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INTRODUCCION

En la actualidad el departamento de Anestesiologla en el
mund~ entero es guien encabeza la lista de demandas médico legal
por mala práctica, en vista de lo cual se han desarrollado
novedosas y mejores tecnicas de anestesia.

El departamento de Anesteslologia del I.C.S.S. en la unidad
de Ginecoobstetricla de dicho hospital, ha tomau6 en cuenta los
cambios fisio16gicos de la mujer "'durante el;\;,.embarazo y con
múltiples, estudios que indican que existen muchos anestésicos que
atraviesan la barrera placentar~a de~idi6 modificar la técnica de
anestesia gene;al para sJfrimlentú fetal aqudo,~con el objetivo
de mejorar la calidad de atención ...hacia les usuar ios y
disminuyendo los riesgos matezno-'fetales, Ciplicando unicamente
9xlgeno, agentes paralizantes e induc~ores de inconciencia para
la inducción anestesica y solo al haber extraido al recién nacido
y pinzado el cordón umbilical con la aplicación de agentes
opioides para ser utilizados como analgesicos.

Al no existir ningún escrito que documentará los efectos de
está técnica anestésica en el recién nacido, se decidió realizar
un estudio de las puntuaciones de Apgar, por ser este el nlétodo
utilizado en dicha instituci6n para valorar la vitalidad del
recien nacido, como parámetro paLa valorar la eficiencia de dicha
técnica anestésico, tomando en cuenta unicamente pacientes que no
tuviesen alteraciones hemodinamic~~1 de la conciencia y que
dieran a luz recién nacidos sin alteraciones congenitas a
término.

En dicho estudio no fué posible concluir de que está técnica
fuera eficiente o no, debido al número limitado de casos qu~
llenar6n los requisitos para ser incluidos en el estudio, aunque
puso en evidencia una buena técnica anestésica que da indicios de
ser segura para los recién nacidos, no existiendo diferencia
estadisticamente significativa según el grado academico del
cirujano y e1 tiempo de extracción del recién nacido.

o



DEFINICION DEL ?ROBLEHA

El sufrimiento fetal agudoJ una causa significante d
alumbramiento de urgencia, es un riesgo médico para la madre y e
recién nacido, además de un a]to riesgo medico-legal para e
obstetra y el anestesi6logo.

Las muertes maternasJ y los dafios neonatales relacionados
complicaciones anestesicas son las demandas medico-le9~les gu
encabezan la mala práctica contra los cuidados anestesicos.

En el hospital de Gineco-obstetrlcla del Institut
Guatemalteco de Seguridad Social se antienden ~n promedio 1,20
nacimientos al mes, de los cuales el 20 , son atendido

Quir6rgicamente, el cual segón la categoria de alumbramiento d
emergencia necesita un tiempo de desici6n del alumbramiento meno
de treinta minutos, en los cuales es de elecci6n la anestesi
general a menos que exista un catéter epidural previament
instalado.

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

En el Seguro Social, la anestesia general para sufrimient
fetal agudo utiliza ox1geno, barbitúricos, relajantes mósculare
e intubaci6n oro-traquealJ y luego de pinzado el cord6
umbilical se utilizan opioides y agentes halogenados, en alguno
casos en bajas concentraciones.

En la literatura disponible y en el seguro socialJ no s
cuenta con un estudio que describa la eficiencia de esta técnic
ya que las técnicas descritas utilizan agentes opioides
halogenados desde la inducción de la anestesia.

Por lo cual es de importancia para el departa~er.to d
anestesiolog!a y obstetricia conocer el comportamiento de 1
misma, a fin de disminuir los riesgos neonatalesJ obstetricos
anestesicos.
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JUSTIFICACION

Las demanda~ medico-leqales estan encabezadas por la~
secuelas relacionadas a eventos anestesicos, y actual.ent~
podemos mencionar uno que ya fue sentenciado en nuestro país.

Los anestesico8 y analgeslco5 pueden atravezar la barrera
placentaria provocando depresión en la vitalidad del recién
nacjdo, y por 105 cambios fisio16gicos del embarazo aumentar el
riesgo materno.

Teniendo en consideración lo anterior, el sequro socia}
modificó su técnica de anestesia general para sufrimiento fetal
agudo, a fin de disminuir los riesgos quirérgicos y ane5tésico~
para la madre y el recién nacido, teniendo en cuenta que 50~
aproximadam~nte 1200 cesareas mensuales de las cuales el 20 \
son por sufrimiento fetdl agudo, se administran agentes oploides
y propofol además en algunas ocaciones agentes halogenados en
bajas concentraciones s6lo despúes de pinzado el cord6~
umbilical.

En la literatura disponible y en el seguro social no existE
un estudio que eva16e cual es la condici6n del recién nacido co~
esta técnica anestésica, lo cual hace de utilidad contar con U~
estudiú que documente el efecto que esta técnica posee sobre lo~
recién nacidos valorado por el puntaje de Apgar, y teniendo er
cuenta las alteraciones hemodinamicas y neurologicas de base gu~
pueda poseer la madre.
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OBJETIVOS

GENERAL

Evaluar el efecto de la técnica de anestesia general pare
sufrimiento fetal agudo utilizada en el Hospital de Gineco-
obstetricia del I.G.S.S. sobre la vitalidad al minuto y b
los cinco minutos del nacimiento valorado por el puntaje de
Apgar~en pacientes hemodinamicamente estanbles y sin altera-
ciones de la conciencia durante los meses de Enero a Junio
de 1,997.

ESPECIFIcas

1-. Determinar el nómero de anestesias por sufrimiento
fetal agudo en el período comprendido de Enero a Junio
de 1,997.

2-. Conocer el número de recién nacidos deprimidcs con la
técnica anestésica utilizada para sufrimiento fetal agudo
en el seguro social con un tiempo mayor de cinco minutos
desp6es de la inducci6n anestésica.

3-. Describir si 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 al nacimiento.
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SUFRIMIENTO FET~L AGuno

DEFINIcrON

Puede considerarse dos formas de sufrimiento fetal, la agudo
y la cr6nica. La forma cr6nica se caracteriza por una
disminuci6n del crecimiento del feto debido al aporte
insuficiente, en forma prolongada, de los materiales necesarios
para su desarrollo, presentandose en patologias tales corno
preeclaropsia-eclampsia, hipertensi6n arterial, desprendimiento de
placenta, anemia, cardiopatias cianóticas, abruptio placentae¡
etc.

La forma aguda se presenta más frecuentemente durante el
trabajo d~ parto y es de instauración relativamente rápida. S~
cree que se produce por una di~minuc16n en el aporte de oxígeno
asociada a la retención de anhidrldo carbónico en el mismo.

Como se verá, la hipoxia y la retención de anhidrido
carbónico no son sino una parte de la compleja flslopatologla del
sufrimiento fetal. Por eso creemos que las denominaciones de
hipoxia, anoxia o asfixia fetales no son totalmente adecuadas.
sobre la base de los conocimientos actuales el sufrimiento fetal
agudo puede d7finirse como una perturbación metabóllca compleja
debida a una dlsminuc16n de los intercambioE fetomaternos de
evolución relativamente rápida, que lleva a una alteración d~ 'a
homeostasis fetal y que puede provocar alteraciones tisular;s
irreparables o la muerte fetal. (10,11).

Los mecanismos fislopato16g1cos mejor conocidos de este
complejo son la hipoxia y la retención de hidrogeniones
(acidosis)

.

Las lesiones más imortantes que provoca, por el tipo de
s7cuelas que producen, son las del sistema nervioso central
slendo :stas encefalopat1a hipóxlca e isquemica, edema cerebral,
convulSlones neonatales, secuelas neurológicas a largo plazo'
luego PUlmonares como hipertensi6n pulmonar, alteracione~ deí
surfactante; Renales como insuficiencia renal aguda oliguria'
C~rdiov~sculares Como insuficiencia

tricusPidea,' necrosi~mlOCárdlca,. choque e hipotensión,
Gastro1ntestinales como~~~eroCol~tls. necrosante,. disfunción hepática, Hetabólicas como

hi
aCl~oSlS metabóllcas, hipoglucemias, hipocalcemia,

1
ponatremla, y muerte. (Clinicas Perinatologicas de Norteamerica

,994 pago 320-321).

