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1. INTRODUCCION

La presente investigación constituye un estudio de todo aquél caso de sufrimiento fetal
ocurrido dur:ante el periodo del Julio a Diciembre de 1994 en el Hospital de Gineco-Obstetricia del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

La población a estudiar fué toda aquella paciente que presentó sospecha de sufrimiento fetal
durante el trabajo de parto, lo que obligó a la resolución inmediata de su embarazo.

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

El objetivo principal de ésta investigación es establecer una relación clínico-gasométrica del
diagnóstico de sufrimiento fetal como indicación de resolución inmediata del embarazo. Objetivo que
se logró cumplir a cabalidad ya que a todos los casos documentados como sufrimiento fetal por
hallazgos cJinicos se les realizó un análisis gasométrico de sangre de cordón arteria umbilical al
momento de haber resuelto el embarazo y los hallazgos de este examen se confrontaron con la
evaluación del APGAR que se realizó al recién nacido.

Fue de esta manera como se llegó a la conclusión más importante; que para hablar de
sufrimiento fetal siempre se debe confrontar el criterio clínico con el hallazgo gasométrico.

El único inconveniente que se encontró al realizar este trabajo, fué que el total de la población
a estudiar eran 139 casos de los cuales 9 no se introdujeron al estudio por no contar con la cabalidad
de los datos necesarios.
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Il. PLANTEAMIENTO Y DELI1-vllTACION
DEL PROBLEMA

El presente trabajo pretendió relacionar el hallazgo de sufrimiento fetal como indicación de
resolución de urgencia del embarazo, basada en signos detectados durante el trabajo de parto como
alteraciones patológicas entre las que se mencionan variaciones de la frecuencia cardiaca fetal
detectadas, y documentándolo con la gasomerria de la arteria del cordón umbilical, así como la
estimación APGAR que le fue dada al mismo a su nacimiento.

Verificando de esta manera si la indicación de sufrimiento fetal agudo era real o no de una
manera objetiva basada en que los cambios fisiopatológicos que indican hipoxis del feto tienen que
manifestarse en el resultado perinatal del producto,

La investigación se limitó a estudiar aquella población incluida dentro de los procedimientos
de partos distósicos y eutósicos simples practicados en el hospital de Gineco-obstetricia del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social, durante el segundo semestre de 1994 incluyendo únicamente
aquéllos casos cuya indicación de resolución fue el diagnóstico de sufrimiento fetal. Obteniendo de
los recién nacidos los gases de arteria de cordón umbílical así como la estimación APGAR que le fue
dada en ese momento.
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III. JUSTIFICACION

Dentro de las indicaciones de operación cesárea existe variedad siendo algunas de ellas de
carácter absoluto y otras de carácter relativo.

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

Los signos más comúnmente usados para el diagnóstico de asfixia fetal son: anormalidades
en los tonos cardíacos, la presencia de meconio en el líquido amniótico, las aiteraciones del
desequilibrio ácido-base y gases arteriales en el feto.

Actualmente en nuestro medio un gran porcentaje de las cesáreas realizadas con indicación
de sufrimiento fetal están basadas únicamente en el aparecimiento de dos de los primeros signos
mencionados o alguno de ellos, siendo el criterio utilizado únicamente clínico.

El problema que ha suscitado se dirige en dos vías,· una de ellas es que no siempre existe
correlación entre el diagnóstico de sufrimiento fetal durante el trabajo de parto y el APGAR al
momento del nacimiento. La otra de las vías de importancia es que en nuestromedio no existe en
la practica una medida objetiva que indique el verdadero grado de asfixia fetal como lo sería el Ph de
arteria umbilical del recién nacido; siendo éste un indicador dei estado del desequilibrio ácido-base
que se ve afectado en el feto que ha sido expuesto a algún tipo de hipoxia intrauterina.

Es necesario señalar que el diagnóstico de sufrimiento fetal basado predominantemente por
criterio clínico pudo estar proporcionando datos no reales de la verdadera incidencia del problema,
y lo que es más importante, de la gravedad del mismo, incrementando la incidencia de cesáreas
transperitoneaJes, lo que por ende conlleva a mayor riesgo operatorio para la paciente.

Es por todo ello que considero importante el trabajo realizado. ya que llevó al conocimiento
real de la presencia de sufrimiento fetal dentro de nuestra población obstétrica y la validez que la
misma sea sometida a un procedimiento quirúrgico de urgencia: cesárea.

í. - - ---
OPlfOAL ~f lA IJNMHSluA.' ti¡. "J\I!
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rv. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERi-\.L:

Determinar una relación clinico-gascmétrica entre ·ei diagnóstico desufnmiento re,:!l como
una indicación de resolución de! embarazo de urgencia

OBJETIVOS ESPECIFICaS:

a. Identificar los signos clínicos reportados indicativos de sufrimiento fetal en el período
perinatal.

b. Verificar el grado de asfixia perinatal según los datos bioquirnicos obtenidos de la
arteria del coruón umbilical al momento del nacimiento.

c. Comparar el Ph de la arteria del cordón umbilical en el momento del parto con el
puntaje APGAR dado ai recién nacido.

d. Determinar en qué porcentaje de los casos estudiados la indicación de sufrimiento
fetal agudo como indicación de resolución del embarazo fue verdadera.

4



V. MARCOTEORlCO
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1. SUFRIMIENTO FETAL AGUDO

En la interferenciaen:el intercambio sanguíneo umbilical y uteroplacentario los resultados
obtenidos son acidósis metabólica y luego una acidósis respiratoria. "El sufrimiento fetal agudo es
un síndrome, si se encuentra en la labor del parto, y motiva en su mayoría a la culminación de la
gestación; no debe ser considerado como un diagnóstico final sino hasta descubrir su origen." 11

Acidósis: Condición patológica caracterizada por incremento en la concentración de
hidrógenos en el tejido y en la sangre (acidemia).

Hipoxia: Condición patológica caracterizada por un descenso de la concentración de
oxígeno en el tejido y en la sangre (Hipoxemia).

Incidencia: "20% de todos los nacimientos presentan hipoxia perinataL" 1

a. Gases Fetales:

Los efectos de la hipoxia fetal son variables dependiendo de la severidad y duración del
proceso así como del mecanismo que lo originó.

b. Cambios de Co.; y Acidósjs Re$líitato~a~··:· ~.

