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II. DATOS OBSTETRICOS Y RESULTADOS PERINATALES
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RESUMEN.—Durante los cinco afios de funcionamiento de nuestro hos-
pital se han asistido 3.002 partos. Nuestra tasa de recién nacidos pretérmi-
no (<37 semanas) ha sido del 3°61%. El tipo de parto fue: espontdneo en
cefélica, 82°21%; instrumentales (férceps y ventosa), 6’66%; cesdrea,
9°9%, y nalgas via vaginal, el 1°23%. Recién nacidos de bajo peso (<2.500
g): 3’°96%. La mortalidad perinatal ampliada es del 6°32%o. El1 98°’83% de
nuestros recién nacidos tienen un Apgar a los cinco minutos 27 y s6lo el
0°74% es 5 o menos. El pH arterial de cordén >7’24 lo presentan el
78°55% de los nifios y sélo el 7°24% presentan un pH inferior a 7°2. Las
complicaciones puerperales mas frecuentes son: dehiscencia de sutura
(3’4%) e infeccién urinaria (2’89%). Explicamos algunas pecualiaridades
de estos hospitales de 4mbito comarcal, que creemos no menoscaban en
absoluto la asistencia obstétrica y neonatal realizada, obteniendo unos
resultados perinatales comparables a los de los demds centros hospitalarios
de nuestro pafs.

1 Hospital Comarcal del INSALUD. Servicios de Ginecologia y Obstetricia y Pediatrfa. Ctra.
Nacional 240. E-22300 BARBASTRO (HUESCA).
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ABSTRACT.—Analysis of 3.002 births delivered in a local hospital
since it began to operate in December 1984 to January 1990. The rate of
premature birth was 3.61%. The type of delivery was: 82.21%, sponta-
neous in vertex; 6.66%, instruments (forceps and vacuum); 9.9%, cesarean
section, and breech birth, 1.23%. Neonates with low weight (<2.500 g):
3.96%. Perinatal mortality: 6.32%oc. 98.83% of our births have an Apgar
score five minutes later 27, and only 0.74% is 5 or less. The arterial cord
pH >7.24 is presented in 78.55% of the children, and only 7.24% present a
pH lower than 7.2. Here we present some peculiarities of these local hospi-
tals wich, we think, do not diminish in any way the obstetric and neonatal
care in practice, obtaining perinatal results comparable to other hospitals in
our country.

KEY woORrRDs.—Local hospital, obstetric assistence, obstetrical data,
perinatal results. '

INTRODUCCISN

En esta segunda parte de nuestro an4lisis sobre la experiencia de cinco
aflos de funcionamiento de un hospital comarcal, estudiamos los datos
obstétricos, aspectos asistenciales y resultados perinatales obtenidos.

Se analiza un total de 3.002 partos asistidos y significamos junto con
otros autores (1) que, aunque el objetivo fundamental de nuestra especiali-
dad, “el mayor bienestar materno-fetal”, es comun a todos los equipos
obstétricos, las medidas y pautas obstétricas para conseguirlo no coinci-
den exactamente.

Mientras que en la mayoria de los grandes centros hospitalarios los
partos operatorios (via vaginal y cesdrea) han experimentado un progresi-
vo incremento hasta estabilizarse e incluso descender en los ltimos afios
(2, 3), nosotros mantenemos una tasa constante, siendo llamativa la dife-
rencia correspondiente al “parto instrumental” (férceps + ventosas = 6’6%
en nuestro material) al tener que eliminar la indicacién fundamental de
otros autores: “acortamiento o alivio del expulsivo”, que justifica el
68°1% de los forceps de A. Garcia Fernandez, 1990 (1), debido a nuestras
caracteristicas hospitalarias y a no disponer especificamente en nuestro
Servicio de los modernos métodos de anestesia de conduccién “a deman-
da”.




--------
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MATERIAL Y METODOS

Analizamos nuestra asistencia al parto en el periodo comprendido
entre diciembre de 1984 y enero de 1990. Valoramos la edad gestacional
en el momento del parto, el tipo de parto, el parto operatorio, el tiempo de
bolsa rota, el peso del recién nacido, la morbilidad neonatal (Apgar al
minuto y a los cinco minutos y pH arterial del cordén umbilical), el tipo
de reanimacion neonatal aplicada por el Servicio de Pediatria, la morbili-
dad perinatal y las complicaciones surgidas en el momento del parto, asi
como las puerperales.

