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XIV. RESUMEN

TITULO. Niveles de pH en recién nacidos por parto eutécico comparados con
recién nacidos de parto con férceps en la Unidad Tocoquirdrgica del Hospital
de la Mujer de la Secretaria de Salud.

OBJETIVO. Comparar los niveles de pH en cordon umbilical de recién nacidos
por parto eutécico contra recién nacidos por parto con férceps.

MATERIALES Y METODOS. Estudio clinico, retrospectivo, descriptivo,
analitico, transversal. Se revisaron expedientes de las pacientes atendidas en
la unidad tocoquirdrgica con embarazo de término en el periodo comprendido
entre Agosto del 2007 y Febrero del 2008. Con los datos obtenidos se
identificaron las diferencias entre pH obtenidos de los fetos nacidos por parto

eutdcico de los nacidos con parto por forceps.

ANALISIS Se realizara estadistica descriptiva y diferencial con prueba de T
de Student para el andlisis de las variables cuantitativas de pH considerando
una p<0.05 como significativa para los hallazgos encontrados. Se utilizé el
programa SSPS version 15 para Windows.

RESULTADOS No se encontré diferencia significativa en el estado acido base
el medir el pH de arteria umbilical en ambas poblaciones, sin embargo, aunque
no fue menester de este estudio, si hubo significancia en el déficit de base para

ambas poblaciones.

CONCLUSIONES EI tamafio de la poblacion fue pequefia para lograr una
conclusion definitiva en este estudio, por lo que se debe obtener una muestra

mas grande.

PALABRAS CLAVE: Trabajo de parto, parto eutécico, forceps, acidemia fetal,

asfixia fetal.




Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Realizar una revisidn retrospectiva de las pacientes que fueron
atendidas en la unidad tocoquirargica del Hospital de la Mujer de la Secretaria
de Salud con la finalidad de comparar los niveles de pH en arteria umbilical de
recién nacidos vivos tanto por parto eutdcico como de parto con forceps con la
finalidad de ver si se puede ofrecer una mejor via de nacimiento comparando

ambas poblaciones.




1. INTRODUCCION

Las cianobacterias, que aparecieron sobre la tierra en el precambrico,
hace 3500 millones de afios, son capaces de utilizar la luz solar para convertir
el dioxido de carbono en azulcar rico en energia. La reaccidon quimica, no
obstante, tiene un subproducto que terminé contaminando toda la atmdsfera
del planeta: el oxigeno. Algunos seres vivos, entre cuyos descendientes nos
encontramos, idearon un método para hacer frente al nuevo veneno:
aprovechar el poder combustible del oxigeno para descomponer el alimento,
que result6 mucho mas eficiente produciendo energia que el metabolismo

anaerobio.

En el mamifero adulto la oxigenacion, es decir el intercambio gaseoso,

ocurre en los pulmones. En el feto, tiene lugar en la placenta.

El pH arterial umbilical esta considerado a ser un objetivo de medicién,
reflejando la condicion del recién nacido al momento del nacimiento. En
muchos paises es parte de programas de control de calidad en el cuidado

obstétrico y tal vez usado en casos de litigio.

Este valor de pH se correlaciona bien con el pH en sangre de cuero
cabelludo inmediatamente antes del nacimiento y con le pH de sangre capilar
en los recién nacidos inmediatamente después del nacimiento. Durante el

embarazo la media de pH arterial umbilical es de 7.37.

Valores de pH bajos en arteria umbilical tiendes a ser vistos con

pesimismo similar a las calificaciones bajas de Apgar.

La medicion del pH umbilical arterial no es superflua. Tiene un valor
actual en la seleccion de aquellos neonatos que estan en la necesidad de

cuidados extras neonatales, y también provee adecuados medios de la




evaluacion retrospectiva de los esfuerzos obstétricos en preservar la salud fetal

durante el nacimiento.?
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IV. ANTECEDENTES

4.1 TRABAJO DE PARTO

Durante las primeras 36-38 semanas del embarazo el miometrio se
encuentra en reposo; después de este prolongado periodo de quiescencia se
instala una fase de transicidbn durante la cual la ausencia de respuesta
miometrial desaparece y tiene lugar el ablandamiento y el borramiento del

cuello uterino.

Las ultimas horas del embarazo humano se caracterizan por
contracciones del utero que determinan la dilatacion del cuello uterino y

provocan el descenso del feto por el canal del parto.

Las contracciones miometriales propias del trabajo de parto se
diferencian de otras contracciones musculares fisiolégicas por el hecho de ser
dolorosas. La causa del dolor no se conoce con certeza. Durante el trabajo de
parto activo, el utero se divide en dos porciones funcionalmente distintas, el
superior, activamente contractil, adquiere mayor espesor a medida que avanza

el trabajo de parto y el inferior, que abarca la parte inferior del utero.

Asi el trabajo de parto es el conjunto de fendmenos activos y pasivos
que permiten la expulsion del producto, la placenta y sus anexos por via

vaginal. Se divide en tres periodos: dilatacién, expulsidn y alumbramiento.?
Eutocia corresponde al parto normal cuando el feto se presenta en
vértice y el proceso termina sin necesidad de ayuda artificial a la madre o al

producto.?

En griego el antéonimo de eutocia o trabajo de parto normal es distosia,

que significa trabajo de parto anormal o nacimiento dificil. Anormalidad en el

11




mecanismo del parto que interfiere con la evolucién fisioldgica del mismo.? La
distocia puede ser resultado de diversas anormalidades que afectan el cuello
uterino, el utero, al feto o la pelvis 6sea materna o que causan obstruccién del
canal del parto. Desde el punto de vista mecanico, estas anormalidades han
sido simplificadas en tres categorias por el American College of Obstetricians
and Gynecologists:

1. Anormalidades de las fuerzas (contractilidad uterina y esfuerzo materno

para la expulsion)
2. Anormalidades relativas al pasante (el feto)

3. Anormalidades relativas al pasaje (la pelvis)®

El parto se divide en tres fases de duracién desigual. No hay un tiempo
normal para la duracidn del parto. La duracion media de los partos
primigravidos es de 10 horas y la de los segundos partos es de 5,5 horas,
aunque los limites de normalidad a cada lado son amplios. Incluso tras un parto
de 40 horas la probabilidad de un parto vaginal es de alrededor del 50%. El
sufrimiento fetal se relaciona sélo en parte con la duracién del parto. La mayor
incidencia de cesarea por sufrimiento tiene lugar en la primera hora del parto,
probablemente porque los nifios ya tenian una alteracion prenatal por algun
problema previo. No obstante, incluso tras 24 horas, la probabilidad de
sufrimiento fetal sigue siendo baja. Se sabe que un parto muy prolongado se
asocia a una disfuncion posterior del suelo pélvico y a la presencia de fistulas.
Por tanto, no hay una duracion éptima del parto y cada madre se debe evaluar
de forma individual. También es probable que la mayor frecuencia de cesareas
en algunos paises se relacione mas con la preferencia obstétrica y la
preocupacion sobre el suelo de la pelvis que con indicaciones meédicas

estrictas.

4.1.2 Primer estadio.

El primer estadio comienza cuando se alcanzan contracciones del utero
de frecuencia, intensidad y duracion suficientes para inducir el borramiento y la
dilatacién progresiva del cuello uterino. Este primer estadio finaliza cuando el

cuello uterino se encuentra completamente dilatado, es decir, la dilataciéon
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cervical es suficiente para permitir el pasaje de la cabeza fetal (unos 10cm). En
consecuencia, el primer estadio del trabajo de parto es el borramiento y la

dilatacion cervicales.

El progreso medio de la dilatacién cervical en una primigravida es de

alrededor de 1cm por hora.?

4.1.2 Segundo Estadio

El segundo estadio comienza cuando la dilatacién cervical es completa y
finaliza con la expulsion del feto. Este segundo estadio es el de la expulsion. El
progreso se mide mediante el descenso y la rotacion de la cabeza del feto en la
exploracion vaginal. Existen dos fases diferentes:

o La fase propulsiva / pasiva. Abarca desde la dilatacidon completa hasta
que la cabeza alcanza el suelo de la pelvis. Durante ese tiempo, la
cabeza esta relativamente elevada en la pelvis, la porcién inferior a la
vagina no esta distendida y la madre no tiene deseo de empujar. En
muchos aspectos, es una extension natural de la primera fase del parto.

e La fase expulsiva / activa. Esta comienza cuando la cabeza fetal alcanza
el suelo de la pelvis y la madre suele tener un deseo intenso de empujar.

Con el empuje activo, la cabeza duele salir.*

4.1.3 Tercer estadio
Comienza inmediatamente después de la expulsion del feto y finaliza
con la expulsion de la placenta y las membranas fetales. Este tercer estadio es

el de la separacién y la expulsion de la placenta (alumbramiento).3

4.2 FORCEPS
El férceps obstétrico corriente es una pinza de ramas cruzadas

destinada a ser aplicada sobre la cabeza fetal cuando ésta se encuentra aun

contenida en la pelvis materna, y a arrastrar esta cabeza hacia fuera y extraer
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el feto. El férceps es una palanca de primer grado y su nombre, de origen

inglés, significa simplemente “pinza”.’

El uso de férceps ha disminuido principalmente por el aumento en el
namero de cesareas cuando se espera un parto dificil, por razones médico

legales y por un menor entrenamiento en las escuelas de obstetricia.

El obstetra debe de estar entrenado en su uso e indicaciones, teniendo
en cuenta que la cesarea tiene mayores riesgos para la madre en algunas
situaciones (cardiopatias, coagulopatias, etc.) y para el bebé (retencién de
cabeza en podalica, sufrimiento fetal agudo); ademas, en ocasiones cuando no
se puede realizar una cesarea en tan corto tiempo, por el personal e
instalaciones que se requieren (quird6fano ocupado, anestesidlogo en otro
servicio, etc), es de anotar también que el parto con férceps aumenta las

posibilidades de otro parto vaginal en comparacion con la cesarea.’

Sin embargo los forceps se han asociado con una aumento en la
morbilidad materna, principalmente al trauma del piso pélvico (desgarros 3 y 4,
incontinencia urinaria y rectal), mayor sangrado y dolor; igualmente se asocia a
mayor  morbilidad neonatal (hemorragia intracraneal, fracturas,
céfalohematomas, etc.), la cual disminuye a medida que se incrementa la
experiencia del operador “La experiencia del operador puede también

determinar el resultado del parto”.®"

Como lo afirma Friedman “el arte del forceps tiende a desaparecer’, no
obstante, mientras existan parto y se apliquen analgesias epidurales, se
requerira el uso de forceps y la unica manera de disminuir los riesgos que este
conlleva es mantener un buen nivel de entrenamiento y experiencia, por lo
tanto, se debe estimular la ensefianza y la practica de este arte, principalmente

en los centros de formacién.®

La aplicacion de forceps obstétricos se lleva a cabo en los partos

vaginales complicados. Estos estan indicados en el prolapso de corddn,
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frecuencia cardiaca fetal no tranquilizadora, expulsivo prolongado, hemorragia
intraparto, cansancio materno, y enfermedades cardiacas, lesiones

pulmonares, y en algunas condiciones neurolégicas en la madre, entre otras.

Aunque un periodo expulsivo prolongado es en general indicacion para

el uso del procedimiento, puede haber diferencias en la seleccidén de los casos.

Alentar a los partos vaginales instrumentados puede ayudar a
reducir las tasas de cesarea. La evidencia reciente sugiere una ventaja del
parto vaginal instrumentado sobre la cesarea para los eventos obstétricos

subsecuentes.’

La historia del férceps constituye uno de los aspectos mas ricos del
patrimonio de nuestra especialidad. Aplicado por aquellos con habilidad en su
uso, el parto con forceps se ha quedado corto de ser un arte y puede asistir
rapida y de forma segura a los fetos en peligro. Desafortunadamente, los

férceps pueden también ser instrumentos de lesidén para la madre o su hijo.

