realizar extraccion con vaccum (ya no utilizada) por riesgo de cefalo

hematoma.

ii. Correlacion de Scalp Fetal y Puntaje APGAR

6 - 20% de los pacientes con prueba de scalp fetal con un Ph normal tienen un puntaje
APGAR bajo.

8 - 10% de los pacientes con Ph disminuido tienen un puntaje APGAR NORMAL '
iii. Comparacién entre resultados de Test Scalp ¥y Monitoree Electrénico
Se mostro que 32 de 37 fetos con Ph fetal aciddtico tuvieron anormalidades en el trazo de la

frecuencia cardiaca feal.?

i_Gases de Sangre del Corddén Umbilical

Es frecuentemente obtenido a la hora del nacimiento para valorar la situacion del equilibrio
acido base del recier nacido. Inicialmente este procedimiento se limitd a los recién nacidos
deprimidos ya que €3 unz base para pronostico y adecuado tratamiento de la acidosis.

Recientemente se ha aceptado su utilizacion en fetos normales como una medida para que el
obstetra tengz ia segundad de que el aparecimiento de alguna disfuncion neurcl6gica posterior no es

‘. Bowe LT, Beard RW. Finster M. Ccinfiabilidad del Muestreo
de Sangre Fetal. Am J. Obstetricia y Ginecclogias 107-229.

*. Kubli F¥. Hon HE Khazin HF. Observaciones de 5
cardiscos y Ph en los fetos namanos durante ia labor. 2Zam J.
Obstetricia v Ginecologia 124%; 104:1190.
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consecuencia de hipoxia intraparto; los simpatizantes con esta conducta recalcan la importancia que
tiene el tener un punto objetivo de juicio para una intervencion eficaz dirigida a la prevencion de la
asfixia y los beneficios en la terapéutica.

Se ha documentado que el estado gasométrico de la sangre en el cordon doblemente
clampeado no hay cambios hastz los 15 minutos y en la jeringa heparinizada hasta 60 minutos
posteriormente.

i. Manejo de la Asfixia Fetal

El procedimiento cesarea ha sido seleccionado como el mejor manejo en un caso de asfixia
fetal documentada por test scalp. Pero antes de ser realizada se debe de tomar en cuenta otras
medidas.

En la mayoria de los casos el aparecimiento de una frecuencia cardiaca fetal fuera del patron
normal es el signo de alarma y se debe de tener en cuenta que gran parte de eilas son corregibles y
transitorias.

El primer paso es la descontuacion de la oxitocina, cambio posicional, administracion de
oxigeno y el paso de expansores de volimen con cristaioides en solucion intravenosa.

Si con ello no hay una respuesta adecuada el proximo paso es la administraciéon de agente
tocolitico.

Para la inhibicion de las contracciones uterinas se utiliza la administracion intravenosa de
bolus de 250 ug. de terbutalina. Sila anormalidad continia la posibilidad de hipoxemia y acidemia
es alta y la paciente debe de ser sometida a CESAREA.

"Un analisis de 621 casos de cesareas con ef diagnostico clinico de sufrimiento fetal en 1975
en la maternidad de Concepcion Palacios entre 159 de los casos el sufrimiento fetal clinico fue la
indicacion primaria presentandose en el 18.1% asociacion a otras indicaciones. Se concluyo que en
mas del 50% de los casos no existio realmente sufrimiento fetal y que el empleo de métodos fiables
y seguros durante el trabajo de parto permitiria reducir el nimero de cesareas"”,
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vI. METODOLUGIA

1. Tipo de Ecrudior Se realizé un estudio descriptivo. La obtencion de los datos fué
retroprospectiva en los expedientes del archivo de la poblacion en estudic extrayendo de los mismos
informacion sobre Ja madre gestante v el neonato como productn, 10§ casos que ocurrieron 4 parti:
del inicio del trabajo de campo los datos se obtuvieron a la hora del parto.

2, Seleccion del Objeto o Material de Estudio. Se estudio todo caso de sufrimiento fetal
durante el segundo semestre de 1994 cubriendo de esta manera el 50% de los casos que atiende la
institucion anualmente.

3. Marco Muestral y Tamafio de la Muestra: Se tomo el total de la poblacion delimitada
anteriormente que se encontraba situada dentro del periodo de Julio a Diciembre de 1994.