Asimismo, hemos elaborado la curva propia de pesos fetales segin el
sexo del recién nacido.

TIEMPO DE BOLSA ROTA
3002 NACIDOS

<6 Horas 68%

> 24 Horas 6%

8-12 Horas 16%

13-24 Horas 9%

FIGURA 3
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RESULTADOS
Edad gestacional

La edad gestacional de las mujeres que paren en nuestro centro es
como sigue (fig. 1):

<37s: 3°61%
37-41s: 90’12%

>41 s: 6’27%

datos que, como indicamos en nuestro trabajo anterior (I. “Datos epide-
mioldgicos”), no incluyen aquellos partos pretérmino calculados como
<32 semanas y/o <1.500 g, que si son susceptibles de traslado sin riesgo
fetal ni materno son remitidos al hospital terciario de referencia.

Tipo de parto

En principio en nuestro centro todas las pacientes son monitorizadas:
control de dinamica uterina mediante registro externo y control de la fre-
cuencia cardiaca fetal recogiendo la sefial cardiaca fetal por ultrasonidos
(ECG abdominal y/o ECG directo).

Nuestros partos terminan (fig. 2): el 82°21% de forma ceféalica espon-
tanea, el 6’66% instrumentales, un 9°9% mediante cesdrea y un 1°23%
parto vaginal de nalgas.

En los partos que finalizan mediante operacion cesirea hay 68 presen-
taciones de nalgas, por lo que la cifra total de nalgas es de 3’5%, porcen-
taje similar al referido por la mayoria de los autores (4, 5, 6, 7).

Tiempo de bolsa rota

En nuestra ficha codificada de recogida de datos anotamos como
latencia el tiempo que transcurre desde que se produce la rotura de mem-
branas hasta que tiene lugar la expulsién fetal. El tiempo de latencia que
hemos obtenido coincide en su distribucién con la mayoria de las series
publicadas. En nuestro medio ha sido (fig. 3):
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<6h: 68°44%
6-12h: 16°08%
13-24 h: 9°43%
>24h: 6’06%,

datos que s6lo hacemos constar y que serdn objeto de otro estudio relacio-
nado con las complicaciones y tipos de las mismas. -

Peso del recién nacido

Existen miiltiples curvas de crecimiento intrauterino realizadas para
diferentes poblaciones y con muestras sobre las que se han recogido los
datos que presentan grandes variaciones: desde los 92.000 nifios de G.
STERRY, 1970 (8), a los 1.100 de ABRIL, 1974 (9), existe todo tipo de cifras
intermedias (27). Destacadas son, por su uso generalizado, las de Lub-
chenko, con 16.000, y las de Freeman (10), con 17.000.

Nosotros también hemos elaborado nuestra curva de pesos al nacer,
distribuida por sexos (fig. 4 y 5).

La distribucién de los pesos de los recién nacidos en nuestro hospital
es (fig. 6):

500-999 g: 6 (0°2%)
1.000-1.499 g: 50°17%)
1.500-1.999 g: 14 (0°47%)
2.000-2.499 g: 94 (3°12%)

2.500-2.999 g: 520 (17°32%)
3.000-3.499 g:  1.399 (46°6%)
3.500-3.999 g: 777 (25°9%)
>3.999 g 187 (622%)
Morbilidad neonatal

Puntuacion del test de Apgar

El test de Apgar valora cinco signos del recién nacido (frecuencia car-
diaca, frecuencia respiratoria, tono muscular, color y reflejos) mediante
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una puntuacion de 0 a 2 puntos para cada uno de ellos, al minuto y a los
cinco minutos del nacimiento.

Se considera que la puntuacién obtenida en el primer minuto de vida
expresa la repercusion del trabajo de parto sobre el feto y la obtenida a los
cinco minutos la adaptacion del recién nacido a la vida extrauterina.

En nuestro hospital, esta puntuacion ha sido aplicada por facultativos
especialistas del Servicio de Pediatria, que han estado presentes en el
momento del parto. Los resultados, distribuidos por grupos, son los si-
guientes: '

Apgar 1 min.: <4: 1"78%
4-6: 1’86%
>6:  96°36%
Apgar 5 min.: <4: 0’47%
4-6: 0"7%
>6: 98’83%

El resultado del Apgar al primer minuto puede estar influenciado entre
otras causas por la depresion anestésica, mientras que el valor numérico
de los cinco minutos es mas fiable en cuanto a prondstico del futuro bie-
nestar fetal. |

Una puntuacién de Apgar a los cinco minutos menor de seis se acepta
generalmente como prueba de asfixia (11, 12) con un prondstico reserva-
do segun el proyecto colaborativo perinatal. En nuestra casuistica, el
0’74% tiene una puntuacion de Apgar inferior a seis a los cinco minutos.

pH arterial

La medida del pH arterial de la sangre del cordén umbilical valora la
repercusion del parto sobre el equilibrio 4cido-base fetal.