El sistema de clasificacion de foérceps del Colegio Americano de
Obstetricia y Ginecologia ha estratificado el riesgo de forma efectiva tanto para
la madre como para el feto y deberia ser implementado por todos aquellos que

llevan acabo la atencién del parto con forceps.

El parto con forceps que requieren rotacion >45° deberia ser
abandonado en general debido a (1) un insuficiente numero de casos para
entrenar adecuadamente a los residentes, (2) un insuficiente numero de casos
para mantener competentes a los practicantes, (3) una inhabilidad o reticencia
a los programas de los directores para ensefiar apropiadamente el
procedimiento a sus médicos, y la asociacion niveles de fractura de craneo y

muerte neonatal por debajo del 1%.2
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4.3 BALANCE FETAL ACIDO BASE

4.3.1 Fisiologia.

El metabolismo normal en el feto resulta de la produccién tanto de acido
carbonico y acidos organicos. Estos acidos son amortiguados alternadamente
por varios mecanismos dando lugar a la regulacion de pH fetal dentro de un
rango muy estrecho. Aunque la concentracion de iones hidrogeno es
extremadamente baja, los cambios tan pequefios en el pH fetal como de 0.1
unidades producen efectos profundos en el metabolismo activo y en el sistema
cardiovascular y nervioso. Los cambios extremos en el pH pueden ser incluso

fatales.

El estado acido base materno puede afectar adversamente el estado
fetal acido base. En embarazos normales, la diferencia entre el pH materno y

fetal es usualmente de 0.05 a 0.10 unidades.

3.3.2 Acido carbénico.

El acido carbonico es un acido volatil producido en el metabolismo de la
glucosa y de los acidos grasos. Durante el metabolismo oxidativo fetal (ej. La
glucolisis aerdbica o la respiracion celular), la oxidacién de la glucosa usa

oxigeno (O2) y produce diéxido de carbono (CO2).

C6H1206 + 6 O2 « 6CO2 + 6H20

La hidratacion del dioxido de carbono esta facilitada por la anhidrasa

carbodnica eritrocitaria acorde a la siguiente reaccion:
COs+ Hy,O « HCO3 H + HCO3
Desde un punto de vista practico, la formacion de acido carbodnico es
equivalente a la génesis de diéxido de carbono, y la mayoria de los

hidrogeniones libres formados son amortiguados intracelularmente. Mientras la

sangre pasa a través de la placenta (o a través del pulmén en el adulto), el
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bicarbonato el bicarbonato reingresa a los eritrocitos y se combina con
hidrogeniones formando acido carbonico, el cual se disocia a dioxido de
carbono y agua. Asi, el diéxido de carbono formado en el feto se difunde a
través de la placenta y es excretado por el pulmén materno. El didxido de
carbono difunde rapidamente a través de la placenta humana, asi que aunque
sean producidas grandes cantidades en el feto, estas pueden ser eliminadas
rapidamente si la respiracion materna, el flujo utero placentario, y el flujo

sanguineo umbilical son normales.

El rango de didxido de carbono fetal producido expresado en una base
molar es aproximadamente equivalente al rango de consumo de oxigeno fetal.
En orden de que el diéxido de carbono difunda del feto a la madre, se debe de
mantener un gradiente de PCO, entre la sangre umbilical feta y la sangre
materna uteroplacentaria y preservar una adecuada perfusiéon de ambos lados
de la placenta. Secundaria a la hiperventilacién, la PCO, arterial materna es
reducida de una media de 39mmHg fuera del embarazo a una media de
31mmHg durante el embarazo. La compensacién renal, resulta en un aumento
en la excrecion de bicarbonato alternadamente, resultando en niveles de 18 a

22 mEq/L durante el embarazo.

3.3.3 Acidos no carbénicos.

El metabolismo anaerobio en el feto resulta en la produccion de acidos
no volatiles o acidos no carbonicos. Estos acidos son producidos via dos
mecanismos en el feto:

1. El uso de aminoacidos que no contienen sulfuros resultando en la
formacion de acido urico.

2. La combustidén incompleta de carbohidratos y acidos grados resultando
en la producciéon de &cido lactico y de cetoacidos (e. acido beta

hidroxibutirico)
Como resultado de la funcion renal inmadura, el feto es incapaz de

manejar la excrecion de estos acidos; son, por consiguiente, transportados a la

placenta, donde difundes lentamente (en contraposicién al diéxido de carbono)
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hacia la circulacion materna. El rindn materno excreta los acidos no carbodnicos
producidos por el metabolismo tanto materno como fetal, ayudando de este
modo a regenerar el bicarbonato. Debido a que el rango de filtracién glomerular
materno se incrementa significativamente durante el embarazo normal, los
rinones maternos filtran y reabsorben grandes cantidades de bicarbonato

diariamente.

El feto tiene la habilidad de metabolizar lactato acumulado en presencia
de suficiente oxigeno; sin embargo, este es un proceso lento, y para el proceso
practico no se cree que es cuente en gran proporcion para la eliminacion del

acido lactico del compartimiento fetal.

4.3.4. Amortiguadores.

Los cambios dramaticos en el pH se minimizan via la accion de
amortiguadores. Lo dos principales sistemas amortiguadores son el
bicarbonato del plasma y la hemoglobina. Otros sistemas amortiguadores
cuantitativamente menos importantes incluyen el bicarbonato eritrocitario y los

fosfatos inorganicos.

Aunque el feto tiene una limitada habilidad para amortiguar un
incremento en la produccion acida con bicarbonato y hemoglobina, la reserva
de bicarbonato placentario podria también jugar un papel amortiguando al feto

en contra de los cambios en el pH materno o el estado de gases en sangre.

Acidemia se refiere al incremento en los iones hidrégeno en la sangre;
acidosis se refiere a un incremento en los iones hidrogeno en los tejidos. De
forma similar, hipoxemia es un detrimento en la concentracion de oxigeno en la
sangre; hipoxia es un detrimento en la concentracion de oxigeno contenido en

los tejidos.

Aunque una pH arterial umbilical por debajo de 7.20 ha sido

tradicionalmente usado para definir acidemia en el recién nacido, la mayoria de

18




los clinicos definen academia como dos desviaciones estandar por debajo de
la media del pH arterial umbilical (7.10-7.18)

El corte en el pH para definir acidemia fetal en base a sangre de cuero

cabelludo es cercano a 7.20.

4.3.5. Factores Que Afectan El Balance Acido-Base

Con respecto al balance acido-base en el feto, la placenta actual tanto
como “pulmon” asi como “rifidn” proveyendo de oxigeno y removiendo diéxido
de carbono y varios metabolitos. El pH en el feto es de este modo, controlado
con un rango muy estrecho. El contenido de oxigeno umbilical, la saturacion y
el exceso de base arterial fetal dependen primariamente de flujo sanguineo
uterino. El abastecimiento de oxigeno, a su vez, depende de lo siguiente:

e Adecuada oxigenacién materna

e Flujo sanguineo placentario

e Transferencia a través de la placenta

e Oxigenacion fetal

e Entrega a los tejidos fetales

La remocion del didxido de carbono depende del flujo sanguineo fetal
hacia la placenta y del transporte a través de la placenta. El equilibrio acido fijo

depende de un estado continuo del balance entre la produccién y remocion.

Fisiopatologia.

La deprivacion parcial de oxigeno en el feto resulta en la siguiente
secuencia de eventos. El glucégeno hepatico es movilizado y metabolizado por
la via anaerobia a lo largo de la via glucolitica (via de Embden-Meyerhof)
liberando energia y produciendo piruvato. Normalmente el piruvato es llevado
al ciclo de Kreb donde este es metabolizado mas adelante de forma anaerobia.
Bajo condiciones de deprivacion de oxigeno la produccion de piruvato
aumenta, y en vias de mantener un rango rapido de glicolisis, este es
removido casi tan rapido como es formado convirtiéndose en lactato, el cual se

acumula en los tejidos fetales causando acidosis metabdlica y la caida del pH
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sanguineo. Durante la hipoxia el incremento de la PCO, fetal, incrementa el
nivel de H,CO3 en la sangre fetal, y dando un aumento en la acidosis
respiratoria y una caida en el pH sanguineo. La combinacién de hipoxia,
hipercapnea, y acidosis metabdlica constituye la asfixia. A cualquier nivel dado
de deplecion de oxigeno, el tiempo de supervivencia del feto hipdxico
dependera primariamente de sus reservas de glicogeno. Por consiguiente, los
fetos bien alimentados pueden soportar una agresién hipdxica estandar mejor

que los fetos con restriccidén en el crecimiento.

El feto no tiene la capacidad para compensar la acidosis metabdlica
aguda incrementando la excrecion pulmonar de CO, combatiendo la acidosis
utilizando sus sistemas amortiguadores, entre estos figura la hemoglobina. Si
solo se produce una acidosis metabdlica pura en la sangre feta, la curva de
disociacion del oxigeno se mueve hacia la derecha (efecto Bohr) causando un
cambio en la afinidad al oxigeno, en tal caso la saturacién de oxigeno cae para
una PO, dada. Esto tiene un efecto benéfico dual incrementando la cantidad de
hemoglobina reducida, la cual es asi utilizada como amortiguadora, y liberando
oxigeno de las células rojas la cuales entonces se encuentran disponibles para
los tejidos. Debido a la alta concentracion de hemoglobina, el amortiguador de
la sangre en los fetos normales es considerable, por consiguiente, los fetos

con eritroblastosis fetal tienen una gran desventaja.

El mantenimiento del pH sanguineo es de vital importancia en el
mantenimiento de una glucdlisis eficiente, en cuanto el pH cae, los niveles de
glicdlisis se inhiben progresivamente.’

3.4 ASFIXIA
La asfixia fetal es una condicidon resultante de un problema en

intercambio gaseoso sanguineo el cual resulta en una hipoxemia progresiva e

hipercapnea con una acidosis metabdlica significativa.
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Hay una gran cantidad de evidencia proveniente del laboratorio y de
estudios clinicos que el limite para una acidosis metabdlica significativa es un
déficit de base entre 12 y 16mmol/L. Los estudios clinicos han demostrado una
asociacion entre la acidemia severa y las complicaciones multiorganicas en el
recién nacido. Esta asociacion de complicaciones en el recién nacido ocurre

con una acidosis metabdlica severa pero no con una acidosis respiratoria.

La valoracion del estado acido base y de los gases en la sangre arterial
umbilical de forma rutinaria en el momento del nacimiento ha demostrado un
déficit de base arterial umbilical >12mmol/L en 2% y >16mmol/L en 0.5% del
total de la poblacién. Esta valoracion confirma que el 98% de los recién nacidos
no tienen una asfixia significativa durante el trabajo de parto y el nacimiento.
Sin embargo, el 2% han sido expuestos a asfixia, la cual puede afectar su

resultado.

La evidencia de acidosis metabdlica significativa puede establecer que la
exposicion a la asfixia ha ocurrido. Esto también indicara el grado de acidosis
metabdlica al momento del muestreo. Sin embargo, no es necesariamente
reflejo de severidad de la asfixia la exposicion al feto. La exposicidn a la asfixia
es generalmente desconocida. La naturaleza de la agresion (e. continua o
intermitente) o si la asfixia en el trabajo de parto o en el nacimiento es lo ultimo

de una serie de episodios se desconoce.

La importancia de una exposicion a la asfixia esta influida por la
respuesta fetal. Esta respuesta es una centralizacion de la circulacion fetal con
un incremento en el flujo sanguineo al cerebro, corazén y suprarrenales. Sin
embargo, si la hipoxia es sostenida, ocurrira descompensacion cardiovascular
fetal. Estos estudios han demostrado también que la respuesta fetal no es

necesariamente proporcional a la exposicion.
Se requiere de una clasificacion de la severidad de la exposicion a la

asfixia para predecir el resultado a largo plazo en el infante. Esto es importante

para el 2% de los recién nacidos que se han expuesto a un evento de asfixia.
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La mayoria de estos eventos seran leves o moderados, con resultados

significativos a muy corto y largo plazo.