FJ S
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dis
.Cu~ndo los intercambios entre el feto y la madre están

e .m~nul~Os, se reduce el aporte de ox1geno al primero y la
d;1~~~aC16n de los.pro~uctos del metabolismo fetal. La retención

1
~ produce aCldoS1S gaseosa. La disminución del aport~ de

ox geno causa una disminuci6n en la presión parcial del
gas en lasangre ~etal c a d

1 "1 1ar
. ~ u n o as ce u as no reciben ox!geno suficiente

P :3.mantener su metabolismo normal. En la hipoxia los
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requerimientos energéticos de las células son satisfechos
mediante el aumento de la proporción de hidr.atos de ~arbono y
otras sustancias que se degradan por el mecan~sm0 ~el
metabolismo anaeróbio. La consecuencia ae esta alteraCIón
metab6lica es la disminución del con5~rno .ce oxigen~ po: las
células y el aumento de hidrogeniones ( aCIdoslZ metabóllc~ ~También se altera la relaci6n lactato-piruvato¡ con predomlnlo de
lactato. (11)

La acidosis fetal producida PQr el metabolismo anaer6bico de
los hicratos de carbono probable~ente se agrava por la retenci6n
de ]os hidrogeniones que ella genera al estar disminuidos los
intercambios entre el feto y la madre. Lf. calda del pH
interfjere en el funcionamiento de las ~nzjrna5.. -

LO'.!gluc61isis aU.:leróbica¡ pióduce 12 veces menos "~nergiaque
la aeróbia; lo gue se compensa por un dumento del con~umo de
sluc6geno, La SUlt3 de este hecho =t la falt¿¡ de regerf:?recl~r.del
gluc6genc a partir del plruv~to deterr¡¡.1nG un agotamientc ae las
reserva:::: de clnc6geno.

~a inhi~i~i6n de las enzirnas,el agotamic"tode las reservas
de gluc6geno y la hlpoxia producen alteraciones celulares que
pueden hacerse irreversibles.

El agotamiento del gluc6geno es precoz y gr~v7 a ~ivel de~
corazón. La asociación de este hecho ccn las modlflcaclones de~
metabolismo del potasio causadas por la alteración

-

del
f11nc:ionamientoenzimát.icoy la hipoxia produce falla miocár~1\::a,
El shock consecutivo a dicha falla agrava las alteraciones
celulares. Ambos factores pueden causar la muerte del feto.

En experimientos de asfixia realizados en fetos de distintas
especies se ha demostrado que toleran la privación ab~oluta de
oxigeno durante mucho más tiempo y presentan ~~nGs. lesl?nes del
sistema nervioso central si se evita la aCldos15 mediante la
administración de sustancias amortiguadoras y glucosa.(11)

Durant€ e] restablecimiento del riego sanguíneo, en el
cerebro en desarrollo se generan radicales libres ó~rivados de
oxígeno muy reBctivos en diversas fuentes como resultado de la
reducciórl incompleta del ox1geno. Estos compuestos y otros
oxidantes potentes, como el peroxido de hidrogeno, pueden dañar
la membrena en caso todos los 6rqanos que son sensibles a
]esiones por asfixia perinatal, inclúyendo cerebro, corazón y
pulmones. Dura~te la reax!genaci6n, los radicales libres pueden
producirse por diversos mecanismos, que incluyen oxidaci6n del
ácido araquidónico y la hipoxantina, y posiblemente la
;.If.:,'lj.nl?',ción r1f: óxido nttrico. (3)

Hay varios mecanismos end6genos que reducen el da60 que
resulta dE la actividad de radicales libres de ox1geno, como 105
eliminadoresde colesterol,ácido asc6rbico y glutc.tión.Además,
las enzimas dismutasa de super6xido, glutati6n peroxióasa y
catalasa también desactivan 105 radicales de peroxido de
hldroqeno. Poziblemente solo ocurre daño cuando se abruman los
siste~as de eliminaci6n. El tratamiento con el inhibidor de la
xantinooxidasa alopurinol antes de una lesioi1 por hipoxja e
isqu~mia pueóe mejorar el resultado final cerebral en ratas
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maduras.
En consecuencia, los radicales libres derivados de oxígeno

que se producen durante el restablecimieto del riego pueden
abrumar los sistemas endógenos de eliminación y talvez empeorar
el resultado final despues de una lesión hip6xica e isquémica.

REACCIONF.S CONPF.NSATORIAR DE ADAPTACION.

La acidosis y la hlpoxemia fetalcs producen un aumento
prolongado del tono Simpático; que se traduce por un aumento de
la frecuencia cardíaca. Cuando la presión parcial de 02
disminuye por debajo del nivel critico,(30 rnmHg),aumenta el tono
vagal y se reduce la frecuencia cardíaca fetal.

Se ha demostrado que las modiflcacione8 de la frecuencia
cardíaca fetal explicables por la estimul~ci6n del simpático
(taqulcardla) o por la estiMulación transitoria del vago (dips
tipo 11) están asociadas con alteraciones en la composición de la
~angr~ fetal características de la hipoxia y la ac1dosls.

Las modificaciones cardiovasculares producidas por laestimulaci6n del sistema nervioso autónomo disminuyen los efectos
perjudiciales de la perturbación de la homeostasis fetal. Daves
demostr6 que el feto de oveja de término reacciona a la hipoxia
con aumento de la resistencia vascular periferica, posiblemente
debida a estimulaci6n del simpático. Como el feto de término
reacciona a la administración de adrenalina y

noradrenalina enforma similar al adulto, se puede inferir las siguientes
conclusiones fisiopatolóq!cas: a} aumento de la circulación en
el encefalo y miocardio, porque los vasos de estos órganos no
responden a la acción de dichas horreonas; b) aumento de la
circulación en los vasos de las ve1losidades coriales por el
mismo motivo; e) disminución del gasto sanguíneo en otros
parenguimas no vitales. Por las características de la
circulación en el feto, la sangre arterial tiene distinto
contenido de oxigeno al llegar a los diferentes sectores; así el
encefalo y el coraz6n reciben aquella que contiene más oxígeno.
En el sufrimiento fetal los mecanismos que acabamos de señalar
tienden a mantener las mejores condiciones circlJlatorias en los
parenguimas vitales y en la placenta. (11)
En cambio se pueden producir alteraciones no vitales para el
feto, pero muy importantes para la sobrevida del recién nacido.
En efecto, la isquemia del pulm6n y la producción de radicales
libres de peroxldo de hidrogeno puede llegar a dañar el órgano y
determinar la disminución de la producci6n de surfactante. Este
factor disminuye la tensi6n superficial y favorece la expansión
pulmonar durante los p~imeros movimientos respitatorios.
Este es uno de los mecanismos que podrían explicar la mayor
incidencia del síndrome de dificultad respiratoria del recién
nacido en los casos de sufrimiento fetal. La disminución de la
FCF producida por el estimulo del vago actuaría como un
mecanismo de ahorro de energia para el corazón.

6
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RTIOLOGIA y PATOGENIA

.
~'smo fisiopato16gico reslde en la~El centro de todo el m~canl

t la sangre fetal en l~s
I d .ciones de intercamblo en re

materna del espaclocon 1 . 1 Y la sangre . de
llosidades corla es b. puede alterarse por leslones~~tervelloso. Este i~tercaml~ocirculaci6n o en la calidad de la

I

lacenta o por camblos en
lanPre de la madre o del feto.

nte~cambios entre feto y madresa 9
En condiciones normales los i ~

del Utero sea normal end n de' 1) que el aporte de sangre
aso de la sangre deldep~~d:d y ~alidad. 2) un correcto apor

bi~ Yn~rmal atravez de la
can

11 3) un intercam.
t Portar

acio interve oso. .d d del feto para rans::~brana placentaria. 4).l~d ~:~~~~e~te: a)a las vellosidadessangre en cantidad y callda
1 .~tercambi05 fetcmaternos, ~ b} El

coriales para que r:alic:~ o:r~ satisfacer sus requerim1entos
1 s dem&s tejidos íetal~~ po

. r:ue semetab61icos.
has de las pertu~baclones ~~l nálisis de estos hec y

~t estudiar las causaspuede~ p~esentar en cada uno de ellos perm~ e
de sufrimiento fetal.

d"ciones etiopatogénicas que llevaOiaFrecuetemente las con
~ Tal es ~l caso ~e _B

dicho sufr imiento se intrlnca.
o'"lo menos, vasoconstr 1cción. ~a cual se 5uman, p

~

t d cia a la
preeclampsla, en l

. tilidad uterina con en en
Y modificaciones de la :~ntrac

1 aporte d~ sangre al EIV ) y. . t 1ia ( que clsminuye eh1persls o
(9 11)

t n
lesiones placentarias.