4. Sujetos de Estudio:
a. Criterios de Inclusion:

- Todo expediente y paciente obstétrica que se resuelva su embarazo por indicacion
de sufrimiento fetal.

b. Criterios de Exclusion:

- Casos cuya indicacion no fue sufrimiento fetal.

5t Variables a E_studiar:

a. Indicacion de Resolucion del Embarazo:

Se investigd la causa que provoco la resolucidn inmediata del embarazo
teniendo que ser ésta condicionante de suirimiento fetal agudo.

b. APGAR:

Es el sistema utilizado universalmente para evaluar la condicion del neonato
a su nacimiento. £l puntaje dado a cada recién nacido por el pediaira
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perinatdlogo serd obtenido del expediente de la paciente.

APGAR de 6 o menos representara asfixia perinatal.

Datos de la Gasometria:

1. Ph:

Indica el estado acido base sanguineo. Los parametros que se
utilizaran son los siguientes: Ph de arteria de cordon umbilical
igua! o menor a 7.20 representara acidosis; Ph entre 7.21 y
7.24 preacidosis y, Ph de 7.25 o mds se encuentra en un rango
normal.

ii. -BE: Déficit de base en el equilibrio gasométrice sanguineo. Ei
valor indicativo de sufrimiento fetal sera todo aquel mavor de
-10.

iii. Oy Indica la concentracion de oxigeno sanguineo.

iv. HCO,: Indica la concentracion de bicarbonato, como buffer de base
en la sangre.

v. CO,: Indica a concentracion de dioxido de carbono sanguinea.

vi. Porcentaje de Saturacion:

: Indica el porcentaje de saturacion de oxigeno sanguineo.

Sufrimiento Fetal:

- Definicion Conceptual: Perturbacion metabolica en ¢l feto por disminucion

de jos intercambios fetomaternos de evolucion rapida. Situacion en que l2

disponibilidad de oxigeno en el lado fetal disminuye creando una

redistribucion del débito cardiaco.

- Definicion Bioquimica: Alteracion del desequilibrio acido-base y gases en
ia sangre del feto.

17



- Definicién Clinica: Anormalidades en los tonos cardiacos (taquicardia,
bradicardia, desaceleraciones) y meconio espeso en liquido amniotico.

" - Definicion Operacional: Sufrimiento fetal.

- Ph de Arteria Umbilical de 7.21 o menos seria una indicacion real de
sufrimiento fetal.

- APGAR de 6 0 menos representara asfixia perinatal.

VARIABLES CONCEPTUALES

Datos Generales de la Paciente:
a: Edad:

Conocimiento de la edad cronoldgica en afios de la madre, dato
obtenido de el expediente de la paciente.

b. Numero de Afiliacion:

Es el niimero de expediente que pertenece a la paciente; el cual es
asignado especificamente a cada paciente por la institucion.

Datoz Gineco-obstétricos de lx Paciente:.
a. Gestas:

Es ¢l nimerc de veces que la paciente ha estado embarazada. Dato
obienido del expediente de.ja paciente.

b. Partos:
Nimero de partos eutosicos simples que la paciente ha tenido.
¢. Abortos:

MNimere de pérdidas gestacionales antes del periodo de viabilidad fetai
{24 semanas). :

d. Cesareas:



6.

Nimero de resolucion de embarazos por medio de técnica quinirgica-
‘abdominal.

¢. Hijos Vivos:
Niimero de hijos vivos hasta la fecha.

3. Datos de Patologias Asociadas de la Paciente:

Se incluira todo aque! ame_cedmte médico patologico de la paciente asociado
con la etiologia de sufrimientc fetal; dicha informacion se obtendra del
expediente clinico.

4. Datos del Recién Nacido
a. APGAR:

Es el sistema utilizado universalmente para evaiuar ia condicion del
neonato a su nacimiento. E! puntaje dado a cada recién nacide por el
pediatra perinaidlogo sera obtenido del expediente de iz paciente.

b. Edad Gestional:

Es la estimacion que indica el pediatra como edad de gestacion del
neonato basado en un patron determinado; en este caso fa clasificacion
de Dubowith. . Esta informacion seré tomada del expedieme de la

¢ Destino del Neonato; ey
* Es el hugar a donde fue transferido €] neonato luego de su nacimento.
lo que indica indirectamente el mdo yla c\(e!ucién—del mismo.

e -

Recursos:

a. Materiales:

i. Fisicos:

- Instalacicnes: Hospitél General de Gineco-obsietricia de!
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social

- Servicio de Labor v Partos
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- Sala dg Operaciones
- Laboratonio
- Archivo Clinico

- Instrumentos:

- Jeringas desechabies de 3cc.