El' equilibrio ácjdo.b~ fetal depende del sistema del bicarbonato como buffer, el cual no es
tan eficiente en medio intrauterino.ya que la habilidad de eliminar dióxido de carbono en la atmósfera
no existe siendo la difusión de CO2 a través de la placenta por la existencia de un gradiente
circulatorio entre la madre y el feto.

La interferencia para la eliminación de CO" fetal es la condición que determina la acidósis
respiratoria. El incremento de PC02 causa un incremento en los hidrogeniones fetales y una
disminución del Ph.

c. Cambios en el Q. v AcidÓsis Metabólica»

"Un feto normal requiere de 5-10 ml/kg/minuto de Oxígeno.", La deficiencia de oxígeno
causa activación del mecanismo anaerobio con la generación de 2 moles de lactato y 2 moles de
hidrogeniones por cada mal de glucosa. Los hidrogeniones reducen la concentración de la base-
buffer (bicarbonato y proteína) produciendo inicialmente cambios bioquímicos presentando acidósis
metabólica.
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ETlOLQGIA DEL SUfRIMIWº FETAL

l. Hipotensión Materna:

a. Shock
b. Síndrome Supino Hipotensivo
c. Analgesia del Parto
d. Compresión de Aorta e Iliacas primitivas

2. Disminución del Flujo Sanguíneo por vasoespasmo secundario a la hipertensión
inducida por embarazo.

3. Esc:lerosis Vascular Crónica.

a. Hipertensión Arterial Crónica
b. Diabetes Mellitus
c. Enfermedades de la Colágena

4. Alteración en la Calidad de la Sangre Materna

a. Anemia
b. Alteración de la Ventilación Pulmonar

5. Disminución de la Circulación en el Miornetrio por

a. Aumento de Frecuencia e intensidad de las Contracciones.
b, Pan o Prolongado

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

a. Hipertensión inducída por el embarazo
b. Diabetes Mellitus
c. Placenta Previa
d. Desprendimiento Prematuro de Placenta Normo-inserta

7. Modificaciones del intercambio fetomaterno por alteraciones de la circulación en el feto
o en la composición de su sangre:

a. Circulv al cuello
b. Lateroíncidencia
c. Procidencia
d. Hemorragia Piacemal



"En un estudio realizado en Perú en 1986 analizando 100-casos de sufrimiento fetal agudo
establecidos y documentados se encontró que las causas fueron: desprendimiento prematuro de
placenta 17%, desproporción cefalopélvica 15%, coreoamníoitis 13%; período expulsivo prolongado
12%, preeclampcia :¡ i%, sobremadurez 1J%, Yotros 21%. Siendo la depresión neonatal más severa
en la eclampsia, prolapso de cordón y desprendimiento placentario." 11
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2. lNDICADORES CLINICOS DE ASFIXIA FET.AL

¡.

a. Meconio en líquido amniótico.

'b. Bajo APGAR.

c. Cambios neurológicos en el recién nacido.

a.' Meconio en Líquido Amniótico:

Actualmente se considera que la presencia de meconio en líquido amniótico no es sinónimo
de- asfixia fetal; ya.'C¡ü'e·existen-otras causas asociadas como corioamnioitis en un 37.7%,
isoinmunización Rh en un 22.9%. malformaciones cardiovasculares 13.9% y preeclampcia 11.1%.

'Lapresenda)dl!m'éGOnió'como indicador de asfixia fetal presenta valoren paciente de alto
riesgo y cuando éste es verde obscuro o negro espeso y adhesivo o pegajoso.

;: i~.", ~ .

- Coloración del Meconio

Temprano: Cuando aparece antes o durante-la fase activa de labor de parto. Se divide en:

Claro: coloración amarillo con verde claro,

Espeso: coloración verde obscuro o negro pegaioso constante

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

"En un estudio realizado en Venezuela en 197; en la maternidad de Concepción Palacios entre
159 casos con indicación de cesárea por sufrimiento fetal un 12.9% del diagnóstico fue basado en la
presencia de meconio." ~

b. Score APGAR:

El puntaje APGAR es en cierta manera predictor dehipoxia fetal y la acidósis.

Según estudios realizados provee:

9



"- Sensitividad 47%
- Especificidad 89%
- Valor Predictivo Positivo 56%
- Valor Predíctívo Negativo 86%"1

Está claro que el puntaje APGAR no puede ser usado como predictor del estado ácido-base
del recién nacido.

c. Cambios NeuroJógicos:

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

1.- Feto o nconato con acidemia severa en sangre arteria!, Ph menor 7.·1 y exceso de base
-20 o menos.

2.- Neonato con depresión e hipoxia que necesita asistencia v.entila,tmia;prolongada.
.~ _,1' ~ .-

3.- Evidencia clínica y de laboratorio de disfunción múltiple de varios órganos por
hipoxia.
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3. l1\TDICADORES BIOFJSICOS DE ASFIXIA FETAL

a. Auscultación de Frecuencia· Cardíaca Fetal:

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

"La Asociación Americana de Ginecólogos y Obstetras recomiendan auscultar la frecuencia
cardíaca 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 la segunda fase." 1

b. Condiciones de Alerta:.

1.- Menor de 100 latidos fetales por minuto entre cada contracción.

2.- Menor de 100 latidos por minuto 30 segundos después de una contracción.

3.- Mayor de 160 latidos por minuto en pacientes de alto riesgo corí mayor de 3
contracciones en 10 minutos.

c. Monitoreo Electrónicrr de Frecuencia cardíaca Fetal:

Provee información sobre:

1.- El estado en ese momento del feto.
..• ..,:-.

2.- Con alto grado de confiabíiidad determina la presencia de .problemas fetales
severos. "

3.- Sugiere la posibilidad deproblemas fetales presentes.

