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RESUMEN:

El Sufrimiento fetal agudo, es una patologia que se instala durante el trabajo de
parto, caracterizado por insuficiencia placentaria de tipo respiratoria, conllevando
a una asfixia fetal. El puntaje APGAR es una herramienta que sirve para notificar
el estado del recién nacido, y la respuesta a la reanimacion. La presente
investigacion tiene como obijetivo, determinar el nivel apgar del recién nacido con
diagnéstico de sufrimiento fetal agudo del Hospital Provincial Docente Belén de
Lambayeque- afio 2016. Es un estudio descriptivo, de corte transversal y
cualitativo. Participaron los pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusién, se eligieron todas las historias clinicas con diagnostico de sufrimiento
Fetal Agudo, resultando una muestra de 122 pacientes. Los resultados
obtenidos: al primer minuto en los recién nacidos con diagndstico de sufrimiento
fetal agudo, el 73% nacié con apgar normal, el 27% presentaron depresion
severa a moderada. A los cinco minutos el 94% obtuvieron apgar normal, el 6%
depresién moderada a severa. El apagar con depresion severa al minuto fue de
21% y a los cinco minutos solo el 5.6% continuaron en depresion. De los
aspectos clinicos mas frecuentes utilizados para el diagndstico de sufrimiento
fetal agudo es: la frecuencia cardiaca con 22.1%. La via de culminacién de la
gestacion con diagnéstico de sufrimiento fetal agudo, presenta un 81% por parto
por cesareas Yy el 19% por parto vaginal. El rango minimo en minutos atendidos
desde el diagnostico de sufrimiento fetal agudo a la culminacion del embarazo
fue de 22 minutos y el maximo de 656 minutos. Llegando a la conclusion que
mas del 50% de los recién nacidos con el diagnostico de sufrimiento fetal

obtuvieron un apgar normal.



ABSTRACT:

Acute fetal distress is a pathology that occurs during labor, characterized by
placental insufficiency of the respiratory type, leading to fetal asphyxia. The
APGAR score is a tool that serves to notify the state of the newborn, and the
response to resuscitation. The objective of the present investigation is to
determine the apgar level of the newborn with diagnosis of acute fetal distress at
the Belén de Lambayeque Teaching Provincial Hospital in 2016. It is a
descriptive, cross-sectional and qualitative study. Participants who met the
inclusion criteria were selected, all clinical histories with diagnosis of acute Fetal
suffering were selected, resulting in a sample of 122 patients. The results
obtained: at the first minute in newborns with a diagnosis of acute fetal distress,
73% were born with a normal apgar, and 27% of the newborns presented severe
to moderate depression. At 5 minutes they had a normal apgar with a percentage
of 94%, and moderate to severe depression 6%. The switch off with severe
depression to the minute was 21% and in five minutes only 5.6% were left with
apgar with depression. Of the most frequent clinical aspects used for the
diagnosis of acute fetal distress is: the heart rate with 22.1%. The route of
completion of gestation with diagnosis of acute fetal distress presents 81% by
cesarean delivery and 19% of pregnant women were due to vaginal delivery. The
minimum range in minutes taken from the diagnosis of acute fetal distress to
completion of pregnancy was 22 minutes and the maximum was 656 minutes.
Finding that more than 50% of the newborns with the diagnosis of fetal suffering

obtained a normal apgar.



INTRODUCCION:

1.1 Antecedentes del tema:

Castillo C. en Guatemala en 1995; estudio todos los casos de sufrimiento
fetal agudo, lo cual pretendi6 relacionar el hallazgo de sufrimiento fetal
como indicacion de resolucion de urgencia del embarazo basado en signos
detectados durante el trabajo de parto, la gasometria de la arteria del
cordén umbilical y la estimacion Apgar, que fue dada al momento del
nacimiento. Encontré que el signo clinico mas frecuente fue la evidencia de
meconio en liquido amnidtico de tipo espeso, en un 52% de los casos, el
apgar lo estableci6 como apgar menor o igual a 6 puntos, representa
asfixia perinatal, y segun el puntaje APGAR, al minuto del nacimiento 42
de los casos no habian sufrido una asfixia perinatal y por lo tanto quizas no
necesitaban un tratamiento de urgencia como les fue dado, mientras que
88 casos con apgar menor de 6, representaron asfixia perinatal, en el pH
arterial, 87 si eran indicacion de sufrimiento fetal lo que ameritaba

resolucion urgente del embarazo. (1)

Amaya A. Arevalo J, Lopez E. En El Salvador en el 2004; Es un estudio
descriptivo correlacional y retrospectivo, se estudiaron 44 casos de recién
nacidos con apgar bajo al minuto y al quinto minuto. Los resultados
encontrados fueron, la incidencia de parto por cesareas es de 38.6%, y
parto eutocico el 61.4%. en relacion al apgar bajo al nacer, mayor
incidencia nacieron por parto eutécico. La patologia mas frecuente para la
realizacion de cesareas fue el diagndéstico de sufrimiento fetal agudo, con

un 47.1% del total de cesarias. (2)

Santos J, (Paraguay 2010), desarroll6 la investigacion titulada “Correlacion
entre perfil biofisico anormal y test de apgar”, estudio observacional,
retrospectivo con componente analitico; poblacion es de 311 casos con
perfil biofisico anormal. EI Apgar al minuto menor a 7 se presentd en
0,3%(10 casos) por lo tanto un 99% de los neonatos tuvo un Apgar normal

al minuto de nacido. No hubo casos de Apgar anormal a los 5 minutos,
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Segun la via de terminacién del embarazo, el 98% de los casos fue por
cesarea. Concluyendo que el test de Apgar anormal tuvo una baja
correlacion con los perfil biofisicos anormales. Cuando la Cardiotocografia
estuvo normal, los resultados neonatales fueron en su gran mayoria

normales.(3)