- Bandejas de hielo

- Méquina gasométrica

- Boletas de recoleccién de datos
- Materiales de escritorio

- Servicio computarizado

b. Humanos
- Personal Médico
- Personal de Laboratorio

- Personal de Archivo.

c. Legales
i. Aspectos éticos de la investigacion:

La poblacion estudiada fue aquélla que sdlo con el hecho de clasificar dentro
de los criterios de inclusion de la investigacion representa un grupo de riesgo debido
a la alta sospecha clinica de presentar una patologia. Es por elio que lo considero un
grupo de alta vulnerabilidad, no obstante, creo que con los beneficios que se
obtuvieron para la poblacion materno-infantil y los profesionales médicos a su cargo
no representd riesgo extra alguno la extraccion por personal calificado de una muestra
de sangre de arteria de cordon umbilical a lo méximo de 0.5¢cc por sujeto de estudio.
Material que definio objetivamente la verdadera condicion del recién nacido, su
pronostico respectivo asi como la calidad del diagnastico clinico que realiza el
personal médico tanto en un periodo prenatal como al nacimiento.

7. Recoleccion de Datos:

a. Plan para la Recoleccion:

Se tomd la muestra sanguinea durante la cesarea procesandose en ese mismo
momento. Posterior a ello, se realizo la recoieccion de datos revisandose el
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expediente en conjunto de cada caso extrayendo la informacion necesaria.
i Datos a Recolectar:

Datos de la Madre: - Edad
- Paridad
- Indicacion de Resolucion dei
- Embarazo

Datos del Recién Nacido:
- APGAR
- Edad Gestacional
- Destino

Datos de Gasometria:
-Ph
-CO,
-0,
- Porcentaje de Saturacion
-HCO,

Estos datos se obtuvieron de los expedientes del archivo y se
recolectaron con la boleta disefiada.

Permisos Institucionales:
Se llevo a cabo las solicitudes pertinentes de autorizacién y conocimiento al
personal médico y administrativo del hospital de Gineco-obstetricia del IGSS
que se encontraba involucrado de alguna manera en el campo de la
investigacion. Asi también a las autoridades supremas:

- Director del Hospital

- Subirector del Hospital

- Jefe del Departamento

- Jefe de Residentes
Sujeto para la Recoleccion de Datos:

Todos los datos necesarios fuercn recolectados por el investigador.
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4. Tiempo de Ejecucién de la Investigacion:

GRAFICA DE GANTT

Julio Agostc  Sepliembrs  Octubre  Nowiembrs  Diciembre

Enerc Fabrero Marzo

Actividades

Seleccion del tema

Eleccion de Asesor y Supervisor

Recopilacion dei material bibliografico

Elaboracion del proyecto de tésis

Aprobacion del proyecto de Tésis por la Institucion de Tratz;c
. Aprobacion del proyecto de Tésis por la Unidad de Tesis USAC
. Trabajo de Campo

Procesamiento de Datos

. Analisis de Resultados

0. Elaboracion de Conclusiones y Recomendaciones

11. Presentacion de Informe Final %

12. Aprobacion de Informe Final

13. Impresién de la Tésis

14. Examen Publico

=000 N O A



VII. PRESENTACION DE RESULTADOS Y
PROCEDIMIENTO ESTADISTICO DE RESULTADOS

Los resultados estan presentados de dos maneras:
1. Presentacion en el texto

2 Presentacion de cuadros estadisticos

Presentacion en el Texto:

Se introdujeron los datos obtenidos durante el trabajo de campo en forma de conclusiones a
manera de realizar un informe de la investigacion y los resultados que ésta obtuvo.

Presentacion de Cuadros Estadisticos:

Se realizaron cuadros estadisticos comparativos a manera de resumir la informacién obienida
del trabajo de campo. Esta informacion fue tabuiada al establecer una relacion entre las variables
siguientes: 1) Indicacion de Resolucion del Embarazo, 2) APGAR, y 3) Datos de Gasometria de
Arteria de Cordon Umbilical.