Existen errores en la interpretación de anomalías en el patrón resultando cesáreasinnecesarias,
"En un estudio realizado de 374 cardiotocograñas sucesivas durante el trabajo de parto se llegó a la
conclusión de que ia importancia de este elemento de registro de la frecuencia cardíaca fetal esta
limitada a que en un 20% del registro de desaceleraciones tardías concuerdan con el diagnóstico de
sufrimiento fetal agudo." lO
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1. Patrón estable entre 120 y 160 pulsaciones por minuto

2. Variaciones cortas normales.

3. No desaceleraciones.

4. Aceleraciones (mayor de 15 pulsaciones por minuto por más de 15 segundos) con
movimientos fetales y con contracciones.

e. Patrón de Frecuencia Cardiaca Fetal

Alteración en el sistema nervioso central fetal por la presencia de anomalías cromosómicas
o por un severo desorden en el intercambio de O2 y CO2 entre la madre y el feto.

En estos casos en que el feto durante. su vida intrauterinaha tenido alteraciones en su
intercambio de gases, la actividad uterina necesaria para producir hipoxemia y lo severa de la misma
depende de la condición de vida de! feio anteparto, .

f. Anormalidades del Patrón de Frecuencia Cardíaca Fetal

En los servicios de obstetricia existen problemas con la interpretación del patrón de frecuencia
cardíaca del feto y sólo uno de cada 5 feios con impresión clínica de variaciones en la frecuencia
cardiac a tienen Ph bajo. Algunas de las anormalidadesson:

L Ausencia o Descenso de Variabilidad

Es un índice de que el feto se presenta en reserva de problemas hipóxicos. La mejor forma
de evaluar latido a latido fetal es con electrodo scalp fetal.

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

ii. Desaceleraclones Tardías

Ha sido considerado tradicionalmente como un indicador de distress fetal la asociación entre
desaceleraciones tardías e hipoxia fetal ocurre sólo en una minoría de pacientes y la mayoría
son trascendentales.
Se asocia en 25.8% en pacientes con anestesia epidural, y como consecuencia de la
administración de oxitocina, la cual desaparece con el descenso de la contractilidad uterina

12



iii, Desaceleracíones Variables

Existe una falta de relación entre las contracciones uterinas y su variable. Varios estudios han
demostrado que resultan de la compresión del cordón umbilical con baroreceptores que
provocan un efecto vagal de bradicardia. Se clasifican en:

-Leve: Menor de 30 segundos de duración y mayor de 80 latidos/minuto.

-Moderado: Dura más de 30 segundos ) menor de 80 latidos !minuto.

-Severo: Menor de 70 latidos por minuto en 60 segundos o más.

g Bradicardia Fetal

L Bradicardia Basal

Frecuencia cardiaca fetal menor de l20/minuto con un adecuado ritmo sin la existencia de
cambios periódicos.

ii. Bradicardia de Frecuencia Cardíaca Fetal con Deficiencia de Variabilidad de Latido
a Latido

Ocurre frecuentemente en embarazos post-término.

iii, Bradicardia Fetal Prolongada Seguida de Severas Desaceleraciones

h. Incjicadorcs Bioguimicos de Hipoxia Fetal y Acidosis

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

"Se acordó en los valores en que los feios serían asfixiados cuando Ph es 7.12 o menos, P02

65 rnhgo menos PC02 71.2 o más exceso de base menor de -10."1

El límite menor normal más usado es Ph de 7.20. Los valores de Ph entre 7.20 y 7.24 están
en un rango de preacidósis. Ph menor 7.10 es acidósis severa asociado fuertemente con mortalidad
neonataL

i, Gases de Scalp en Sangre Fetal

13



Es uno de los métodos más utilizados para determinar el equilibrio ácido 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 posición dorsal (Disminuye el Ph fetal)
-Alkalosis Materna (Normal o elevado Ph fetal)
-Disminución de la cantidad de Sangre de la muestra (disminución falsa del Ph fetal)

Complicaciones del Procedimiento:

-Sangrado e infección del sitio de la incisión.
-No se puede realizar extracción con vaccum (ya no utilizada) por riesgo de cefalo
hematoma.

ii. Correlación 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 pumaje APG.A,.R NOJUv!AL I

iii, Comparación entre resultados de Test Scalp y Monitoreo Electrónico

Se mostró que 32 de 37 fetos con Ph fetal acidótico tuvieron anormalidades en el trazo de la
frecuencia cardíaca fetal.'

i. Gases de San ¡¡re del Cordón Umbilical

Es frecuentemente obtenido a la hora del nacimiento para valorar la situación del equilibrio
ácido base del recién nacido. Inicialmente este procedimiento se limitó a los recién nacidos
deprimidos ya que era una base para pronostico y adecuado tratamiento de la acidósis.

Recientemente se ha aceptado suutilización en fetos normales come: una medida para que el
obstetra tenga la seguridad de que el aparecimiento de alguna disfunción neurológica posterior 110 es

Bowe ET, Beard RW. Finster M. Coinfiabilidad del Muestreo
de Sangre Fetal. Aro J. Obstetricia y Ginecclogla 107-229.

;'. Kubli Fi'1. Hon HE Khaz in HF. Oose¡-:vac í one s de latido::
cardiacos y Ph en los tetos ~~manos durante la labor. Am J.
Obstetricia y Ginecologla 19G9¡ 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 intervención eficaz dirigida a la prevención de la
asfixia y los beneficios en la terapéutica.

Se ha documentado que el estado gasométrico de la sangre en el cordón doblemente
c1ampeado no hay cambios hasta los 15 minutos y en la jeringa heparinizada hasta 60 minutos
posteriormente.

j. Manejo de la Asfixia Fetal

El procedimiento cesárea 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 mayoría de los casos el aparecimiento de una frecuencia cardiaca fetal fuera del patrón
normal es el signo de alarma y se debe de tener en cuenta que gran parte de ellas son corregibles y
transitorias.

El primer paso es la descontuación de la oxitocina, cambio posicional, administración de
oxígeno y el paso de expansores de volúmen con cristaloides en solución intravenosa.

Si con ello no hay una respuesta adecuada el próximo paso es la administración de agente
tocolítico.

Para la inhibición de las contracciones uterinas se utiliza la administración intravenosa de
bolus de 250 ug. de terbutalina. Si la anormalidad continúa la posibilidad de 'hipoxemia y acidemia
es alta y la paciente debe de ser sometida a CESAREA.