Chavez L & Vélez P. en Ecuador 2013, estudiaron la interpretacion del
monitoreo fetal electronico intraparto patolégico y su relacién con el apgar
neonatal en pacientes atendidas en el hospital de Tulcan, consistié en un
tipo de estudio retrospectivo, descriptivo y trasversal, con una muestra
poblacional de 97 gestantes que durante el trabajo de parto presentaron
compromiso del bienestar fetal. Con resultados obtenidos de 50.5%
presentaron un apgar de 8 a 10, 44.3% presentaron apgar de 5 a 7, 5.5%
apgar menor a 4. El 75.2% de poblacién en estudio termino en parto
normal y solo el 24.7% en cesarea, solo 25 mujeres gestantes en trabajo
de parto presentaron taquicardia, 21 presentaron bradicardia y 51 con

caracteristicas normales.(4)

Salazar Z, Castro B, Ecuador 2013, realizaron un estudio de validacién de
la monitorizacion cardiotocografica fetal en las pacientes que acudieron en
trabajo de parto, se le realizé cesarea en la clinica Huamanitaria en el
periodo enero 2008 — junio 2009. El universo de la muestra fue 880
gestantes. El estudio de validacion de la prueba de monitorizacion
cardiotocografica fetal para predecir sufrimiento fetal agudo en
comparacion con el test de apgar fue tomado como gold standard. Para el
andlisis de la validacion de la monitorizacién cardiotocografica fetal
utilizaron los valores de sensibilidad y especificidad. Los resultados
obtenido en la sensibilidad de 46 recién nacido con el diagnéstico de
sufrimiento fetal 10 fueron positivos con la monitorizacion cardiotocogréfica
fetal, la sensibilidad fue de 21.7%. Los recién nacidos considerados como
normales con la prueba de oro, la cardiocatografica fetal detecto a 54 la
especificidad fue de 84.4%. En lo que concluyeron que la monitorizacion
cardiotocografica fetal en los embarazos de alto riesgo obstétrico nos
ayuda para valorar el bienestar fetal, pero para detectar sufrimiento fetal

agudo es poco sensible.(5)
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Manandhar B, Giri K., Rana A, Nepal 2013, evaluaron el “Puntaje del perfil
biofisico fetal y el resultado perinatal’, estudio con disefio de tipo
prospectivo descriptivo, se evalud a 55 pacientes. El 87 % de los fetos se
encontraban con perfil biofisico normal (8 — 10 puntos), sélo el 7% resulto
anormal, con 4 puntos Este estudio mostr6 una correlacion entre el
puntaje bajo del perfil biofisico fetal y la cesarea. Concluyeron que de los
pardmetros que evalia el perfil biofisico, la disminucion de los

movimientos fetales influyen en el riesgo de muerte perinatal. (6)

Llanos J. Lima 2015; es un estudio Cuantitativo- Prospectivo — de
asociacion. Se estudiaron 123 gestantes = 37 semanas, con test no
estresante, valoracion del indice de liquido amnidtico y del Perfil Biofisico
Fetal Modificado, cuyos resultados fueron comparados con el score apgar
neonatal, los resultados fueron: El Test no estresante fue reactivo en un
92,7% de las gestantes, el indice de liquido amniético fué normal en el
81,3% y el perfil biofisico Fetal modificado fue normal en el 75,6%. El score
apgar 2 a 7 se dio en el 94,3% de los recién nacidos, solo el 13,3% de los
perfil biofisicos fetales modificados patoldégicos se asociaron a un apgar
bajo o igual a 7. Concluyeron que el Perfil Biofisico Fetal Modificado tiene
una sensibilidad de 57,14% y una especificidad del 77,59%.(7)

1.2 Estado actual del tema:

La Mortalidad infantil en el Perl, es un problema de salud publica, la tasa
del 2012 es de 17.5 por 1000 nacidos vivos, del cual, el 50% representa a
la mortalidad neonatal. Sus causas principales son: prematuridad (25%),
infecciones materno perinatales (23.5%), Asfixia intraparto (14%),
malformaciones congénitas letales (11%). El Ministerio de salud del Perq,
manifiesta que cerca del 40 % de la tasa de mortalidad neonatal podria

evitarse con atencion inmediata y oportuna. (8)

El sufrimiento fetal agudo se presenta en un 15% de las gestantes en
trabajo de parto aproximadamente, y es una de las principales causas de
morbimortalidad neonatal. (9,10). La Organizacion Mundial de la Salud

(OMS) indica que en las primeras 24 horas de vida neonatal hay un riesgo
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mayor de muerte en el neonato en un 45%, en lo cual se presenta un 9%

de sufrimiento fetal durante el parto. (11)

La responsabilidad que tiene el profesional ante un diagndstico de
sufrimiento fetal agudo es muy importante por lo que se puede presentar
muertes perinatales, alteraciones neuroldgicas, sicomotoras que afectan al

recién nacido durante toda su vida.(12)

Este estado patolégico tiene una frecuencia de solo el 3%, a nivel mundial,
pero en Latinoamérica constituye la segunda causa de cesarea lo que
evidencia el sobrediagndstico, como por ejemplo: la incorrecta evaluacion
del monitoreo fetal intraparto o solo ante la presencia de meconio,
inmediatamente se realiza el diagnéstico de Sufrimiento fetal agudo, a
pesar que la mayoria de los autores, indican la existencia de meconio
como un signo de alarma, pero de ninguna manera como patognomanico

de la patologia en estudio.(13)

También influye la comodidad para el obstetra, programar la cesérea,
alterando datos del verdadero estado materno - fetal, frente a tener que
esperar la imprevisibilidad de un parto natural, pero también cabe sefalar,
gue algunas gestantes no proporcionan datos confiables, o simplemente
nunca han tenido un control prenatal, y llegan por emergencia, por lo que,
el médico debe actuar de forma rapida y oportuna, pero para esto se
necesita que la institucion hospitalaria se encuentre en Optimas
condiciones y completa disponibilidad de materiales, equipos,
instrumentos, para ser utilizado en el momento preciso y asi lograr
controlar la situacion, pero lamentablemente el desabastecimiento de
insumos, medicinas, y carencia de equipos, es un problema no solo del
hospital en estudio, si no a nivel nacional, viéndose obligados a la
realizacion de la cirugia, debido a las implicancias médico - legales, por

atender un parto dificil.