La severidad de la asfixia fetal intraparto puede ser clasificada por la
determinacién de los resultados a corto plazo como se expresa en la
encefalopatia del recién nacido y en otras complicaciones sistémicas en el
recién nacido. Se requiere esta alternativa debido a que la duracién de la
asfixia por si misma no puede ser determinada y las mediciones clinicas de la
compensacion cardiovascular fetal y la descompensacién no se encuentran
disponibles. Ademas, la vulnerabilidad a la exposicidn puede depender de
diferentes caracteristicas del feto (e. edad gestacional, pequefio para la edad
gestacional vs adecuado para la edad gestacional). Se presenta a continuacién

una clasificaciéon de las asfixia fetal intraparto leve, moderada y severa. (Tabla

1)

TABLA 1: CLASIFICACION DE LA ASFIXIA INTRAPARTO

Acidosis Complicaciones
metabolica Encefalopatia cardiovasculares,
Asfixia al respiratorias y renales.
nacimiento* | Leve | Moderada | Severa | Leve | Moderada/severa

Leve + + +
Moderada + + +
Severa + + +

*Déficit de base de la arteria umbilical 212mmol/L

El pH arterial umbilical esta considerado a ser un objetivo de medicién,

reflejando la condicion del recién nacido al momento del nacimiento. En
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muchos paises es parte de programas de control de calidad en el cuidado

obstétrico y tal vez usado en casos de litigio.

Este valor de pH se correlaciona bien con el pH en sangre de cuero
cabelludo inmediatamente antes del nacimiento y con le pH de sangre capilar
en los recién nacidos inmediatamente después del nacimiento. Durante el
embarazo la media de pH arterial umbilical es de 7.37. Valores de pH bajos en
arteria umbilical tienden a ser vistos con pesimismo similar a las calificaciones

bajas de Apgar.

La mediciéon del pH umbilical arterial no es superflua. Tiene un valor
actual en la selecciéon de aquellos neonatos que estan en la necesidad de
cuidados extras neonatales, y también provee adecuados medios en la
evaluacion retrospectiva de los esfuerzos obstétricos en preservar la salud fetal

durante el nacimiento.’

De este modo, las causas de asfixia pueden ser debidas a la madre, a la
placenta, al corddn umbilical, o al propio feto, como el deterioro de la
oxigenacion materna (enfermedades cardiopulmonares y anemia), una
insuficiente irrigacion placentaria (hipotension materna, anomalias de
contraccion uterina), una alteracién en el intercambio de gases en la placenta
(desprendimiento prematuro, placenta previa, insuficiencia placentaria), la
interrupcidn en la circulacion umbilical (compresién o accidentes en el corddn)
o la incapacidad del feto para mantener una funcidn cardiocirculatoria

adecuada (anemia fetal, anomalias cardiacas, arritmias).

Al reducirse el intercambio entre el feto y la madre, se reduce también el
aporte de oxigeno al primero y la eliminacion de productos del metabolismo
fetal. La retencion de CO;, produce acidosis respiratoria. Cuando disminuye el
aporte de oxigeno hay una disminucién de la presion parcial del mismo en la
sangre arterial fetal, es decir, una hipoxemia fetal. Sin embargo, hay una
hipoxemia fetal cuando a nivel tisular no se recibe el oxigeno suficiente para

mantener el metabolismo celular normal.
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En la hipoxia, los requerimientos energéticos de las células son
satisfechos por medio de un aumento del consumo de sustancias que se
degradan por metabolismo anaerdbico. Como consecuencia, disminuye el
consumo de oxigeno por las células y aumentan los hidrogeniones,
originandose una acidosis metabdlica, con la consecuente produccién de acido
lactico. La caida del pH interfiere en el funcionamiento enzimatico, lo que junto
con el agotamiento de las reservas de glucégeno y la hipoxia producen

alteraciones celulares que pueden hacerse irreversibles. '°

Han habido considerables estudios durante las ultimas dos décadas de
la relacion entre los gases sanguineos de cordon umbilical y los valores de pH
al nacimiento con el objetivo de medir el dafio por asfixia perinatal y los

resultados neonatales subsecuentes.

Estudios previos han clasificado al feto acidético al nacimiento con un
valor de pH arterial umbilical menor de 7.20 o menos de 2 desviaciones
estandar por debajo de la media para una poblacién determinada resultando en
un rango de valores de pH de 7.18 a por de bajo de 7.10. Mas recientemente,
la acidemia fetal significativa o patologica ha sido redefinida como un pH
umbilical arterial menor de 7.00. EI componente metabdlico de la acidemia
parece estar mas asociada con la morbilidad y muerte neonatal, sin embargo,
la mayoria de los estudios a la fecha han sido escasos y controlados o han
involucrado poblaciones selectas para la “gasometrias de cordon”, dirigidas a
un grupo relativamente pequeno de pacientes y/o a una limitada capacidad de
especificar los eventos resultantes en los neonatos en relaciéon con todo el
rango de valores de gases en corddén umbilical y pH evidentes al nacimiento.
Asi también, la valoracion de la acidosis metabdlica vs la respiratoria ha
involucrado en su mayoria comparaciones de casos y controles que pueden no
reflejar su contribucion independiente a la morbimortalidad del neonato, y asi

de este modo valores predictivos actuales para cada una de las poblaciones."

Los siguientes criterios han sido utilizados para clasificar las

complicaciones del recién nacido. Los signos clinicos de encefalopatia en el
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recién nacido asociados con asfixia fetal intraparto ocurren mas
frecuentemente en el primer dia posterior al nacimiento, con disminucion den
la frecuencia en el dia 2 y el 3. La encefalopatia del recién nacido fue
clasificada como leve si consiste en nerviosismo e irritabilidad, moderado si
este consiste en letargia y tono anormal y severo si consiste en coma o tono
anormal y convulsiones multiples. Las complicaciones cardiovasculares fueron
clasificadas como menores si hubo bradicardia o taquicardia (definida por el
limite de confianza del 95% para la frecuencia cardiaca en recién nacidos de
término y pretermino), moderada si hubo hipertension o hipotension (definida
por el limite de confianza del 95% para presién sanguinea en recién nacidos de
término y pretérmino) y severa si  hubo hallazgos anormales
electrocardiograficos o ecocardiograficos. Las complicaciones respiratorias
fueron clasificadas como menores si se requeria de oxigeno suplementario,
moderada si requeria via aérea con presion positiva continua o ventilador
transitorio (<24hrs), o severa si requeria ventilacion mecanica por >24 horas.
Las complicaciones renales fueron clasificadas como menores si se observaba
hematuria, moderadas si hubo elevacion de la creatinina sérica (>100mico

mol/L) y severa con evidencia clinica de oliguria (<1 MI/Kg/hr) o anuria.

Esta clasificacion esta basada en la evidencia de que para este
momento la instauracion temprana de la encefalopatia en el mejor indicador del

resultado a largo plazo.

La frecuencia de discapacidad con encefalopatia moderada fue del 24%
y con encefalopatia severa del 60%. Las complicaciones cardiovasculares,
respiratorias y particularmente las renales proveen un indicador secundario de
la severidad de la agresion por la asfixia tanto en recién nacidos pretermino

como de término. 2
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4.4. ANALISIS ACIDO BASE EN SANGRE DE CORDON UMBILICAL

La escala de Apgar ha sido usado clasicamente como valoracion de la
condicion del recién nacido y como criterio mayor para definir la asfixia del
recién nacido. ElI Comité de la Practica Obstétrica del Colegio Americano de
Obstetras y Ginecologos (ACOG por sus siglas en ingles) y el Comité de Fetos
y Recién Nacidos de la Academia Americana de Pediatras han establecido que
el uso de esta escala como definicion de asfixia es un “uso y abuso de la
escala de Apgar’. La asfixia implica hipercapnea, hipoxemia, y acidemia
metabdlica, los cuales obviamente no son medidos por la escala de Apgar. Las
dos organizaciones han sugerido que términos como hipoxia y acidemia
(metabdlica o respiratoria) sean usados en lugar de la escala. Otro problema
obvio con el sistema de calificacion de Apgar en que varios de los
componentes son subjetivos. Ademas, varios factores diferentes no
relacionados con la asfixia —por ejemplo, la anestesia materna y la medicacion,
la edad gestacional, las malformaciones congénitas, infecciones y la persona
que asigna la calificacion- pueden afectar la escala. La escala de Apgar
deberia de ser usada para lo que fue disefiada, como un método rapido de
valoracion de la condicion inmediata del recién nacido. La escala de Apgar, sin
embargo, podria parecer como un buen indicador de la supervivencia el

neonato, especialmente en recién nacidos de término.

El analisis del estado acido base de sangre de cordon umbilical provee
un método mas objetivo de evaluar la condicidbn del recién nacido,
especialmente considerando la hipoxemia y la acidemia. El pH de sangre de
cordén umbilical se ha convertido en un importante complemento para definir

la hipoxia.

Habria algunas ventajas en determinar la PCO,, el bicarbonato y el
déficit de base. Paradojicamente, el menor parametro medible en la evaluacion
de la oxigenacion feta es la PO,. Esto se explica por las caracteristicas de la
curva de disociaciéon de la oxigenacion fetal y de la afinidad variable del

oxigeno a la hemoglobina, el cual se afecta con el pH (efecto Bohr). Se ha
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sugerido que la acidemia severa en la gestacion a término, clasificada como
metabodlica o mixta, convierte un mejor prondstico en relacion que una
acidemia respiratoria sola. Estas diferentes clasificaciones son valiosas y de
alguna forma arbitrariamente definidas. En general, la acidemia metabdlica es
causada primariamente acumulacién de acido lactico inducido por la hipoxia, en
contraste a la acidemia respiratoria, la cual es mas frecuentemente causada
por didoxido de carbono. Debido al relativo alto metabolismo del feto y las
caracteristicas fisioldgicas respiratorias unicas de la placenta, la mayoria de los
fetos con acidemia severa (pH <7.00) tiene un parametro mixto tanto con

componentes metabdlicos como respiratorios.

La mayoria de los gasémetros modernos miden directamente pH, PO2 y
PCO2; el bicarbonato y el déficit de base son calculados. En la mayoria de los
laboratorios el pH, PO2, PCO2, bicarbonato, y el déficit de base, se realizan en

todas las muestras.'

4.6 INFLUENCIA DE LA ACTIVIDAD UTERINA EN EL ESTADO ACIDO
BASE FETAL.

La valoracion estandar de la condicion fetal durante el primer y segundo
periodo del trabajo de parto es por medio de la cardiotocografia, también
llamada monitoreo electrénico del ritmo cardiaco fetal (EFM por sus siglas en
ingles). EI EFM permite obtener trazos del ritmo cardiaco fetal (FHR por sus
siglas en ingles) y una curva de las contracciones uterinas usando dos
métodos: monitoreo externo e interno. Con ambos métodos se obtiene un
cardiotocograma (CTG por sus siglas en ingles) para una lectura e

interpretacion posterior.

A pesar de su extendido uso, el EFM esta sujeto a controversia. El
origen de la controversia recae en sus limitaciones. La definicion de los
patrones de FHR no esta estandarizada, lo que lleva a una pobre confiabilidad
en la interpretacion de la FHR lo que resulta un incremento en la incidencia de

intervenciones obstétricas sin una mejoria en el resultado fetal. El unico
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beneficio clinico significativo del uso continuo del EFM ha sido la reduccién en

la incidencia de convulsiones neonatales.

La discusion de como leer e interpretar los cardiotrogramas esta casi
restringida a los patrones de la FHR. La influencia de la actividad uterina (UA
por sus siglas en ingles) en la condicion fetal esta apenas descrita en la
literatura. Aunque las guias internacionales de cardiotocografia mencionan a la

UA sumariamente o no del todo.