" n aporte de séingre al 6. era eCausas que determlnan u
cantidad o anormal en cali~ad.

d;sminuci6n del gasto sanguineo,enA) Causas que determlnand
i útero humano grávido de termlnoel útero. El gasto de sangre e

eso del 6rgano por minuto, loes de 10 mI. por cada 1?0 g..?e.p
ortante del gasto cardiaco."ue representa una propor~16n ~uY

t
:m
e~en un gasto sanguineo total

~
b Y los rlfioneQ 1Sólo el cere ro

900 - 1 100)superior al del útero. ( ,

disminución ded observarse unaEn tres circunstancias pue e
dicho gasto:

la resi6n arterial materna.a) cuando hay una cai~a
~eabaj~ de parto se ha observadoqueb) en algunos casos e r

las arterias remorales,la presi6n de la sangre,
regi~trad~nt~~ccione5 úterinaa ( Efectocae hasta desaparecer durante as c

de Poseiro ). . una disminución del gastoc) en la Preeclampsla hay
ra durante el ejercicio1 . ~rio que se exage

~t es
sanguineo en e m1o~e~-

'. - 1 a orte de sangre al u.ero
muscular. Aqui la dlsmlnuc~~n a~e la presi6n arterial Slno porproducida no por una ca a

ú las grávidas, sobre todovasoconstricción. El temor, cO
t
m n

bi~~ ~s capaz de producir dicho1 t bajo de parto, aro
~

1
,durante e ra . la descarga de noradrena lna. .efecto como consecuenCla de.

n hip~rtensi6n arter1al105 ca50~ de paclentes eo
cr6ni~~ =~ lask diabeticaz con compromiso vascular.
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B) Alteraciones en la calidad de sangre materna.
El aporte de oxlgeno al útero puede estar disminuido sin qUe

su gasto de sngre se altere. Esta circunstancia se presentq
cuando el contenido de oxigeno de la sangre materna es menor qUe
lo normal, sea por anemia o porque la sangre materna, a pesar de
tener una cantidad de hemoglobina normal o aún superior a lo
normal, no se satura de oxigeno a nivel del pulmón (como sucede
cuando existe una alteración de la ventilación pUlmonar, o del
flujo sangulneo por el pulm6n, o de la difusión de los gases a
nivel de membrana pulmonar.)

Muchas de las causas 'citadas hasta ahora actúan en forma
crónica. En estas circunstancias, si la hipoxemia materna o la
disminución del aporte de sangre al útero no es grave, sus
efectos son contrarrestados por los mecanismos de compensaci6n.
Se las debe considerar mAs como causas predisponentes que como
desencadenantes del sufrimiento fetal, que es lo que sucede con
más frecuencia. Por el contrario, en 106 casos agudos, y sobre
todo cuando los fen6menos son de cierta gravedad~ pueden ser
suficientes para desencadenar el 5ufrimiento del feto ( ejemplo:
edema agudo del pulm6n, crisis grave de asma, neumot6rax, shock,
etc. ). (7, 11) .

2) Alteraciones del aporte de sangre &1 espacio intervelloao
por entorpecí.iento de la circulaci6n en los vasos del mioaetrl0.
El gasto de sangre por el espacio intervelloso es aún menos
conocido que el ga5to sanguíneo uterino. L~s datos más
difundidos lo estiaan en 600 al por minuto. SI estos valores son
corre~tos, la mayor parte de la sangre que llega al 6tero circula
por el espacio lntervelloso. Como los vasos que irrigan dicho
espacio atraviesan el miometrio, deben tenerse en cuenta, a este
nivel, por lo menos dos factores que pueden interferir en la
circulación de la sangre por los mismos. úno es la
vasoconstricci6n y la esclerosis vascular ya consideradas; el
otro es la presión extrfnseca producida por el músculo uterino.
La presién intramiometrial es igual a la presión amni6tica
durante el perfodo de relajaci6n entre contracciones uterinas del
parto.
este aumento de presión puede llegar a valores suficientes para
interrumpir la circulaci6n arterial y, naturalmente, la venosa.Las contracciones uterinas normales del parto producen una
disminución transitoria de la oxigenación fetal. En condiciones
normales, el feto la tolera perfectamente bien, ya que puede
recuperarse durante el período de circulación normal entre
contracciones. ~ Esto no sucede cuando existen factores
predisponentes al sufrimiento fetal. Cuando las contracciones
ute~inas son normales, sobre todo si existe taquisdistolia o
hipertonJa, la circulación por el espacio intervelloso permanece
interrumpida o entorpecida durante periodos de tiempo, no es raro
que aparezca sufriminto fetal desencadenado fundamentalmente por
este factor.

3) Modificaciones de los intercambios fetoffidternos por
alteraciones de la placenta.

B

. alteraciones en los intercambiosS610 vamos a conslderar las
e~ re5plratorlo5 atraviea5n

de los gase5 re5pltatorlos. ~~~usi~~ ~imple, la que depende dela membrana placentaria por
de la diferencia de lalas condiciones de dicha membrana

~tro lado de la misma.presión parcial de los gases a uno y
n las dos caractersticasLa extensi6n y el espesor

~~a a tener encuenta para elmorfológicas de la membLJna Placentareallzan por difusión simple.estudio de 105 intercambioSbq~e se
la incompatibilidad Rh, sonLa Preeclampsia, la dia e ~s,

con freciencia se observancircunstancias patológicas en aSt~~~a por aumento de su espesor
alteraciones de la membrana PlaCen

t tura La extensi6n de laf
. . nes de su es ruc . deo por modi lcaClO . está disminuida en los casossuperficie de intercamblo

t evia o normalmente inserta ydesprendimiento de la placenn~arl~s. Segón su extensión y
cuando existen infartos place

tuar como predisponentes ot causas pueden acgravedad, es as
fetal. (7,11)desencadenantes del sufrimiento
fetal tiene más afinidad por elLa hemoglobina de la sangre

Como consecuencia de esteoxígeno que la de la sangre m~ter~:. oxihemoglobina fetal estáhecho la curva de disociaci6n e
t Esto explica que en las1 i quierda de la ma erna.

1 gredesplazada a a z
i6 arelal de ox1geno, a sanmismas condiciones de pH y pres n

~e la materna. Esta propiedadfetal fije m.ás volumenes de gas
i i ulr la presión parcial dede la hemoglobina fetal tiende a d SM n

1 gradiente de presionesoxlgeno del lado fetal y a m
b
antener

pl:centarla aún cuando elb 1 dos de la mem rana ,entre aroos a
res sea el mismo.contenido de oxígeno de ambas sang
a lacenta cargada deComo la sangre fetal lleg~ a7l24~-la curva de disociación de

metabolltos ácidos, su pH e~ ela~ad~ a la derecha, de forma quela hemoglobina se encuentra lesp
espondiente ala de la sangreprácticamente coincide con a

m~~~~a que la sangre fetal se vamaterna a un pH de 7,<1. A
id s su pH va aumentandoliberando de los metabolitos ác
°e~ibe los metabolitos semientras que la sangre materna que r

acidifica.
Como

disociación
contrario,
izquierda. .

t cambios fetomatern05 por4) Modificaciones de los ln e:
la composición dealteraciones de la circulación en el reto o en

su sangre.
11 'dade~ coriales se estimaEl flujo sanguíneo ~or las ve
e~S~eto ~ormal de término, deen 300 a 360 ~ nllpor mlnuto para
1 t de: la diferencia dE::3.000 a 3.500 g. Depend: natu~:
m~~n: umbilicales y de lapresiones entr: l~ arter.la y