La mortalidad infantil se considera como un indicador clave del nivel de
salud de una poblacién, es muy usada para medir si el sistema de atencién
de salud de un pais efectivo o no. Por lo tanto la atencién al recién nacido

tiene que ser impecable, ya que los cambios fisioldgicos a las que se va a
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exponer Yy las complicaciones que se puedan dar al momento del parto,

se presentan de una manera subita y su manejo debe ser rapido.

El score de Apgar es una de las herramientas mas usada para evaluar al
recién nacido, segun la Academia Americana de Pediatria su utilidad
radica; en indicar el momento para tomar accion rapida y si requiere o no
de reanimacion neonatal, a pesar de haber otras herramientas que podrian
ser utiles, el apgar en comparacion a otras es mucho mas facil identificar

sus variables y poder aplicarla.(14).

La puntacion baja del apgar se asocia a signos neuroldgicos y
convulsiones en las primeras 48 horas de vida, estos neonatos tienen
mayor riesgo de muerte o presentar discapacidad neurolégica. La
presencia de convulsiones neonatales aumenta la probabilidad de
presentar secuelas neuroldgicas.(15,16,17)

El score de Apgar bajo a los cinco minutos y peor aun si ambas
puntuaciones son bajos en el primer y quinto minuto esta asociado a

muerte o paralisis cerebral.(14)

Se ha visto que la incidencia de paralisis cerebral en nifios no ha
disminuido a pesar del aumento de la tasa de cesarea, es mas algunos
autores incluyen la cesarea como factor de riesgo para depresion o
mortalidad neonatal, mientras para otros autores, es un factor protector,

siendo muy controversial en este punto.(18,19)

1.3 Fundamentos teéricos:

En el sufrimiento fetal no existe consenso sobre una definicion exacta del
mismo, aceptandose generalmente que es sindnimo de hipoxia fetal,
condiciobn asociada a una variedad de complicaciones obstétricas que

afectan los procesos normales de intercambio entre la madre y el feto.(20)
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El Sufrimiento fetal agudo, es una patologia que se instala durante el
trabajo de parto, siendo de evolucién relativamente rapida, es una
perturbaciéon metabdlica compleja debido a una insuficiencia placentaria
conllevando a una alteracion de la homeostasis fetal provocando alteracion

tisulares o la muerte fetal.(20,21)

Su etiologia puede ser:

1. Causas que determinen disminucién del aporte de sangre a la placenta en
cantidad y calidad: Pacientes con preeclampsia, pacientes diabéticas o

hipertensas, mujeres con anemia, y trabajo de parto prolongado.

2. Alteraciones de la membrana placentaria: Preeclampsia, incompatibilidad
Rh, diabetes materna, Desprendimiento prematuro de placenta, placenta

previa.

3. Alteraciones de la circulacion del feto: Circulares de cordén, anemia fetal.
(21)

Segun la fisiopatologia, al reducirse los intercambios entre el feto y la madre,
se reduce el aporte de oxigeno (hipoxia fetal) produciendo aumento de
anhidrido carbénico en la sangre arterial, reflejando taquicardia fetal.
Cuando se instala la hipoxia, la célula a través del metabolismo anaerobio,
satisface sus requerimientos energéticos mediante el consumo de hidratos
de carbono, disminuyendo el consumo de oxigenos, liberandose
hidrogeniones, se altera la relacion lactato — piruvato, conllevando a una

acidosis metabdlica. (22)

La acidosis y la hipoxemia fetales, producen aumento prolongado del tono
simpatico, produciendo taquicardia refleja, la presion de oxigeno va
disminuyendo, hasta llegar a un nivel critico, por lo que se activa el sistema
nervioso parasimpatico, por ende el tono vagal, produciendo bradicardia
fetal. Esta activacion del sistema autdbnomo seria para mantener
“centralizacion circulatoria”, donde el flujo sanguineo solo llega al musculo

miocardico, sistema nervioso central y glandulas suprarrenales.(23)
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La acidosis metabdlica, produce caida del pH, lo cual no permite el
funcionamiento de las enzimas, a todo esto se suma el agotamiento del
glucoégeno, afectando a nivel cardiaco, como hay alteracion del
funcionamiento enzimatico, mas la hipoxia se produce falla miocardica, si

aun continua la glicolisis anaerobia, ocasionara muerte fetal.(21)

Los signos de sufrimiento fetal mas importantes a tener en cuenta son
auscultacion del corazon fetal y la observacion de la presencia de meconio
en el liquido amniético.

Las modificaciones de la frecuencia cardiaca fetal (FCF) asociadas a

sufrimiento fetal agudo, son la bradicardia, taquicardia. (24,25)

La frecuencia cardiaca fetal basal se considera normal cuando los latidos
cardiacos por minuto oscilan entre 120 y 160 durante 10 minutos para
establecer la frecuencia cardiaca fetal basal verdadera, aunque se requiere

un intervalo de al menos 2 minutos.(24,25)

Se habla de bradicardia cuando la Frecuencia cardiaca Fetal basal es menor
de 120 latidos por minutos, siendo esta persistente mas de 3 contracciones.
Se acepta que es consecuencia de la depresion del automatismo cardiaco
provocado por la hipoxia. Hay que tener en cuenta que las gestantes
tratadas con farmacos B-bloqueantes y aquellas con embarazo
cronolégicamente prolongado, la frecuencia cardiaca fetal oscila entre 100 y
120 latidos por minutos, siendo estas las causas mas frecuentes de
bradicardias.(21)

La taquicardia es uno de los primeros indices de Sufrimiento fetal agudo,
pues denota la estimulacién del simpatico producida por la hipoxia, resulta
ser un cambio inespecifico que debe ser interpretado junto con la demas
informacion clinica disponible, ya que puede ser causada por fiebre materna
o farmacos parasimpaticoliticos (atropina) y simpaticomiméticos
(terbutalina).(24)

