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En la actualidad el departamento de Aneste51ologia en el
mundc entero es guien encabeza la lista de demandas médico legal
por mala préctica, en vista de 1o cual se han desarrollado
‘novedosas y mejores tecnicas de anestesia.

El departamento de Anestesiolog!a del I1.G.85.5. en la unidad
de CGinecoobstetricia de dicho ~hospital, ha tomadé en cuenta los
cambios fisiclégicos de la mujer durante elw-embaraze Yy con
‘miltiples estudios gue indican gue existen muchos anestesicos gue
atraviesan la barrera placentaria decidié modificar la técnica de
anestesia general paza “erlﬂ-ﬁﬂt& fetal agudo,.zon 21 objetiveo
de mejorar la .calids de tencidén hacia lcs uwsuarios y
disminuyendo los riesgos ﬁa‘eLno fetales aplicando unicamente
exfgeno, agentes paral¢2a,'@5 & inductores de=  inconciencia para
{a induccién anestesica y sclo al haber extraido al recién nacido
¥y pinzado e1 cordén umb111Ca1 con la aplicacién de agentes
opicides para ser utilizados como analgesicos.

Al no existir ningin escritc gue documentard los efectecs de
estd técnica anestésica en el reci€n nacido, se decidié reslizar
un estudioc de las puntuaciones de Apgar, por ser este el método
utilizado en dicha instituecién para valorar la vitalidad del
recien nacido, como pardmetro para valorar la eficiencia de dicha
técnica anestésica, tomandec en cuenta unicamente pacientes que nc
tuviesen alteraciones hemodindmicas, de 1la conciencia ¥y gue
dieran a luz recién nacidos sin alteraciones congenitas =
término.

En dicho estudio no fu€ posible concluir de gue esta técnica
fuera eficiente © no, debido al namero 1limitade de casos gque
llenarén los reguisitos para ser incluidos en el estudio, aungue
puso en evidencia una buena técnica anestésica gue cda indicios de
ser segura para los recién nacidos, no existiendo diferencia
estadisticamente significativa segun el grado academico del
cirujanc v el tiempo de extraccién del recién nacido.



Bl sufrimiento fetal agudo, una causa significante ¢
alumbramiento de urgencia, es un riesge médice para la madre y e
recién nacido, adem&s de un altoc riesgo medico-legal para e
obstetra y el anestesiélogo.

Las muertes maternas, vy los dafios neonatales relacionados
complicaciones anestesicas son las demandas medico-legales gu
encabezan la mala practica contra los cuidados anestesicos.

En el hospital de Gineco-obstetricia del Institut
Guatemalteco de Seguridad Social se antienden an promedio 1,20
nacimientos al mes, de los cuales el 20 % son atendidc
guirtrgicamente, el cual segtin la categoria de alumbramiento d
emergencia necesita un tiempo de desicién del alumbramiento wenc
de treinta minutos, en les cuales es de eleccién la anestesi
general a menos gque exista un catéter epidural previament
instalado.

Los sedantes y anestésicos administrados a la madre puede
atravezar la barrera placentaria v causar depresién al reciée
nacido afectando sus reflejos al nacimineto.

En el Seguro Social, la anestesia general para sufrimient
fetal agude utiliza oxigeno, barbitaricos, relajantes masculare
e intubacién oro-traqueal, Yy luego de pinzado el cordd
umbilical se utilizan opioides y agentes halogenados, en alguno
casos en bajas concentraciones.

En la literatura disponible y en el seguro social, no s
cuenta con un estudic gque describa la eficiencia de esta técnic
ya gue las técnicas descritas utilizan agentes opioides
halogenados desde la induccién de la anestesia.

Por lo cual es de importancia para el departamento d
anestesiologia y obstetricia conocer el comportamiento de 1
misma, a fin de disminuir los riesgos neonatales, obstetricos
anestesicos.



Las demandas medico-legales estan encabezadas por las
secuelas relaclonadas a eventos anestesicos, y arctualmente
podemos mencionar uno gue ya fue sentenciado en nuestro pals.

Los anestesices y analgesicos pueden atravezar la barrers
placentaria provocando depresién en 1la vitalidad del recién
nacido, y por los cambios fisiolégicos del embarazo zumentar el
riesgo materno.

Teniendo en consideracién lo anterior, el seguro social
modificéd su técnica de anestesia general para sufrimiento feta:l
agudo, & fin de disminuir los riesgos quirfrgicos y anestésicos
para la madre ¥y el recién nacido, teniendo en cuenta gue sor
aproximadamente 1200 cesareas mensuales de las cuales &1 20 ¢
son por sufrimiento fetal agude, se administran agentes opioides
Y propofol ademds en algunas ocaciones agentes halogenados en
bajas concentraciones sélo despies de pinzado el cordérn

umbilical.

En la literatura disponible y en el seguro social no existe
un estudio gue evalfie cual es la condicién del recién nacido cor
esta técnica anestésica, lo cuzl hace de vtilidad contar con un
estudio gue documente el efecto gue esta técnica posee scbre lo=s
recién nacidos valorado por el puntaje de Apgar, y teniendo er
cuenta las alteraciones hemodinamicas Y neurologicas de base gue
Dbueda poseer la madre.

GENERAL

Evaluar el efecto de 1la técnica de anestesia general para
sufrimiento fetal agudo utilizada en el Hospital de Gineco-
obstetricia del 1I.G.S.S. sobre 1la vitalidad al minute y &
los cinco minutos del nacimiento walorado por el puntaje de
Apgar -en paclentes hemodinamicamente estanbles Y sin altera-
clones de la conciencia durante los meses de Enero a Junio
de 1,997.

SPECIFICOS

1-. Determinar el namero de anestesias por sufrimientc
fetal agudo en el periodo comprendido de Enero a Junio
de 1,997.

2-. Conocer el némero de recién nacidos deprimides con la
técnica anestésica utilizada para sufrimiento fetal agudo
en el seguro social con un tiempo mayor de cinco minutos
despfies de la induccién anestésica.

3-. Describir =i existe diferencia entre el Apgar al minuto
en recién nacidos con un tiempo anestésico menor y mayor de
cinco minutos.

4-. Determinar si el grado de experiencia del cirujanc
influye en el estado del recién nacido 2l npacimiento.

(&% ]




REVISION BIBLIOGRAFICA
SUFRIMIENTO FETAL AGUDQ
DEFINICION

Puede considerarse dos formas de sufrimiento fetal, la agudo
Y 1§ crénica. La forma crénica se caracteriza por una
d1sm1§ucién del crecimiento del feto debido al aporte
insuficiente, en forma prolongada, de los materiales necesarios
para su desarrolle, presentandose en patologias tales como
preeclampsia—eclampsia, hipertensién arterial, desprendimients de
piac@nta, anemia, cardiopatias cianéticas, abruptio placentae,
etc. )

FE forma aguda se presenta mas frecuentemente durante el
trabajo de parto y es de instauraclién relativamente réapida. ge
Cree gue gse produce por una disminucidn en el aporte de oxigeno
asociada a la retencién de anhidrido carbénice en el mismo.