resistencia perlferlca.
roducir modificaciones en elDe los factores que pue~en P

~ más conocidos son losgasto circulatorio Placentar~o f~ta~6
~~~ el cordón umbilical.que pueden interferir en la c rcu

~~l nlas compresiones del misrnQLas circulares apretadas del
c~~ ~~tal resistente, los nudosentre el útero y alg~na P

i
ar

d 1 cordón son, pro si mismas,verdaderos y las procldenc as e
9

h ambas curvas deconsecuencia de estos hec os,
en el sentidode la hemoglobina se desplazan

la fetal hacia lala materna hacia la derecha y



causas frecuentes
La capacidad

disminuye cuando
incompatibilidad
placenta:r ia.

de sufrimi~nto fetal.
de transporte de oxlgeno por la sangre del feto
existe anemia fetal, como en los casos de

por factor Rh Y otros y en los de hemorragia

SINTOMATOLOGIA

Los signos de sufrlaiento fetal ..s im o.t
se obtle~en por la auscultaci6n del coraz6~ de~nt~:t~on

105 que

observacIón de la presencia de meconio en 1 11 id
Y por la

La importancia de los diferentes sI ~o
qu o amni6tico.

de controversia. Los trabajos sobre el t:maSt~atSld~
y es motivo

su valor comparando la presencia de nno o má da ant e establecer

el estado del recién nacido juzgado por el 1sdle e~
os s19n05 con

SNAP, NALS y por el estudio bloqulaico de lan8a~;reedAigar'd~RIB,
A) Hod~flcaclone8 de la frecuencia cardiaca feta~

cor n.

Tres tIpOS de 81gn08 80n 108 q ~
vinculados a la existencia de 8ufria~:n~~. ~:~:i~ ~e ~on~ideraban

la taquicardla y la irregularidad de lo '
a ra cardla,

dos primeros constituyen modificaciones deSl~a~idOS fe~ales. Los

fetal basal que es la
recuenCla card1aca

independiente~ente de las vari~~ionse
aUS~ulta o registra

contracciones uterinas.
es pro ucidas por las

1-. BRADICARDIA. Se habla de b di
basal es menor de 120 latidos por i t

ra cardia cuando la FCF

es consecuencia de la d ~ nu o. Se asume la bradicardla

producida por la hlpoxia.
epreslón del automatismo cardiaco

2-. TAQUICARDIA. Se entiende Por tal
basal ib

el aumento de la FCF
por arr a de 160 latidos por minuto.

> 3-: IRREGULARIDAD DE LOS LATIDOS FETALES N
>

deflnlclón correcta de este té
'

. o eXIste una

> d > t '

rmlno. Se lo empl
ln 15 lntamente para referirse a la .. ea

frecuencia cardiaca fetal que se obses
vvarlaclones :ápidas de la

de las contracciones uterinas o
aran en forma In~e~endiente

más lentas de dicha frecuencia
p ra

d
nombrar las modlflcaciones

del útero.
provoca as por las contracciones

IRREGULARIDADES DE LA FCF
CONTRACCIONES UTERINAS:

INDEPENDIENTES DE LAS

cardi~~~~a: v~~~~a~~o~:;i~: ~~mo irreg~laridad de los latidos

fáciles de apreciar al oido
FCF ráp~das y de co:ta duraci6nl

contrar. A este tipo de
per

d
o>

f
~uCh~S veces Imposibles de

f ó
mo 1 lcaClones corresponden 1

en menos denominados espicas (esp. )
(. os

inmediata recuperación de la FCF~gas
Caidas r~pid~s con

aumentos de corta duración de la FCF)
ascens~~ ~ransltorlos (

T~d3S ~e observan frecuentemente en lo; p~~~~sa~~~::~
r1tmicas.

~~ POdldo encotrar ninguna relaci6n entre ellas y el
se: ~ ~o ~e

t€tal. Por el contrario, se las asocia con un buen est~d~l~l~nlo
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VARIACIONES DE LA FCF PRODUCIDAS POR LAS CONTRACCIONES

UTERINAS.

I
Se han identificado tres tipos de caldas transitorias de la

reF producidas por las contracciones uterinas. Estas variaciones

han sido denominadas dips tipo J o desaceleraciones tempranas,
dipS tipo 11 o desaceleraciones tard1asl y dips umbilicales o

I desacelerac i ones var iables.

I

De ellas la más importantes es el decalage. Se entiende por
tal el tiempo que media entre el vértice de la contracci6n
oterina Y el fondo del dip. El momento de menor FCF coincide con
la contracción en 105 dips 1 y su decalage es corto, de pocos

segundos. Los dips tipo Ir comienzan en el vértice de la

I

contracción o durante el periodo de relajaci6n

.

y su deca1age es

largo, alcanzan el punto de menor frecuencia cardíaca 20 a 60
segundos después de la acme de la contracción.

Se llama amplitud a la diferencia entre la FCF basal y la
m1nimaalcanzada en el fondo del dip. Cuando un dip tiene una
amplitud de 15 latidos, es fácilmente auscultable. Se llama
duración al tiempo que transcurre entre el comienzo del dip y la
recuperación de la FCF basal. El dip tipo 11 generalmente es un
fenómeno más lento que el tipo 1.

Los dips tipo r se observan en los partos normalu8 después
de rotas las membranas y después de los 5 cm. de dilatación
cervical. Se atribuye a una estimulación refleja del vago.
Desaparecen totalmente después de la administración de atropina.

Para detectar cllnlcamente la existencia de dips tipo 11 hay
que auscultar al feto durante e inmediatamente después de la
contracci6n uterina. Cuando se produce un dip tipo Ir se observa
que, coincidiendo con la acme de la contracción o durante el
periodo de relajaci6n, la FCF comienza a disminuir
progres 1vamente. (la,11)

--

FISIOPATOLOGIA DE LOS DIPS TIPO 11.

Este tipo de ea idas transitorias de la FCF es consecuencia
de la hipoxia producida por las contracciones uterinas. La
compresi6n de los vasos miometrales por las contracciones
uterinasl a las que se agrega, en algunos casosl la compresión de
la aorta por el ótero durante la contracción, produce una caida
transitoria de la P02 en los tejidos del feto.

El mecanismo fundamental que explica la producci6n de dips
tipo Ir es la estimulaci6n vagal po= la hipoxia.

Los dips umbilicales o desaceleraciones variables se
atribuyen a la oclusión transitoria de los vasos umbilicales po~
el útero contra1do. Cuado la oclusión es brevel menor de 30 a 40
segundosl s610 se produce una estimulaci6nrefleja del vago. Si
es más prolongada, mayor de 40 segl se desarrolla también hipoxia
fetal. En este caso los dips variables por el gran polimorfismo
que presentan y por su diferente relaci6n temporal con la

contracci6n uterina.(ll)
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PERDIDA DE MECDNIO
La mayor parte de autores la consideran un signo de alarma

que adquiere valor cuando se asocia con modificaciones de la
frecuencia cardíaca fetal. No se conoce la patogenia de la
expulsión d: meconio; ha sido atribuida a reflejos, la hipoxia,
a la retenc16n de C02 y la acidosis metabolica, sin qu~ lo: datos
experimentales sean concluyentes.

Cuando es reciente, es verde y aparece en forma de qrurnos'
si además es muy abu~dante, el liquido amni6tico se hace espeso ~toma el asp~cto clásIcamentedescrito como ~ pure de arverjas".
Cuando el meconio ha perman~cido largo tiempo en el liquido
amni6tico, desaparecen los grumos y el liquido amni6tico aparece
uniformemente tefiido de verde más o menos oscuro. La presencia
de meconio en el liquido amniotico podria indicar un episodio de
sufrimiento fetal transitorio ya superado por el feto.

C) OTROS SIGNOS ATRIBUIDOS A LA EXISTENCIA DE SUFRIMIENTO
FETAL AGUDO.

Estos son: Apagamiento de los tonos cardiacos, auscultación
de un soplo ritmado con los latidos cardiacos del feto, Arritmia
cardíaca fetal. Además de Acidosis fetal, Salin propuso que el
valor del pH, guarda una relaci6n con el estado del recién nacido
para pronosticar p.lestado del recién nacido. En general se está
de ac~e:do en que valores de pH inferiore a 7,20 son francament~
patologlcos, excepto al final del período expulsivo, en que el pH
puede descender hasta 7,17. (11)

DIAGNOSTICO

Generalmente se admite su existencia cuando se observa una
bradicardia fetal persistente ( durante más de tres contracciones
para algunas escuelas ), cuando se auscultan dips tipo Ir que se
repiten en todas o la mayoría de las contracciones,sobre todo si
:a FCF b~sal no llega a recuperarse entre 105 dips, o existen
aips umbllicales persistente~ de mÁs de 40 seg. de duraci6n, o
cuando el pH de la sangre del cuero cabellud~ se mantiene en más
de una muestra en valores inferiores a los señaladoscomo
normales.

Cuando la presencia de meconio se asocia con modificaciones de la