En relacién a la presencia de meconio en el liquido amniético, la mayor parte

de los autores la consideran un signo de alarma que adquiere valor cuando
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se presenta junto con modificaciones de la frecuencia cardiaca fetal. Cuando
hay alteracion del medio interno fetal, hay estimulacién de los sistemas
simpatico y parasimpético, produciendo un aumento del peristaltismo de la
musculatura lisa del feto con relajacion del esfinter anal. Su existencia puede
manifestarse con membranas integras mediante la amnioscopia durante las
Ultimas semanas del embarazo o durante el trabajo de parto con membranas
rotas, la salida del liquido amniético tefiido certifica su existencia. El color
varia segun la intensidad de la hipoxia, cuanto mas espeso (puré de arvejas)
aparezca significa que procede de las porciones mas altas del intestino fetal

y por ende mas grave.(26)

El meconio por si solo no es determinante de ninguna conducta obstétrica,
ya que se encontrd presente en el 16 % de los trabajos de parto, de los
cuales solo el 2,7 % se asocié a dips Il que si indica sufrimiento fetal
agudo.(26)

En casos de presencia aislada de Liquido meconial se ha reportado una
Sensibilidad de 31% y un Valor Predictivo Positivo de 5% para acidosis
fetal.(27)

Entre los métodos de monitoreo anteparto para evaluar la vitalidad fetal
deben mencionarse: Cardiotocografia basal y estimulada, Perfil biofisico

fetal, eco doppler. (21, 24)

Los resultados de la cardiotocografia basal o non stress test (NST) se

pueden clasificar como: (28,29)

Prueba reactiva. Indica actividad motora fetal, 2 o méas aceleraciones de la
frecuencia cardiaca fetal, mayor igual a 15 latidos por minuto por encima de
la linea base en un periodo maximo de 20 minutos. Indicando estado

tranquilizador.

Prueba no reactiva o ninguiin ascenso de la frecuencia cardiaca fetal, puede

ser signo de hipoxemia fetal, o acidosis.
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Prueba insatisfactoria la nitidez del registro no permite calificar la prueba,

caso en que debe prolongarse el tempo del mismo.

También se puede clasificar en:

Dip I: Desaceleracion temprana, la frecuencia cardiaca fetal disminuye y
coincide con la contraccion uterina, es decir el punto mas bajo de

desaceleracién coincide con el punto mas alto de la contraccion.

Dipo II: Desaceleracién tardia alcanza su punto de menor frecuencia
cardiaca fetal 20 a 60 segundos después de la contraccién, cuando hay
descenso tardio y recuperacion de la frecuencia cardiaca fetal, esta

desplazada a la derecha con respecto a la curva de contraccion.
Dip Ill: su causa es por compresion del cordon umbilical

La monitorizacién electrénica de la frecuencia cardiaca fetal intraparto
presenta internacionalmente un valor predictivo de la prueba negativa
(VPPN) de 98%, es decir que con un monitoreo normal la probabilidad de
hipoxia es muy baja. Sin embargo, el valor predictivo de la prueba positiva
(VPPP) es so6lo de 15%. La monitorizacion de la frecuencia cardiaca fetal
intraparto es, por tanto, un buen predictor de resultados perinatales
favorables, para el diagnéstico de academia fetal tiene una Sensibilidad
del 85-93% y Especificidad del 40-50%.

Por lo tanto recordemos que , la taquicardia se considera el primer signo de

sufrimiento fetal agudo, cuya asociacion mas frecuente es con los dips I1.(30)

Con respecto a la pérdida de meconio, tenemos que recalcar que solo se
considera como signo de alarma, pero si se asocia a modificaciones de la
frecuencia cardiaca fetal se puede asegurar la existencia del diagnéstico de

sufrimiento fetal agudo.

Diversos estudios indican que la bradicardia fetal parece como el mejor
predictor del compromiso acido base perinatal, por lo tanto muestra mayor
sensibilidad para el diagnostico de asfixia perinatal, mientras que la
disminucion de la variabilidad es un buen predictor que indica que el

neonato necesita cuidados especiales tras el nacimiento, comportandose

18



como una expresion clinica del estado neuroldgico y no tanto del estado
metabdlico del feto, ademas la presencia de dips Il asi como la de un patrén
no alentador de frecuencia cardiaca fetal no muestran una clara correlacion
con los resultados al nacimiento concluyendo que: el diagnoéstico del
sufrimiento fetal agudo es de presuncién clinica mediante el control de la
frecuencia cardiaca fetal, de probabilidad para clinica a nivel de la
cardiotocografia y de certeza neonatolégica mediante el nacimiento de un

nifio con elementos de asfixia perinatal. (20)

El perfil biofisico fetal fue descrito por Manning, en el que se usa 5

variables biofisicas fetales para predecir la evolucién prenatal.(31)

Los pardmetros y valoracion del perfil biofisico fetal son: (32,33)

e Movimientos Respiratorios: un movimiento respiratorio fetal mantenido
durante un periodo de 30 segundos.

e Movimientos Fetales: tres 0 mas movimientos toscos del feto durante un
periodo de observacion de 30 minutos.

e Tono Fetal: uno o mas episodios de movimiento de los miembros desde
una posicion de flexion a extension y un rapido retorno a la flexion.

e Reactividad Fetal: dos o mas aceleraciones de la frecuencia cardiaca
fetal asociadas con los movimientos fetales de al menos 15 latidos por
minuto y menos de 15 segundos de duracion durante un periodo de 10
minutos.

¢ Volumen de Liquido Amniético: la reserva de liquido amnidtico que mida

al menos 1 cm segun dos planos perpendiculares.