"Un análisis de 62 J casos de cesáreas con el diagnóstico clinico de sufrimiento fetal en 19";S
en la maternidad de Concepción Palacios entre J 59 de los casos el sufrimiento fetal c1inico fue la
indicación primaria presentándose en el 18.1% asociación a otras indicaciones. Se concluyó que en
más del 50010 de los casos no existió realmente sufrimiento fetal y que el empleo de métodos fiables
y seguros durante ei trabajo de parto permitiría reducir el número de cesáreas", .
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VI. METODOLOGIA

1. Tipo de EC~tldio: ~. realizó un estudio descriptivo. La obtención de los datos fué
retroprospectiva en los expedientes del archivo de la población en estudio extrayendo de los mismos
información sobre la madre gestante y el neonato como producto, los casos que ocurrieron J partir
del inicio del trabajo de campo los datos se obtuvieron a la hora del parto.

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

3. Marco Muestral y Tamaño de la Muestra: Se tomó el total de la población delimitada
anteriormente que se encontraba situada dentro del período de Julio a Diciembre de 1994.

4. Sujetos de Estudio:

a. Criterios de Inclusión:

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

b. Criterios de Exclusión:

- Casos cuya indicación no fue sufrimiento fetal.

5. Variables a Estudiar:

a. Indicación de Resolución del Embarazo:

Se investigó la causa que provocó la resolución inmediata del embarazo
teniendo que: ser esta condicionante de sufrimiento fetal agudo.

b. APGAR:

Es el sistema utilizado universalmente para evaluar la condición del neonato
a su nacimiento. El puntaje dado a cada recién nacido por el pediatra
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perinatólogo será obtenido del expediente de la paciente.

APGAR de 6 o menos representará ~.SfOOaperlnata1.

c. Datos de la Gasometria:

i.Ph: Indica el estado ácido base sanguíneo. Los parámetros que se
utilizarán son los siguientes: Ph de aneria de cordón umbilical
igualo menor a 7.20 representará acidósis; Ph entre 7.21 y
7.24 preacidósis y, Ph de 7.25 o más se encuentra en un rango
normal.

ii. -BE: Déficit de base en el equilibrio gasométrico sanguíneo. El
valor indicativo de sufrimiento fetal sera todo aquel mayor de
-10.

iii. O~: Indica la concentración de oxígeno sanguíneo.

Indica la concentración de bicarbonato, como buffer de base
en la sangre,

Indica Jaconcenttaciónde dióxido de carbono sanguínea.

vi. Pon:emaje de Saturación:
Indica el por~taje de saturación de oxígeno sanguíneo,

d. Sufrimiento Fetal:

- Definición Conceptual: Perturbación .metabóJic:a-en el feto por disminución
de los intercambios fetomaternos de -evolución .rápida. Situación en que la
disponibilidad de oxígeno en el lado fetal disminuye creando una
redistribución del débito cardíaco.

- Definición Bioquirnica: Alteración del desequilibrio icido-base y gases en
Ia sangre de! feto.
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- Definición Clínica: Anormalidades en los tonos cardíacos (taquicardia,
bradicardia, desaceleraciones) y meconio espeso en líquido amniótico.

- Definición Operacional: Sufrimiento fetal.

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

- APGAR de 6 o menos representará asfixia perinata!.

VARlABLESCONCEPTU.~ES

1. Datos Generales de la Paciente:

a: Edad:

Conocimiento de la edad cronológica en años de la madre, dato
obtenido de el expediente de la paciente.

b. Número de Afiliación:

Es el número de expediente que pertenece a la paciente; el cual es
asignado especificamentc a .cada paciente por la institución.

2. Datos Gineco-obsrétricos de 1&Paciente' . ,

a. Gestas:

Es el número de veces quela paciente ha estado embarazada. Dato
obtenido del expediente deja paciente.

b. Panos:

Numero de partos eutósicos simples que la paciente ha tenido.

e: Abortos:

Número de pérdidas gestacionales antes del período de viabilidad fetal
(24 semanas).

d. Cesáreas:
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Número de resolución de embarazos por medio de técnica quirúrgica-
:ábdolf'jnal.

e. Hijos Vivos:

Número de hijos vivos hasta la fecha.

3. Datos de Patologías Asociadas de la Paciente:

Se incluirá todo aquel anteceeente médico patológico de la paciente asociado
con la etiología de sufriinieplC fetal; dicha información .se obtendrá del
expediente clínico.

4. Datos del Recién Nacido

a. APGAR:

Es el sistema utilizado universalmente para evaluar la condición del
neonato a su nacimiento. El pumaje dado a cada recién nacido por el
pediatra pennarélogo será obtenido del' expediente de ia paciente.

b. Edad Gestiona!:

Es la estimación que jndica el pediatra como edad de gestación del
neonatobasado'en ~n Patrón detemninado; eneste caso la clasificación
deDu~~ith'r'~sta información será- tomada del expedierne de la
pacie$~. o,' ;;- • ~ ....' ..' . '. ,.'., "

;¡ "~'O c. D~o delNe~m~~o;';:
,', '''' .r.

.....
. "'Es 'eÚugar ad~ ~ tí'ansférid~'~ln~al() l~ego ,d¡;~LÍnacimiento.

lo que indicairidireetamente eJe.s~do'Yla evelución.del mismo.
,~ ., .:~ • ~ .1•• "-, L • ,> ; '". . .;

6. Recursos; ., ~-" . ,- .

a. :!I.Jateriales;
~"'~ .

i. Físicos:

Instalaciones: Hospital General de Gineco-obsietricia de!
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social

• Senicio de Labor y Partos
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- Sala de Operaciones
• Laboratorio
• Archivo Clínico

- Instrumentos:

- Jeringas desechables de 3«.
- Bandejas de hielo
- Máquina gasométrica
- Boletas de recolección de datos

, - Materiales de escritorio
- Servicio computarizado

b. Humanos

- Persona) Médico

- Personal de Laboratorio

- Persona) de Archivo.

c. Legales

i. .'~s¡.;ectos,éticos de la investigación:

La población esmdiada fue aquélla que sólo con el-hecho de clasificar dentro
de los criterios de inclusión de la investigaciÓII representa un grupo de riesgo debido
a la alta sospecha clinica de presentar una patología, Es por ello que lo considero un
grupo de alta vulnerabilidad, no obstante," creo que con los beneficios que se
obtuvieron para la población matemo-infantil y los profesionales médicos a su cargo
no represeatóriesgo'extra alguno la ex1facción por personal calificado de una muestra
de sangre de arieria de córdón umbilicaJ a lo miximode 0.5cc por lIujeto de estudio,
Material- que definió objetivamente la verdadera condición del recién nacido, su
pronóstico respective así como l. calidad del d~gnóstico clinico que realiza el
personal médico tanto en un periodo prenalal como atnacímiento.