frecuencia cardlaca fetal, se puede asegurar la existencia de
sufrimiento.

TRA1'AMIEN.TO

Estará destinado a corregir las alteraciones del intercambio
fetomaterno.

La contractilidad uterina es un factor rausal o
gesencaden~nte siempre a~ociad0 ~l sufrimiento fetal agudo.
v~a~do se administra oxitocina por infusión intravenosa, s~ deb~
gllar estrechament~ la respuesta uterina y disminuir o

S~sp~~der la infusiónen caso de quP la a~tivid~d uterina sea
exceslva,
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La anemia materna se debe corregir con reposición inmediata
de sangre en los casos agudos. En los casos de síndrome de
hipotensi6n supina se colocará a la paciente en decúbito lateral.
Cuando el sufrimiento fetal persiste o sus causas no puedan
corregirse se debe extraer al feto, si es posible previa
reanimación intrauterina mediante la administración conjunta de
betamimeticos y oxigeno durante por lo menos 1 hora.Cll)

ANESTESIA OBSTETRICA

HISTORIA
El primer anestésico obstetrico fue administrado por Jarnes

Y. Simpson en Edinburgo, en Enero de 1,847. Emple6 éter para el
parto de una criatura muerta extra ida mediante versi6n podálica
interna en una mujer con pelvis intensamente contra1da.
Reconociendo la eficacia, pero las molestias que causa el éter,
Simpson se propuso descubrir un anestésico más adecuado. A
sugerencia de David Waldie, químico, el mismo afio us6 con buen
resultado el cloroformo, que alivió el dolor del parto al ofrecer
una inducción más rápida y menos molesta. Inrnediatame~te
aparecier6n criticas~ no 5610 de médicos como Meigs de
Filadelfia, sino del clero, que conside~6 que la orden divina es
que las mujeres debian parir con dolor (Gen. 3:16 ). Simpson
contestó a estas criticas y señal6 que el Señor hizo que Adán
durmiera mientras creaba a Eva de una costilla de aquel. (Gen.
2:12), y afirmó" lo que Dios mismo hizo no puede ser un pecado".
Sin embargo, la moralidad de aliviar el dolor obstetrlco no fue
establecida hasta 1853, cuando Jhon Snow dio analgesia de
cloroformo a la reina Victoria durante el nacimiento de su octavo
hijo, el principe Leopoldo. Como la reina era la cabeza de la
Iglesia de Inglaterra, su participaci6n hizo que se aceptara la
anestesia obstetrica con basE moral y social.

Mientras Simpson está utilizando cloroformo, Walte=
Channing, profesor de obstetricia para comadronas y
Jurisprudenciaen la escuela Kedica de Cambrldge - (Inglaterra),
dió éter más tarde publicó una monografia clásica, titulada "A
Treatise on Etherization in Chilbirth ", en la cual describia el
uso del éter, cloroformo y mezcla de éter, cloroformo y alcohol,
para anestesia en 581 parturientas. (2)

ANESTESIA GENERAL PARA OPERACION CESAREA DE EMERGENCIA

La anestesia general endotraquel está indicada en caso de
urgencia, como en sufrimiento fetal agudo, prolapso del cordón,
rotura uterina, o desprendimiento prematuro de placenta. Esta
técnica requiere que se insista en algunos aspectos como:
La parturienta siempre está en peligro de aspiración pulmonar, de
manera que necesit2 intubación traqueal con una sonda que lleve
manguito, generalmente: efectuada en rápida secuencia, con
compresión cricoides mantenida después de la preoxigenaci6n.
Cuando se Emplea anestesia general, la depresi6n neonatal es
directamente proporcional a los intervalos entre inducci6n- parto
e incisión uterina-extracción. No se gana nada al retrasar el

13



parto para permitir que los efectos de los fármacos sobre el feto
disminuyan al redistribuirse en tejidos fetales. Como s610 es
necesario un plano m1nimo de anestesia general para lograr
analgesi~ y amnesia suficientes hasta el momento de la
explulsi6n, la inducción s6lo requiere 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 bloqueadores neuromusculares
cruzan la placenta en grado variable. Las dosis bloqueadora&
plenas de no despolari~ante5 antes del nacimiento pueden provocar
debilidad motora del neonato. 'Una concentración de ox1geno de
por lo menos 60 % en óxido nitroso, inha1ada por la madre hasta
la expulsión, aumenta netamente la oxigenación neonatal al nacer.
Se impide que la madre este consciente al agregar dos tercios de
MAC de un inhalante poderoso, como halotano a 0.5~, o enflurano
al 1.0 _. Despues de la expulsi6n, la concentraci6n de 6xido
nitroso pued~ aumentarse hasta 65 \ Y continuar con el agente
volatil en las concentraciones sefialadas para disminuir la
necesidad de bloqueo neuromuscular sin perturbar las
contracciones uterinas. (1,2,7)

TECNJCA UTILIZADA EN EL HOSPITAL DE GINECOOBSTETRICIA
DEL IGSS.

1-. Desplaza.iente uterino izquierdo.
2-. Iniciación de infusion con cánula plástica.
3-. Preoxlgenaci6n con volumenes altos de ox1geno > de 6 L.
~-. Cuando el cirujano esta listo se administra 4 mg/kg de

Thiopental y 1.5 mg/kg de succinilcolina, se espera 30
a 60 segundos y se lntuba.

5-. Luego de haber incidido y extra ido al recién nacido,
se administra Oxido Nitroso al 50\ Oxigeno al 50 ~
en algunos casos halotano a 0.5 %,isofluorane 0.75

"
o

enflurane 1%. y hasta se puede administrar un
relaj~nte muscular si es necesario para cerrar
peritoneo.

.

Profundisar con Oxido nitroso, narcoticos
barbituricos.

7-. Evitar la hiperventilaci6n materna.

6-.

EFECTOS DE LOS A~S ANESTESICOS SOBRE LA MADRE Y EL FETO

El Tiopental rápidamente crusa la barrera placentaria. Y no
es posible que nazca el oi50 antes de que la droga sea
transferida al feto. La droga puede ser detectada en el cordón
urnbilicalen 30 segundos. Alcanza su pico máximo er. la sangr~
del cord6n umbilical en 1 minuto venoso, arterial 10 alcanza en 7
a 3 minutos. El cerebro del feto no es expuesto a grandes
concentraciones si se administra una dosis menor de 4 mg/kg. Esto
sucede oebido a que la droga antes de crusar la placenta pasa
atráves de el higado materno, all1 es metabolizada gran parte de
este, otra parte es redistribuida en las grasas y la circulaci6n
baja. Además cuando cruza la placentatambién atraviesa el
h1gado fetal lo cual dlsminuye la concentraci6nde Thiopental en
el feto. (Snidar, 6 ).
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KETAMINA

E~ u~ada para inducción anestésica er.pacientes con posible
hipovolemla o con asma aguda. Usualmente incrementa la presión
arterial en 10 a 25 %. No debe ser administrada en paciente~ con
hipertensi6n arterial. Comunmente produce delirios y
alucinaciones con altas dosis sin premedlcaci6n. La Ketamina
cruza la placenta rápidamente pero no produce depresi6n neonatal
a menos que 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 que a venido
jncr~mentando su popularidad enl~acientes no obstetricos, se
utillza para inducción y mantenimiento anestesico. Dentro de sus
ventajas se cuenta con su rápida inducción seguida de un rápida
recuperaci6n, con una baja incidencia de efectos colaterales, Aun
no es aprovada para uso en obstetricia. La inducción ccn
propofol no produce más hipoten5i6n que la inducción con
Tlopental. En un estudio 2 de 6 pacientes presentarón 5evera
bradicardia seguida de la administración de proporol y
succinilcolina. La transferencia placentaria del Propofol es
similar a la del Ticpental. El puntaje de Apgar, los niveles
acido-base del cordón son similares con los del Tiopental, pero
este ha presentado algunos reportes de Apgar bajos, hipotonia
muscular y somnolencia transitoria. (Snider)

ETONAMIDATE

o

Es un imidazole carboxilado, posee mínimos efectos
cardiorespiratorios, cuando es usado en la inducción anestésica
en dosis d~ 0.3 rng/kg. No es utilizado popularmente para la
cesarea, probablemente por la alta incidencia de dolor en la
inyecci6n y los movimientos involuntarios en los pacientes no
premedicado3. También produce supresi6n del cortisol en el
neonato.{Snider, 6)

RELAJANTES MUSCULARES

Son uti1izados comunmente para faci1itar la intubación
endotraqueal y proporcionar una condición optima para la
Operación en pacientes levemente anestesiados. Cuada es
administrado en dosis clinicas, su transferencia placentaria es