Como se verd, 1a hipoxia y la retencién de anhidride
carbdénico no sen sino una parte de la compleja fisiopatologia del
sufrimiento fetal. Por €50 creemos gue las denominaciones de
hipoxia, anoxia o asfixia fetales no son totalmente zdecuadas.
sobre la base de los conocimientos actuales al sufrimiento fetal
agu§o buede definirse como una perturbacién metabélica compleia
deblda_a una disminucién de los intercambios fetomaternos, de
E;;;zg;én_re;agi;amente rapida, que lleva 3 una alteracién d; 1=z

asis feta ue uede i
Lrreparables o la muerte fotal. (1o.13y. °  oroCiones tisulares
] 05 mecanismos fislopatolégices mejor conocidos de este
%:g?égggs)?on la hipoxia y 1la retencién de hidrogeniones

Las lesiones mas imortantes ue rovoca o i
secuelas que producen, son las de% sigtema ﬁegviazi zéggrgg
siendo estas encefalopatia hipéxica e isquemica, edema cerebral
fonvulslones neonatales, secuelas neuroldgicas a largo plazof
bBego Pulmonares como hipertensién pPulmonar, alteraciones dei
g:;é?ctante; Renales como _insuficiencia renal aguda, oliguria;
miocég;§sculares COomo 1psuficiencia tricuspidea, necrosis
Enterocégié‘ chogue e hlpgtensién, Gastreintestinales como
i - ‘dls_ necrosante,. disfuncién hepadtica, Metabdlicas como
hiponatr:$1251s metab611;a§, hipoglucemias, hipocalcenmia,
S Sy Séofag;?fte. {Clinicas Perinatologicas de Norteamerica

FISIOPATDLOGIA

dismigﬁ?gdo los intercambios entre el feto ¥ la madre astan
elimiﬁacigS'd se reduce el aporte de oxigeno al primero ¥ la
S n de los_pro@uctos del metabolismo fetal. La retencidén
: broduce acidosis gaseosa. La disminucién del aporte de

oxi ismi i i
sangsgo Sausa una d1sm1nuc1én(en iz presién parcial del gas an la
o * fetal evande 1las celulas no reciben ox{geno suficiente
mantener su metabolisme normal, En la hipoxia los
4 7

requerimientos energéticos de las células son satisfechos
mediante el aumento de 1la proporcién de hidratos de carbono vy
otras sustancias gue se degradan por el mecanismo del
metabolisme anaerdbio. La consecuencia de esta alteracién
metabélica es 1la disminucién del consumeo de oxigeno por las
células v el aumento de hidrogeniones ( acidosis metabdlica )

También se altera la relacién lactato-piruvate, con predominio de

lactato. (11)

La acidosis fetal producida por el metabolismo anaerdbico de
los hidratos de carbono probablemente se agrava por 1z retencién
de 1los hidrogenicnes que ella genera al estar disminuidos los
intercambios entre el feto y la wmadre. La calda del pH
interfiere en el funcicnamiento de las enzimas.

La glucédlisis anaerébica, produce 12 veces menos snergia que
la aerdbia, lo gue se compensa Ppor uain  aumento del consumo de
clucdgenoc. La suma de este hecho 3 la falts de Iegere:@tlf& del
glucégenc a partlr del plirwvvzateo determlna wun agotamiente de las
reservas de glucégeno.
inhibicién de las enzimas, 2] agotamiesnto de las reservas
producen alteracicnes celulares gue

de glucégeno y la hipoxia
pueden hacerse irreversibles.

El agotamiente del glucdgeno es precozr y grave & nlivel del
corazén. La asociacién de este hecho cen las modificaciones del
metabolismo del potasio causadas por la alteracién del
funcionamiento enzimdtice ¥y la hipoxia produce f£zlla miocsrdica.
El shock consecutive a dicha £falla agrava las alteraciones
celulares. Ambos factores pueden causar la nmuerte del feto.

En experimisntos de asfixia realizades en fetes de distintas
especies se ha demostrado gque teleran 1la privacién absoluts de
oxigeno dvrante mucho més tiempo y presentan mencs lesiones del
sistema nerviecso central si se evita la acidosis mediante la
administracién de sustancias amortiguaderas y glucosa.(1l)

Durante el restablecimiento del riego sanguinec, en el
cerebro en desarrollo se generan radicales libres derivados dc
oxigeno muy reactivos en diversas fuentes come resultado de la
reduccién  inceompleta del oxigeno. Estos compuestos y otros
oxidantes potentes, como el peroxido de hidrogeno, pueden dafar
la membrena en caso todos les érganos gque son sensibles a
lesiones por asfixia perinatal, incluyendo cerebro, corazén v
pulmones. Durante la reax{genacién, los radicales libres pueden
producirse por diversos mecanismos, gque incluyen oxidacidén del
4cide araguidénico v la hipoxantina, y posiblemente la
mewmnlacidn de dxido nltrico.(3)

Hay varios mecanismos endégenos gue reducen el dafio gue
resulta de 1la actividad de radicales libres de oxigeno, como los
eliminadores de colesterol, &cido ascérbics y glutatién. Adem&s,
las enzimas dismutasa de superéxido, glutatién peroxidasa v
catalasa también desactivan los radicales de peroxidc de
hidrogeno. Poziblemente solo ocurre dafic cuande se abruman los
sistemas de eliminacién. El tratamiento con el inhibidor de ila
xantinooxidasa alopurinel antes de una lesién por hipoxia e
isguemis puede mejorar el resultado final cerebral en ratas
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maduras.
En consecuencia, los radicales 1libres derivados de oxigeno
que s5e producen durante el restablecimieto del

riego pueden
de eliminacién Y talvez empeorar
lesién hipédxica e isquénica.

BEACCIONES CONPENSATORIAS DE ADAPTACION,

La acidosis y la

abrumar los sistemas endégenos
el resultado final despues de una

hipoxemia fetales Producen un aumento
prolongado del tono simpético, que se traduce por un aumento de
la frecuencia cardfaca. Cuando la presién parcial de 02
disminuye por debajo del nivel critico, (30 mmHg), aumenta el tono
vagal y se reduge 1a frecuencia cardiaca fetal.

82 ha demostrado que las modificaciones de
cardiaca fetal explicables por la estimulacién del simpdtico
(tagulcardiz) o Pozr la estimulacién transitorla del vago (dips
tipo TI) estan asociadas con alteraciones en 1la composicién de iz
sangre fetal caracteristicas de 1la hipoxia y la acidosis.

Las modificaciones cardiovasculares producidas por la

la frecuencia

Daves
de oveja de término reaccions a 1a hipoxia
con aumento de la resistencia vascular periferica, pPosiblemente
debida a estimulacién del simpético. Comec el feto de término
reacciona a la administracién de adrenalina y noradrenalina en

forma similar a1 adulto, se puede inferir 1as siguientes
conclusiones fisiopatulégicas: a} aumento de 1a Circulacién en

demostré gue

el encefalo Y miocardio, porque los vasos de estos érganos no
responden a la accién de dichas hormonas; b) aumento de la
circulacién en los vasos de las vellosidades coriales por el
mismo motivo; ¢} disminucién del gasto sanguinec en otros

parenguimas no vitales, Por las caracteristicas de 1la
circulacién en e} feto, la sangre arterial tiene distinto
contenido de oxigeno al llegar a los diferentes sectores; asi el
encefale y el corazén reciben aquella gque contiene méds oxigeno.
Er el sufrimiento fetal 1los mecanismos que acabamcs de sefialar
tiender a mantener las mejores condiciones circulatorias en los
Parenquimas vitales Y en la placenta. (11)

En cambio se pueden producir alteraciones no vitales para el
feto, pero muy importantes para la scbrevida del recién nacido.
En efecto, la isquemia del pulmén ¥ la produccién de radicales
libres gde peroxido de hidrogeno puede llegar a dafiar el érgano y
determinar la disminucién de 13 bproduccién de surfactante. Este
factor disminuye 1a tensién superficial v favorece la expansién
Pulmonar durante ios primeros movimientos respitatorios.

Este es uno de 1los mecanismos que podrian explicar 1la mayor
incidencia del sindrome de dificultad respiratoria del recién
nacido en los casos de sufrimiento fetal. La disminucién de 1la
FCF  producida por el estimulo del vago actuaria como un
mecanismo de ahorro de energfa para el corazén.