7. Recolección de Datos:

a. Plan para la Recolección:

Se tomó la muestra sanguínea durante la cesárea procesándose en ese mismo
momento. Posterior a ello, se realizó la recolección de datos revisándose el

20



expediente en conjunto de cada caso extrayendo la información necesaria.

ti. 1. Datos a Recolectar:

Datos de la Madre: • Edad
• Paridad
• Indicación de Resolución del
, Embarazo

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

Datos de Gasometría:
-Pb
-COi
.02
- Porcentaje de Saturación'
-HCO)

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

c. Permisos Institucionales:

Se llevó a cabo las solicitudes pertinentes de autorización 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
investigación. Así también a las autoridades supremas:

- Director del HoSpital
- Subirector delHospital
- jefe del Depanamento
- Jefe de Residentes

d. Sujeto para la Recolección de Datos:

Todos los datos necesarios fueron recolectados por el investigador.
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4' Tiempo de Ejecución de la Investigación:

GRAFICA DE GANTT
,.
,.,,-------ee

...'" ••••rzo

Actividades

l. Selección del tema
2. Elección de Asesor y Supervisor .
3. Recopilación dei material bibliográfico
4. Elaboración del proyecto de tesis
5. Aprobación del proyecto de Tésis por la Institución de Trai-ajc
6. Aprobación del proyecto de Tésis por la Unidad de Tésis USAC
i. Trabajo de Campo
8. Procesamiento de Datos
9. Análisis de Resultádos
10. Elaboración de Conclusiones y Recomendaciones
11. Presentación de Informe Final
12. Aprobación de Informe Final
13. Impresión de la Tésis
14. Exámen Público

22



VII. PRESENTACION DE RESULTADOS Y
PROCEDIMIENTO ESTADISTICO DE RESULTADOS

Los resultados están presentados de dos maneras:

1. Presentación en el texto

2 Presentación de cuadros estadísticos

Presentación 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 investigación y los resultados que ésta OblUVO.

Presentación de Cuadros Estadísticos:

Se realizaron cuadros estadísticos comparativos a manera de resumir la información obtenida
del trabajo de campo. Esta información fue tabuiada al establecer una relación entre las variables
siguientes: J) Indicación de Resolución del Embarazo, 2) APGAR Y 3) Datos de Gasometria de
Arteria de Cordón Umbilical.

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

El total de los casos reportados como patología de sufrimiento fetal en el período mencionado fueron 139
casos. de los cuales únicamente 13,0 fueron estudiados. Estos casos fueron introducidos en el estudio ya que fueron
documentados correctamente de acuerdo a los criterios de inclusión del presente trabajo de investigación.

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

El total de nacimientos en la institución durante los seis meses que abarcó este estudio fueron 7,989 de los
cuales 139 fueron casos de sospecha de sufrimiento fetal. por \0 que se establece que la incidencia de sufrimiento fetal
fue de 1.74~'o. La tasa de incidencia de 17 casos por cada 1000 nacimientos.

24



EDAD MATER."iA

CUADRO # l

Edad que presentaban las madres que cursaron con sufrimiemo fetal agudo durante ei momento del parto en el
periodo de Julio a Diciembre de 1994 en el Hospital de Gineco-obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social.

PORCENTAJE CON
EDAD EN AÑos CA.NTIDAD DE CASOS RESPECTO AL TOTAL DE

CASOS

MENORES DE 15 AÑos O CASOS O- ---
ENTRE 15 Y 35 AÑos 125 CASOS I 96%

MAYORES DE 35 AÑos 5 CASOS 4%

TOTAL 130 CASOS ! JOO%I

Fuente: Datos de la boleta de recolección
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SIGNOS CUNICOS

CUADRO # 2

Los signos c1inicos detectados durante el trabajo de parto en los casos de sufrimiento fetal agudo e'
Hospital de Gineco-obsretricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social de Julio a·Diciembre de 1994.

INDICADOR CLINlCO TOTAL DE CASOS PORCEl'."TAJE CO.l
RESPECTO AL TOTAL

Presencia de meconio en 67 5l.54%
líquido amniótico (espeso)

Ausencia de variabilidad de la 5 3.85%
FCF

Desaceleraciones tardías de la 25 1Q.23Q·ó I
FCF I

I -i
Bradicardia de la FCF 28 ¡ 21,54%

Desaceleraciones variables 5 3.85%

TOTAL 130 I 100%

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

patologías asociadas a etiología de sufrimiento fetal agudo presentes en los casos de julio a diciembre de 1994

PATOLOGIA Porcentaje de ocurrenCia de asociación con
los casos de SFA

Desprendimiento Prematuro de Placenta 9.6%
Normo-inserta

Prolapso de Cordón ..
9.6%

RPMO 9.6%

1 Hipertensión inducida por embarazo 5.76%
r

,
Hipertensión arterial crónica

i 5.76%
Sobremadurez

3.84%
Inminencia de ruptura uterina

3.84%
RCIU

3.85%
Presentación Podálica

3.84%
Eclampsia

1.92%
Período expulsivo prolongado .