Asimismo se realizaron cuadros de referencia en donde se reiacionaron las variables
conceptuales, como lo son: Datos Generales de la Paciente, Datos dei Recién Nacido y Patologias
Asociadas.
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La presente investigacion se realizé en todos aquellos casos de sufrimiento fetal agudo detectados en el
periodo perinatal en el Hospital de Gineco-obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social durante el
periodo que comprende de Julio a Diciembre de 1994.

El total de los casos reportados como patologia de sufrimiento fetal en el periodo mencionado fueron 139
casos, de los cuales unicamente 130 fueron estudiados. Estos casos fueron introducidos en el estudio ya que fueron
documentados correctamente de acuerdo a los criterios de inclusion del presente trabajo de investigacion.

Por el contrario, los nueve casos restantes no se lograron introducir al estudio debido a la falia de
documentacidn necesaria.

El total de nacimientos en la institucion durante los seis meses que abarco este estudio fueron 7,989 de los

cuales 139 fueron casos de sospecha de sufrimiento fetal, por lo que se establece que la incidencia de sufrimiento fetal
fue de 1.74%. La tasa de incidencia de 17 casos por cada 1000 nacimientos.
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EDAD MATERNA
CUADRO # 1
Edad que presentaban las madres que cursaron con suffimiento fetal agudo durante el momento del parto en el

pericdo de Julio a Diciembre de 1994 en el Hospital de Gineco-obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social.

) PORCENTAJE CON
EDAD EN ANOS CANTIDAD DE CASOS | RESPECTO AL TOTAL DE
CASOS
MENORES DE 15 ANOS 0 CASOS 0
ENTRE 15 Y 35 ANOS 125 CASOS 96%
MAYORES DE 35 ANOS 5 CASOS 4%
TOTAL 130 CASOS 100%

Fuente: Datos de la boleta de recoieccion
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SIGNOS CLINICOS
CUADRGC #2

Los signos clinicos detectados durante el trabajo de parto en los casos de sufrimiento fetal agudo e
Hospital de Gineco-obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Sociai de Julio a Diciembre de 1994

INDICADOR CLINICO TOTAL DE CASOS " PORCENTAJE CON
RESPECTO AL TOTAL
Presencia de meconio en 67 51.54%
liquido amniético (espeso)
Ausencia de variabilidad de la 5 3.85%
FCF
Desaceieraciones tardias de la 25 10.23%
FCF
Bradicardia de la FCF 28 21.54%
Desaceleraciones variables 5 3.85%
TOTAL 130 100%

Fuente: Datos de la boleta de recoleccion
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PATOLOGIAS ASOCIADAS
CUADRO #3

patologias asociadas a etiologia de sufrimiento fetal agudo presentes en los casos de julio a diciembre de 1994

PATCLOGIA Porcentaje de ocurrencia de asociacién con
i los casos de SFA
Desprendimiento Prematuro de Placenta 9.6%

Normo-inserta

Prolapso de Cordon § 9.6%
RPMO v 0.6%
Hipertension inducida por embarazo 5.76%

- Hipertension arterial crénica

5.76%
Sobremadurez

3.84%
Inminencia de ruptura uterina

3.84%
RCIU

3.85%
Presentacion Podalica

3.84%
Eclampsia

1.92%
Periodo expulsivo prolongado

1.92%
Doble circular de Cordén

1.92%

| Ninguno detectado
4231%

Fuente: Datos de la boleta de recoleccion
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APGAR

CUADRO #4

Puntaje de APGAR evaluado por pediatria al minuto del nacimiento de nifios producto de casos de SFA en HGO-

1GSS de Julio 2 Diciembre '94

PUNTAIJE APGAR TOTAL DE CASCS PORCENTAIJE
7-10 puntos 42 3231%
& puntos 42 32.31%
3 puntos 15 11.54%
1-4 puntos 30 23.08%
<1 punto 1 0.77%
TOTAL 130 100%

Fuente: Datos obtenidos de la boleta de recoleccion.
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EDAD GESTACIONAL
CUADRO #5

Edad gestacional calculada por €l pediatra a los neonatos producto de SFA. En el perindo de Julio-Diciembre de

1994 en el HGO-IGSS

EDAD GESTACIONAL % DEL TOTAL DE LA
SEGUN CLASIFICACION TOTAL DE CASOS POBLACION
DUBOWITZ
< 37 semanas 8 casos 6.15%
37-42 semanas 120 casos $2.31%
> 42 semanas 2 casos 1.59%
TOTAL 130 casos 100%

Fuente: Dates tomados de la boleta de recoleccion.