T OGId ¥ PATOGENT

isi i reside en las
canismc fisiopatolégico
o ?gizrz;mgio entre la sangre fetal en las

i clones ae materna del espacio

sangre

. : : .8 i de
e e : i terarse por lesiones
om0 i rcambio puede alter e
I . lnt§ en la circulacién o en la calidad de la

la placenta o por cambio

o del feto. .
5angr; deoigizigigs normales los intercambios entre feto y
- nc

sea normal en
angre del Utero :
s & ue el aporte de s usEpeERA
depe?geg decalidgd. 2) un correcto aporte y pasoldeatravezg g el
cant;ii iite:velloso. 3) un intercgmglgEIngzﬁz e
espa : " capacida - . ;
. St o las vellosidades
i PlBCEF= ; idad suficiente: a) a ‘
dad calida £l : R : —
gangre prpaa e ue ftalicen los intercamblos Lhtoﬁateervgm{entos
corialei pai:jigos ;etales para satisfacer sus reguer
los demds :
: T n ue se
. o hechos y de las perturbaciones ¢ 2
. s o b de c rmi studi las causas
d blngii;i;i en cada unc de elles permite estudiar
pueden i
imiento fetal. ey ) s
3 sugzézizzemente las condiciones etlopatogfn f
sufrimiente se intrinca. T;i meiZs,kvasoconstziccibn
i} or
" : en la cual se suman, p o o s
preeg};ngé?;nes de la contractilidad utu;inad:ozaggre e
i'mg listolia { gque disminuye el aporte de 5
ipers
lesiones placentarias.(?,ll)
Causas gue determinan un

dad. 3 :
cantii?dcou:g:rm;ieegegzi;inan disminucién del gasto sanguinec en
a

i ermino
1 gasto de sangre del dtero humano gr&v1d$ i?nﬁto -
£ ﬁtergb ? gpor cada 100 g. de peso del érga?o goio caxdiéco
. anit i ay | tante el gas I
rcidén muy impor
So1 Iegresezzzrgn; piggoxiﬁones tienen un gasto sanguineo total
Sdlo e ce

superior al del fiters. (300 - 1,100)

as gue 1levan~a
1 caso de la
diche

aporte de sangre al fdtero en

T ?aigggdo hay una caida de la presién arterial materna.
a

j rvado gue
b) en algunos casos de trabajo de pirto :ztziigzsiemora135,
i istrada en las
n de la sangre, regil . ; i e
i: Pigzégldesaparecex durante las contracciones Gterinas (
e
- : i i id 3 asto
A }.la Preeclampsia hay una disminucidén 1d;;ergicia
Sangufgeoegn el miometrio, gue ie exigegz d::i;:: 21 D o
i i i A aporte : :

. Agqui{ la disminucién de , ot
mgsgﬁé?ga ng por una caida de 12 pre5162’§é§§rlai0bre tgdo
E occonstriccién. El temor, ccmﬁn.gn las gr tép ;cducir P
das te el trabajo ée parto, tambien es capazd -nslina
ezza:o como consecuencia de la descarga de no;an§§EFSién -,

F d) En los casos de pacientes con hipe g :

i i cular.
crénica en las diabeticas con compromiso vas




Ei Alteiaciones en la calidad de sangre materna
A gastoag:rssg:: ;:ig:?:e:i ﬁtergsggede-estar disminuido sin que
guando ei contenide de oxigeno de la sgggs:nzzizgzg e:emgigfentm
t:nzgrmin; sgzngiéa:negia © porgue la sangre materna, a pesarqgg
(e  Condagas e hemoglobipa normal o afin superior a 1o
cuando'existe atu 1te ox?genn a nivel del pulmén ( como sucedea
Eranac = ; alteracién de la ventilacién pulmonar, o @
5 nguineo por el pulmén, o de la difusién d g y
nivel de membrana pulmonar.) -tk ik
Muchas de las causas ci :
gfénica.‘zn estas Circunstanciasfad:? ?ZStiigggzgizc;::Erig for?a
e%zgégzc;gﬁ cg:i qapcrte de sangre al dteroc no es grave Os$:
e r?zrestados por  les mecanismos de comﬁensaéiél
dc ebe considerar mAs como causas predisponentes it
z:ezcad%nan%es del sufrimiento fetal, gue es 1o que h;ugggecomo
Eodo EES;SEC:§4 ; Pg; el contraric, en los casos agudos, y Soggz
e tonan 1 i enomenos son de cierta gravedad, puaden Se
es para desencadenar el sufrimiento del fekto | e:i&.mp'.::?E

edema agudo del pulmén, cri
E L x ly sis grave de asma, neumotérax, shock,

2) Alteraciones del aporte 4

- ® sangre al espacio
gfr gzzzzpegimlento de 1z circulacién en los vagos dein:§§::§i?3°
2 Mo qug zing;:stgursaﬁl iespaclo intervelloso es a6n meng;

guineo uterino. Lo

:é:sggég;s i: :s;;:a;agz sgo ;1 por minuto. 8i estﬁs v:?:ng :gi

4 @ de la sangre gue llega al &
Egrazio eipacio intervelloso. Como 1los vasog que izgfo Cigcula
P atraviesan el miometrio, deben tenerse en cuentagan e
L4

nivel or 1 a
CiICUiac?én d: m§gossaggie fECtore? que pueden interferir e§s§:
) por os mismos a
- no es la

vasoconstriccién y la esclerosis v i

. o T ascular ya censide :

= pres}znprﬁiéigmgxtréngeca prodgcida por el mfsculo u§23?ﬁ; "%

e e o éome ri§1 _es igual a la presién amnidtice

b i e relajacién entre contracciones uterina 1
“ 5 del

este aumento de presién puede lle

s : : gar a valores suficient

g cong;;cézongérc:éaffén arterial y, naturalmente, 1a Lszngz;a

o transmor_e.xnas nor@ales del  parto  producen uné

i s g o zi lde la oxigenacién fetal. En condiciones

i kil viesobon ; era perfectamente bien, ¥Ya gque puede

contracciones. - Estoe ngexi:ggedge CirtglaCiéﬂ i Wi

hira ne cuando exist

Eterins;n:gﬁeiozzilesufr1m1ento fetal. Cuando las csztriigzgizz

e en B circiiac?zbré todo si existe taguisdistolia o

2 o v s cién por el espacio intervelloso permane

ntorpecida durante periodos de tiempe, no es ragz

quc aparezca sufriminto fe
e e tal desencadenado fundamentalmente por

3): Modificaciones de los

: int i
alteraciones de la placenta SRR

fetomaternos por

a considerar las alteraciones en los intercambios

Sélo vamos
gases resplratorlos atravieasn

ge los gases respltatorlos. Les
la membrana placentaria por difusién simple, la gue depende de

jas condiciones de dicha membrana y de la diferencia de la
presién parcial de los gases a uno ¥y otro lado de la misma.

La extensién y el espesor soOn las dos caractersticas
morfolégicas de la membrana placentaria a tener encuenta para el
estudio de los intercambios gue se realizan por difusién simple.

La Preeclampsia, la diabetes, 1a incompatibilidad Rh, son
circunstancias patolégicas en las gque con freciencia se observan

alteraciones de la membrana placentaria por aumento de su espesor
La extensién de la

o por modificaciones de su estructura.

superficie de intercambio est& disminuida en los casos de
desprendimiento de la placenta previa o normalmente inserta Yy
cuando existen infartos placentarios. Segfin su extensién y
gravedad, estas causas pueden actuar como predisponentes o
desencadenantes del sufrimiento fetal. (7,11)

La hemoglobina de la sangre fetal tiene mas afinidad por el
oxigeno gue la de la sangre materna. Como consecuencia de este
hecho la curva de disociacién de la oxihemoglobina fetal esté
desplazada a la izgquierda de la materna. Esto explica que en las
mismas condiciones de pH y presién parclal de oxigeno, la sangre
fetal fije mas volumenes de gas que la materna. Esta propiedad
de la hemoglobina fetal tiende a disminuir la presién parclial de
oxigeno del lado fetal y a mantener el gradiente de presiones
entre ambos lados de la membrana placentaria, alin cuando el
contenido de oxigeno de ambas sangres sea el mismo.

Como la sangre fetal llega a la placenta cargada de
metabolitos &cidos, su pH es de 7,24; la curva de disociacién de
la hemoglobina se encuentra desplazada a la derecha, de forma que
précticamente coincide con la correspondiente ala de la sangre
materna a un pH de 7,4. A medida gue 1la sangre fetal se va
liberando de los metabolitos &cidos, su pH va aumentando
mientras gue la sangre materna gque recibe 1los metabolitos se

acidifica.
estos hechos, ambas curvas de

Como consecuencia de
disociacién de la hemoglobina se desplazan en el sentido
contrario, la materna hacia la derecha vy la fetal hacia 1la
izgquierda.