1.92%
Doble circular de Cordón

1.92%
_Ninguno detectado

42.31%

Fuente: Datos de la boleta de recolección
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APGAR

CCADRO#4

Puntaje de APGAR evaluado por pediatría al minuto del nacimiento de niños producto de casos de SFA en HGO-
IGSS de Julio a Diciembre '94

PIJNT AJE :\PG.AR TOT AL DE CASOS PORCENTAJE

7-10 puntos 42 32.31%

6 puntos 42 32.31%

5 puntos 15 11.54%

1-4 puntos 30 23,08%

< 1 punto 1 0,77%

TOTAL 13O 100%

Fuente: Datos obtenidos de la boleta de recolección,

28



EDAD GESTACIONAL
CUADRO #5

Edad gestacional calculada por el pediatra a los neonatos producto de SFA. En el periodo de Julio-Diciembre de
1994 en el HGO-IGSS

EDAD GESTACIONAL % DEL TOTAL DE LA
SEGUN CLASIFICAClON TOTAL DE CASOS POBLACION

DUBOWlTZ
I < 37 semanas 8 casos 6.15%

37-42 semanas i20 casos , 923J%

> 42 semanas 2 casos 1.59010

TOTAL 130 casos 100%

Fuente: Datos tomados de la boleta de recolección.

29

,.



PH

CUADRO #6

PH de arteria de cordón umbilical
casos de SFA en HGO-1GSS Julio-Diciembre '94

VALOR DEL PH CLASIFICACION NUMERO DE I PORCENTAJE
CASOS

menor 7.10 Acidosis Severa 37 28.46% I
7.24-7.10 Preacidosis 50 38.46%

mayor 7.24 Normal 43 34.2%

Fuente: Datos obtenidos de la boleta de recolección.
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DEF1CIT DE BASE
CUADRO #7

Déficit de base encontrado en gases de arteria de cordón umbilical al momento del nacimiento de casos de SFA
en HGO-JGSS Julio-Diciembre '94 '

VALOR DE-BE CLASIFICACION NUMERO DE CASOS
-

Menor o Igual a 10 Rango normal 80 casos

Mayor de lO Hipoxia fetal 50 casos

TOTAL 130 C,1S0S

Fuente: Datos obtenidos de la boleta de recolección.
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GRAFICA#I

PUNTAJE APGAR Y GASES DE ARTERIA DE CaRDaN UMBTLICAL

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

...••-• e el• •.,
'..(
J • •·.;e,
• L--"•• ,=

• I•,
I ~r.-Ir --p.: ••••• •••••''''...., ,,~ ..

'..
\,..,..

<, »
.. - __ o ..--

B:EJ Pumnjc APGAR)' Gasomctria en limites normales (19.23%)

• Puntaje APGAR y Gasomctría que indican acidosis (34.61%)

Le-e' Punlajc APGAR normal y Gasometria que indica acidosis (7,70%)~.•.!.•.~
~ Puntaje APGAR que indica acidosis y gasomctria normal (15.311%)

~I I Puntajc APGAR normal y Gasometria con 'prc-acidosis (7.70%)
=
~.~ ~ Pumaie APGAR que indie., acidosis '.' Gasomciria pre-acidosis (17.31%).~~.
Fuente: Boleta de recolección de datos,
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GRAFICA#2

PHy-BE

Correlación entre el indicativo de Acidosis en neonatos con SFA tanto por el PH como por el -BE.
HGO - IGSS Julio-Diciembre '94. .~rr=-;

• í •tL..A.1.~~.~~
~~'¡ ~
!~"

• •'ti ••' .• __ 11I~.~.,.,,.~
~.J

'" .'

;,
•...•.. -

~J..
~.-;,}I..•~• ....r ••• !

~1

"

CEB PH normal y ·BE normal (25%)

r.--.,~~~ PH normal y ·BE indica acidosis (1.98%)

f 9
I : ?H indica acidosis ·BE normal(3.85%)

• PH Y ·BE indican acidosis (3269"10)

~ PH indica preacidosis y -BE normal (23%)

~.1 1~ PH indica preacidosisy ·BE indica acidosis (13.46%)
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ANAL1SISDEL CUADaO 1# J EDADMATBNA

De los 130 casos estUdiados, un total de 125 casos; o sea el 96%, las pacientes
presentaban una edad entre los 15y los 35 años; edad que, como se sabe, conlleva los menores'
riesgos para el períodoprenata! y perinatal.

No obstante, cinco de los 130 casos, eI4%, son mujeres mayores de 35 años que, como
se sabe, conlleva a riesgos mayores a la hora del parto y a la asociación de otras patologías.

ANAUSlS DEL CUADRO ##2 SIGNOS CLINJCOS

Se conocen numerosos signos c:Iinicossugestivos de hipoxia fetal que orientan a un
suCrimiento fetal, durante el trabajo de parto; los más irnportante~ fueron:

El' signo qué mayonnente se observó yse asocio a la presencia de un sufrimiento fetal fue
la evidencia de meconio en líquido amniótico de tipo espeso. o bien, de emisión reciente; dentro
de los casos estudiados esto ocurrió en un 52% de los mismos.

Según el moniloreo deJa frecuencia cardíaca fetal se presentó bradicardia en 28 de los 130
casos seguida de desaceleraciones tardias en 25 de los casos. Es de hacer notar que las
,desaceleraciones tardías son catalogadas como signo paronogmánico de hipoxia fetal que aunado
al hallazgo de meconio son sipos que hacen un diagnóstico en un alto porcentaje de sufrimiento
fetal,
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ANALISIS DELCUADRO'#3

La etiología de sufrimiento fetal agudo generalmente está asociada con otras patología ya sea
maternas o del feto.

Durante este estudio se determinó que en el mayor porcentaje de los casos (4Ú t%) no se-asoció
directamente alguna patolo.gia que pudiera ser factor de riesgo predisponeme para sufrimiento
fetal agudo, Las primeras tres patoligias asocia~ con la presencia de sufrimiento fetal agudo
fueron: Desprendimiento pr-ematuro de píacente normo incerta.Prolapso óe cord'on, ruptura
prematura de de memb~~ que son hallasgos incidentales que.son casi siempre durante el
trabajo de parto manifiestas, Seguidas en frecuencia por hipenension inducida por el ehíbárazo,
hipertension arterial cr'onica y sobremadurez los cuales han sido implicados Corno faCtores de '
riesgo y que son patologías detectables y pr.~venible.lidurante ei control prenatal; lo.que implica
que las pruebas de Bienestar fetal' tienen 'ún'valor importante' para evitar queisep~éSenie un ,,'
sufrimiento fetal subito yasi mismo el obstetra se encuentre prevenido, " '

' ." ,,:.!