El incremento en la actividad uterina durante el primer y segundo periodo
del trabajo de parto esta asociado con un incremento en la incidencia de
valores de pH mas bajos en la arteria umbilical. Bakker y colaboradores
encontraron que en el primer periodo del trabajo de parto el grupo con acidosis
en comparacion con el grupo de fetos que no presenta acidosis tuvieron un
periodo de relajacion mas corto y viceversa una duracion mas larga, mayor

amplitud, y una mayor superficie de la contraccion.

La comparacion de los parametros de contraccion en el segundo
periodo del trabajo de parto muestra nuevamente mayor actividad uterina en el
grupo con un pH arterial umbilical desfavorable. Aunque no todas las
diferencias son significativas, los resultados demostraron una tendencia similar
a la del primer periodo del trabajo de parto. Las unidades Montevideo, las
unidades de actividad planimétrica, y la frecuencia de las contracciones estan

significativamente incrementadas en el grupo con acidosis. (Tabla 2)

Aun pequefios descensos en los valores del pH de gases en sangre de
corddn umbilical estan asociados con un detrimento de la calificacion Apgar a
los 5 minutos, este hecho representa mayor incidencia en la admision de
neonatos a la unidad de cuidados intensivos que requieren ventilacion

asistida."
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TABLA 2

Grupo sin acidosis Grupo con acidosis
pH arterial umbilical 7.24 7.07
medio
pH arterial maximo 7.41 -
pH arterial minimo - 6.89
Déficit de base 5.6mmol/L 114
PCO2 53.6 70.8

La implicacion clinica de esta acidosis también depende de si la acidosis
es mixta, metabdlica o respiratoria. El interés clinico es mayor con la acidosis
metabdlica severa y la acidosis mixta causada por hipoxia durante el trabajo de
parto que con la pura acidemia respiratoria causada por acumulacién de
diéxido de carbono. Desafortunadamente, no hay aun un acuerdo universal en
la definicidon para las diferentes formas de acidemia en sangre de cordon

umbilical.

Hay evidencia fisioldégica de que la actividad uterina induce a acidosis
fetal al nacimiento. Cuando las contracciones ocurren y exceden los 30mmHg,
las arterias espirales materna son comprimidas y la perfusion placentaria es
estrangulada. En el trabajo de parto, la presion uterina media es de 85-
90mmHg. El pujo materno causa elevacion de la presion intrauterina,
contribuyendo a la consiguiente compresion de las arterias espirales maternas.
El flujo sanguineo en las arterias espirales comprimidas se encuentra

disminuido. Sin embargo, permanece confuso si la transferencia de oxigeno
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hacia el feto se ve interrumpida. Hay controversia en la literatura concerniente a
la saturacion de oxigeno en el feto durante las contracciones uterinas. Mc
Namara y Johnson' encontraron la caida mas baja de la saturacion 92
segundos después del pico de la contraccidén. La completa recuperacion ocurre
después de 90 segundos. Por otro lado, East y colaboradores'® concluyeron

que la saturacion de oxigeno fetal no se afectd con las contracciones uterinas.

La actividad uterina excesiva se expresada como hiperestimulacion y
taquisistolia, con periodos cortos de relajaciéon. Esto resulta en niveles
elevados de hemoglobina desoxigenada cerebral, bajos niveles de
hemoglobina oxigenada y disminucion en la saturacion cerebral. En los casos
de taquisistolia, la saturacién intracerebral puede bajar hasta 18%, mientras
que en el parto normal, la media del nivel de saturacion cae por mucho hasta
54%."
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XIV. OBJETIVO.

Objetivo general.

Comparar los niveles de pH en cordon umbilical de recién nacidos por
parto eutdcico contra recién nacidos por parto con férceps, sin monitoreo fetal

intraparto en la unidad tocoquirurgica del Hospital de la Mujer de la Secretaria
de Salud.

31




XIV. HIPOTESIS

No existe diferencia alguna en el pH de fetos nacidos por parto con

férceps que en aquellos nacidos por parto eutécico.
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VIIl. JUSTIFICACION

En la unidad tocoquirdrgica del Hospital de la Mujer de la Secretaria de Salud
se ha brindado atencion a las pacientes que solicitan atencion a través del servicio de
urgencias. Debido a la demanda en la institucién no es posible monitorizar todos los
trabajos de parto que ingresan a la labor. Aunado a esto, la carencia de monitores

disponibles en la unidad complica aun mas esta situacion.

Al no contar con elementos de vigilancia fetal, se supone un riesgo extra para
el feto tanto el primer como para el segundo periodo del trabajo de parto. El presente
estudio tiene la finalidad de comparar la diferencia del equilibrio acido base, a través
del pH, entre los fetos nacidos por parto eutdcico y aquellos nacidos con férceps sin

monitorizacion fetal.

Se decide tomar el pH dado que es una medicibn mas objetiva para valorar el
estado fetal, por ser una medida cuantitativa real al momento del nacimiento que se
traduce en un indicador mas confiable para el pronéstico del recién nacido. De esta

forma se verifica si existe diferencia significativa para ambas poblaciones.
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VIIl. ALCANCE

Este estudio se realizé con la finalidad de buscar, dentro de las vias de
atencion de las mujeres en trabajo de parto, mejores resultados en la atencion de los
recién nacidos vivos en la Unidad Tocoquirurgica del Hospital de la Mujer de la

Secretaria de Salud.
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IX. MATERIAL Y METODOS.

Tipo de estudio: Estudio clinico.

Disefio del estudio: Transversal analitico.

Lugar del estudio: Unidad tocoquirdrgica del Hospital de la Mujer de la
Secretaria de Salud.

Poblacion de estudio: Recién nacidos vivos en la unidad tocoquirdrgica del

Hospital de la Mujer de la Secretaria de Salud.

Descripcién del estudio.

Se revisaron los expedientes de pacientes y neonatos nacidos en la Unidad
Tocoquirargica, del Hospital de la Mujer de la Secretaria de Salud del periodo
comprendido entre Agosto del 2007 a Febrero del 2008 que cumplieron los
criterios de inclusion y exclusién. Con los datos obtenidos se realizo estadistica

descriptiva e inferencial de los datos obtenidos.
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X. CRITERIOS DE SELECCION.

Criterios de inclusién para ambos grupos:

Grupo control:

Recién nacidos vivos en trabajo de parto en periodo de
alumbramiento posterior a parto eutdcico sin monitorizacion
intraparto.

Antecedente de madre con embarazo aparentemente
normoevolutivo.

Antecedente de madre con embarazo clinicamente de
término que ingresan a la unidad tocoquirdrgica del
Hospital de al mujer.

Antecedente de madre sin partos previos.

Madres en edad fértil que solicitaron atencion en el Hospital

de la Mujer de la Secretaria de Salud.

Grupo estudio:

Recién nacidos vivos en trabajo de parto en periodo de
alumbramiento posterior a parto con fbrceps sin
monitorizacion intraparto.

Antecedente de madre con embarazo aparentemente
normoevolutivo.

Antecedente de madre con embarazo clinicamente de
término que ingresan a la unidad tocoquirdrgica del
Hospital de al mujer.

Antecedente de madre sin partos vaginales previos.
Madres en edad fértil que solicitaron atencion en el Hospital
de la Mujer de la Secretaria de Salud.

Que la indicacion de la aplicacion del férceps no
comprometa el estado acido base fetal como lo son:

o Cesarea previa.

36




0 Variedades de posicibn diferentes a la
occipitoanterior.
o Fatiga materna.

o0 Electivos (si corresponde)

Criterios de exclusion para ambos grupos:
Grupo control:
e Antecedente de madre con partos previos.
e Estado fetal no tranquilizante (sufrimiento fetal) durante su
estancia en la unidad tocoquirurgica.
e Antecedente de patologia sobreagregada durante el
embarazo.
Grupo estudio:
e Antecedente de madre con partos vaginales previos.
e Estado fetal no tranquilizante (sufrimiento fetal) durante su
estancia en la unidad tocoquirargica.
e Antecedente de patologia sobreagregada durante el
embarazo.

e Periodo expulsivo prolongado (expulsivo mayor a 60" sin

monitorizacion materno fetal).

Criterios de eliminacion para ambos grupos:

1. Pacientes que no cumplan con los criterios de inclusion.
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Xl. RESULTADOS.

NEONATOS OBTENIDOS POR PARTO NORMAL.
Caracteristicas maternas.

La media de edad materna encontrada en los expedientes fue de 17.7
anos, con una DE de 1.93. El 92% de las parturientas era su primera gestacion.
Reportando una media de edad gestacional de 39.31 semanas con una DE de
0.68.

Las complicaciones maternas reportadas para el grupo de parto normal fueron
el 61.5% no presento ninguna complicacion, el 15.4 presenté desgarro grado
lIl, el 7.7% desgarro grado |, el 7.7% desgarro grado IV y el 7.7% hipotonia

uterina. (Grafica 1)

Graéfica 1. Distribucion por porcentaje de complicaciones materna en el grupo de neonatos

obtenidos por parto normal.
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1. Ninguno, 2 Desgarro grado lll, 3 Desgarro grado |, 4 Desgarro grado 1V, 5 Hipotonia uterina.

Caracteristicas de los neonatos obtenidos por parto normal.

Los neonatos del grupo control reportaron una media de peso al nacer
de 3251.5 con una DE de 349.6 grs. El 53.8% pertenecié al sexo femenino y el
46.2% al sexo masculino. (Ver gréafica 2). El Apgar al primer minuto se reporto
de un 69.2% con calificacién de 8, 23.1% para una calificacion de 7 y un 7.7%
para la calificacion de 9. Para el minuto 5 el Apgar presentd el siguiente
porcentaje un 84.6% con calificacién de 9 y 15.4% para la calificacion de 8.

Ninguno de los neonatos presento algun tipo de complicacion.

Grafica 2 Distribucion por porcentaje del sexo de los neonatos obtenidos por parto normal.
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NEONATOS OBTENIDOS POR PARTO CON FORCEPS.

Caracteristicas maternas.
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La media de edad materna fue 22.4 anos, con una DE de 3.1. El 69.2% de las
parturientas estaban en su segunda gestaciéon. Con una media de edad
gestacional de 41.9, y una DE de 8.5.

Las indicaciones para la utilizacién de férceps en este grupo de estudio son las
que se muestran en la tabla 3 vy grafica 1. Ninguno de los partos tuvo una
duracion mayor de 60 minutos. Las complicaciones presentadas en este grupo
de pacientes posterior al parto con forceps se reportaron como: ninguno
(61.5%), desgarro grado | (15.4%), desgarro grado Ill (15.4%) y eclampsia

(7.7%). (Ver Tabla 4 y grafica 2.)

Tabla 3. Porcentaje de indicaciones para el grupo de neonatos obtenidos por parto con forceps.

Indicaciones Porcentaje (%)
Profilactico por cesarea previa 53.85
Fatiga materna 30.77

Terapéutico (transverso y occipito-posterior) 15.38

Total 100

Grafica 1. Distribucion de las indicaciones para el grupo de parto con férceps reportadas en los

expedientes.
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Tabla 4. Porcentaje de complicaciones maternas ocurridas en el grupo de neonatos obtenidos

con forceps.

Complicaciones Porcentaje (%)
Ninguna 61.5

Desgarro grado | 15.4

Desgarro grado I 15.4
Eclampsia 7.7

Total 100

Grafica 2. Distribucion de las complicaciones maternas de los neonatos obtenidos por férceps.
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Caracteristicas de los Neonatos obtenidos por forceps.

Los neonatos de este grupo de estudio reportaron una media de peso de
3077grs, con una DE de 230.1 grs. El 53.8% pertenecia al sexo femenino y el
46.2% al sexo masculino (grafica 3). ElI Apgar al minuto 1 se reporto un 69.2%
en 8, 23.7% en 7 y el 7.7% en 6. Para el Apgar al minuto 5, se encontro lo
siguiente: 84.6% con 9 y 15.4% con 8 (Tabla 5). Ninguno de los neonatos

present6 alguna complicacién por la utilizacién del férceps.