PH
CUADRO #6

PH de arteria de cordon umbilical
casos de SFA en HGO-IGSS Julio-Diciembre '94

VALOR DEL PH CLASIFICACION NUMERO DE PORCENTAJE
CASOS
menor 7.10 Acidosis Severa 37 28.46%
7.24-17.10 Preacidosis 50 38.46%
mayor 7.24 Normal i 43 34.2%

Fuente: Datos obtenidos de la boleta de recoleccion.



DEFICIT DE BASE
CUADRO #7

Déficit de base encontrado en gases de arteria de cordon umbilical al momento del nacimiento de casos de SFA

en HGO-IGSS Julio-Diciembre '94

NUMERO DE CASOS

VALOR DE -BE CLASIFICACION
Menor o Tgual a 10 Rango normal 80 casos
Mayor de 10 Hipoxia fetal 50 casos
TOTAL 130 casos

Fuente: Datos obtenidos de la boleta de recoleccion.
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GRAFICA #1
PUNTAJE APGAR Y GASES DE ARTERIA DE CORDON UMBILICAL

Relacién encontrada para la clasificacion a los casos de SFA por el pediatra a través del APGAR evaluado y los
datos que reportaba la gasometria HGO-IGSS Jul-Dic. '94.

r‘a'ﬂfrﬂ

Puntajc APGAR y Gasomctria cn limites normales (19.23%)

Puntaje APGAR y Gasometria que indican acidosis (34.61%)

=

>
¢

peti—"

Puntaje APGAR normal y Gasometria quc indica acidosis (7.70%)

Puntaje APGAR quc indica acidosis y gasometria normal (15.38%)

Puntaje APGAR normal y Gasometria con ‘pre-acidosis (7.70%)

1%

Puntaje APGAR quc indica acidosis y Gasometria pre-acidosis (17.31%)
32
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GRAFICA #2
PHy-BE

Correlacion entre el indicativo de Acidosis en neonatos con SFA tanto por el PH como por el -BE.
HGO - IGSS Julio-Diciembre '94.

PH normal y -BE normal (25%)

o O PH normal y -Bf indica acidesis {1.98%)

i i PH indica acidosis -BE normal (3.85%}

PH y -BE indican acidosis (32.69%)

PH indica preacidesis y -BE uormal (23%)

“\ PH indica preacidosis y -BE indica acidosis (13.46%)

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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VIII. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS.



ANALISIS DEL CUADRO # 1  EDAD MATERNA

De los 130 casos estudiados, un total de 125 casos, 0 sea el 96%, las pacientes
presentaban una edad entre los 15 y los 35 afios; edad que, como se sabe, conlleva los menores
riesgos para el periodo prenatal y perinatal.

No obstante, cinco de los 130 casos, el 4%, sdn mujeres mayores de 35 afios que, como
se sabe, conlleva a riesgos mayores a la hora del parto y a la asociacion de otras patologias.

'ANALISIS DEL CUADRO #2 SIGNOS CLINICOS

Se conocen numerosos signos clinicos sugestivos de hxpoxxa fetal que orientan & un
sufrimiento fetal durante el trabajo de parto, los mas importantes fueron:

El signo que mayormente se observe y se asocic a la presencia de un sufrimiento fetai fue
la evidencia de meconio en liquido amnidtico de tipo espeso. o bien, de emision reciente; dentro
de los casos estudiados esto ocurrio en un 52% de los mismos.

Segiin el monitoreo de la frecuencia cardiaca fetal se present¢ bradicardia en 28 de los 130
casos seguida de desaceleraciones tardias en 25 de los casos. Es de hacer notar que las
desaceleraciones tardias son catalogadas como signo patonogmonico de hipoxia fetal que aunado
al hallazgo de meccnio son signos que hacen un diagnostico en un alto porcentaje de sufrimiento
fetal. :



ANALISIS DEL CUADRO #3 PATOLOGIAS ASOCIADAS -

La etiologia de sufrimiento fetal agudo generalmente esté asociada con otras patologia ya sea
maternas o del feto. :

Durante este estudio se determino que en el mayor porcentaje de los casos (42.31%) no se asocio
directamente alguna patologia que pudiera ser factor de riesgo predisponente patz sufrimiento
feral agudo. Las primeras tres patoligias asociadas con la presencia de sufrimiento fetai agudo
fueron: Desprendimiento prematuro de placentz normo incerta, Prolapso de cord'on, ruptura
prematura de de membranas, que son hallasgos incidentales que son casi siempre durante el
trabajo de parto manifiestas. Seguidas en frecuencia por hipertension inducida por €i embarazo,
hipertension arterial cr'onica y sobremadurez los cuales han sido implicados como factores de
riesgo y que son patologias detectables ¥ prevenibles durante ei contro! prenatal, lo que implica
que las pruebas de Bienestar fetal tienen un valor i importante para evitar que ‘se preseme un
sufrimiento fetal subito y asi mismo el obstetra se encuentre prevenido.