Al'JALISIS DEL CUADRO #4 APGAR'

El puntáje APGARes ~uado Par el pediatra al momento del nacimiento del niño,
como ya se habia establecido un APGAR menor o igual a 6 puntos representan asfixia
perinataL

En base a este parametro durante el trabajo de Campo se encontro de que de los no
casos estudiados 42 de los mismos presentaron un APGAR mayor de 6 al minuto:

Mientras que los 88 casos restantes sin presentabanhaJlasgos de asfixia perinatal por un
APGAR evaluado menor o igual a 6,

Segun ello ei 32% no se encontraban dentro de la clasificación de Asfixia Perinatallo c;ual
sugiere que el sufiimi.ento fetal fue detectado a tiempo y la conducta fue tempranamente toma
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ANALJSIS DEL CUADRO' #S EDAD GEST ACIONAL

Como se puede observar la mayoría de los CIJOS Ñeron en embarazos a timüno en un
92%, lo cual _ penw que el monitorco de la trecucncia cardíaca fetal debe de ser estricto en
todas las pacientes que in¡rcsan a labor y panos ya sea que tcnpn o no factores de riesgo. ya que
si tolllllllOSen cuenta los haUazaosdel cuadro número 3, pocas pacienles tuvieron patoloaíu
asociIdll y en_ que no las presentaban de i•••• lIIIMta le presentó el suft'imiento·fetal.

ANALISISDEL CUADRO #6 PH

Según la claSificacióndel estado de acidosis en un feto que presentó asfixia permatal basado
en el puntajede PH arteria!que presentó a!nácimienlo,se detenninó que de los 130 casos estudiados,
37 sí presentat)an ac:idosis severa y en SO de los casos restantes se encontraban en un periodo de
preaéidosis por lo que los 87 casos sí eran indicación de sufrimiento fetal, lo que ameritaba la
resolución urgente del embarazo.

. .

. Es dC hacer notar que se debió de haber resueltolos 37 casos de acidosis severa de ser posible
con anterioridad. .' . . , .

Por el contario. 43 de los 130 casos 5CJÚII el PH lItenal DO presentaban cambios acido.base
lo que puede relacionarse con accidentes durante el trabajo del pano que Ñeron detectados

. inmediatamente como es el caso de Prolapso de cordón.

42 de los casos según la hepoxiafetalmedida por el APGAR llegaron a la misma conclusión,
lo que se podria decir que existiría uná relación entre e1puntaje APGAR y el PH anerial, esta
conclusiónno seria válida si no se sabe que se trata exictainente de los mismos 42 casos por lo que
más adelante se hizo unareJación de las dos varialbesmás certera.
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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 dáto valedero,

En la presente investigación se comprobó que 50 de los 13{) casos se podía confirmar la
hipoxia fetal que se hacía interactiva para una resolución de urgencia del embarazo,

Si se compara con el dato delPH se observa que aquel indicó que eran 43 los casos de asfixia
perinatal por su grado de acidosis, .

Por lo cual los datos encontrados en el cuadro numero 6 que indicababn hipoxia fetal y por
ende sufrimiento fetal, esto va ,de acorde con los 50 casos encontrados con acidosis fetal según 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 correlación 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 APGA}t.como la gasometría coni~cidieron en que
no se encontraba el feto en un proceso de asfixia perinatal y su acidosis consecutiva.

Así mismo en el 34.61% también coincidieron pero én este caso en que SI presentalla el niño
cambios de una asfixia perinatal y su acidosis corresppondiente.

Por el contrario, en el 7.70% de los casos, la gasometria sí presentaba cambios acidóticos
mientras el puntáje APGAR que le fue otorgado a los mismos fué en rangos normales.

Así mismo, en 15.38% de los casos, la gasometria fuéen limiresnormales miereras e! puntaje
APGAR indicaba .asfixia perinatal.
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ANALISIS DE LA GRAFICA '2, PHY-BE

Dentro de los datos encontrados y utilizados de las ga50metriasde arteria de cordón umbilical,
los de mayor utilidad son PH y -BE, ya que reflejan el estado metabólico en el recién nacido al nacer;
esta tabla se hizo con el afin de comprobar que los datos obtenidos de los gases proporcionan valores
signíficativos y concluyentes teniendo dos parámetros fidedignos que evaluar, Así en esta
investigación los resultados fueron:

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

En el 25% de los casos también evidenció tanto el valor del Ph como del -BE que no existían
cambiosácido-base de consideración para ser denominado, como un SFA y haber recibido el
tratamiento de urgencia, pudiendo haberse intentado reanimación íntrautero en aquella en la que no
existió ningún accidente.

Es así como una de las conclusiones importantes es que en un 58% existe correlación TOTAL
entre la clasificación del PH y del -BE. ,

A éste dato se PQdria sumar aq.¡ello$ ca$OS en que el PH ~ preacid,ótico y -BE con acidosis
que son un J3.46~ •• dando,un'TOTALdel7J% de confiabiJidachte:los,datos de una gasometria de
anen..de cqrdót)u1nbiJicaI. "

v-, .-'.

, •..:;'.
- ,-__~!.:: ·'X.-:, .' r : ~
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IX CONCLUSIONES

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

2.- El signo clínico mas frecuentemente encontrado en los
casos de sufrimiento fetal es· la presencia de meconio
espeso, o de emisión reciente en el líquido -amniótico,. .

3.- Dentro de los patrones anormales de la frecuencia cardíaca
fetal el más observado fué Bradicardiay desaceleraciones
tardías durante el trabajo de parto.

4.- En la mayoría de los ca..c;osel 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 acompañó.

5.- Dentro de los casos en que sí se conoció alguna patología
asociada Y-como factor de riesgo, las,primeras tres causas
fueron: Desprendimiento prematuro de' placenta normo-
inserta, Prolapso de Cordón e Hipertensión arteria! materna

6.- Según el puntaje APGAR, al minuto del nacimiento 42 de
los casos no habían sufrido una asfixia perinatal y por lo
tanto quizás no necesitaban un tratamiento de urgencia
como les fué dado.
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7.·~ La edadgestacional calculada del neonato no representa un
factor de riesgo debido a que en un 920/0 de los casos eran
u término.