Grafica 3. Distribucion por sexo de los neonatos del grupo de parto con forceps.
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Tabla 5. Porcentaje de la distribucién del Apgar en los neonatos.

Calificacion Apgar Porcentaje al minuto 1 (%). Porcentaje al minuto 5 (%).

9 0 84.6
8 69.2 15.4
7 231 0
6 7.7 0
Total 100 100

VARIABLES DE DESENLACE pH Y DEFICIT DE BASE.

Para el grupo de neonatos con parto normal se encontré en los expedientes
que la media de pH tomado de la muestra sanguinea de cordén umbilical se
reporta con un valor medio de 7.2319 con una DE de 0.07508, una mediana de
7.225 y una varianza de 0.006. Para el déficit de base (Be) se reporta un valor
medio de — 6.8333 con una DE de 1.7885, mediana de -7.2 y una varianza de

3.199. ( ver Tabla 6)

Tabla 6. Grupo de neonatos obtenidos por parto normal

Grupo pH Be
Neonatos Media
obtenidos por 7.2319 -6.8333
parto normal
N 13 13
Desv. Tip. .07508 1.78854
Mediana 7.2250 -7.2000
Varianza .006 3.199
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Para el grupo de neonatos obtenidos por parto con forceps se encontro

un valor medio de pH de 7.2821 con una DE de 0.05157, una mediana de

7.2980 y una varianza de 0.003. Para los resultados de déficit de base (Be) se

reportd un valor medio de -9.2331, con una DE de 2.28, mediana de -9.23 y un

varianza de 5.214. (Tabla 7)

Tabla 7. Valores del grupo de neonatos obtenidos por parto con férceps.

pH Be

Neon;,;\tos con parto Media 72821 9.2331
con forceps ’

N 13 13

Desv. Tip. .05157 2.28339

Mediana 7.2980 -9.2300

Varianza .003 5.214

Para estudiar las diferencias de los grupos de estudio se utiliz6 una

prueba T de Student para ver si los resultados fueron estadisticamente

significativos utilizando una p< 0.05 como significativa, para dos muestras

independientes asumiendo que las varianzas de ambos grupos son iguales, en

la tabla 8 se resumen los resultados de esta prueba estadistica.

Observamos que las diferencias entre los valores de pH no son

estadisticamente significativos (p= 0.059) asumiendo con esto que no hay

diferencias en el pH con uso y sin uso de forceps durante el parto.
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Para los resultados de déficit de base

(Be) observamos que aqui la

p<0.05 (p=0.006) siendo estadisticamente significativa, mostrando que es

menor el déficit de base en el grupo de neonatos con utilizacidén de forceps.

Tabla 8 muestra los resultados de la prueba estadistica t de Student para las

diferencias entre pH y Be en los dos grupos.

Tabla 8. Resumen de resultados de la prueba estadistica.

Prueba T para la igualdad de medias

Diferenci Error tip. 95% Intervalo de
Sig. ade De la confianza para la
t gl (bilateral) medias diferencia diferencia
Superio Superio
Inferior r Inferior Superior Inferior r Inferior
pH
Se han asumido
varianzas 1.985 24 .059 .05015 .02526 | -.00199 | .10229
iguales
Be | Se hanasumido )
varianzas -2.983 24 .006 | -2.39977 .80445 4.06007 -.73947
iguales
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Informe

7.2319

13

.07508

7.2250

.006

429

-.214

49.8%

50.0%

7.2821

13

.05157

7.2980

.003

.947

-.948

50.2%

50.0%

7.2570

26

.06809

7.2620

.005

.389

-.677

100.0%

100.0%

-6.8333

13

1.78854

-7.2000

3.199

-1.275

.366

50.0%

-9.2331

13

2.28339

-9.2300

5.214

1.044

-.342

50.0%

-8.0332

26

2.35275

-8.0500

5.535

.594

-.357

100.0%
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Estadisticos de grupo

Error tip. De la

Grupo Media Desviacion tip. media
pH Neonatos con
parto con
forceps
13 7.2821 .05157 .01430
Neonatos con
parto normal
13 7.2319 .07508 .02082
Be Neonatos con
parto con
forceps
13 -9.2331 2.28339 .63330
Neonatos con
parto normal
13 -6.8333 1.78854 .49605
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Frecuencia

Histograma

Distribucion de deficit de base en neonatos con parto con forceps
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Frecuencia

Histograma

Distribucion de Deficit de base en neonatos con parto normal.
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Frecuencia

Histograma

Histograma. Distribucion de Ph en la poblacion de neonatos con parto con forceps
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Frecuencia

Histograma

Distribucion del Ph en neonatos con parto normal.
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Prueba de
Levene para la

igualdad de
varianzas Prueba T para la igualdad de medias
95% Intervalo
de confianza
para la
diferencia
Error tip.
Diferen De la
Sig. ciade | diferenci | Superi
F Sig. T gl (bilateral) | medias a or Inferior
pH Sehan
asumido 1171 | 290 | 1.985 24 059 | .05015 | .02526 ~ | 10229
varianzas .00199
iguales
No se han
asumido
varianzas -
iguales 1.985 | 21.261 .060 | .05015 .02526 00234 .10265
Be Se han i
asumido - -
varianzas .086 772 | -2.983 24 .006 239977 .80445 4.0602 73947
iguales
No se han
asumido -
varianzas -2.983 | 22.698 .007 2.39977' .80445 | 4.0651 .73441'
iguales 2

Prueba de muestras independientes
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XIV. DISCUSIONES

La duracion del trabajo de parto parece verse acortada durante el pujido
de la parturienta en el segundo periodo del trabajo de parto, sin embargo, esto
puede contribuir a la desoxigenacion del feto, al dafno uterino, pélvico y el de

estructuras perineales.8

Aunque el trabajo de parto parece una condicion que pone en riesgo el
estado fetal, el feto se encuentra protegido por mecanismos metabdlicos que
permiten su adecuada evolucion durante su expulsién. Siendo el segundo
periodo del trabajo de parto el momento en el cual el feto se encontraria en
condiciones mas adversas, no se ha encontrado diferencia en la evolucién de
este con respecto a la duracion del periodo. Asi tampoco se ha observado que
la influencia del pujido materno tenga variaciones en el estado fetal. Vause y
colaboradores no encontraron diferencias en el resultado fetal en aquellas
mujeres que iniciaron Valsava después de una hora de haber llegado al
segundo periodo del trabajo de parto en relacion con aquellas que
evolucionaron libremente sin rebasar las 3 horas en dicho periodo.'® Hansen y
colaboradores encontraron resultados similares.20 De lo anterior se desprende

que una adecuada vigilancia del binomio permite buenos resultados.
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Se carece de estudios en la literatura que comparen el estado fetal acido
base de los recién nacidos vivos por parto eutécico comparados con los
nacidos por férceps. Lo anterior debido a la tendencia, desde los anos 80’s, al

abandono del uso de forceps en los centros médicos.

En el presente estudio no se encontré una diferencia significativa en la
medicion del pH de entre la poblacién control (nacidos por parto eutdcico) en

comparacion con aquellos nacidos por parto con férceps.

La principal consideracién que debe hacerse para este resultado es que
la muestra fue muy pequena y que por lo tanto para tener un resultado

definitivo se requiere aumentar la poblacion de estudio.

Es de llamar la atencion que el déficit de base, no siendo este motivo de
estudio, si presenta diferencia significativa. Lo anterior pareceria indicar que la
duracion del segundo periodo de trabajo de parto si influiria en el resultado
fetal. Esta es una conclusién que requiere ser revisada de forma minuciosa ya
que en el presente estudio no se midio la duracion del segundo periodo del
trabajo de parto y solo se infiere que la indicacion del forceps, para las
presentadas en este estudio, requeria de su aplicacién una vez iniciado dicho
periodo. Por el contrario, el trabajo de parto eutocico tuvo que evolucionar de

forma espontanea.

Valdria la pena recabar una poblacion mas grande, y cuantificar el

tiempo que se lleva desde que se inicia el segundo periodo del trabajo de parto
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hasta el nacimiento del recién nacido, tanto en el parto eutécico como en el

parto por férceps.

Cheng encuentra que si aparentemente la duracién del trabajo de parto
no se encuentra asociada con malos resultados fetales si encuentra
aumentada la morbilidad y el parto operatorio en las mujeres con segundo

periodo del trabajo de parto prolongado.26

Los lineamientos para el parto operatorio en Canada indican que cuando
existan problemas en el segundo periodo del trabajo de parto que puedan tener
consecuencias para la madre y/o el feto, la primera consideracion no deberia
de ser quirurgica. Cuando esta conducta conservadora ha sido llevada al
maximo, se debe considerar el riesgo del parto vaginal en comparacién con la
cirugia cesarea. La decision de si el parto operatorio es adecuado o no para la
mujer en el segundo periodo de trabajo de parto es compleja con varios riesgos
que ponderar incluyendo el bienestar tanto materno como fetal, y la
disponibilidad tanto de las facilidades para el procedimiento, como del personal
adecuado. La intervencion mas adecuada necesita ser escogida en base a
cada caso en particular, dentro del contexto de que cada circunstancia es

Unica.2?

Después de anos de su uso en obstetricia pareciera que los forceps son
una arte que tiende a desaparecer ya que los resultados tanto para la madre

como para el recién nacido dependen de las habilidades de quienes los utilizan.
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La literatura actual reporta una disminucidon de la morbilidad mayor con el uso
de la cirugia cesarea. También la literatura actual sugiere que la morbilidad
neonatal, alguna vez asociada al forceps, podria estar mas en relacion al
trabajo de parto por si mismo. Por lo anterior, tanto el Colegio Americano como
el Real Colegio de Obstetricia y Ginecologia continuan sosteniendo que se
debe dar un mayor énfasis en los programas de residencias para incorporar
estas habilidades en su curricula.22 Edozien y colaboradores sugieren la
seguridad en el abordaje operatorio vaginal deberia ser similar al que se aplica
para otro tipo de cirugias en términos de una buena valoracion preoperatoria,
cautela intraoperatoria y cuidados postoperatorios. El encontr6 que las
complicaciones en el parto operatorio se encuentran fundamentadas en las
habilidades del cirujano, su capacidad y la familiaridad que tenga con el

instrumento. 23

De lo anterior se deriva que la cautela para la aplicacion de férceps debe
de estar encabezada por la habilidad del médico que se propone aplicar el
férceps, con la finalidad de que este determine el momento indicado, haga una
adecuada aplicacion del instrumento con la consecuente favorable resoluciéon

del parto.

Existen complicaciones que se encuentran mas asociadas al parto con
férceps como es la lesidn del esfinter anal. Durante el estudio encontramos que

no hubo diferencia en las lesiones del esfinter anal para ambas poblaciones.
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Prager y colaboradores encontraron que las lesiones ocasionadas al esfinter
anal estaban dadas principalmente por el peso al nacimiento, la edad
gestacional, partos instrumentados y la duracién del segundo periodo de
trabajo del parto.24 Lo anterior indica que tanto una duracion prolongada del
segundo periodo de trabajo de parto como el parto instrumentado predisponen
a la lesion del esfinter anal. De ahi que dicho autor sugiera la vigilancia
materna durante el parto, la adecuada proteccion perineal durante el

nacimiento podrian ser alternativas para mejorar esta condicion.24

Byrd y colaboradores encontraron que la lesion del esfinter anal durante
el parto es de entre 0.5% y 2.5% encontrando como razones principales la
paridad de la madre, la edad, la presentacion, el uso de forceps, la talla y el
peso fetal asi como el uso de episiotomia. Sin embargo menciona que la baja
incidencia de lesiones del esfinter anal no justifica buscar otra via de atencion
priorizando la via vaginal como la de eleccién, haciendo mencion que la
adecuada reparacion del esfinter anal realizada por el cirujano ginecologo en

cooperacion con el cirujano coloproctélogo no dejara secuelas.?5

Por otra parte el mejorar las habilidades del médico en entrenamiento
para la aplicacion de forceps, con la estrecha supervision de personal
altamente calificado durante este procedimiento, puede mejorar

significativamente los potenciales riesgos durante el procedimiento. 22
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XIV. CONCLUSIONES

El resultado final del estudio parece mostrar que no hay diferencia
significativa, hablando de pH arterial umbilical, para los fetos nacidos por parto

eutoécico de los nacidos por parto con forceps.