4) Modificaciones de 1los intercambios fetomaternos por
alteraciones de la circulacién en el feto o en la composicién de
su sangre.

El flujo sanguineo por
en 300 & 360  mwml por minuto para
3.000 a 2.500 g. Depende naturalmente

las vellosidades coriales se estima
el feto normal de término, de
de la diferencia de

presiones entre la arteria Yy la vena umbilicales y de 1la
resistencia periferica.
De los factores gue pueden producir modificaciones en el

gasto clrculatorio placentario fetal, los més conocidos son los

gue pueden interferir en la circulacién por el cordén umbilical.

Las circulares apretadas del cordén, las compresiones del mismo

entre el tGterc y alguna parte fetal resistente, los nudos

verdaderos y 1las procidencias del cordén son, pro si{ mismas,
9




causas frecuentes de sufrimiento fetal.

La capacidad de transporte de oxigenoc por la sangre del feto
disminuye cuando existe anemia fetal, como en los casos de
incompatibilidad por factor Rh y otros y en 1los de hemorragis=
placentaria.

SINTOMATOLOGIA

Los signos de sufrimiento fetal mdés importantes son los que
se obtienen por la auscultacién del corazén del £feto y por la
observacidén de la presencia de meconio en el liquido amniético.

La importancia de los dlferentes signos ha sido y es motivo
de controversia. Los trabajos sobre el tema tratan de establecer
su valor comparandc la presencia de uno o mas de estos signos con
el estado del reciém nacido juzgado por el i{ndice de Apgar, CRIB,
SNAP, NALS y por el estudio bloquimico de la sangre del cordén.

A) Modificaciones de la frecuencia cardiaca fetal

Tres tipos de signos son los gue comfinmente se consideraban
vinculados a la existencia de sufrimiento fetal; la bradicardia,
la taguicardia y la Airregularidad de 1los latidos fetales. Los
dos primeros constituyen modificaciones de la frecuencia cardiaca

fetal basal, que eg 1a gue se ausculta o registra
independientemente de las variaciones producidas por las
contracciones uterinas.

1-. BRADICARDIA. Se habla de bradicardia cuando la FCF
basal es menor de 120 latidos por minuto. Se asume la bradicardia
es consecuencia de 1la depresién del automatismo cardiaco

producida por la hipoxia.

2-. TAQUICARDIA. Se entiende por tal el aumento de la FCF
basal por arriba de 160 latidos por minuto.

3-. IRREGULARIDAD DE LOS LATIDOS FETALES. No existe una
definicién correcta de este término. Se lo emplea
indistintamente para referirse a las variaciones rapidas de 1la

frecuencia cardfiaca fetal que se observan
de las contracciones uterinas
més lentas de dicha
del udtero.

en forma independiente
o para nombrar las modificaciones
frecuencia provocadas por las centracciones

IRREGULARIDADES DE LA
CONTRACCIONES UTERINAS:
Muchas veces se define

FCF INDEPENDIENTES DE LAS

como irregularidad de los latidos

cardiacos a variaciones de 1la FCF répidas y de corta duracién,
faciles de apreciar al ofdo pero muchas veces imposibles de
contrar. 4L este tipe de modificaciones corresponden los
fenémencs denominados espicas ( espigas) ( Caidas réapidas con
inmediata recuperacién de la FCF), ascensos transitorios (
aumentos de corta duracién de la FCF) y oscilaciones ritmicas.
Todz= se observan frecuentemente en los partos normales y no se

ha podido encotrar ninguna relacién entre ellas y

el sufrimiento
fetal. Por el contrario,

se las asocia con un buen estado fetal.
10

DE LA FCF PRODUCIDAS POR LAS CONTRACCIONES

VARIACIONES

UTERIgzsﬁan jidentificado tres tipos de caldas transiteorias de la

i cciones uterinas. Estas variaciones
2 Pigducézzimgg;d;st?g:tr:ipo 1 o desaceleraciones Feypranas,
E?Esstigo 11 o desaceleraciones tardias, y dips umbilicales o
desac;leziisgnii ;zglizéziéantes es el decalage. BSe entiende por
1 el tiempo gque media entre el vértice de la c?ntracc16n
- ina y el fondo del dip. El momentc de menor FCF coincide con
e traccién en los dips I ¥y su decalage es corgo, de pocos
e cogos Los dips tipo II comienzan en el vertice de la
Begzzaccién o durante el periodo de relajacién y su decalage es
g:;go, slcanzan el punto de menor irecuggcia cardiaca 20 a 60
3 acme de la contraccién.
gegung:slggigu::p?itig a 1a diferencia entre la FCF basal y la
ninima alcanzada en el fondo del dip. Cuando un dip té:n;lggg
amplitud de 15 latidos, es. facilmente auscultab_le.d i o e
duracién al tlempo gue transcurre entre el comienzo 1e 2 peg 2
recuperacién de la FCF basal. El dip tipo II generalmente

tipo I. ;
fencmenc més lento gue el v los partos normalces despues

Los dips tipo 1 se obseryan en :
de rotas lag membranas y después de los § cm. de dilataciédn
cervical. ge atribuye a una estimulacién refleja del wvago.

Desaparecen totalmente despuds de la admlnigtraclép de atropina.
para detectar clinicamente la existencia de dips tipoe II hay
que auscultar al feto durante e inmediatamente después de la

i . Cuando se produce un dip tipo II se observa
B e de la contraccién o durante el

incidiendo con 1la acme : . : e
gﬁsgodgo de relajacién, la FCF comienza a disminuir
progresivamente. (10,11)

FISIOPATOLOGIA DE LOS DIPS TIPO II.

de caidas transitorias de la FCF es cn?secuencia
de la hipoxia producida por las contracciones uterinaséionzz
compresién de los vasos miometrales por la? con ragién es
uterinas, & las gue se agrega, en algunos casos, ladcompiﬁa"caida
la aorta por el fGtero dgranie_}gocogziaizéﬁn, produce
i i 02 en los tejidos ’

trans§§agézagisii iundamental que explica la_ produccién de dips
tipo II es la estimulacién vagal por la hipoxia.

Este tipo

ili i variables se
i bilicales © desaceleraciones Vvari
e & b 1u umbilicales por

i & i i i los vasos

atribuyen a la oclusién tran51torla‘de . :
el ﬁtego contraido. Cuado la oclusién es breve, menor dé 30 =& g?
segundos, sélo se produce una estimulacién refleja del wvago. i

se desarrcolla también hipoxia
es mas prolongada, mayor de 40 segqg, i L

: 2 1
£ . "En este caso los dips variables por e
qzzalpresentan y por su diferente relacién tempora} con la
contraccién uterina.(11)

11




PERDIDA DE MECONIO

La mayor parte de autores la consideran un signo de alarma
gue adguiere valor cuando se asocia con modificaciones de la
frecuencia cardiaca fetal. No se conoce 1la patcgenis de 1la
expulsién de meconlo; ha sido atribuida & reflejos, la hipoxia,
a la retencién de COZ y la acidosis metabolica, sin gue los datos
experimentales sean concluyentes.

Cuando es reciente, es wverde y aparece en forma de grumos;
si ademés es muy abundante, el liguido amniético se hace eépeso v
toma el aspecto clésicamente descrito como " pure de arverjas". "
Cuande el meconio ha permanécido largo tiempo en el liguido
amniético, desaparecen los grumos y el lfiguido amnibdtico aparece
uniformemente tefiido de verde més o menos oscurc. La presencia
de meconio en el liquido amniotico podria indicar un episodio de
sufrimientoc fetal transitorio ya superado por el feto.

C) OTROS
FETAL AGUDO.