8.- Según el valor proporcionado por el PH de arteria de
cordón umbilical, 87 de los 130 casos sí sufrieron una
asfixia perinatal ya que presentaban preacidosis o bien una
acidosis severa; Por lo que el tratamiento de urgencia fué
correctamente establecido.

9.-. Hubo un 35% únicamente de coincidencia entre el
diagnóstico' clínico por el APGAR yel diagnóstico
bioquímico por la Gasometría de que si había sufrido
asfixia perinatal el neonato.

10.- Al hablar de APGAR y Gasometría el uno debería de ser
complemento o confirmación de! otro ya que en base a los
resultados de cada uno se toman las medidas inmediatas
con el recién nacido y las conductas a nivel de programas
y de formación profesional.

11.- Los datos que proveen la Gasometría arterial es en un 71%
confiable en cuanto al estado del equilibrio ácido-base que
provee, ya que evaluando los dos parámetros (PH -BE) más
confiables coincidieron en el diagnóstico en 71% de los
casos.
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12.- Según datos de gasometría en 46% de los casos era una
indicación absoluta de resolución inmediata del embarazo
por estar presentando sufrimiento el feto; Mientras en un
25% de los casos no presentaban cambio alguno en su
equilibrio ácido-base que pudiera indicar la presencia de un
sufrimiento fetal.

13.- El puntaje APGAR debe ser evaluado cuidadosamente ya
que de no ser así, existen variaciones con la condición real
del neonato; por lo que persé la evaluación APGAR, no es
100% confiable y debe de ir acompañada de un dato
objetivo como lo son datos revelados porla gasometría .

. •... ",

" '.
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x RECOMENDACIONES

1.- Se considera importante que todo aquél personal médico
que se dedique al área Materno-infantil; Mayormente en
ésta institución debe de conocer los resultados de ésta
investigación para así poder asimilar todo aquello que cree
será de importancia para su prácica.

2- Se recomienda tomar una muestra de arteria de cordón
umbilical y analizarla a todos aquellos casos en que se halla
considerado la posibilidad de uresufrimiento fetal.

3- Tanto el Obstetra como el Pediatra deben de estar
interesados en conocer los datos de una Gasometria del
neonato para así decidir conductas con respecto al recién
nacido y aún más confirmar diagnósticos y ganar
conocimiento de ésta manera.

4.- 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
provocó e! mismo.

5.- El personal médico debe de conocer y tomar en cuenta
todos los factores de riesgo asociado con sufrimiento fetal
para en 10 sucesivo al encontrar alguno corno parte de la
historia de una paciente, estar prevenido y tomar medidas
a tiempo.
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6.- Se debe llevar un estricto monitoreo de la frecuencia
cardíaca fetal a toda paciente durante la labor del parto,
para tomar medidas preventivas a tiempo y evitar el someter
a una paciente y su producto a los riesgos de una cirugía de
urgencia.
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RESUMEN

; ':" , La preaentf Invutipcl6n se realizó en todot aquellos casos de sufrimiento fetal a",do detectados en el
,llCfIodo pail\ltal tn el Hospital de Gineco-obueuic:ia dellnJtllUto Guatemallec:o de Se¡uridad Social durante el
período que comprende: de Julio a Diciembre de 1m,
r

.' El total de 101 casos reportados como patoloal. de sufrimiento fml t:n el periodo mencionado Ñeron 139
I ¡' casos, de los cuales linieameflle 130 fucron estudiados. EstOI cuos fueron introducidos en el utudio ya que fueron .

documentados correctamente de acuerdo a los criterios de inclusión del prcsclMe trabajo de investipción,

Por el cornr ario, k,. nueve ca~os rC~lantc:' no se lo¡;raron introducir al '!Jludio debido a l. fAlla de
documentación ntCc~lril.

El total de na~imientol en 1I institución durante- 10$ t.ci~ mt:JU que abarcó este estudio fueron 7,989 de los
cuaJes 139 fueron .:a.~s de ~~recha de summiellto fcuJ por 1(1que K establece que 1I incidencia de sufrimiento fetal
fue de 1.74."" _~ tUl de incjdencia de 17 c.uos por cada 1{)()()nacimieutos.

El objelÍ"o principal de és:. in\t:sti¡:ación es eSlIIJ/C( er una relación cijnico.guom~rKa del
d~ÍCQ de sufrimiento fdal como indicación de re~,luclón inmc\Ji~tll ¡jel embararo, Objetivo que
se logró cumplir I cabalidad ya Que a iodo- lo~ CI\n\ documentados como 5lIfrimiento (etall'Of
hallazgos clínicos se les realizó un analisis ~lwmétrico de ~arlJ;1e de cordón arleria umbilical al
momento de haber resuelto el embarazo ~.los halllll.go~ d~ este examen se confrontaron con la
evaluación del APGAR que se realizó al recién nacido.

Fue de esta manera como K Ilt'go a l. conc'us.ón más '",pon."te; que para hablar de
wfrimienlo ftUI siempre se debe confrontar el criterio clirúco con t1'lWlu~o ~uomttrico.
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XlI. A!\TEXOS

.....wJ lilA UlMRSIftAD DESAN CARlOS DE GUATE LA
li••lie t e e e Centrol

48



A. Datos. de la Madre

1. Edad:

No. de Afiliación:

Ab:' '

2.

3. Paridad:

4. Indicación de Resolución del Embarazo tnrnediars:

ANEXO No. ,

BOLETA DE RECOL.ECCION DE DATOS
SUF¡;;rMIENTO FETAL

<15 añosO 15-25años LJ >25años O

C· ¡--;
. '--' Hv:DG:D P· ¡-,. '---'

8, Datos del Neonato

1 , Puntaje APGAR

7-íO~ 5-60 í..4~

L. Edad Gestacional:

<37 Si • 37-42 s ' >42 S_.1

3. Destino del Neonato:

alto riesgoD mínimo riesgo U

1. Ph

C. Datos de la Gesornerria Arterial de Cordón Umbilical

7.24-7.10iJ

2. PCO,:

3. PO,:

4. % Saturación:

5. HCO,:

6. -BE:

~¡..•~tif ~l"'l:t i'W

:;, '", .j' t

post-parto normal f'!

<7.100
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