En los tratados pedidtricos se considera que un pH arterial inferior o
igual a 7°2 es significativo de hipoxia + sufrimiento fetal, mientras que
todo pH mayor de 7°2 en principio es indicativo de buen prondstico en
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cuanto al bienestar fetal (11). En nuestros datos, un 7°24% de pH arteria-
les del cordén umbilical eran inferiores a 7°2:

pH <7°25: 21°45% pH>7"24:  78°55%
pH <7°20:  7°24% pH>7"19:  92°76%
Tipo de reanimacion

Convencionalmente el Servicio de Pediatria ha establecido cinco gru-
pos de reanimacidn neonatal, segiin las medidas terapéuticas a que obliga
el estado del neonato:

Tipo 0: Aspiracion de secreciones nasales
Tipo I: Oxigeno ambiental
Tipo II: Oxigeno con mascarilla a presidon
Tipo III: Intubacién traqueal
Tipo IV: Administracién de drogas

En nuestro hospital, la distribucién de los recién nacidos segun el tipo
de reanimacién neonatal ha sido (fig. 7):

Tipo O: 76°68%

Tipo I: 14°86%
Tipo II: 6’03%
Tipo III: 2°07%

Tipo IV: 0°23%
Mortalidad perinatal
Insistimos en que en este apartado también tenemos en cuenta a aque-

llas gestantes trasladadas al hospital de referencia (recogida de datos en el
propio centro, reafirmados y contrastados en la revisién puerperal).

La tasa de mortalidad perinatal ampliada (nimero de muertes fetales
—de 22 semanas o mds de gestacién, o de 500 g o més de peso— mds el
nimero de nuertes neonatales hasta el 28.° dia de vida) es del 6°32%c.
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El 52°63% de las muertes perinatales inciden en recién nacidos pretér-
mino (nifios que no han cumplido 37 semanas completas de gestacion).
Un 36’84% de las muertes perinatales ocurren en nacidos que no han
alcanzado las 30 semanas completas de gestacion.

- De las 19 muertes perinatales, 11 (57°89%) han tenido lugar antes de
producirse el nacimiento, mientras que las 8 restantes (42°11%) han ocu-
rrido tras el nacimiento y antes de los 28 dias de vida extrauterina.

Las causas de mortalidad que han podido establecerse han sido:

Hidramnios + gemelar + pretérmino......... 4
Sindrome de la membrana hialina............. 3
Malformaciones congeénitas .........c..cceeeeue.. 3
Abruptio placentae.................c.ccccvuennc..e. 2
Placenta previa oclusiva.......c.ceccvecerennen. |
Aspiracién meconial masiva..........cccee.e.e.. |
Prolapso de cordén umbilical.................... |
Gran inmadurez (23 semanas)................... 1
Desconocido........oivevreeeiencieeninceiieecens 3

Hacemos constar que dos de las tres muertes de origen desconocido
ocurrieron en partos extrahospitalarios, sin ninguna atencién sanitaria
durante los mismos; las parturientas acudieron al hospital tras la expulsién
fetal.

Complicaciones en el parto

Hemos registrado las siguientes complicaciones derivadas del acto del
parto:

Desgarro perineal de I y II grado ............ 9°02%
Hemorragia anormal...........ccccoeeeeeernennnnen. 2°26%

Hemorragia que requiere transfusion......0°89%
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Desgarro perineal de III grado ................ 0°79%
Desgarro perineal de IV grado................. 0°06% -
Complicacion anestésica ..........c.ccuerrenenne 0°03%

Complicaciones puerperales

La distribucién de complicaciones puerperales en orden de incidencia
ha sido:

Dehiscencia de sutura.............ccceeveennene 3°40%
Infeccién urinaria ..........cocecveeveeerenincnnennn 2°89%
SEIOMA....ceueieriierieiieereieie e e 2°T7%
MASHILIS vttt 2°39%
Fiebre puerperal (>38°).....ccccceveeveruennene 1°38%
Endometritis .......cceercveveienerieeneiniinnennenn 1’26%
Legrado puerperal ........c.ccccceeveerveenennnee. 1’'12%
Infeccién de la herida quirtrgica............. 0’88%
Sindrome depresivo tratado.........c...c....... 0°63%
Flebitis en extremidades.........ccccoceeeenenn 0’37%
Sepsis puerperal ........occveeceerveeinieniinnnens 0’07%

Han requerido reingreso en el hospital el 0°77% de las parturientas.
No ha existido mortalidad materna.