Estos son: Apagamiento de los tonos cardiacos, auscultacidén
de un soplo ritmado con los latidos cardiacos del feto, Arritmia
cardiaca fetal. Ademés de Acidosis fetal, Salin propuso gue el
valor del pH, guarda una relacién con el estado del reci€n nacido
para pronosticar el estado del recién nacido. En general se esté&
de acqerdo en gue valores de pH inferiore a 7,20 son francamente
patoldgicos, excepto al final del periodo expulsivo, en gue el pH
puede descender hasta 7,17.(11} ‘

SIGNOS ATRIBUIDOS & LA EXISTENCIA DE SUFRIMIENTO

DIAGNOSTICO

Generalmente se admite su existencia cuando se observa una
bradicardia fetal persistente { durante mas de tres contracciones
para algunas escuelas ), cuando se auscultan dips tipo II que se
Iepiten en todas o la mayoria de las contracciones, sobre tode si
la FCF basal noc llega a recuperarse entre los dips, o existen
dips umbilicales persistentes de mas de 40 seg. de duracién, o
cqando el pH de la sangre del cuero cabelludo se mantiene en mas
de una muestra en valores inferiores a los sefialados como
normales.

Cuando 1§ presencia de meconio se ascocia con modificaciones de la
frec9epc1a cardfaca fetal, se puede asegurar la existencia de
sufrimiento.

TRATAMIENTO

Estard destinado a corregir las alteracicnes del intercambio
fetomaternc,
; Lz contractilidad uterina es un factor causal o
cesencadenante slempre asociado al sufrimiento fetal agudo.
vando se administra oxitocins por infusién intravenosa, se debe

;fgllar estrechamente la respuesta uterina vy disminuir o
1Spender la infusién en caso de que la actividad uterina sea
exXcesiva, .
12

La anemia materna se debe corregir con reposicién inmediata
de sangre en los casos agudos. En los casos de sindrome de
hipotensién supina se colocard a la paciente en dectbito lateral.
cuando el sufrimiento fetal persiste o sus causas no puedan
corregirse se debe extraer al feto, si es posible previa
reanimacién intrauterina mediante la administracién conjunta de
betamimeticos y oxigeno durante por lo menos 1 hora.(1l1l)}

STES ST A

HISTORIA

El primer anestésico obstetrice fue administrade por James
Y. Simpson en Edinburgo, en Enero de 1,847. Empleé éter para el
parto de una criatura muerta extralida mediante versién poddlica
interna en una mujer con pelvis intensamente contralida.
Reconociendo la eficacia, pero las molestizs gue causa el £ter,
Simpson se propuso descubrir un anestésico més adecuado. A
sugerencia de David Waldie, quimico, el mismo afo usé6 con buen
resultado el clorcformo, gque aliviéd el dolor del parto al ofrecer
una induccién més rdpida y menos molesta. Inmediatamente
aparecierén criticas, no sdélo de médicos como Meigs de
Filadelfia, sino del clero, gque considerd que la orden divina es

que las mujeres debian parir con dolor (Gen. 3:16 ). Simpson
contesté a estas criticas y sefalé que el BSefior hizo gue Adén
durmiera mientras creabas a Eva de una costilla de aguel. (Gen.

2:12), y afirmé " lo gue Dios misme hizo no puede ser un pecado".
Sin embargo, la moralidad de aliviar el dolor obstetrico no fue
establecida hasta 1853, cuande Jhon 8Snow dio analgesia de
cloroformo a la reina Victoria durante el nacimiento de su octavo
hijo, el principe Lecpoldo. Como la reina era la cabeza de la
Iglesia de Inglaterra, su participacidén hizo gue se aceptara la
anestesiz obstetrica con base moral y social.

Mientras Simpson estd utilizando clorofermo, Walter
Channing, protfesor de obstetricia para comadronas ¥
Jurisprudencia en 1la escuela Medica de Cambridge - (Inglaterra),
dié éter ma&s tarde publicé una monografia clasica, titulada "A
Treatise on PRtherization in Chilbirth ", en la cual describia el
uso del éter, cloroformo y mezcla de éter, cloroformo y alcohol,
para anestesia en 581 parturientas. (2}

AKESTESIZ2 GENERAL PARA OPERACTION CESAREA DE EMERGENCIA

general endotraguel estd indicada en caso de
urgencia, como en sufrimiento fetal agudo, prolapso del cordén,
rotura uterind, o desprendimiento prematuro de placenta. BEsta
técnica reguiere gue se insista en algunos aspectos como:

La parturienta siempre estd en peligro de aspiracién pulmonazr, de
manera que necesite intubacién tragueal con una sonda gue lleve
manguito, generalmente efectuada en rapida secuencia, con
compresién criccides mantenida después de la preoxigenacién.
Cuando se emplea anestesia general, 1la depresidén neonatal es
directamente proporcional a los intervalos entre induccién- parto
e incisién uvterina-extraccidn. No se gana nada al retrasar el
13
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parto para permitir que los efectos de los farmacos sobre el feto
disminuyan al redistribuirse en tejidos fetales. Como sélo es
necesario un plano minimo de anestesia general para lograr
analgesiac ¥y amnesia suficientes hasta el momento de la
explulsién, la induccién sélo reguiere tiopental, 3 o 4 mg/kg, o
ketamina 0.75 a 1.0 mg/kg, sin pasar de una dosis total de 250 mg
o 75 mg. respectivamente. Los blogueadores neurcmusculares
cruzan la placenta en grado wvariable. Las dosis bloqueadoras
plenas de no despolarizantes antes del nacimiento pueden provocar
debilidad motora del neonato. ~ Una concentracién de oxigeno de
por lo menos 60 % en éxido nitroso, inhalada por la madre hasta
la expulsién, aumenta netamente la oxigenacién neonatal al nacer.
Se impide gue la madre este consciente al agregar dos tercios de
MAC de un inhalante poderoso, como halotano a 0.5%, o enflurane
al. 1.0 %. Despues de la expulsién, 1la concentracién de éxido
nitroso puede aumentarse hasta 65 % y continuar con el agente
volatil en 1las concentraciones sefialadas para disminuir la
necesldad de blogueo neuromuscular sin  perturbar las
contracciones uterinas. (1,2,7)

By
DEL IGSS.
1-. Desplazamientc uterino izqulerde.
2-. Iniciacién de infusion con canula pléstica.
3-. Preoxigenacién con volumenes altos de oxigeno > de 6 L.
4-. Cuando el cirujano esta liste s=se administra 4 mg/kg de
Thiopental ¥ 1.5 mg/kg de succinilcolina, se espera 30
a 60 segundos ¥y se intuba.
5-. Luego de haber incidido y extralde al recién nacido,
se administra Oxido Nitreso al 50% Oxigeno al 50 %
en algunos casos halotanoc a 0.5 %,isoflucrane 0.75 %, o

enflurane 1%. ¥y hasta se puede administrar un
relajante muscular si es necesario para cerrar
peritoneo.
= Prcfundisar con Oxido nitroso, narcoticos G
barbituricos.
7-. Evitar la hiperventilacién materna.
EFECTOS DE LOS AGENTES ANESTESICOS SOBRE LA MADRE Y EL FETO

El Tiopental rapidamente crusa la barrera placentaria. ¥ no
€s posibls gue nazc el nifio antes de gque la droga sea
transferida al fato. L.a droga puede ser detectada en el cordén
ambilical en 30 segundos. Alcanza su pice méximo en la sangre
del cordén umbilical en 1 minuto venoso, arterial lo alcanza en 7
& 3 minutos. El1 cerebro del feto no es expuesto & grandes
concentraciones si se administra una dosis menor ds= 4 mg/kg. Esto
sucede debido 3 gque 1la droga antes de crusar la placenta pasa
atréves de el higado materno, alli es metabolizada gran parte de
este, otrs parte es redistribuids en las grasas y la circulacidn
baja. Ademas cuandce cruza la placenta también atraviesa el
higadoc fetal 1o cual disminuyve la concentracién de Thiopental en
el feto. (Snider, & ).
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KETAMINA

Es usada para induccién anestésica er pacientes con posible
hipovoiemla 0 con asma aguda. Usualmente incrementa 1la presién
arterial en 10 a 25 %. No debe ser administrada en pacientes con
hipertensién arterial. Comunmente produce delirios y
alucinaciones con altas dosis =in premedicacién. La Xetamina
cruza la placenta répidamente pero no produce depresién neonatal
a menos gue se use en dosis sobre 1 mg/kg. Dosis mayores produce
un bajo Apgar neonatal e hipertonicidad.(Snider, 6 ).