1nsignificante.

Succinilcolina administrada a la madre en altas dosis (2 a
3 mg/kg ) es dete~table en la sangre fetal y puede causar efectos
depresores en el electromiograma. Cuando es administrado en
dosis masivas ( 10 mg/kg ) puede ocurir depresi6n neonatal.

En algunos pacientes que presentan pseudoc01inesterasa bajol
Puede producirse bloqueos prolongados. Tambi~n er)pacier.t~5 con
~oljnestera5a atipica puede presentarse depresión respiratoria
n'taterna y fetal. (SHNIDER, 6).
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SIGNO O 1 2

FRECUENCIA AUSENTE MENOR DE 100 MAS DE IDO
LATo POR MINo LAT. MINoCARDIACA

ESFUERZO RESP. AUSENTE JADEO LENTO, REGULAR,
IRREGULAR RITMICOo

TONO MUSCULAR DEBIL CIERTA FLEXION ACTIVO.
DE EXTREMIDADES

RESPUESTA REFLEJA NINGUNA MUECA LLANTO
A LA EST!MULACI0N ENERGJCO

PALIDO CUERPO ROSADO ROSADO.COLOR
O AZUL EXT. AZULES o

-\

OXIDO NITROSO

Es el más popular agente lnhalado para anestesh
obstetrlcas. Este produce una relajación uterina.

Pas~rapidamente la barrera placentaria pero durante los primeros
20minutos no produce depresión neonatal.

APGAR SCORE

Virginia Apgar fue la primera en medir la vitalidad de los
bebes despues de una cesaria bajo conducción anestésica epldural
y general. Desde entonces numerosos estudios han confirJnad~
dichos hallazgos, por ejemplo The Collaborative Project
encontrarán que en un estudio de 405 gravldas que fueron 11evada~
a cesarea, se encontró depresi6r; de 5:1 entre la anestesia
general verSU3 regional. Y despues de una anestesia general Con
inducción de Tiopental seguida de oxido nltrase al 70% mostraba
una alta incidencia de depresión del recién nacido al minuto y
los cinco minutos. (Snider y levinson).

La puntuaci6n de Apgar que se asigna al primer minuto y a
los cinco minutos de edad, se ha utilizado durante mucho tiempo
para definir asfIxia perInatal, como referencia para otras
pruebas diagn6stlcas, e intentar el pron6stico neonatal y el
resultado final. No obstante, se ha establecido bien que las
puntuaciones Apgar bajas no son sin6nimos de hipoxia, acldos Q
asfixia. La puntuaci6n tiene como fin facilitar la valoración
clfnica del recién nacido y guiar medidas de reanimación, que
ayudan a lograr la traslc16n del ambiente fetal al neonatal. La
edad de la qestació,n, Iuedlcamentos maternos, infecciones,
transtornos congenltos gu~ afectan el sistema neuromuscular y el
estado cardiopulmona~ neonatal al nacer son algunos de los
factores que pueden interferir en la puntuación. Cuando se
interpretanlos resultado~ de Apgar también hay que considerar
una valoraci6n inadecuada y falta de congruencia en las
puntuaciones entre quienes observan a los niños. En 5US
publicaciones Macrln y paes, resaltaron la sensibilidad y valo=
predicci6n positivo malos de la puntuaci6n de Apgar al minuto
para acldosls, cuando existe, pero rara vez es e~ronea cuando
cuando no hay acidosis, por 10 cual tiene un alto valor
predictivo n~gativo.
(Clinicas perinatologicas ae norteamerica, 1,994).

Actualmente se estudian otros m~todcs para valorar a los
recién nacidos, dentro de los cuales se puede mencionar Crib
score, Snap score, Nals, Prism score, que tiene un buen valor
pron6stico. En flTheLancet, sept. 4 de 1,993, vol. 34211 se
menciona que el Crib score es un estudio estadistico de anaJisis
multivariante construido a partir de 40 v~riables, donde
sorprendenternente se menciona que el uso oe esteroides
antena tales y la Pre-eclampsia ne son asociadas fuertemente a la
mortalidadneonatal, probablen,entereplica el ¿n¡tordebido a que
se utilizó una muestra muy pequefia, además se menciona que el
crib séore es un importante paso que nos acerca a la

lE

clarificación del manejo neonatal individual.
lb"}"d d d 51Se menciona que el Crib score posee una sens 1 1 a e

\ ue es ligeramente mejor que la de otros pobres predic~ores
c~m~ 10 es el peso al nacer que 5010 posee 40 ~ de sens~bl11dad,
y que otro método ampliamente utilizado como lo es el pr~s~ score
y que utiliza más variables solo posee un 51 \ de 5ensib71Id~d:dO

Se considera que este al ser validado en el ReIno nI
debera ser tomado en consideraci6n para ser ex~r~polado a o~ras
oblaciones tomando en cuenta factores demograflcos, geografl~osp
socioculturales, e instan a otras entidades para que se realIce

~n estudio cooperativo antes de extrapolar este a otro grupo
étnico.

INDICE DE APGAR

(2,10)
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< 7 = O
7 - 9 1
10 - 1~ 2
> 15 3

E. MINIMA Fi02

<= ~O O
~1- 60 1

61 - 90 3
91 - 100

~F.
HAXIHA Fi02

<= ~O O
~1- 80 1

81 - 90 3
91 - 100 5
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PUNTUACION DE LAS VARIABLES DEL CRrB

A. PESO

> 1350 gr.
850 - 1350
700 - 850

<700

B. EDAD GESTACIONAL

>2~ SEMANAS
<2~ SEMANAS

C. ANOHALIAS CONGENITAS

NO
SIN RIESGO VITAL
CON RIESGO VITAL

D. PEOR EXCESO DE BASE

I
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"
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HETODOLOGIA

Estudio realizado en el hospital de Ginecoobstetricia del
I.G.S.S. como una revisión de los casos de operacion cesArea por
sufrimiento fetal agudo, tratados con anestesia general de Enero

a Junio de 1,997.

TIPO DE ES~DIO

Estudio retrospectivo, descriptivo.

SUJETO DE ESTUDIO

Se estudiar6n las historias clinicas de todos los pacientes
que ingresar6n al hospital de ginecoobstetrlcia del r.c.s.s. en
quienes se practicó una operación cesárea por sufrimiento fetal
agudo, con anestesia general de urgencia, que no posean
enfermedades de base, que no posean alteraciones hemodinamicas ni
de la conciencia y que posean un embarazo clinicamente a termino.

CRITERIO DE INCLUSION

Todas las historias clinicas de pacientes en quienes se
práctico una operaci6n cesArea bajo anestesia general por
sufrimiento fetal agudo en el periodo comprendido entre el 1 de
Enero y el 30 de Junio de 1,997, que no pose tan enfermedades de
base, alteraciones del estado de conciencia o hemodinamicas y que
hallan tenido recien nacidos sin malformaciones congenitas.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Se excluir6n del estudio las historias clinicas que no
presentar6n datos completos, las de pacientes que pose tan
alteraciones de tipo hemodinamicas, de la conciencia, que
hubierán tenidos recien nacidos con malformaciones congenitas,
prematuros o pacientes con enfermedad de base.

PROCEDIMIENTO

Durante el mes de Julio de 1,997 se procedto a la revisión
del libro de sala de operaciones del Hospital de
Ginecoobstetricia y se sellecionar6n las papeletas que llenarón
criterios de inclusión, de las cuales se extraller6n los datos
Que fuer6n necesarios para la realización de nuestro estudio, los
cuales serán anotados en las boletas diseñadas para este fin,
para luego proceder a la tabulación, analisis, discusión y
presentación de resultados en el informe final, por medio de
estadistica descriptiva.

Para la recopilaci6n de
el Apgar dado por el Pediatra
quien recopiló los datos.

datos unicamente se tomó en cuenta
y fue unicamente el interesado
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RECURSOS

FISICOS

Hospital de Ginecoobstetricia del 1.G.S.S.
Sala de operaciones del H.G.D. del r.c.s.s.
Archivo del H.G.D.'del 1.C.S.S.
Departamento del Estadistica del H.G.O. del 1.G.S.S.

HUMANOS

Hedicos jefes del Hospital de Ginecoobstetricia del J.C.S.S.
Medicos asesor y revisor de tesis.
Personal de Archivo y Depto de Estadistica del H.G.O. del
I.G.S.S.

KA'l"ERIALES

Libro de registro de sala de operaciones
Expediente cllnico de cada paciente que
criterios de inclusi6n para el estudio.
Boleta de recolecci6n de datos.

cumpla con los

BIBLIOGRAFICOS ~SENTACION DE RESULTADOS

Revisión biblioqrafica recabada en las bibliotecas de la
Universidad de San Carlos de Guatemala, Universidad
Francisco Harroquin, y del INCAP.

ECONOKICOS

Q. 1,000.00 por gastos de impresi6n de tesis, fotocopias y
transporte.

ETICA DEL TRABAJO