Es de llamar la atencién que siendo el déficit de base un elemento no
considerado para este estudio, presenta una diferencia significativa a favor de

los recién nacidos por forceps.

De lo anterior se deriva que se requiere una muestra mas grande para

realizar una adecuada comparacion en ambas circunstancias.

Siendo el Hospital de la Mujer de |la Secretaria de Salud una de las ya
pocas escuelas que cuenta con personal altamente entrenado en la aplicacion
de férceps y que se cuenta con un gasodmetro disponible las 24hrs del dia, bien
valdria la pena tomar gasometria de arteria umbilical a todos los recién nacidos
vivos, tanto por parto, como por parto instrumentado y por operacidon cesarea
con la finalidad de valorar el real estado fetal posterior a cada uno de estos

procedimientos.

Es una conclusibn homogénea en la literatura que las complicaciones
del parto operatorio, en este caso con forceps, depende de las habilidades del

operador mas que del riesgo que se le atane al instrumento por si mismo.
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Incitar a los médicos en entrenamiento al adecuado aprendizaje del
instrumento favorecera a disminuir complicaciones tanto maternas como fetales
y recuperar un instrumento, que bien indicado, puede ofrecer resultados
satisfactorios tanto para el binomio, como para el personal de salud que asiste

el evento obstétrico.
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XIV. ANEXOS
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Técnica paralatoma de muestra de sangre de arteria de corddn umbilical.

Se debe de pinzar doblemente un segmento de cordon (~10-20cm)
inmediatamente después del nacimiento en todas aquellas mujeres en los
eventos en donde el analisis sanguineo se desee 0 se demande de forma
necesaria. El cordén es pinzado inmediatamente debido a que el retraso tan
corto como de 20 segundos puede alterar significativamente el pH, la PCO, y
del déficit de base.™

Los especimenes para el andlisis deberian ser generalmente obtenidos
de la arteria umbilical, no de la vena. La arteria umbilical contiene la sangre que
proviene del feto hacia la placenta, asi por consiguiente, esta proveeria
informacion mas til del estado acido base del feto. Ademas, en casos como en
cordones prolapsados, el pH de la arteria umbilical puede ser extremadamente

bajo, aun con la presencia de pH normal en la vena umbilical.*®

El muestreo de la arteria umbilical es mas desafiante que el de la vena
umbilical debido a que tiene un lumen méas pequefio, una pared mas gruesa y
contiene menos sangre. Por esta razén puede ser mas facil muestrear la arteria
primero debido a que la distension de la vena puede proveer un soporte a la
arteria. Si se muestrean los vasos de la placenta, las pequefias arterias con
paredes gruesas casi siempre cruzan por sobre las largas venas de paredes
delgadas en el plato coriénico. Si hay alguna duda, los vasos pueden ser
trazados desde el cordén umbilical y esto serd aparentemente mas facil.

Aspirar heparina liquida puede resultar en una acidemia metabdlica
errénea si se agrega demasiada heparina o no se aspira suficiente sangre
dentro de la jeringa o si la concentracién de la solucién utilizada es muy alta.?’
Las muestras deben ser obtenidas en una jeringa de plastico que ha sido

bafiada en heparina (1000U/mL). Es de hacer notar que pueden ocurrir
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cambios en la PCO; y el pH si la heparina se encuentra en una proporcion

mayor del 10% del volumen total en la jeringa.**

Algunos puntos practicos son meritorios de mencionar. Primero, no es
necesario tomar la muestra de la arteria umbilical inmediatamente mientras el
cordon se encuentre pinzado. Se ha obtenido especimenes adecuados de
segmentos de corddn pinzados mas alla de 60min posteriores al nacimiento sin
cambios significativos en el pH o PCO,. Aunque el colocar las jeringas en hielo
y llevar a cabo el analisis tan pronto como sea posible puede minimizar los
cambios del continuo metabolismo, estudios han demostrado que, en
promedio, los especimenes permaneceran estables a la temperatura ambiente
por un lapso de hasta 1 hora en las jeringas o en el segmento doblemente

pinzado de cordén umbilical.*®

El muestreo de sangre de ambos vasos no es necesario pero puede
proveer ciertas ventajas. En la mayoria de los casos las diferencias indicaran

de cual vaso umbilical fue muestreada la aspiracién.** 4

Ademas, la aspiracion de muestras de ambos vasos umbilicales puede
dar cierta idea de la causa del desorden acido base. Por ejemplo, en presencia
de compresion del cordén habra una gran diferencia en el pH y gases entre la
sangre arterial y la venosa. Si la funcion placentaria es anormal, o esta
presente un desequilibrio &cido base en la madre, la sangre tanto arterial como
venosa estaran anormales. El trastorno mas comun durante el embarazo que
causa alteraciones acido base en la madre y que puede afectar la sangre
umbilical es la disfuncion renal, la cetoacidosis diabética, y la epilepsia
materna. Si se sospecha acidosis materna como causa de acidemia en sangre

de cordén, se deberfa de tomar una gasometria de sangre venosa materna.™

Inmediatamente después del nacimiento un segmento del cordén
umbilical es doblemente pinzado. La técnica de toma de sangre umbilical

puede ser facilmente dominada con un minimo de préctica.
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i S ——— . -

AVL ﬂ'i-'Ihl
' INF GRJ-{E DE \TH-T.}!EJI'..J"-.

| O o

FecharMors Medwla
Hosphtal £ Lab: HOSP D'E LA MUJER

| RS —

Momers de inlosine H!-!

S

huestras de pacssnbe o e

I de paciente DACASD
Apellido CONZALEE L NA
Hambne ELIZABETH MARICE

Tlpﬂ- de muu"l Eun,pr
"r"lhr\-cl mrﬂ-dl' ldﬂ’l’-l‘:‘.l""l‘ﬂ!t!'l‘l‘ﬁ.dlllllu.

H

JA.08. 2007 132 :\l!ll'hrh'c-lk Semia; 1530

804 mm Temp Ao
wt Fetal o Fioe 0.2
Val. Med. & 3TCARSE: -
FOZ 0.8 mmHg (<) [ 800 - 1009 )
o2 352 mmHg [350-450)
pH L3243 {TA50 - 7450
Na 140 7 mmodd (135,00 1480 )

4. s mancdn {1.50-440)

= ] Mo weieccionsdo (1,120 1320 )
=] Hl-ﬁ rrm1|:'{-'1 -} (980-107.0}
"u-'llun: e-l. ui-d 9 ! I
BE -T2 mmaold et 8.1 Al
BB H0.8 mmaold eHCOS 17.5 mimaly
[inr] A7 vl S02ic) 17.6 %
(M) -, fuers del range e referencla

Fxp DHBOSS

o AVL OMNI
INFORME DE MEDICION

—————

Fﬂh"l-lﬂrl Medida 14082007 17:3% "-u.r-r-mﬂar Farie: 1530

Howpieal + Lak: HOSP DELA.MLJER

o —

Mémero de m!arrnr 5319
Muesirai de peciente 1

D de pacisste O AT
Apeillds GONZALEZ LUNA
Miemboe ELTZARETH MARICE

Tipa de srumsion Sangre

e i,

Valores Ir|.1mdl.c|dm..rp.:-;i||¢nm|||.tu

Baro SRS m Tena ra-c

af Foia! o Elo RET

Vil Med. 8 2GR T S o

POz 260 mmHg (-} {800 - 1000 )

PCO2 250 menHE (-} {350 - 450 )

pH T 383 {7.350 - 7.450 )

Wa 133.9 mmald (-} (1350 148.0)

H 425 mmold L3S0 - 440

e e palecobonddo {1120 - 1,330}

cl B8.6 mmold (-3 { WEL0- 1070 )

Valores catoulado: - T o

ng B4 manodf Blesf -11.5 mmald

BB Jﬂﬂl mmie] eHCDA 130 smeld
waldh S0y B8

ciiE
[ VI [w:-dnn:q_wd- refetencia
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T AVL OMINI
™ FDRME DE VED[(lcn

FachaHars Medida 21 IJAE JOOF 04T \:l-—¢n—-d., Saries 1
Haspital F Lab: HEJEP DNELA "ul’Ll'Eﬂ

A —— B SPPS

Mimers de .'nl'nrrn-t 5515

Migesiras de paciente -
1 de e GACASD

Aupelll MEZA VILLAVICENGC
Neankre MARLA DE JESUS

Tipa de mwesten Sangres

e

Valores nmr-:-dunmrr-mznunm.:

Bura 3526 mmHg

&l Fetsl

Val Med, & 3T°CRESTF:

POz 8.6 mmHg (-}
4.5 mmHg

piH 7.237 ()

Na IB.'J' el (-3

1 adl meeld

iCa 0,286 mmoli £-)

=} 836 mmald (-}

Walares c-nll‘-ﬂidl-:u:

BE 9.4 mrsald

EnB 386 mmold

2.2 wval#

{*H-}... fuers ded renge de reberencia’

Fye 443361

T Avi omt
INFORME DE MEDICION

I ————

Fecha/Hora Medide 21,06.2007 01 .:h* "n-umrru-d: Jerie: 1330
Hmlui.r!.-a HDG?DELA.'-.{LJFR

e 5 = s AT

wimnere di lm-:-rrn: 8516
Suestres de peciente 1

1D de th -Ddl'.‘.-'l.
Apell EZA VILLAVICENT
Nombee M.h.Rla DE JESUS

Tipu J-r Fanestoe Sangre

I ———————— - NP

'l-'lluru Imrndurlm‘pmd,:lrrmmmm

826 mmHg Tema TwC
at  Fet FIO2 (LR} ]
Val. Med. 8 37C/OBEF:
o2 148 membHg (-} {800 - 100
PCO2 w09 mmilg {350 - 450
pH a8l () {1350 - 7450 )
Na 124.8 mmold (=) {13850« 3480}
H 3.13 mmald {-) 350 - 450 )
iCa Cale 3 £ 1.120- 1330 )
i 86.3 mmelil -} {980 - 107.0)
Walores calulados:
BE =640 mmald BEed 2.1 mmold
BE 3% 4 mmald cHCOS 16.0 ool
erdd 5.3 valih 20 250 W

TEI-} .. fuers del rango de referencis
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AL f;l"'ri"«-'l

L]

i NFe O MEDe b, 0 N
Feclyicasa s = 2008 T, i
Haogy '+ . :-.5I b ™
Wi v I'.'.:- g Bl
F - agice iy
s d8 .l L™ TARDE
A =l il - AR A
X.w -T ,F
Waln S SR ] T
Biry 1955 nnm ]mF 7 O
o Fr o S G2}
Val Med a 3705 8T; .