PROPOFOL

El Propofol es un nuevo anestésico intravenoso gue a venido
incrementando su popularidad enlpaclentes no obstetricos, se
utiliza para inducclén y wantenimiento anestesico. Dentrc de sus
ventajas se cuenta con su ré&pida induccién sequida de un répida
recuperacién, con una baja incidencia de efectos colaterales, Aun

no es aprovada para uso en obstetricia. La 1induccién ccn
propofol no produce més hipotensién gue la induccién con
Tiopental. En un estudio 2 de 6 paclientes presentarén severa

seguida de la administracién de propoiol ¥
succinilcolina. La transferencia placentaria del Propofol es
similar @ 1a del Tiopental. El puntaje de Apgar, los niveles
acido-base del cordén son similares con 1los del Tiopental, pero
este ha presentado algunos reportes de Apgar bajos, hipotcnia
nuscular y somnolencia transitoria.(Snider)

bradicardia

ETONAMIDATE

Es un imidazole carboxilado, posee minimos efectos
cardiorespiratorios, cuando es usado en la induccién anestésica
en dosis de 0.3 mg/kg. No es wutilizado popularmente pars la

probablemente por la alta incidenciz de dolor en la
involuntarios en 1los pacientes no
supresién del cortisol en el

cesarea,
inyeccién y los movimientos
premedicados. También produce
neonato.{Snidexr, 6}

RELAJANTES MUSCULARES

Son wutilizados comunmente para facilitar la intubacién
endotragueal ¥ proporcionar una condicién optimaz para la
operacién en pacientes levemente anestesiados. Cuado es

adminlistrado en su transferencia placentaria es
insignificante.

Succinilcolina administrada a la madre en altas dosis ( 2 a
! mg/kg ) es detectable en la sangre fetal y puede causar efectos
tepresores en el electromiograma. Cuande es administrado en
fosis masivas ( 10 mg/kg ) puede ocurir depresién neonatal.

En alguncos pacientes que presentan pseudocolinesterasa baja,
Puede producirse blogueos prolongados. También en pacientes con
Colinesterasa atipica puede presentarse depresién respiratoria
haterna y fetal. (SHNIDER, 6).
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OXIDO NITROSO

Es el mas popular agente inhalado
obstetricas. Este produce una relajacién
rapldamente la barrera placentaria pero durante

minutos no produce depresién neonatal.

para
uterina. Pasgy
los primeros 2

APGAR SCORE

Virginia Apgar fue la primera en medir la vitalidad de log
bebes despues de una cesaria bajo conduccién anestésica epidura]
Y generxal. Desde entonces numerosos estudios han confirmadg
dichos hallazgos, por ejemplo The Collaborative Project,
encontrarén que en un estudlo de 405 gravidas que fueron llevadag
4 cesarea, se encontré depresidén de 5:1 entre la anestesia
general versus reglional. ¥ después de una anestesia general ecop
induccién de Tiopental seguida de oxido nitroso al 70% mostrabs
una alta incldencia de depresién del recién nacido al minuto ﬁ
los cinco minutes. (8nider y levinson).

La puntuacién de Apgar gque se
los cinco minutos de
para definir asflxia

asigna al primer minuto y a
edad, se ha utilizado durante mucho tiempo
perinatal, como referencia para otras
pruebas diagnésticas, e intentar el prondéstico necnatal y el
resultado final. No obstante, se ha establecide bien gue las
puntuaciones Apgar bajas no son sinénimos de hipoxia, acidos o
astixia. La puntuacién tiene como £in facilitar 1la valoracién
clinica del recién naclide Y guiar medidas de reanimacién, que
ayudan a lograr la trasicién del ambiente fetal al necnatal. La
edad de la gestacién, medlcamentos maternos, infecciones,
transtornos congenites gque afectan el sistema neuromuscular y el
estado cardiopulmonar neonatal al nacer son algunos de los
factores que pueden interferir en ia puntuacidn, Cuando se
interpretan los resultadoes de Apgar tembi€n hay gque considerar
una valoracién inadecuads y falta de congruencia en 1las
puntuaciones entre guienes observan a 1los nifies. En sus
bublicaciones Marrin y Paes, resaltarcn la sensibilidad y wvaloz
prediccién positivo malos de la puntuacién de Apgar al minuto
para acidosis, cuando existe, pere rara vez es erronea cuando
cuande no hay acidesis, por lo cual +tiens un alto wvalor
predictivo negativo.

(Clinicas perinatologicas de norteamerica, 1,954).

Actualmente se estudian otros métodes para valorar a los
recién nacidos, dentro de leos cuales se puede mencionar Crib
score, Snap sCore, Hals, Prism score, gue tiene un buen valor
Prondstico. En "The Lancet, sept. 4 de 1,993, wvol. 342" se

mencliona gque el Crib score es un estudio estadistico de analisis
multivariante construido a partir de 40 variables, donde
Sorprendentemente se menciona gue el wuso de esteroides
antenatales y 1la Pre-eclampsia no son asocizdas fuertemente a 12
mortalidad necnatal, probablemente replica el autor debido & que
se utilizd una muestra muy pegquena, ademds se menciona gue el
Crib score es un importante paso gue nos acerca 2 la
16
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ifi i el manejo neonatal individual. o
clarlgéczggg?oga gue 21 Crib score posee una senssblllda§ 2zr2§
%, gue es ligeramente mejor que la de otros pobres pr?gigidad
cémo lo es el peso al nacer que solc posee 40 % de sensi cor;
y gue otro método ampliamente utilizado como lo es el Pr§smdsd
y gue utiliza mas variables soloc posee un ?1 % de sensib;ll a :d

Se considera gue este al ser validado en el Reinc Unido
debera ser tomado en consideracién para ser ex?rgpolado a 2in:
poblaciones tomando en cuenta factores'demoqraflcos, geogra i'ce
y socioculturales, e instan a otras entidades para gue se reall

un estudio cooperativo antes de extrapolar este a otro grupo

étnico.
INDI DE [¢]
SIGHO 0 1 2
MAS DE 100
NCIA AUSENTE MENOR DE 100
giis¥ic& LAT. POR MIN. LAT. MIN.
s AUSENTE JADEO LENTOC, REGULAR,
e BER IRREGULAR RITMICO.
DEBIL CIERTA FLEXION ACTIVO.
g o BESEER DE EXTREMIDADES
RESPUESTA REFLEJA NINGUNA MUECA ;Eggg?co
A LA ESTIMULACION
COLOR PALIDO CUERPO ROSADO ROSADO.
0 AZUL EXT. AZULES.
2 (2,10)
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PUNTUACION DE LAS VARIABLES DEL CRIB

A. PESO

> 1350 gr.

850 - 1350

700 - 850
<700

wononon
Db o

B. EDAD GESTACIONAL :

>24 SEMANAS
<24 BSEMANAS

o

non

C. ANOMALIAS CONGENITAS

NO
SIN RIESGO VITAL
CON RIESGO VITAL

wonn
Wik=o

D. PEOR EXCESO DE BASE

o
=1
10 - 14
> 15

0
1
2
3

E. MINIMA FiO2

<= 490

41 - 60

63 = 90
| 91 - 100

nononon
b WO

F. MAXIMA FiOo?2

\ {=
41
81
91

L R

o
W om
oo
o

o nun

wko
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HMETODOLOGIA

Estudio realizado en el hospital de Ginecoobstetricia del
1.6.8.8. como una revisién de los casos de operacion cesdrea por
sufrimiento fetal agudo, tratados con anestesia general de Enero

a Junio de 1,997.

TIPO DE ESTUDIO
gstudio retrospectivo, descriptivo.