ANALISIS DEL CUADRO #4 APGAR

El puntaje APGAR es evaluado por el pediatra al momento del nacimiento dei nifio,
como ya se habia establecido un APGAR menor o igual a 6 puntos represenian asfixiz
perinatal.

En base a este parametro durante el trabajo de campo se encontro de que de los 130
casos estudiados 42 de los mismos presentaron un APGAR mayor de 6 al minuto.

Mientras que los 88 casos restantes sin presentaban hallasgos de asfixia perinatal porun
APGAR evaluado menor o igual 2 6.

Sezun elio €l 32% no se encontraban dentro de la clasificacion de Asfixia Perinatal lo cual
sugiere que i suffimiento fetal fue detectado a tiempo y la conducta fue tempranamente toma
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ANALISIS DEL CUADRO #5 EDAD GESTACIONAL

Como se puede observar la mayoria de los casos fueron en embarazos a término en un
92%, lo cual hace pensar que ¢l monitoreo de la frecuencia cardiaca fetal debe de ser estricto en
todas las pacientes que ingresan a labor y partes va sea que tengan o no factores de riesgo, ya que
si tomamos en cuenta los hallazgos del cuadro nimero 3, pocas pacientes tuvieron patologias
asociadas y en las que no las presentaban de igual manera s¢ presemo el sufrimiento fetal.

ANALISIS DEL CUADRO #6 PH

Segun la clasificacion del estado de acidosis en un feto que present6 asfixia perinatal basado
en ¢l puntaje de PH arterial que presenté al nacimiento, se determiné que de los 130 casos estudiados,
37 si presentaban acidosis severa y en 50 de los casos restantes se encontraban en un periodo de
preacidosis por lo que los 87 casos si eran indicacion de sufrimiento fetal, lo que ameritaba la
resolucion urgente de! embarazo.

Esdehwunolarquesedeb:édehabermadlolosﬁ casos de acidosis severa de ser posible
con anterioridad.

Por el contario. 43 de los 130 casos segun e} PH arterial no pfesentaﬁan cambios acido-base
lo que puede relacionarse con accidentes durante el trabajo del parto que fueron detectados
inmediatamente como es el caso de Prolapso de cordon.

42 de los casos segun la hepoxia fetal medida por el APGAR iiegaron a la misma conclusion,
lo que se podria decir que existiria una relacion entre el puntaje APGAR y el PH arterial, esta
conclusion no seria vilida si no se sabe que se trata exactamente de ios mismos 42 casos por lo que
mas adelante se hizo una relacion de las dos varialbes mas certera.



ANALISIS DEL CUADRO #7. DEFICIT DE BASE

Cuando se habla de asfixia perinatal en base a los cambios acido-base el feto el valor del
déficit de base es un dato valedero.

En la presente investigacion se comprobo que 50 de los 130 casos se podia confirmar la
hipoxia fetal que se hacia interactiva para una resolucion de urgencia del embarazo.

Si se compara con el dato del PH se observa que aquel indicé que eran 43 Jos casos de asfixia
perinatal por su grado de acidosis.

Por lo cual los datos encontrados en el cuadro numero 6 gue indicababn hipoxiz fetal y por

ende sufrimiento fetal, esto va de acorde con los 50 casos encontrados con acidosis fetal segin el
déficit de base.
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ANALISIS DE LA GRAFICA #1 -~ APGAR Y GASOMETRIA

Parar lograr cumplir con uno de los objetivos de éste estudio, era necesario verificar la
verdadera correlacion entre el puntaje APGAR del recién nacido y los valores que presentaban
losmismos en su sangre arterial, llegando a las siguientes conclusiones:

- En 19.23% de los casos tanto el puntaje APGAR como la gasometria conincidieron en que
no se encontraba el feto en un proceso de asfixia perinatal y su acidosis consecutiva.