P2 16w mmHg (-} [ &0.0 = 1000

PG =34 mpaHlg [ 35,0 =450 ;

i T3 () §rA%D - At

N 135.8 mmall £ L350 i

K 374 mmald [ 3.59-491)

W DE5T mmold £-) {1.129- 13203

C. mSmrﬂd-I.-':r-,l £ 980 072 )

\"ihru culculados:

BE .7 mmald BE=af =0 mEnatA

HE 3'i| 3- Emalil eHOOR 18 4 m=wli
3 volik SO2(e) LR

:’-—H o 1T :I-ql rangsr do referencia

Fyp 413930

e L T ————

AVL OMNT !
INFORME DE MEDICION E
FechaHarn Medida 26083007 0734 Némero do Seda: 1 55
Hesphal / Lab: HOSP DE LA “LIE!,

Ndmers de indoree 3655

gestrar de paciente 1

LD de pecientc OSCASD
Apel HELLDO SANCREZ
2 LUZ ELVIRA

Tipra de muestra E-n..-,rt

"l"ﬂnﬂﬂlllmﬂmrld-:n prmds; lrrumldsan

S81.8 mmH, Tem NoC
e * FIG 8%
Val Med. @ 37CHEEE: ' -
pO2 25.3 manmHg (=) f B0 - 30000 )
PCO2 34, { 33 EF- 5.0
FH 7291 =) § 7.350 - 7.450 )
Ma 132 mmeld -} {1550 - 14808
K 4,35 manodd 50 -4.50)
(=] 0355 mmolA -}  (L1I2D- 5
L= illﬂﬂ'llMI"H]- (P80 - 107.0)
Vlhlu caloclados: S
BE 6.5 mrnold Lles! -2.% mmold
BB 33,4 snmald cHCON 7.1 mmol?
=402 a6 valie B0} £5.0%
(30D, Mesra del rampe de relerencla
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TTTTAVL OMNI !
_ INFORME DE MEDICION |

A e e s i

Fﬂhﬂ'l-:n.‘ll Mzdl-ﬂt 2508, 2007 El}‘ﬁ? "\-um_-':- de Sagie: 1530

Hospinal £ Lab: HOSF DE LA ML‘-I'ER

e e A R et e

semere de informe 5744

Agesiras de pacienis ——-r

1D de paciente OaCASD
Apellde CUEVAS SANCHES
Wambre ARIARIANA

Tipo de muum. S.-_-‘m

£81,% man Tery e
af Fewl = Fiﬁ‘.r 3
Wal. Mad, & ]TG“!}EG F:
PO2 2.1 mmHg (-} o - 1000 )
PCOE a0 metp {A5.0- 450
pH 7.341 (-} { 7.250 - 7.450
X 1451 memeld L1350 - 1430}
K 07 naneld [ 5D - 450 )
Ca 1116 mmodd 3§ L130- LA3G)
I::l 97.7 mmodd -} (FR0- o7.a)
‘h’u!mu celoulado
BE 4.0 mnnsald EBEecl 4,3 eamold
BB 3.3 mnraald cHODY 204 mamalA
3.0 valPh SCrk(e)d 1444 9B

ot
£+Wi-) .. fusra del rapgo de referencia

e 413764

e 2 S = 1

AVL OMNI
INFORME DE MEDICION

R

T

Erchatiors Medide 29.08.2007 20:05 Kimero e Serie:
Hospital 7 Lab:  HOSP DE LA MUIER b L

gl et R - e it e i

Womere de nforme $T45

Mfuwestras de paciente 1

il 1Y
{ CUEWVAS 5AMCH
Nosnbee MARTANA B
"'H-‘Od& muestra Sangre
‘h’umn Immducrd.-.rp:tﬁn:r;r-mldu. — - o
B9 mmE T L 3 R
ot Fetal * F‘fm'r 3.1‘1 -
Vel Med 2 STCREST ' o
PO2 121 mmbg (-} { 0.0 - 1000 ¥
POO2 315 mmHg (-) { B5.0 - #5.0)
wH 7.3% { 7.350 - T.450 )
Na 126.0 mmold (-3 {1%5,0- 1480
K 50 el (-3 {Lﬂ!-iiﬂll
e 0,324 mmald (- L1200 1.320)
H_:t__ m mmold (-} (P80 - 10703
v-mmﬂ.l-:r.‘!.-dh o D
BE =717 gmaiil BEecl -B.5 M
33 408 mumalsd cHCD3 171 mn:aﬂt
4.5 vl SOXe) pri g

E‘JI‘H' v Dizera del ranga de relesencia
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AVL OMNI o }
INFORME DE MEDICION

FechaHord Medida 200082007 2044 ‘*-u:-'-vr-r e 5--1;: 15Hy
Hospiral # Lab:  HOSP DE LA.ML-.IZEF:

Namera de informe 3 74
Musarias de paciEslg aees

1D ge pasciemie OrMCASO
Agellida LaRA BUMNGEA
Haomtbre MARLA ESTHER

Tipo e nisestia Sangse

B — =

Valorgy mhﬂmmrrﬂ:rtnn 1111-:!1'

are SEZ S mmH| Tem o e

arff  Feral = I""I'ﬂ".i:| 21

Val hMed. 8 3TCP0.0F:

PQ2 11.7 mmHg {-} { B0 - LOC.G )

POO2 378 mmHg {350 - a5.0)

pH 7278 f-) {7,350 - 7,450}

Ba 1427 mmol] {1350- 1483}

K 4,19 manald {3,580 - 450

ICa 0.9 mmold (-3 § L.EM - 1,323

a 950 mmﬂ-rll ¥ {960 - §07.0)

Valored cabsuladio

BE <77 menold Lol =B, % innopls]
EB dﬂd MM.-'I eHCOd 18.0 sl
&0 SOFMe) 10 ™

e} .. faera *! rl.u.p de referencia

.F_:]L'«';’. 4432360

AVL OMNI '
INFORME DE MEDICION

Fﬂ}w"l_-l‘m Mudl.d-l EQ.I:‘.IB.!U'DT 20547 :’-'}rnlrmd-r Frrie: 1530
Hospital 7 Leb: HOSF DE LA MUFER

Ni=iero de infoeme ST4T
Sluesiras de paciente 1

ID de pacieste  DFCASO
Apellida LARA ESPINGZA
Nombae MARIA ESTHER

Tipo de maesire E-!nln'

e — PR —— e : P

WValores muﬁdluidm‘prn-d:krmmd#r

Burs 5524 manHg Tem ot

aff  Felal F1x 0.2

Vil Med, a 3" CAR.6°F:

P2 20.4 mam {=3 { BOLD - 1000 )

PoO2 2T.1 esmHg () (350 -450)

pH TE57 £ 7.%50 - 7,480 )

Na 134.5 mmald (-] {135.0- 1480

H 672 mmald {350 -4.50)

i 0305 mmold (-) [1.020- 135207

[~] Ef.3 mimald (-] { W8.0 - 1070}

Walores caleulad s

LE «8.8& mirald BEegcl ~1008 mamrddl
BB 30,3 smmald eHICO3 148 mmold
=20F .8 vali S03Me) A48T T

(+¥=) ... Dwera del rango de referencia
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.ﬁ\"l.. D}'l;il'al
'F'-'JR\'IE DE MEDICION J

FeehaHers I'-'I.ll-mlllh 19002007 16:10 Namers de Sede: 1550
fogpital & Lab;  HOSPITAL DE LA MU

Nimera de infarme 6331
Messtres de pacisals

tbdmd: e R ASD

.:gil SANCHEZ TRUNMLLO
i ALICLA BAMANTHA

Tipo de mussirs Sangre

‘-'dnrﬂ]mmdun—ﬁdurptﬂtlumlmm

Bare 5817 mm Tem| 3.0 "C
wl  Fetal o Fli'l'.'lf Gl
Wal. Med. a ]?'E‘HE.E-"!—'.'__ -
P2 B8 mmHE (<) AL = 10003
PCO2 a5 mmHg (350-<50)
pH T.248 {-) {7.350 - 7450 )
Ma Celc 3 { 135.0-148.0)
430 mmald {3.50- 450 )
iCa B.34% mmald (<) {1,020 = 1320
B7.5 mmald {-) { 8.0 - 1070 )
\"-In.l':tlh-'.ltul.-.ﬁu:.' i
RE -8 mmald BEecl -8.2 mmel]
BB -l-l:l ll PR eHOCO3 191 menold
S020E) 11.3 9%

er03 byl
(*id=y . fuera dnl rango de referencis

=& 417300

AVL OMNI |
INFORME DE. MEDICION I

T e e e e

Fecha/Hesa Medida w.w.mm 18:82F Nimere de Serie: 15%
Hoeapiral # Lab:  HOSPITAL DE LA MUJ

Mibmere de informe #4233 T o
Murdiras de paciente 1

ID de " DRCARD
Apallide SANCHEZ TRUJILLD
Mombew ALICIA SAMANTHA
Tipo de mussing Sasgre
WValeres WMHIWM” I
Bars 581.% smHy Tarmp o C
af  Petal Froz [EFH
Val. Med, & 3TCORSE: )
POz !J.}:M-.H.,I:I { H0.0 - 1000 )
PCO2 S mmHg(-) (35.0-450)
BH 7347 {-} { 7.350 - 7,450}
Ma Cale 3 § 134.0 - 1480
K 178 mmali {3.50- 450 )
iCa 0,511 mmald (-} LA 1,320
1 m.i mmaia (-} {0E0- 107.07)
Walores clibu.l.ldnt B T
BE =&,7 mmoli BEe:d =7.7 mmald
BE 41.: menodi CHOOE 170 mmald
E volf S0} T3

{*H Yasa Iflur:l dtlm,.;udr refrrencia
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s L i AR S RS M =ee

V1. OMNI
I]‘-:"FGR\IEI'E DE "v:IEDII:'lU"'ﬂ-'

2z -
e+ = S — - —

Fechasbioza Medwde 1. w:n'ru:-r o9 .'-4 Hingra de Sene: 1530
Hospital # Lak:  HOSPITAL DE LA. '\-Il.l

W imens & informe H-BE'

Muesirgs de padienns oo

1D d& pacienie L1ICAED
A.pq'llls; MOREND Y -
Kambre LIBERTAD IRENE
Tipa de muestra Sangre S
Waleres imtroducidosipred imard
SEAY mmg Te e 1 =]
i..':m Fatal FI:'E!: 0.1
Wal, Med. 1.'3'?‘!'1;'9&5'&':
POz 19.F meaplg -y {800 - 100,00
PO 456 maHE (=) (350-450)
gH 7301 (-} {7350 - 7450 )
i Mé Calibrado {1350~ 18,0 )
;. H:l;:lmtlu- [ AS-450)
Ca Mo Calibrads { 1.130 - 1,320
1 Mo Calibrado { 9B.0- L070) .
:HH galeuladas:
4.5 mmall BEeel A4 mmnoti
EE &35 Emald cHOO3 220 menodi
[2nr] 5.5 val® FO2e) 40,3 ¥

+W-) ... Deera del ramgo do relerencia

e 4831

e

AV ONNI
INFORME DE MED]CID"‘C

FechaHera Medida Z1.09.2007 0938 Rimers de Gene: H-!-U
Hospial F Lab:  HOSFITAL DE LAMUJ

Namero de informe 6287 ' -
Muewiras de paclente 1

1D dw paciaste LICASD

Apeilide MORENG VELARCD
Neombee LIBERTAD IREME
Tipe de mEcstng Sangre

Wabares introducidospredetermissdea:
Baro 5839 mmHg Tem 10 NS
el Fetal FIOG o3t

= = e —

VaL Med. 0 3TCAB.EF:

M3 llﬂmﬂﬁﬂ [ BOL0 - 1000 3

PCO2 373 m [ 350- 45.0)

pH T35 = 7250 )

MNa Mo Calibredo 1350 - 148.00)

K Mo Calibrada 250 -4,50)

iCa o Callbrado { 1.120- 1,320 )

Cl Mo Calibrado o GR0 - 1070 ¥

Valores calculsdga:

BE 4.5 mmobi BEecd -4 7 manoid

BB 43.7 mmold cHCOE 210 mamnohd
15.4 vol®s 50X 733 %

[aler)
{+30-) o Tuers del range de referencla
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AVL OMNI
INFORME DE MEDICION

Fecha/Hora Medids 03.10.2007 1929 Ndimero do Serie: 53097
Heapital  Lab: HOSPITAL DE LA MUJE