El trabajo se realiz6 descriptivo debido a que no existe
otra tecnica de anestesia general que se utilice 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, les
resultados obtenidos fuer6n presentados frente a las autoridades
pertinentes haciendo las recomendaciones del casco
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NUMERO DE PORCENTAJE EN ANESTESIA ANESTESIA
MES

CESAREAS SEIS MESES GENERAL POR PORCENTAJE REGIONAL POR PORCENTAJE
MES MES

ENERO 226 14,91 18 7,96 208 92,03
FEBRERO 234 15.44 19 8,12 215 91,88

MARZO 274 18,07 15 5.47 259 94,53
ABRIL 228 15,04 22 9,65 206 90,25
MAYO 279 18,40 19 6,91 260 93,19
JUNIO 275 18,14 15 5,45 260 94,55
TOTAL 1516 100 108 7,12 1409 92,88

l J-----

CUADRO 1
ANESTECIAS POR SUFRIMIENTOFETALAGUDODE ENERO AJUNIO DE 1997.

1'>
~

Fuente: f-lcglslro de estadistica Hospital de Glnecoobstetrlcla del tGSS.
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ANALISIS y DISCUSION DE RESULTADOS.

En el cuadro n~mero 1 podemos observar
anestesias para cesáreas de Enero a Junio de
1,516 dividas segón el tipo de anestesias asl:

Anestesias generales 108 casos
Anestesias regionales ,1,408 casos.

que el n6mero de
1,997 asciende a

El n6mero de anestesias por sufrimiento fetal por mes es
aproximadamente el 20 por ciento para todos los nacimientos
reportados, concordante con los datos encontrados en el
departamento de Gineco-obstetricia del r.c.s.s.

De los lOa ca50S de anestesias generales para sufrimiento
fetal agudo unlcamente 36 llen~ron los requisitos para entrar al
grupo de estudio, esto se debi6 en la mayorla de los casos a que
las histerias clínicas y el sistema de información perinatal no
tenian la información debidamente llenada, en el peor de los
casos las pupeletas no S~ encontraban en el archivo de el
hospital debido a que según el personal de esa dependencia, las
historias clinicas de 108 pacIentes pasan a las refJpectlvas
unidades o perifericas para seguir su control.

El cuadro namero 3 ilustra el grado de experiencia de lo~
médico~ que efectuar6n la cirugía, asi como el puntaje de Apgar
obtenido.

En cuanto al tiempo de extracción se evidencia en el cuadro 3 que
fuerón 15 casos con menos de 3 6 3 minutos, 15 casos con un
tiempo de 3 a 5 minutos y 6 casos con más de 5 minutos de tiempo
de extracci6n.

En el cuadro namero 2 pou~mos notar que de estos 6 casos con
más de 5 minutos de extracción del recién nacido sólo 3 recién
nacidos corresponden a la categoria de no deprimidos atendidos
por residentes III y 3 a la categoría de deprimidos los cuale~
fuerón atendidos 2 por residentes IV y 1 por jefe, los tres con
puntajes de Apgar de 6; Podemos notar que los 3 casos en que hubo
más de 5 minutos de tiempo anestésico y en los que se p~esent6
un puntaje de Apgar de 6 puntos fuerón atendidos por los grupoS
de más alto grado acádemico, y que aún cuando tuvier6n más tiempo
anestésico el grado de depresión fué mínimo segón el punteo de
Apgar, además- tomando en cuenta que según la literatura ya a 105
cinco minutos de tiempo anestésico pueden encontrarse niveles
sericos en el cord6n umbilical del recién nacido, este resultado
puede utilizarse como un buen parametro para decir que la técnica
anestésica aplicada a una buena técnica quirórgica es efectiva
aunque estos resultados no sean concluyente.

24
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Además la prueba estadística de Chi cuadrada para comparar
grado acádemico y Apgar al minuto nos da con 1 grado de libertad
y 0.05 g:ados de confianza un valor para esta de 3.84 en la tabla
comparatIva,

.obteniendo en nuestra muestra O para apgar y para
9:ado ac~demlco 0.12 lo cual rechaza las hipotesis de que existe
d;fe:encIa estadist~ca en dichas muestras, apoyando que la
tecn17a de anestesIa para sufrimiento fetal agudo del IGSS es
efectIva.

D~ a~uerdo a los datos estadlsticos, el grado de experiencia
~el CIrUJano no influyó dado que los residentes de menor
Jerar9u5a.están acampa fiados y asesorados por médicos de mayor
eXperIencIa en todos los procedimientos.
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CONCLUSIONES

Con los datos obtenidos no es posible concluir que la
técnica de anestesia general para sufrimiento fetal
agudo utilizada sea o no efectiva, debido al n6mero re-
ducido de casos encontrados aunque esta da indicios de
ser una técnica adecuada.

2-, En námero de recién nacidos deprimidos con un tie~po
mayor de cinco minutos con la técnica anestésica
utilizada fue de 3 pacientes para nuestro estudio.

No existió diferencia entre el Apgar de los recién
nacido al minuto con tiempos anest~slcos mayores y
menores de cinco minutos estadísticamente.

3-.

4- , Estadisticamente el grado de experiencia del cirujano
no influyo en el Apgar del recién nacido para nuestro
estudio.

l

RECOMENDACIONES

1-, Realizar un estudio similar al presente prospectiva-
mente, tomando en cuenta la causa de sufrimiento fetal,
el tiempo de S.F.A. y de resolución, estandarizando el
puntaje de vitalidad del recién nacido por un solo
médico y tomando muestras para eva16ar niveles séricos
y gases arteriale en la madre antes y durante la
inducción anestésica para hacer gases arteriales y
niveles anestésicos del cordón, o bien un estudio
similar en pacientes para Cesarea electiva (sin
sufrimiento fetal) comparandolo con pacientes en las
que se ha detectado sufrimiento fetal agudo y se
administra anestesia general.

2-, Que exista un mecanismo eficiente para que los datos
sean anotados fidedignamente y a cabalidad en los
respectivos registros médicos de cada paciente, esto
garantizaria datos veridicos y oportunos para cualquier
estudio o futuras referencias con fines legales.

3-. 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.

4-. Buscar otros métodos que puedan ser aplicados en
nuestro medio para una mejor valoración y manejo de los
recién nacidos y brindar un mejor servicio a quien lo
necesite comparando los para su posterior aplicación a
nivel institucional tales como Cribs score, SNAP, etc.
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RESUMEN

Se realiz6 un estudio en el Hospital de Gioeco-obstetricia
de el l.G.S.S. que abarc6 los meses de Enero a Junio de 1,997, el,
el cual se investigarón 36 historias cl1nicas de pacientesl
quienes fuerón intervenidas por sufrimiento fetal agudo Con
anestesia general utilizando para la inducción anestésica
unicamente relajantes musculares, Thiopental y ox1geno, con el
objetivo de hacer una evaluaci6n de la tecnica anestésica
utilizada, tomando en cuenta el grado academico del cirujano que
oper6, el tiempo de extracción del recién nacido y el puotaje de
Apgar alcanzado al minuto por el recién nacido.

Se logr6 constatar que durante los seis Reses unicamente
hubieron 108 casos de anestesia para sufrimiento fetal agudo, de
los cuales unicamente 36 fuerón tomados en cuenta en nuestro
estudio, 6 tuvier6n un tiempo de extracción mayor a cinco
minutos, de los cuales las tres depresiones presentadas Son
atribuibles a efectos anestésicos, se compararon los grupos segnn
grado academico y Apgar alcanzado por medio de la prueba
estadistica de Chi cuadrado el cual nos di6 como resultado en la
tabla comparativa 3.86 para ser apoyada o rechazada encontrando
en estos grupos valores de O, y 0.12 por 10 cual se rechazo que
existieran diferencias estadisticas significativas en estos
grupos, encontramos también que tres de los 6 casos fuerón
encontrados con punteas de 6 en escala de Apgar lo que los
catalogaba como deprimidos, siendo este su límite superior da
indicios de que la técnica es buena, pero no es concluyente en
cuanto a que no hay suficientes elementos de juicio.

Por lo tanto se concluye que no es posible concluir si es
buena o no la tecnica de anestesia para sufrimiento fetal agudo
utilizada en el l.G.S.S. , que no exiti6 diferencia estadistica
entre grados academicos y Apgar lo cual indica que no influy6 el
grado academico de el cirujano que oper6, se recomendó realizar