- Asi mismo en el 34.61% también coincidieron pero en este caso en que SI presentaba el nifio
cambios de una asfixia perinatal y su acidosis corresppondiente.

- Por el contrario, en el 7.70% de los casos, la gasometria si presentaba cambios acidoticos
mientras el puniaje APGAR que le fue otorgado a los mismos fué en rangos normales.

- Asi mismo, en 15.38% de los casos, la gasometria fué en jimites normales mientras e puntaie
APGAR indicaba asfixiz perinatal. :



‘ra

ANALISIS DE LA GRAFICA #2 PHY -BE

Dentro de los datos encontrados y utilizados de las gasometrias de arteria de cordon umbilical,
los de mayor utilidad son PH y -BE, ya que reflejan e! estado metabolico en el recién nacido al nacer,
esta tabla se hizo con el afan de comprobar que los datos obtenidos de los gases proporcionan valores
significativos y concluyentes teniendo dos parametros fidedignos que evaluar. Asi en esta
investigacion los resultados fueron:

- En 33% de los casos tanto el PH como el -BE concluyeron que se trataba de un caso de
asfixia perinatal con su consecuente cambio acidotico.

- En el 25% de los casos también evidencio 1anto el valor del PH como del -BE que no existian
cambios acido-base de consideracion para ser denominado comc un SFA y haber recibido el
tratamiento de urgencia, pudiendo haberse intentado reanimacion intrautero en aquella en la que no
£xistio ninghn accidente.

Es asi como una de las conclusiones importantes es que en un 58% existe correlacion TOTAL
entre la clasificacion del PH v del -BE.

A éste dato se podria sumar aquellos casos en que el PH fué preacidotico y -BE con acidosis
que son un 13.46%, dando un TOTAL del 71% de confiabilidad de los datos de una gasometria de
anteria de cordn umbilical.



IX CONCLUSIONES

La edad materna no fué un factor de riesgo en el
aparecimiento de asfixia perinatal en los presentes casos.

El signo clinico més frecuentemente encontrado en los
casos de sufrimiento fetal es la presencia de meconio
espeso, o de emision reciente en el liquido amniético.

Dentro de los patrones anormales de la frecuencia cardiaca
fetal el mas observado fué Bradicardia y desaceleraciones
tardias durante el trabajo de parto.

En la mayoria de los casos el sufrimiento fetal en los que se
ha resuelto el embarazo de urgencia no se ha llegado a
conocer o establecer qué factor de riesgo lo acompan.

Dentro de los casos en que si se conocié alguna patologia
asociada y como factor de riesgo. las primeras tres causas
fueron: Desprendimiento prematuro de placenta normo-
inserta, Prolapso de Cordén e Hipertension arterial materna.

Segtin el puntaje APGAR, al minuto del nacimiento 42 de
los casos no habian sufrido una asfixia perinatal y por lo
tanto quizds no necesitaban un tratamiento de urgencia
como les fué dado.
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11.-

La edad gestacional calculada del neonato no representa un
{actor de riesgo debido a gue en un 92% de los casos eran
u érmino.

Segin ¢l valor proporcionado por el PH de arteria de
cordén umbilical, 87 de los 130 casos si sufrieron una
asfixia perinata! ya que presentaban preacidosis o bien una
acidosis severa; Por lo que el tratamiento de urgencia fué
correctamente establecido.

Hubo un 35% tnicamente de coincidencia entre el
diagndstico® clinico por el APGAR y el diagndstico
bioguimico por la Gasometria de que si habia sufrido
asfixia perinatal el neonato.

Al hablar de APGAR y Gasometria el uno deberia de ser
complemento o confirmacion de! otro va que en base a los
resultados de cada uno se toman las medidas inmediatas
con ¢l recién nacido y las conductas a nivel de programas
y de formacidén profesional.

Los datos que proveen la Gasometria arterial es en un 71%
confiable en cuanto al estado del equilibrio 4cido-base que
provee, ya que evaluando los dos parametros (PH -BE) mas
confiables coincidicron en el diagndstico en 71% de los
€asos.



12.- Segun datos de gasometria en 46% de los casos era una

13.-

indicacién absoluta de resolucién inmediata del embarazo
por estar presentando sufrimiento el feto; Mientras en un
25% de los casos no presentaban cambio alguno en su
equilibrio acido-base que pudiera indicar la presencia de un
sufrimiento fetal.