La sensibilidad del perfil biofisico fetal se presenta en un 89% vy la
especificidad del 91%, pero las tasa de falsos negativos es de 0.7 — 2.3 por
1000, lo cual se asocia directamente con las patologias maternas o
fetales.(34)

El doppler obstétrico es utilizado para la evaluacion del bienestar fetal y los

parametros hemodinamicos fetales, este método ayuda al contro de los

embarazos de alto riesgo. Los indices doppler de la arteria umbilical
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ayudan a identificar problemas perinatales que se presenten durante la
gestacion. (35,36)

El puntaje de APGAR es una herramienta que sirve para notificar el
estado del recién nacido, y la respuesta a la reanimacién. La Dra. Virginia
apgar, en el afio 1952, disefio este sistema de puntuacion, la cual en el
afio 1958, dio la segunda publicacién, ofreciendo una evaluacion
normalizada de los neonatos tras el parto, dicha puntuacién tiene 5
componentes: Frecuencia cardiaca, esfuerzo respiratorio, tono muscular,

irritabilidad refleja, y color, cada uno lleva puntuacién de 0, 1, 2 (37)

Se evalla al minuto y a los cinco minutos de vida. El Apgar al minuto indica
principalmente la evolucién prenatal., mientras que el apgar a los cinco
minutos tiene un mayor valor prondstico en cuanto a la normalidad o riesgo
de mortalidad. (38)

El hecho aislado que un recién nacido tenga un puntaje apgar bajo es un
evento muy serio que de no mediar una adecuada y oportuna reanimacion
lo pone en riesgo de muerte o secuelas neuroldgicas y/o de otros
organos.(39)

El Colegio americano de Obstetricia y ginecologia, sefialan que el apgar de
0 a 3 pasados los 5 minutos, se utiliza como uno de los criterios sugestivos

de agresioén asfictica intraparto. (40).

Una serie de factores, pueden alterar la puntuacion hacia un apgar bajo al
nacer, como por ejemplo, los farmacos, las anomalias congénitas, las
infecciones, la hipoxia, la hipovolemia y los neonatos pretérmino, su causa

seria la inmadurez, sin evidencia de asfixia.(41).

El puntaje APGAR se ha clasificado segun la international Classification of
Disease, define asfixia moderada a un apgar al minuto menor o igual a 6,
una asfixia severa menor o igual a 3 y una apgar normal mayo o igual de 7
a 10. (42)
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1.4 Formulacién del problema:

¢, Cual es el nivel apgar del recién nacido con diagndstico de sufrimiento
fetal agudo en el Hospital Provincial Docente Belén de Lambayeque— afio
20167

1.5 Justificacion del estudio:

A pesar que a la luz de los conocimientos actuales la mayoria de las dos
complicaciones obstétricas mas graves que son; la muerte perinatal y las
secuelas neuroldgicas, surgen en eventos precipitantes que afectan al feto
durante el parto donde la unidad feto placentaria puede claudicar
originando un estado asfictico, provocando un impacto devastador en los
padres, su familia, médico tratante y en la sociedad, e incluso

implicaciones médico legales.

Es por ello la importancia de identificar precozmente los fetos con posible
diagnéstico de sufrimiento fetal agudo, a través de una adecuada
interpretacion de los elementos clinicos y/o complementarios como son el
monitoreo fetal electrénico intraparto con el fin de detectar el problema y
tomar las medidas necesarias que nos permitan corregirlo, y asi evitar que

el neonato sufra de asfixia.

La estimacion de la incidencia de asfixia perinatal a nivel mundial; en los
paises desarrollados, es cerca de 1 x 1.000 nacidos vivos. En los paises
en vias de desarrollo sugieren una incidencia de 5 a 10 x 1.000 nacidos
Vivos, con un probable subregistro de esta entidad. Anualmente, la Asfixia
perinatal es responsable de aproximadamente el 23% de las cuatro

millones de muertes neonatales ocurridas en el planeta.(43)

La cesarea es un procedimiento quirdrgico mediante el cual el feto y los
anexos ovulares son extraidos después de las 28 semanas de gestacién a
través de una incision en el abdomen y en el Gtero. Pero el riesgo de
mortalidad materna y el riesgo para el nifio es mayor comparado con el
parto vaginal. Son varios los factores que inducirian al incremente del parto

por cesarea, como por ejemplo es mas rentable econémicamente para el
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médico y el parto menos doloroso para la madre, lo que influye al sobre
diagnéstico de la complicaciones fetales y entre los més usados es el

sufrimiento fetal agudo. (44)

En un Articulo Original sobre frecuencias e indicacién de cesareas, en el
Hospital provincial docente Belén de Lambayeque, 2010-2011, se
concluyé: La frecuencia de cesareas practicadas fue 33.6%; la indicacion
mas frecuente fue cesarea segmentaria previa (25,6%); seguidas por
sufrimiento fetal agudo (13,9%).(45)

Debido a que el Hospital Provincial Docente Belén de Lambayeque, es un
importante centro de referencias de pacientes gestantes de mediano y alto
riesgo, se realizara este trabajo de investigacion con la finalidad verificar si
el hallazgo de sufrimiento fetal agudo, se manifiesta en el resultado
perinatal del producto, mediante la estimacién del apgar que fue dada al

momento del nacimiento.

Es necesario sefalar que el diagndstico de sufrimiento fetal basado
solamente por criterio clinico puede estar proporcionando datos no reales
de la verdadera incidencia del problema, y lo que es mas importante, de la
gravedad del mismo, incrementando la incidencia de cesareas, lo que
conlleva a un mayor riesgo operatorio para la paciente, intervenciones
guirargicas innecesarias en fetos que no estén comprometidos y mayor

consumo econdmico para el hospital.

La otra vias de importancia de nuestro estudio, es la valoracién del puntaje
Apgar, al conocer cual de los tres valores tiene mayor incidencia en este
tipo de patologia, podremos tomar las medidas necesarias y mantenernos
alerta, si es necesario. Al valorar el puntaje apgar al minuto, nos ayudara a
conocer cuantos recién nacidos necesitaron algun tipo de reanimacion, y el
puntaje apgar a los 5 minutos es un buen predictor de la mortalidad infantil,

siendo este un buen marcador de la calidad de un hospital.