SUJETO DE ESTUDIO

Se estudiarén las historias clinicas de todos los pacientes
gue ingresarén al hospital de ginecoobstetricia del I.G.5.8. en
guienes se practicé una operacién cesérea por sufrimiento fetal
zgudo, con anestesia general de urgencia, gue no posean

enfermedades de base, gue no posean alteraciones hemodinamicas ni
de la conciencia y gue posean un embarazo clinicamente a termino.

CRITERIO DE IWCLUSION

Todas 1las historias clinicas de pacientes en guienes se
practico una operacién cesirea bajo anestesia general por
sufrimiento fetal agudo en el periodo comprendido entre el 1 de
Enero y el 30 de Junio de 1,997, gque nc poseian enfermedades de
base, alteraciones del estadc de conciencia o hemodinamicas y gue
hallan tenido recien nacidos sin malformaciones congenitas.

ins Lo

8e excluirén del estudio 1las historias e¢linicas gue nec
presentarén datos completos, las de pacientes qgque poseian
alteracicnes de tipo hemodinamicas, de la conciencia, cue
hubieran tenidos recien nacidos con malformaciones congenitas,

prematuros o pacientes con enfermedad de base.

PRGCEDIMIENTO

burante el mes de Julio de 1,957 se procedio a 1la revisidn
del libro de sala de operaciones del Hospital de
Cinecoobstetricia v se sellecionarén las papeletas que llenarén
criterios de inclusién, de las cuales se extrallerén los datos
gue fuerén necesarios para la realizacién de nuestro estudic, los
cuales seran anotados en las boletas disefiadas para este fin,
para luego proceder @& la tabulacién, analisis, discusién y
presentacién de resultados en el! informe final, por medio de

estadistica descriptiva.
Para la recopilacién de datos unicamente se tomé en cuenta

&1 apgar dado por €l Pediatra y fue unicamente 2l interesado
gquien recopilé los datos.
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RECURS0S
FI8ICOS

Hospital de Ginecoobstetricia del 7.G.5.sS.

Sala de operaciones del H.G.0. del I1.8.8.85.

Archivo del H.G.0.  del I.G.8.8.

Departamento del Estadistica del H.G.0. del I.G.S.S.

HUMARNOZ

Medicos jefes del Hospital de Ginecoobstetricia del 1.G.8.8,
Medicos asesor y revisor de tesis.
Personal de Archivo y Depto de Estadistica del H.G.0. del
I.G.8.8.

HATERIALES

Libro de registro de sala de operaciones
Expediente clinico de cada paciente que cumpla con los
criterios de inclusién para el estudio.
Boleta de recoleccién de datos.

BIBLIOGRAFICOS

Revisién bibliografica recabada en las bibliotecas de 1la
Universidad de San Carlos de Guatemala, Universidad
Francisco Marroquin, y del INCAP.

ECONOMICOS

Q. 1,000.00 por gastos de impresién de tesis, fotocopias y
transporte.

PRES

TI L _T AJO

El trabajo se realizé descriptivo debido a gue no existe
otra tecnica de anestesia general gue se wutilice en este
hospital, y no podemos poner a riesgo la vida de los pacientes
por tratar de establecer el conocimiento de la eficiencia frente
a otra tecnica de anestesia para sufrimiento fetal, 1ios
resultados obtenidos fuerén bresentados frente a las autoridades
pertinentes haciendo las recomendaciones del caso.
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CUADRO 1
ANESTECIAS POR SUFRIMIENTO FETAL AGUDO DE ENERO A JUNIO DE 1997,
ANESTESIA ANESTESIA
MES Né’é“giggg Pogggmrms EN| GENERAL POR | PORCENTAJE | REGIONAL POR| PORCENTAE
ESES
MES MES

ENEFO 555 7481 8 758 208 52,03
FEBRERO 234 15.44 19 B.12 215 91,68
MARZO 374 16.07 15 547 258 9453
ABRIL 228 15.04 22 985 206 90.25
MAYO 279 16,40 19 B.ai 260 93,19
JUNIO 275 18,14 G 5.45 260 94,55
TOTAL 1516 100 108 712 1408 92,88

Fuenie: Fegisiro de estadistica [Hosphal de Ginecocbstetricia del IGSS,




CUADRO 2
APGAN seglin grado académico ¥ Sempo de extracclén del reden nacido.,
SN:ENOH DE 5 m_h_m‘rosm SUB-TOTAL MAYOR DE 5 MINUTOS sUBTOTAL | TOTAL
7] NO
APGAR APGAR
21 314|886l 7 8l 10 4 |5l 7ialolio
iRi inli
1 |61 ij1]16f8 14 |G 14
6L 214 8 L 3 3 8
A 2 i{s 8 "V 2 2 10
EFE 1 1 2 LEFE 1 1 3
TOTAL 1 1 g4i 4 1 9§ i4 0] 0 TOTAL 1
fsus-ToraLz 15 15 TOTALZ 3 3 38
TOTAL 90 " [TOTAL. 8
Fuenie: Bolafn da 18odisociin de defos. PFuante: Bolsls da recolacsiin 6o daioy,
CUADRD 3
Feglsiro de punksciin de APGAR seglin grado seadémico y Sempo de extracolén
de el ieclen nonldo en peclenies operadas por 8. F. A, en d H. G. ©. do! 1GSS de Enero a.Junlo 1887,
DEPRIMIDO TIEMFO DE
GHADO APGAR TOTALY % | 4 o EXTRAGTION
1 2 E] 5 B 7 ) 8 10 st NO 3 § 35 [misde5
Y [ R
w
nn i [} 8 14 38.89 8 B 7 7
14 14
G1L] E & i ] 5 2 8 4 ] 3
) 2
nn 3 5 10 27.78 B 5 4 4 2
2 8 10
JEFE 1 1 3 834 3 2 i
2 1 3
1 min [ 1 ] i 12 17 i 0 ] 10000 | 18 i8 15§ 15 8
5 medn 0 0 0 2 i 0 2 a2 8

Fusnta: Fleglstron cinloos de pacierTtas operados con aneetasi genaral por sufiinienc fetal eguda

en a! Hospttal de Gnscocbyelrck del IBSE de Enero adunlo 1697




1 podemos cbservar que el nemero da
Enero a Junio de 1,997 asciende 5

ntmero
ceséreas de ] .
1,516 dividas segan el tipo de anestesias asi:

En el cuadro

anestesias para

108 casos
1,408 casos.

Anestesias generales
Anestesias reglonales

por sufrimlento fetal por mes es
aproximadamente el 20 por ciento para todes los_nacimientgs
reportados, concordante con los datos encontrados en el
departamento de Gineco-obstetricia del 1.G6.8.8.

El nétmero de anestesias

108 gasos de anesteslas generales para sufrimiente
fetal agudo unicamente 36 llenaron los requisitos para entrar al
grupo de estudic, esto se debié en la mayoria de_los Cas0s a gue
las historias clinicas y el sistema de infermacién perinatal no
tenian la informaclén debidamente llenada, en el peox de los
cases las papeletas no se encontraban en el archivo de el
hospltal debido a que segin el perscnal de esa dependencia, las
historias clialcas de 1los paclentes pasan a las respectivas
unidades o perifericas para seguir su control.

be los

ilustra el grado de experiencia de los
cirugia, asi como el puntaje de Apgar

El cuadro némero 3
médicos gue efectuarén la
obtenido.

En cuanto al tiempo de extraccién se evidencia en el cuadro 3 gue
fuerén 15 casos con menos de 3 & 3 minutes, 15 casos con un
tiempo de 3 a 5 minutos y 6 casos con m&s de 5 minutos de tiempo
de extraccién.