El puntaje APGAR debe ser evaluado cuidadosamente ya
que de no ser asi, existen variaciones con la condicion real
del neonato; por lo que persé la evaluacion APGAR, no es
100% confiable y debe de ir acompafiada de un dato
objetivo como lo son datos revelados por la gasometria.
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x RECOMENDACIONES

Se considera importante que todo aquél persona! médico
que se dedique al 4rea Materno-infantil; Mayormente en
¢ésta institucion debe de conocer los resultados de ésta
investigacion para asi poder asimilar todo aquello que cree
sera de importancia para su pracica.

Se recomienda tomar una muestra de arteria de cordon
umbilical y analizarla a todos aquellos casos en que se halla
considerado la posibilidad de urrsufrimiento fetal.

Tanto el Obstetra como el Pediatra deben de estar
interesados en conocer los datos de una Gasometria del
neonato para asi decidir conductas con respecto al recién
nacido y aun mas confirmar diagnésticos y ganar
conocimiento de ésta manera.

Toda aquella paciente en que se sospecha o bien se
confirme un sufrimiento fetal se debe de estudiar el caso
hasta lograr, de ser posible, asociar el factor de riesgo que
provocd el mismo.

El personal médico debe de conocer y tomar en cuenta
todos los faciores de riesgo asociado con sufrimiento fetal
para en lo sucesivo al encontrar alguno como parte de la
historia de una paciente, estar prevenido y tomar medidas
a tiempo.



Se debe llevar un estricto monitoreo de la frecuencia
cardiaca fetal a toda paciente durante la labor del parto,
para tomar medidas preventivas 2 tiempo y evitar el someter
a una paciente y su producto a los riesgos de una cirugia de
urgencia.
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RESUMEN

La presente investigacion se realizé en todos aquellios casos de sufrimiento fetal agudo detectados en cl
periodo perinatal en ¢} Hospital de Gineco-obstetricia del Instituto Guatemaheco de Seguridad Social durante el
periodo que comprende de Julio a Diciembre de 1994.

El 10tal de los casos reportados como patologia de sufrimiento fetal an el periodo mencionsdo fueron 139
casos. de los cuales unicamente 130 fueron estudiados. Estos casos fueron introducidos en el estudio va que fueron -
documentados correctamente de acuerdo a los criterios de inclusion del presente trabajo de investigacion,

Por ¢l contrario, los nueve catos restantes no se lograron introducir al estudio debido a la falta de
documentacion necesaria,

El towal de nacimientos en la institucion durante los scis meses que abarcd este estudio fueron 7,989 de los
cuales 139 fueron cases de sospecha de sufrimicnio fetal. por lo que se establece que la incidencia de sufrimiento fctal
fue de 1.74%. La tasa deincidencia de 17 casos por cada 1000 nacimientos.

El objetivo principsl de ésta investigacion es establecer una relacidn ciinico-gasométrica del
diagnostico de sufrimicnto fetal como indicacién de resolucion inmeuiata del embarazo. Objetivo que
se Jogré cumplir a cabalidad ya que a 10do: lor cacot docuinentados como sufrimiento fel por
hallazgos ciinicos se les realizé un analisis casoméinco de tange de cordon arteria umbilical al
momento de haber resuclto el embarazo v los hallazgos de este ¢xamen sc confrontaron con la
evaluacion del APGAR que se realizo al recién nacido.

Fue de esta mancra como se llegd a la conclusidn mas iMponante. que para hablar de
sufrimiento fetal siempre se debe confrontar el criterio chinico con el'hallazgo gasométrico.
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ANEXO No. 1

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
SUFEIMIENTO FETAL

A, Datos de la Madre
1, Edad: <15 anos ) 15-35 anos >25afos [

2. No. de Afiliacion:

8 Paridad: G:7 P Ab: CiLl T HV:
4. Indicacion de Resolucidn del Embaraze inmediata:
B. Datos del Neonato
1. Puntaje APGAR
7-102 5603 -4 <11
2 tdad Gestacional:
<37sT  37-42s77 >42s_
3. Destino del Neonato:
alto riesgol__J minimo riesgo T post-parto normal
C. Dztos de ta Gasomesria Arierial de Corddn Umbilical
1. Ph >7247 1 72471003 <7103
2, PCO,:
3. PO
4. % Saturacisn:
5. HCO,:
6. -BE: 49
t BRT g o ¥ a s