Por todo ello consideramos importante nuestro trabajo de investigacion,
ademas, no se han realizado muchos investigaciones sobre este tema en
nuestro medio, por lo que también servira como base para nuevos

estudios.
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1.6 Hipoétesis:

Mas de los 50% de recién nacidos con diagnéstico de Sufrimiento Fetal

Agudo, tendrian un puntaje apgar normal.

1.7 Objetivos:

1.7.10bjetivo General:

e Determinar el nivel apgar del recién nacido con diagndstico de

sufrimiento fetal agudo del Hospital Provincial Docente Belén de

Lambayeque- afio 2016.

1.7.20bjetivo Especificos:

¢ Determinar la frecuencia de los recién nacidos con apgar al minuto y a los

5 minutos.

e Conocer la incidencia del tipo de via de la culminaciéon del embarazo con

diagndstico de sufrimiento fetal agudo.

e Identificar el tiempo desde el diagndstico de Sufrimiento fetal agudo con

la terminacion del embarazo.

¢ Determinar los aspectos clinicos mas frecuentes encontrados para llegar

al diagnostico de sufrimiento fetal agudo.
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METODOLOGIA:

2.1 Tipo de investigacion:

e Segun el periodo que se capta la informacién: Retrospectivo.

e Segun a la evolucion del fendmeno estudiado: Transversal.

e Segun la interferencia del investigador en el fenémeno que se realiza:

Observacional.

e Segun el estudio de la poblacién: Descriptivo.

2.2 Materiales y procedimientos:

2.2.1Poblacién y muestra en estudio:

Poblacion objetivo: el total de historias clinicas de los recién nacidos con
diagnostico de sufrimiento fetal agudo en el Hospital Provincial Docente

Belén de Lambayeque, durante el afio 2016.

2.2.1.1Criterios de inclusién:

e Historias clinicas de gestantes con un producto al que se le haya
diagnosticado sufrimiento fetal agudo atendido en el hospital provincial
docente Belén de Lambayeque, ya sea por parto eutécico o por cesarea.
2.2.1.2Criterios de exclusion:

e Historia clinicas de gestantes con fetos mdltiples.

e Historia clinicas de gestantes con edad gestacional menor de 37

semanas.
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e Historias clinicas de gestantes con fetos con diagnéstico de anomalias

congénitas.

2.2.2 Técnicas e instrumento de recoleccién de datos:

Se solicitd el permiso al Director del HospitalProvincial Docente Belén de
Lambayeque para la revision correspondiente de las historias clinicas.
Se informé al Servicio de ginecologia — obstetricia y neonatologia para la

realizacion de nuestra investigacion.

Se asistid a la oficina de estadistica solicitando los niumeros de historias
clinicas de aquellos recién nacido con diagnéstico de sufrimiento fetal

agudo, enero y diciembre del 2016

Se revisaron las historias clinicas y luego se pasaron los datos a las fichas
de recoleccion de datos, la que ha sido debidamente validada por expertos

y empleada para la realizacién de nuestro estudio.

2.2.3 Procedimiento de recoleccion de datos:

e Para la obtencion de la informacion de los datos maternos se revisaron
las historias clinicas de las pacientes cuya gestacién tuvieron diagnostico
de sufrimiento fetal agudo de las cuales se realizaron la captacién de
informacién pertinente y de aquellos nifios nacidos de las madres con

diagnostico fetal agudo enero y diciembre del 2016.

e Se recogieron los datos pertinentes correspondientes a las variables en
estudio las cuales se incorporaron en la hoja de recoleccion de datos. (Ver
Anexo 1).

¢ Se recopil6 la informacion de todas las hojas de recoleccion de datos con
la finalidad de elaborar la base de datos y proceder a realizar el analisis

respectivo.
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2.3 Variables en estudio y su operacionalizacion:
VARIABLE DEFINICION DIMENSIONES DEFINICION INDICADORES VALORES TIPO DE ESCALA
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE DE
MEDICION
Escala de | Apgar 1 minuto Puntacién que | Puntuacion Normal (7 a 10)
PUNTAJE puntuacién para valora el estado | encontrada en la | Depresion moderada | Cuantitativa Intervalo
APGAR comprobar el actual del nifio | historia clinica. (6 -4)
estado de salud después del Depresion severa
del recién nacimiento ya (0- 3)
nacido. sea al minuto y
Apgar 5 minutos | a los cinco Normal (7 a 10)
minutos. Depresion moderada
(6-4)
Depresion severa ( 0-
3)
Mecanismo por Via por la que el
Via de | el cual se | Tipo de parto feto nacera. Tipo de parto | Parto eutdcico Cuantitativa Nominal
culminacion | produce la encontrada en la | Parto por ceséarea
del expulsién del historia clinica.
embarazo feto desde el

Utero al exterior.
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2.4 Consideraciones éticas:

El estudio contd con la autorizacion del comité de investigacion y ética del
Hospital Provincial Docente Belén de Lambayeque y de la Universidad
Particular de Chiclayo, y por ser un estudio en donde solo se recolecto los
datos clinicos de las historias de los pacientes se tom6 en cuenta la

confidencialidad de los datos de las participantes.

2.5 Andlisis estadistico:

El registro de datos que estan consignados en las correspondientes hojas
de recoleccibn de datos que se procesaron utilizando el paquete

estadistico SPSS V 20.0, los que luego se presentan en cuadros de

entrada simple y doble, asi como gréficos de relevancia.
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Ill. RESULTADOS:

Tabla lll-1: Nivel Apgar al minuto y a los 5 minutos, del recién nacido con

diagnéstico de Sufrimiento Fetal Agudo en el Hospital Provincial Docente

Belén de Lambayeque. Afo 2016.