En el cuadro nfimero 2 podumos notar gue de estog 6 casos con
m&s de 5 minutos de extraccién del recién nacide sélc 2 recien
nacidos corresponden a la categoria de no deprimidos atendxdaf
por residentes III y 3 a la categoria de deprimides los cuales
fuerdn atendidos 2 por residentes IV y 1 por jefe, los tres cgn
puntajes de Apgar de 6; Podemos notar qgue los 3 casos en gque hﬂ_g
mas de 5 minutos de tiempo anestdsico y en los que se presenté
un puntaje de Apgar de 6 puntos Ffuerdn atendidos_pog los g{upﬂﬁ
de més alto grado academico, Y gue atn cuande tuvierdn mas taemge
anestésico el grado de depresién fué minimo segin el punteol -
Apgar, ademds . tomando en cuenta gque seqgtn la literatura ya & 195
cinco minutos de tiempo anestésico pueden encontrarse niye Es
sericos en el cordén umbilical del recién nacido, este zesgitadg
puede utilizarse como un buen paramgtro para decir.gue la tecn%ja
anestésica aplicada a una buena téenica guirdrgica es efecti
aungue estos resultados no sean concluyente,

24

Ademds la prueba estadistica de Chi cuadrada bPara comparar
grado acidemico y Apgar al minuto nos da con 1 grado de libertad
¥y 0.05 grados de confianza un valor para esta de 3.84 en la tabla
comparativa, obteniendo en nuestra muestra 0 para apgar y para
grado academico 0.12 lo cual rechaza las hipotesis de gue existe
diferencia estadistica en dichas muestras, apoyando gue la
téecnica de anestesia para sufrimiento fetal agudo del IGSS es
efectiva.

De acuerdo a los datos estadisticos,
del cirujano neo influyé dado que 1los
jerarguia estén acompafiados y asesorados
experiencia en todos los procedimientos.

el grado de experiencia
residentes de wmenor
por médicos de mayor
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CONCLUSIONES

Con los datos obtenidos no es posible concluir gque 1la
técnica de anestesia general para sufrimiento fetal
agudo utilizada sea o no efectiva, debidec al némerc re-
duclido de casos encontrados aungue esta da indicios de
ser una técnica adecuada.

En némero de recién nacidos deprimidos con un tieapeo
mayor de cinco minutos con 1la técnlca anestésica
utilizads fue de 3 pacientes para nuestro estudio.

o
No existié diferencia entre el Apgar de los recién
nacido al minuto con tiempos anestésicos mayores y
: by
menores de cinco minutos estadisticamente.

Estadisticamente el grado de experiencia del cirujano

no influye en el Apgar del recién nacido para nuestreo
estudio.
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BECOMENDACIONES

Realizar un estudio similar al presente prospectiva-
mente, tomando en cuenta la causa de sufrimiento fetal,
el tiempo de S.F.A. y de resolucién, estandarizando el
puntaje de wvitalidad del recién nacido Por un solo
médico y tomando muestras para eval@ar niveles séricos
Y gases arteriale en la madre antes Yy durante la
induccién anestésica para hacer gases arteriales y
niveles anestésicos del cordén, o bien un estudio
similar en pacientes para Cesarea electiva (sin
sufrimiento fetal) comparandolo con pacientes en las
gque se ha detectado sufrimiento fetal agudo y se
administra anestesia general.

Que exista un mecanismo eficiente para gue los datos
sean anctados fidedignamente vy a cabalidad en los
respectivos registros médicos de cada paciente, esto
garantizaria datos veridicos y oportunocs para cualguier
estudio o futuvras referencias con fines legales.,

Que se deje copia de cada uno de los expedientes en el
archivo del hospital, ya que algunos son enviados a las
unidades hospitalarias o perifericas para continuar su
control.

Buscar otros métodos gue puedan ser aplicados en
nuestro medio para una mejor valoracién Yy manejo de los
recién nacidos ¥ brindar un mejor servicio a guien lo
necesite comparandolos para su posterior aplicacién a
nivel institucional tales como Cribs score, SNAP, etc.

20



RESUMEN

Se reali 5

e e I-G.S.QZéqu:n gstug1o en el Hospital de Gineco-obstetri
el cual se i abarcé los meses de Eneroc a Junio de 1 5 o8
guienes qurégnV?Stlgaron 36 historias clinicas de £997, @)
et asi genera;nteE:§g§dasd por sufrimiento fetal ggséEntes
3 1 izando para la i 5 ? con
chistive de hecer uns evaluaiitn de la tecnica  ahestésica
3 a e rado acad 7 ieca

operé, el tiempo de ext 3 g enilee del Elzrg

raccidn del recié p Jjano gue
S e 5 200 o] mimifoupor 61 rectfn nevaan. . o0 vt LR

Se logré constatar
hubieron 1 que durante los seis mese i
los cualesosniggzostde anestEB%a para sufrimiento fetZIuglcamente
tudic i _ende 36 fuerén tomados en cuenta -
minutos: e 1o;le§u21 un 1t1empo de extracclén mayogn gue§tro
z . es as tres d 3 cinco
atribu - . epresiones
i lgisgea_%fectos anestésicos, se comparatzon 1g;esentadas P
R s istion E;LOCIy Apgar alcanzado por medio dnngpcs segfin
SR Comparativaté cuadrado el cual nos dié como re;ult:d REE
i grUp;s vaiggegarge ger agoyada o rechazada encogtiznéi
aSTetiat : - 7 ¥ 0.12 por lo cua
grupos agncdlferenclas estadisticas Significat%v:E Teciazi
encontéad ontramos también que tres de los 5s o est?s
Catalogabgs~§on punte?s de 6 en escala de Apgar C?SOS FacE
indicios dEngg 1gefzé:;d°5' siendo este su limgte su;ez?gi 135
ca es buena a
cu x er
anto a que no hay suficientes eleméngosodenguiiioconCluyente i

Por lo tanto se concl
buena o no i uye que nc es posible i
] fe e;a :§c¥1gasd: anestesia para sufrimiengzngi:;§ giugg
entre grados acadeéiéoé « , Que no exitié diferencia estadisgic
gradolscadenico de el Y Apgar lo cual indica gue no influyd e?
zn estudio similar al prggzzi:n; gg:agperé, i b Iea{iza;
emo tiempo . . en cuenta vari
estandarizgr eld: :Ufrlmlento fetal agudo y 12rl§g;§§u§§ies
muestras para evg?ﬁzrpoF un solo médico para el estudio y t;mn;
anestésicos y medicién 21VEIES séricos en el cordén umbilical g
se debe llenar e pH, ademds de hacer conciencia de .
procedimientos gue s CarIEctangnie los formularios S
se realizan en el hospital vy che sgagab‘las
3 ebiera

buscar otros z
F metodos Z
acisntes . para la valoracién y tratamiento de los
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BOLETA DE RECOLECCION DE DATQS

NWUMERC DE AFILIACION:

INDICACION DE L& OPERACION:

GRADO ACADEMICO DEL CIRUJANO QUE OPERO:
I 11 III IV JEFE DE RESIDENTES ESPECIALISTA
APGAR DADO POR EL PEDIATRA
AL MINUTO 1234567839
A LOS CINCO MINUTOS 123456783
TIEMPO ANESTESICO A L; EXTRACCION DEL RECIEN NACIDO:

< 3 MIN. = 3 MIN - 5 MIN. > 5 MINUTOS.

6-. DEPRIMIDO:

ST . KO

z




CRONOGRAMA
ACTIVIDAD SEMAN2S
13l4]51s}7] of

SELECCION DEL TEMA s r

SELECCION DE ASESOR Y REVISOR o
 INVESTIGACION BIBLIOGRAFICA el

ELABORACION DE PROTOCOLO X :

APROBACICN DOCENCIA DEL I.G.S.S. xlxi |

APROBACION U.S.A.C. xixlx!

TRAEAJO DE CAMPO Xixix

ANALISIS DE DATOS
APRCBACION DE RESULTADOS
ELABORACION DE INFORME FINAL
TRAMITES ADMINISTRATIVOS
IMPRESION DE TESIS

EXAMEN PUBLICOC

[TRvEvECE

DEFI VARI 3
VARIABLE| DEF. DEF UNIDAD DE ESCALA DE
CONCEPTAUL CPERACIONAL (MEDICIOH MEDICION
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CIRUGIA DESDE QUE CIA LA IRN-
INICIA LA DUCCION HAS-
INDUCCION TA QUE SE
HASTA QUE INCIDE LA
INCIDE LA PIEL
CIRUGIA
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