COMENTARIOS

Es de destacar el bajo nivel de partos vaginales instrumentales (180
férceps y 20 ventosas, el 6’66% del total de partos) en relacién con otros
autores (1, 2, 3). Tal como se halla distribuido el trabajo asistencial en
nuestro hospital, no tenemos anestesista asignado y en las intervenciones
obstétricas es el anestesista de urgencia el que interviene (distribuyendo
su trabajo entre todas las urgencias hospitalarias: Traumatologia, Cirugia,
Ginecologia y Obstetricia, O.R.L., Oftalmologia y Urologia). Durante las
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guardias, un solo anestesista estd de servicio para todo el hospital. Este
hecho hace que los partos instrumentales que tenemos sean los minimos
imprescindibles o, mejor, los justos y necesarios, habiendo eliminado de
nuestras indicaciones “alivio o acortamiento de expulsivo” no necesarios,
“anestesia de complacencia”, etc.

Nuestra cifra de cesareas (9°90%) se mantiene practicamente constan-
te en los cinco afios y es sensiblemente inferior a la mayoria de las publi-
cadas dltimamente (1, 2, 13, 14, 15, 16): 15°4% en 1988 para A. GARCIA
FERNANDEZ (1), 14’8% para CALLEJA (14) y més del 20% en la bibliogra-
fia americana (13, 15, 16), aunque existen otros autores que publican
cifras similares a las nuestras (MONTOYA en Vizcaya, 9°48% en 1987)
(17). En el informe del National Institute of Child Health and Human
Development (18), publicado ya en 1981, se cataloga de “preocupante” el
indice creciente de cesdreas. En este punto hemos de recordar aqui que el
aumento de las tasas de cesdreas no va necesariamente en relacién con la
disminucion de la morbimortalidad perinatal, como encontramos ya en
muchas publicaciones (19, 20, 21).

Muchos obstetras hemos trabajado durante mucho tiempo con curvas
de crecimiento universales (22), pero durante mucho tiempo también se
ha insistido en la importancia de poseer una curva de crecimiento hecha
para la misma poblacion sobre la que se estd trabajando.

Nosotros también hemos confeccionado nuestras graficas, incluso
segun sexos, pues estd ampliamente demostrada la variacién del peso
seglin los recién nacidos sean varones o hembras (23, 24). Dado el bajo
nimero de partos, no hemos diferenciado el intervalo entre nacimientos,
la historia de bajos pesos anteriores, la edad, peso y talla maternas o la
ganancia ponderal, todas ellas variables que influyen en la confeccion de
las curvas, por lo que somos conscientes de su limitacién y nos llevan a
plantearnos la posibilidad de unificacion, al menos en este apartado, de
los resultados de todos los centros de las dreas sanitarias de la Comunidad
Auténoma y de elaboracién de una curva Unica con una muestra amplia,
depurada, representativa de Aragon.

En la valoracién de la morbilidad del recién nacido, entre otros signos
clinico-biolégicos, se tiene en cuenta el valor del test de Apgar al minuto
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y a los cinco minutos y el pH del cordon umbilical (12). El Apgar al
minuto puede estar influenciado por distintas variables, entre ellas la anal-
gesia y anestesia materna, y en los recién nacidos pretérmino parece exis-
tir unanimidad en que un Apgar bajo incluso a los cinco minutos puede no
indicar asfixia (25). En nuestros datos, el porcentaje de recién nacidos con
un Apgar inferior a cinco a los cinco minutos es del 0°54%, cifra en la
cual los fetos con peso inferior a 2.500 g superan el 50%. |

En nuestros datos, s6lo 62 neonatos (2°07%) han requerido intubacién
traqueal y 7 (0°23%) administracién de drogas en su reanimacidén, mien-
tras que 2.302 recién nacidos (76’68%) no han necesitado ningun tipo de
reanimacion.
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