APGAR AL MINUTO A LOS 5 MINUTOS
n % n %
Depresién 21 17.2% 2 1.6%
Severa
Depresion 12 10% 5 4%
Moderada
Normal 89 73.0% 115 94.2 %
Total 122 100% 122 100%

Fuente: Encuesta
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Tabla IlI-2: Comparacion de recuperacion del apgar al minuto, con el nivel

apgar a los 5 minutos, de los recién nacidos con diagndstico de sufrimiento fetal

agudo, en el hospital provincial docente Belén de Lambayeque - 2016

5 MINUTOS

AL MINUTO

NORMAL

DEPRESION
MODERADA

DEPRESION
SEVERA

Fuente: Encuesta

NORMAL
n° %
89 72.9%
12 9.8%
14 11.5%

DEPRESION
MODERADA
n° %
0 0%
0 0%
5 4%

DEPRESION
SEVERA
n° %
0 0%
0 0%
2 1.6%
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Tabla 1lI-3: Aspectos clinicos mas frecuentes encontrados en el diagnostico de

sufrimiento fetal agudo, en el hospital provincial docente Belén de Lambayeque -

2016

SIGNOS CLINICOS ne %
Frecuencia Cardiaca 27 22.1%
Liguido Amniotico 2 1.6%
Monitoreo Fetal 12 9.8%
Electronico
Frecuencia Cardiacay 23 18.8%
Liquido Amniético
Frecuencia Cardiacay
Monitoreo Fetal 20 16.3%
Electrénico
Liquido amniédtico y 1 0.8%
Monitoreo Fetal
Electrénico
Monitoreo fetal
electrénico, Liquido 23 18.8%
Amniético y Frecuencia
Cardiaca
Ninguno 14 11.4%

Fuente: Encuesta
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Tabla IlI-4: Incidencia de partos por cesérea y via vaginal, con diagnéstico

de sufrimiento fetal agudo, en el Hospital Provincial Docente Belén de

Lambayeque. Afio 2016.

TIPO DE PARTO

Vaginal
Cesarea

Total

Fuente: Encuesta

23

99

122

%

18.9%

81.1%

100%
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IV. DISCUSION:

De los 122 recién nacidos vivos estudiados, 89 nifios tuvieron apgar
normal, y solo un 33 tiene apgar con depresion, no existiendo
concordancia con el estudio que realiz6 Castillo, estudiando 130
diagnésticos de Sufrimiento fetal agudo, solo 42 de los casos, nhacieron con
apgar normal, es decir no hubo asfixia perinatal y por lo tanto quizas no
necesitaron un tratamiento de urgencia como les fue dado, mientras que
88 de los casos si presentaron depresion, por lo que ameritaba resolucién
urgente del embarazo. Asi mismo en el estudio que realizd6 Santos J, hubo
Apgar con depresion en 0,3%(10 casos) y el 99% de los neonatos tuvo un
Apgar al minuto normal, el Apgar a los 5 minutos, fue de 0 % de recién
nacidos deprimidos. En nuestro estudio el apgar a los 5 minutos resulto:
6% apgar con depresion de moderada a severa y un 94% obtuvo apgar
normal. Si comparamos, el apgar con depresion al minuto y a los 5
minutos, nos indicaria, que hubo una recuperacion rapida ya que de 33
nifios recién nacidos al minuto deprimidos , se recuperaron a los 5 minutos
26 de ellos, se puede decir que fue oportuna la culminacion del embarazo,
por parte del ginecologo, y la intervencién rapida dada por el neonatélogos,
este dato es muy importante, ya que si un recién nacido obtiene puntaje
apgar bajo es un evento muy serio que de no mediar una adecuada y
oportuna reanimacioén lo pone en riesgo de muerte o secuelas neuroldgicas
y/lo de otros érganos, asi mismo el Colegio americano de Obstetricia y
ginecologia, sefialan que el apgar de 0 a 3 pasados los 5 minutos, se
utiliza como uno de los criterios sugestivos de agresion asfictica intraparto,
hemos encontrado en nuestro estudio que solo el 1.6% (2 nifios) continud
con depresién severa a los 5 minutos, vale mencionarlo ya que el apgar a
los 5 minutos es de valor prondstico en neonatos, es buen predictor de la
mortalidad infantil, siendo este un buen marcador en la calidad de un

hospital,

Arévalo, realiz6 un estudio de 44 casos de recién nacidos con diagnéstico
de sufrimiento fetal agudo, la terminacién de la via de embarazo,

encontrando que la incidencia de parto por cesareas es de 38.6%, y parto
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eutocico el 61.4%, en cambio, en nuestros estudio, la mayor incidencia con
la terminaciéon del embarazo fue mediante cesarea en un 81.1%, mientras

gue los partos vaginales en un 23%.

En el Hospital Provincial Belén de Lambayeque hemos analizado que
aspecto clinico utilizan més, para dar el diagnostico de sufrimiento fetal
agudo, encontramos que solo el 18.8%, utiliz6 monitoreo fetal electronico
patoldgico, liquido amnibtico meconial y alteracion de la frecuencia
cardiaca fetal, por lo que clinicamente se podria llegar al diagnéstico de
forma certera, mientras que el 22.1% firmo el diagnéstico, solo por
alteracion en la frecuencia cardiaca, sin tener en cuenta otro criterio, al
menos, que hayan presentado bradicardia. Llama la atencién que existe un
11.4% al que solo se colocé el diagnostico, sin considerar ningln criterio

clinico.

Los criterios diagndstico si son bien observados, nos pueden ayudar para
actuar de forma correcta, pero también es importante poder valorar el perfil
biofisico fetal ecografico, ya que tiene alta sensibilidad para patologias
maternas y fetales, pero debido a la escasez de equipos adecuados en
este hospital, es por lo que pueda estar proporcionando datos no reales de
la verdadera incidencia del problema, incrementando la incidencia de
cesareas, lo que conlleva a un mayor riesgo operatorio para la madre,
intervenciones quirdrgicas innecesarias en fetos que no estén

comprometidos y mayor consumo econdémico para el hospital.