un estudio similar al presente y tomar en cuenta variables tales
como tiempo de sufrimiento fetal agudo y la resolución,
estandarizar el Apgar por un solo médico para el estudio y tomar
muestras para evalúár niveles séricos en el cordón umbilical, de
anestésicos y medición de pH, además de hacer conciencia de que
se debe llenar correctamente los formularios para los
procedimientos que se realizan en el hospital y que se debiera
buscar otros métodos para la valoración y tratamiento de los
pacientes.
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BOLETA DE RECOLJO:CCION DE DATOS

1-, NUMERO DE AFILIACION:

INDICACION DE LA OPERACION:2-.

3-. GRADO ACADEMICO DEL CIRUJANO QUE OPERO:

I II !II IV JEFE DE RESIDENTES ESPECIALISTA

4-. APGAR DADO POR EL PEDIATRA

AL MINUTO 1 2 3 4 5 € 7 e 9

A LOS CINCO MINUTOS 123456789

5-. TIEMPO ANESTESICO A LA EXTRACCION DEL RECIEN NACIDO:

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

6-. DEPRIMIDO:

SI NO

- - -



ACTIVIDAD SEMANAS

1 2 3 4 5 6 7 8 9 O 1 2

SELECCION DEL TEMA X
SELECCION DE ASESOR Y REVISOR X
INVESTIOACION BIBLIOORAFICA X X X
ELABORACION DE PROTOCOLO X X
APROBACION DOCENCIA DEL I.O.S.S. X X
APROBACION U.S.A.C. X X X
TRABAJO DE CAMPO X X X X X X
ANALISIS DE DATOS X
APROBACION DE RESULTADOS X
ELABORACION DE INFORME FINAL X
TRAMITES ADMINISTRATIVOS X
IMPRESION DE TESIS X X
EXAMEN PUBLICO X

DEFINIcrON DE VARIABLES

VARIABLE DEF.
I

DEF UNIDAD DE
CONCEPTAUL OPERACIONAL MEDICIaN

I

INDICE DE VALORCION DE liEDICION POR PUNTOS
APGAR LA VITALIDAD PUNTOS DE LA

DEL RECIEN FC, COLOR,
NACIDO RESPIRACION..

RESPUESTAS.

DEPRIMIDO ESTADO PSI- MENOR O 1- PUNTOS
QUICO DE A- GUAL DE 6 P.
GOTAMIENTO

GRADO DE ORADO ACADE- GRADO ACADE- RI,RII,
EXPERIENCIA MICO DEL CI- MICO. RIII, RIV

RUJANO ESPECIA-
LISTA

'I'IEMPO PERIODO DE TIEMPO DESDE MINUTOS
ANESTESICO TIEMPO EN LA INDUCCION

QUE EL PACI- HASTA QUE SE
ENTE SE EN- EXTRAE EL RE
CUENTRA ANES CIEN NACIDO
TESIADO

TIEMPO DE TIEMPO QUE DESDE QUE MINUTOS
INICIO DE

I

TRANSCURRE QUE SE INI-
CIRUGIA DESDE QUE CIA LA IN-

INICIA LA DUCCION HAS-
¡NDUCCION TA QUE SE
HASTA QUE INCIDE LA
INCIDE LA PIEL
CIRUGIA

~ESCALA

DE
MEDICION

..

/lUMERICA

I
.

DICO'fOHICA
SI, NO.

NOMINAL

NUHEEICA

~

CRONOGRAM).

- .\~ - -

-

NUHERICA

-----


	page 1
	Images
	Image 1


	page 2
	Titles
	INDICE 
	1 NTRODUCCION 
	DEFINICION DEL PROBLEMA 
	JUSTIFICACION 
	OBJETIVOS 
	ETIOLOGIA y PATOGENIA 
	10 
	12 
	DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO 
	13 
	ANESTESIA OBSTETR!CA 
	14 
	17 
	INDICE DE APGAR 
	18 
	19 
	METODOLOGIA 
	20 
	RECURSOS 
	21 - 28 
	29 
	BIBLIOGRAFIA 
	l'_"'¡:'V"'~ 


	page 3
	Titles
	INTRODUCCION 


	page 4
	Titles
	DEFINICION DEL ?ROBLEHA 


	page 5
	Titles
	JUSTIFICACION 
	-- 
	OBJETIVOS 
	GENERAL 
	ESPECIFIcas 


	page 6
	Titles
	DEFINIcrON 
	FJ S ¡ OP A T"OLOGI A 
	~-- 


	page 7
	Titles
	maduras. 
	REACCIONF.S CONPF.NSATORIAR DE ADAPTACION. 
	--"- 
	-- 
	RTIOLOGIA y PATOGENIA . ~ 
	.ciones de intercamblo en re materna del espaclo 
	~~tervelloso. Este i~tercaml~ocirculaci6n o en la calidad de la 
	lacenta o por camblos en 
	11 
	un intercam. 
	ortar 
	s dem&s tejidos íetal~~ p 
	metab61icos. has de las pertu~baclones ~ 
	de sufrimiento fetal. d"ciones etiopatogénicas que llevaOia 
	. ~a cual se 5uman, p ~ 
	modificaciones de la :~ntrac 
	orte d~ sangre al EIV ) y 
	9 11) t n 
	cantidad o anormal en cali~ad. d;sminuci6n del gasto sanguineo,en 
	:m 
	Sólo el cere ro 900 - 1 100) 
	dicho gasto: la resi6n arterial materna. 
	cae hasta desaparecer durante as c 
	. ~rio que se exage ~ 
	es 
	m n 
	i~~ ~s capaz de producir dicho 
	bajo de parto, aro ~ 
	, 


	page 8
	Titles
	B) Alteraciones en la calidad de sangre materna. 
	2) Alteraciones del aporte de sangre &1 espacio intervelloao 
	este aumento de presión puede llegar a valores suficientes para 
	. alteraciones en los intercambios 
	de los gase5 re5pltatorlos. ~~~usi~~ ~imple, la que depende de 
	alteraciones de la membrana PlaCen 
	tur 
	a La extensi6n de la 
	. . nes de su es ruc . de 
	superficie de intercamblo t evia o normalmente inserta y 
	uar como predisponentes o 
	uierda de la ma erna. 
	re 
	antener 
	l:centarla aún cuando el 
	os de la mem rana , 
	acidifica. 
	izquierda. . t cambios fetomatern05 por 
	su sangre. 11 'dade~ coriales se estima 
	resistencia perlferlca. roducir modificaciones en el 
	9 
	h ambas curvas de 


	page 9
	Titles
	de sufrimi~nto fetal. 
	, como en lo 
	casos 
	de 
	por factor Rh 
	SINTOMATOLOGIA 
	Los signos de sufrlaiento fetal ..s im o.t 
	A) Hod~flcaclone8 de la frecuencia cardiaca feta~ cor n. 
	1-. BRADICARDIA. Se habla de b di 
	2-. TAQUICARDIA. Se entiende 
	tal 
	ba 
	sal 
	ib 
	el aumento de la FCF 
	> 3-: IRREGULARIDAD DE LOS LATIDOS FETALES N > 
	té 
	' rmlno. Se lo em 
	l 
	IRREGULARIDADES DE LA FCF 
	o de per 
	o> 
	~uCh~S veces Imposibles de 
	en menos denominados espicas (esp. ) (. os 
	10 e a . 
	I VARIACIONES DE LA FCF PRODUCIDAS POR LAS CONTRACCIONES 
	contracción o durante el periodo de relajaci6n 
	-- 
	FISIOPATOLOGIA DE LOS DIPS TIPO 11. 
	tipo Ir es la estimulaci6n vagal po= la hipoxia. 
	contracci6n uterina.(ll) 
	11 


	page 10
	Titles
	~\ 
	PERDIDA DE MECDNIO 
	C) OTROS SIGNOS ATRIBUIDOS A LA EXISTENCIA DE SUFRIMIENTO 
	DIAGNOSTICO 
	Generalmente se admite su existencia cuando se observa una 
	TRA1'AMIEN.TO 
	La contractilidad uterina es un factor rausal o 
	exceslva, 
	12 
	ANESTESIA OBSTETRICA 
	HISTORIA 
	ANESTESIA GENERAL PARA OPERACION CESAREA DE EMERGENCIA 


	page 11
	Titles
	TECNJCA UTILIZADA 
	EN EL 
	HOSPITAL DE GINECOOBSTETRICIA 
	DEL IGSS. 
	6-. 
	EFECTOS DE LOS A~S ANESTESICOS SOBRE LA MADRE Y EL FETO 
	El Tiopental rápidamente crusa la barrera placentaria. Y no 
	14 
	-~ 
	KETAMINA 
	PROPOFOL 
	ETONAMIDATE 
	RELAJANTES MUSCULARES 
	Son ut i 1 izados comunmente para fac i 1 i tar la i ntubac ión 


	page 12
	Titles
	-\ 
	OXIDO NITROSO 
	APGAR SCORE 
	(Clinicas perinatologicas ae norteamerica, 1,994). 
	INDICE DE APGAR 
	(2,10) 
	17 

	Tables
	Table 1


	page 13
	Titles
	-~ 
	PUNTUACION DE LAS VARIABLES DEL CRrB 
	A. PESO 
	B. EDAD GESTACIONAL 
	C. ANOHALIAS CONGENITAS 
	NO 
	I . 
	18 
	HETODOLOGIA 
	TIPO DE ES~DIO 
	Estudio retrospectivo, descriptivo. 
	SUJETO DE ESTUDIO 
	CRITERIO DE INCLUSION 
	CRITERIOS DE EXCLUSION 
	PROCEDIMIENTO 
	19 

	Tables
	Table 1


	page 14
	Titles
	.. 
	-- 
	--~ 
	RECURSOS 
	FISICOS 
	Hospital de Ginecoobstetricia del 1.G.S.S. 
	HUMANOS 
	Medicos asesor y revisor de tesis. 
	KA'l"ERIALES 
	cumpla 
	con los 
	BIBLIOGRAFICOS 
	~SENTACION DE RESULTADOS 
	ECONOKICOS 
	ETICA DEL TRABAJO 
	20 


	page 15
	Titles
	-- 
	Fuente: f-lcglslro de estadistica Hospital de Glnecoobstetrlcla del tGSS. 

	Tables
	Table 1


	page 16
	Titles
	F\letI!e:8DII!fII~lecol.cD6n~d8bI. 
	1'IM1tit:8oI8IIIdll1I8CDIIc:d6II0I"'" 
	--- 

	Tables
	Table 1
	Table 2
	Table 3


	page 17
	Titles
	ANALISIS y DISCUSION DE RESULTADOS. 
	24 
	efectIva. 
	25 


	page 18
	Titles
	---- 
	I 
	1-. 
	CONCLUSIONES 
	2-, 
	3-. 
	4- , 
	RECOMENDACIONES 
	1-, 
	2-, 
	3-. 
	4-. 

	Tables
	Table 1


	page 19
	Titles
	.. 
	RESUMEN 
	28 
	~. 
	1- . 
	BIBLIOGRAFIA 
	2-. 
	BENSON, RALPH C. 
	I 
	3- . 
	4-. 
	5-. 
	GOODHAN y CILMAN. TERAPEUTICA 
	OCTAVA EDICION 
	6-. 
	HAMZA-T. 
	OUR 
	SO 
	HOSPITAL ST-VINCENT-DE PAUL, 
	7-. 
	NOVAK, HD DE NOVAK, 
	8-. 
	NELSON, MD 
	.~ 
	NEL 
	SHWARTZ, SALA, DUVERGUES. 
	9- . 
	10-. SNOW, JHON C. 
	LI 
	TTLE 
	1,990. 
	CATALAN-PA CARRILLO-F. 
	, ;-- 
	-- 
	---- 


	page 20
	Titles
	'1 
	BOLETA DE RECOLJO:CCION DE DATOS 
	1-, 
	2-. 
	3-. 
	GRADO ACADEMICO DEL CIRUJANO QUE OPERO: 
	II 
	!II 
	IV 
	JEFE DE RESIDENTES 
	ESPECIALISTA 
	4-. 
	APGAR DADO POR EL PEDIATRA 
	AL MINUTO 
	1 2 3 4 5 • 7 e 9 
	A LOS CINCO MINUTOS 
	123456789 
	5-. 
	TIEMPO ANESTESICO A LA EXTRACCION DEL RECIEN NACIDO: 
	< 3 MIN. 
	3 MIli - 5 MIN. 
	> 5 MINUTOS. 
	6-. DEPRIMIDO: 
	SI 
	NO 
	- - 


	page 21
	Titles
	CRONOGRAM). 
	.\~ 
	- - 
	NUHERICA 
	----- 

	Tables
	Table 1
	Table 2
	Table 3