Durante el afio 2016, se han realizado 954 partos en el Hospital Provincial
Docente Belén de Lambayeque, 564 son vaginales, dentro de ellas 23 con
diagnéstico de sufrimiento fetal agudo, 390 cesareas, 99 con diagndstico
de sufrimiento fetal agudo, por lo tanto el indice de cesareas durante el afio
2016 serian 41%, de las cuales 25.4% de cesareas tienen el diagnostico
en estudio, pero en el afio 2010 — 2011, la frecuencia de cesareas en este
hospital, fue del 33.3%, siendo 13.9% por sufrimiento fetal agudo, se
observa que el porcentaje de cesareas ha ido aumentando
progresivamente a lo largo de estos afios, y la incidencia de cesareas por
sufrimiento fetal agudo es bastante alta segun nuestro estudio. Cabe

mencionar que la muerte perinatal y las secuelas neuroldgicas, son las
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complicaciones obstétricas mas graves, ocasionando un impacto
devastador en los padres, la familia, el médico tratante y en la sociedad, e
incluso implicancias médico — legales, es por ello, la posible justificacion
ante el aumento de ceséreas, y el posible sobre diagndstico de sufrimiento
fetal agudo, si comparamos el porcentaje de cesareas con el apgar al
minuto, nos resulta de 81.1% total de cesareas , solo se debieron operar

25.4% ya que nacieron con apgar de moderado a severo.

Los resultados que se obtuvo, en cuanto al tiempo del diagndstico de
sufrimiento fetal agudo, hacia la terminacién del embarazo, la mediana
resultd en 102.5 minutos, es decir que la mitad de partos con el diagndéstico
de sufrimiento fetal agudo, fueron resueltos en aproximadamente 1 hora, el
rango minimo se realiz6 en 22 minutos, y el rango maximo del parto se dio
en 656 minutos, aproximadamente 11 horas, segun la literatura el parto
debe realizarse en forma inmediata, si se opta por la ceséarea, se
recomienda que el lapso entre la toma de decision hasta la incisién sea
menor de 30 minutos, no hay estudios de investigacion en nuestro medio,
sobre el tiempo entre el diagnostico y la culminacién del embarazo, pero lo
tomamos en cuenta, ya que durante nuestro internado, algunas gestantes
gque ingresaban durante horas de la noche, y eran enviadas para monitoreo
intraparto a obstetricia, resultaban programadas para operacion cesarea,
con diagnéstico de sufrimiento fetal agudo, sin embargo el tiempo para la
programaciéon no era de forma rapida, aun asi sabiendo que es una
emergencia obstétrica, muchos factores influyen, como por ejemplo, falta de
personal como anestesiélogo, enfermeras, personal de limpieza durante las
guardias nocturnas, asi como la implementacion de equipos y mas cuartos
operatorios, en sala de operaciones. Pero también debemos tomar en
cuenta, aquellas gestantes que llegaron a culminar el embarazo después de
11 horas, es casi imposible pensar que fueron casos de sufrimiento fetal

agudo, siendo este un diagnostico de emergencia.
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V. CONCLUSIONES:

¢ El nivel apgar del recién nacido con diagndstico de sufrimiento fetal agudo
al primer minuto es de 73% apgar normal, 27% depresion moderada a
severa.
A los cinco minutos 94% obtuvieron apgar normal, y 6% con depresion

moderada a severa.

e La via de culminacién de la gestacién con diagnéstico de sufrimiento fetal

agudo, presenta un 81% parto por cesareas, 19% parto vaginal.
¢ El rango minimo en minutos atendidos desde el diagnodstico de sufrimiento
fetal agudo a la culminacion del embarazo fue de 22 minutos y el maximo

de 656 minutos (Aprox. 11horas).

e El aspectos clinicos mas frecuentes utilizados para el diagnéstico de

sufrimiento fetal agudo es: la frecuencia cardiaca fetal con 22.1%.
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VI.

RECOMENDACIONES:

e Se sugiere la implementacién de equipos adecuados, como un equipo
doppler fetal, con disponibilidad para turnos diurnos como nocturnos, para
una mejor evaluacion del estado fetal, asi mantener actualizados al personal
de salud, para mejorar la evaluacion del diagndstico clinico de sufrimiento

fetal agudo.

e Se propone dos cuartos en sala de ginecoobstetricia, solamente para
gestantes que lleguen como emergencia obstétrica, implementarlos con lo
necesario para la realizacion de la ceséarea, para asi evitar esperar a que

sala desocupe, o hasta que el familiar complete los medicamentos.

e Promover en los Centros de Salud nuevos programas sobre maternidad en
alto riesgo. Para que de esta manera concientizar a las gestantes, ante

cualquier signo de alarma, y la realizacion constante de sus controles.

e Se propone realizar trabajos de investigacién a partir del presente, con la
finalidad de iniciar un seguimiento, sobre el diagnéstico clinico de
sufrimiento fetal agudo, y la comparacién del apgar y el ph del cordén

umbilical, del recién nacido.
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VIII. ANEXO N° 1

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

A. MADRE
1. Edaddemadre:.....................
2. Edad gestacional:

oFUM: ...
eEcografia: .............oen

3. Frecuencia cardiaca:

e Taquicardia. Mayor de 120 latidos por minuto ()
¢ Bradicardia: Menor de 120 latidos por minuto ()

4. Liguido amniético meconial:

*Si()
*No ()

5. Monitoreo fetal electrénico:

¢ NST reactivo )
¢ NST no reactivo )
¢ Dips I )
¢ Dips llI )

6. Ecografia (< 1 semana) a la fecha del parto:
o Perfil Biofisico Fetal patoldgico ()
o Pefrfil biofisico fetal normal ()

7. Ultrasonografia doppler:

e Alteracion de las arterias uterinas, sin compromiso fetal ()
e Alteracion de las arterias uterinas, con compromiso fetal ()
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8. Tipo de parto:

e Vaginal ()
e Cesarea ()

A. RECIEN NACIDO
1. Edad gestacional segun Capurro: ............coovevevnvnennn.

2. Pesoengramos............ccveeveeennns

3. APGARalminuto............coevvvenn...

4. Apgaralos 5 minutos..................

5. Observaciones: .........cccuveeevenen...
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