Wimere de farme 12474

Wursiras de paclEflg saeers

D de pactente L2CARD

& peilido VALDES GaALICTA
Hoambre MARILA DE JESLIS
Fips de sangre Arierial

Fips de mucsira Sangre

"i i - - i B A

Jaro S6%.8 mmig Tem 3.0 %G

Wl Adulio | 0.2

:tHb 150 gedl

F- i “EE'FE};{ Y PCO2 271 mmHg
mm A mem

H T.aEd =)

da 12641 mmeld (-3 K 4,009 manold

C 0,204 mmalil-y O 832 mmodd (-3

Led W11 W

Sibored Calculidos:

W3 196 mmHg POO2 31 mmHg

1HE T 162

loie  1Taw

-} if,
L4 264 Hal L]

#4001 .. Teers del range oritsca
+4-) ... Deera del rangs de referencia

p 419242

AVL OMNI
INFORME DE MEDICION

TechasHors Medida 030102007 19:33 Namero de Serie: 5397
fogpital # Lab: HOSPITAL DE LA MUIE

Jdmare de informe 12475

duestras de paciente 1

D-I!iT L] L2CALD

L VALDES O

‘H ALICIA

Ipo de sangre Venoax
Ape de muesira Sangne

Fabares introduecidos/predeterminsd o

lare 5598 mmHg Te 37.0 %
A Adulso ngf 0.21
thib 15,0 gl
:'Erli hied. @ 3TUCUREEF:
= T.mlﬂ -1{rr_-;'t|'.:--:l PCOZ 3.5 mmbg (-}
in E;ag mmaki En; EI 343 mmala (=)
Za mmald (- 4 mmald (-
et 537 9 () SEg i
S e reom

(1541
- g Hg 325 mmHg
HCO3 124 mamald
D2 6.5 W
L Frbg. ] Bl 0.24

H
A} fuera del range critlcn
#3-} .. Buera del rangs de referencla
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AVL OMNI

INFORME DE MEDICION

Fechasliora Medida 04,10.2007 01:21 Nomero de Serle: 5397

Haspilal # Lab: HOSPFITAL DE LA MUJE

Fe, 412349

AVL OMNT

INFORME DE MEDICION

Feekalors Medida 4102007 01:23 Nimero de Serie: 5357

Hospitsl / Lab:  HOSPITAL DE LA MUIE

Apedlida SANCHEZ MENDEZ Apellida SANCHEZ MENDEZ
B B JAQUELINE o e JAQUELINE
1D d& paciesie 13oAR0 ID de paciente 13CARD
D partamentc - nﬂmllﬂl rrroia
Tipa de muestra Sasgre Tipsa de muesira Sa
Tipo de sangre Artesial Tipo de ea Wienioaa
Wimera de informe 12482 Mamero de bafarms 12483
Wal I roed veidanipred minasdos: ¥alarexs introducid eapredeserminados:
Baro 5912 mmHg Temp ITo0C Baro 3912 mmHg Temp O
Aoz ot FIoz 021
afl  Adulic ad Adule
Wal Med. @ AT CREE"F: Val. Med. & 3T CAU5EF:
T.345 -} % 7.345 pH T390 Eﬂl T.37

2 7.7 mmHg L AT.T mmig PO 34.3 mmHg (-) t 4.3 menHg
PO2 1% mmHg (--)  POX 169 menkg PO 2L.Y mimHg (-3 PO2 21.7 memMg
Valores caboulade: Valares caleulados
BE 5.0 mesabd NEec] 5.8 mmuali BE =50 mmeld EREsc] 5.0 mmeold
CORF) 21.3 mmold eHOO3m 20,3 mmala CICON P 2.5 mmob cHC O3 20,3 mmalq
eHOO3 M; mmolid o— 2.4 eHCOd Ig.; mmolA
10 5.7 voldh 1 o o2 0 vl A D03 531 mum
ROy .0 W PaDE 00 = S00E(e) a1 m A TR mm

AWOE afATE o

ey o b “.ndTmlnmhm
{+ M=) ... [wera de i
{*}0-] o Toera del rasge de referencia

0
(=W} .. luera del rango critico
L43-) . fumra del M.H.I.:!-I;-Iﬁlrl:rh:ﬂ
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ExP 419543

AVL OMNI
AVL OMNI r
INFORME DE MEDICION ] INFORME DE MEDICION

lecha/Biom Medida 04,.10,2007 02:30 Ndamens de Serle: 5397

‘echerHora Medida (LL0L2007 01127 Nesmero de Serig: 5397 dcapital / Lab: HOSPITAL DE LA MUIE
fowpital # Lab: HOSPITAL DE LA MUIE
Apeedlidi MAYA DCARA

:.p.luuu ﬂ;ﬁ QAR A e e m-t:' HA

i D de paciente  14CAS0
I de pacieaie 1sCAz0 :le.np:mm avmsen
MPATI [ps da musstra Sangre
Tpo de mutsira Sangre Mpe de 24 ViBois
Jim de mangrs Arterial dimers de (nfarme 12488

imnerg de (nfarme 12465

Valerew imirosducbdosiprede enm | Gadou:
Bara 3912 mmHg

‘alofes Introducides predeterminados: Teenp o C
I'Iintﬂl Eg'lil =mHg Temp I e F1O2 021
1 dulia
A Aduli oy -
Wal, Med. & 3TCARLF:

“ab Med. & 37CHLGF pH T.A53 ng 2.352
H Tada (=) Hi 1255 PCOZ 7.7 mmHg (-} F1] IT.7 mmMg

421 mmkg (] 42,1 mmHg POZ 366 mmHg (==} PO 6.6 mmHg
o L35 mmHg (-} PO} 139 mmlg 7

alored caleulidon:

‘alores calculados: BE -8, 8 mmold REsel 105 mmaeda
E -B.d mmedd EEeci A8 mreld =k ] 15,9 mmsald cHEOAs 174 memell
BRI FY 10L& mumedd cHOO3s 17T menoeld sHCDa 15,0 enmald
HCOW 183 mmol etz 125 vl AaDIF 458 mmHg
per] L& vold AaDiD2 319 mmblg E02e) 4G W PADZ #2494 mmig
Q) 122 % PADY B5.8 melbip aftd0? Ak
W2 1.1 (==)--} ... fuera del Fango cellico
~#00==} ... [aers del ango eritico {+M-} . fusra del rango de relersnlia

"B-} .. feers del reango de relorencia
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[. - A"u"L QNN

INFORME DE MEDICION ]

Fecha/Hoss Medida TRID.I007 G235 Mimers de Seiber 5357

Hospital # Lak: HOSPITAL DE LA MUIE

o ——— e e e e

e MOREND MARIN
4 ke ELIZABETH
D do pasiente 15CASO
Departamenso smaann

E,D-I-dl muecirs Sa
P de EENEIE Arie
Mantera de infaims 13000

e e

Wialores ptrod poidopfprede tarminadaa;
5951 mmHg Temp

Flo2 3

&% Adalla

WVal, Med. 8 3TCAEL T

pH T.281 () BCH:

PO 35,3 mmlig A

PO2 11.7 menHg{—) PO

Vabores calboulades:

nE = 1 mencld BEecl

:ttngah 193 manodd cHOC s

el 181 mmodd

cbli2 L1 vobflt AaDD2

502(c) LR ] PADZ

a/AD3 LE&E T

(w#le=} .. Fusra del rango cemico
[0} o Fuera died rango de relerercia

— e n -

310 C

7281
3 mmHE
11.7 mmEg

-7 mmolsl
179 mmedd

S8.2 mmEg
a0.9 mmHg

R L2038

Fecha'Hora Medida 28, 10,2007

AVLOMNT
INFORME DE MEDICION

02:41 Xemero de Sarie: 5357

Heaplial £ Lok HOSMTAL DE La MUIE

Apcllida BMORENG MARIN
MNomnbre ELIZABETH

ID) de paciense LSCASD
Depanamesto [R—

Tipa de mussine Sangre
Tips de &a Venosa
Wimero de informe 13000

;.n - “:lu -I"—nl.-.;.’-:. . ..--.;1;._.__.. —
i g

Foz o2l " =

el Adubie

Val. Med, a 37FCRBAF: T
T30 =) T A0

Poog 34,1 m -1 PLOEL 34,1 mm

=H 136 - PO 13.4 mmk

Valores calculados: - T .

BE -8.8 mmald BEeel 5,7 mmald

cRC (E L7.7 maneid SHOO 3 174 mmala

cHCO 167 mmald

ot LT vslP AaDOZ A2

S02(e) 118 % P TS.H

ADY 170w

i,
(o8-} .. [uera del rangs erltlss
{+37-) ... foers del rangs de refermncia
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e e e o e

AVL OMNI
INFORME DE MEDICION

T

FechaHora Medida 18082007 1500 Nomero de Serie; 1530

Hewpiral 4 Llhc HOFPITAL DE La MU

——

Fimere de IHHnn'nu 6203
Muestras de pacicmie -

[D de paciente CACONTROL

Ap.w.ﬁ'; VILCHIS QARBURD

Nombre ARACEL]

T'.In de muegry Srngre

Vil cres mmunﬁuw— |lh|ﬂ11|.hﬁdh'

Barn S52.0 mmMg Temp o

1 Fetal g 21

Vil Mec a 37°Coa6 T

POz % mmHE -} (8L - 100.0)

PCO2 LS Fam {34.0- 450

rH 7273 [ {7.350 - 7,440 )

Na 1371 mmalA {1350 - 1450}

K 421 enmold { 350 - 4,50 )

i 0704 mimald <) [ 1.120- 1,330

[=] P07 maimolq (-} 80 - 1070 )

Valores Ell.l‘:élﬂm: .

RE .5 mimold HEeci -8 ol
BB 385 mmolt sHCO3 17.9 mmobd
vkl L7 voli SO3(ey 12.9

M-} ... fuera del rerga de rederencia

S

Exp 41865 1

e

Brmi
INFGEME DE MEDILIﬂh-

—

— e

|

Feehadore Medida  18.08.2007 mﬂ‘} h‘n-uemd-sem-- TR TR

Hospitel r Lak:
Milsmero de isforme 6204
Musstter de paciente 1

HOSFITAL DE La M

— —y —

ol
(=)=} . fuera del rangs de relerancls

Iy de pacicste DICONTROL
Aplllllf; VILCHIS GARDLURG
Mombrg ARACELT
Tipo de maerira Sangne
Valores I-ilrndumhfpmdlhtm-l;;dh:
| Darw 5820 mmHg Temp 70 ¢
T Petal Floz (11
Val, Med. & 37CR88F; o B
Pz 8.0 mmHg (-3 {4009 - 2000 ¥
POD2 a0 la.rr-.lr:I[:' ?15\.'}1 5.0 %
pH AR (=) T.330 - 7430 )
Na Calc 3 1350~ 14807
K 403 = CA50: 4503
1ICs LIY mmelt (=}  (1.120-1.330 ¥
S8 mamold (-) (98.0- 107.0)
Valares calculados:
BE %1 mmelq BEeel S8 pmaold
AR J-Ik'i‘ memall cHCOA 177 mamodd
2 7.0 E02(ch A4 wm
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T xe 4{7358

r— o A"-"-'i._D"uI“-rl
i INFORME DE "-!ILDI(’IU"‘H

————

[_P avLomst

INFORME DE MEDICION
MmO B S S AEEE e E—— e i T TN —
FeckaHord Medida J0U0EI00T 2357 Witaero de ‘wl:e 1330 FechedHore Medida 20082007 22-54 Nmero de Serie. 1530
Haospiral / Lakb: HOSP DE La MUTER N Hospital # Lak: HOSP DBMML‘JEE
ﬂdmt‘:ﬂd!‘hrﬂﬂll SAR07 ;u;;n:md.‘i;[gm;?ﬁml CT - o
hluesiras de paciente ss-—-- Muesirag de paciente 1
10 e pacienie CRCONTROL 1D de paciente  O3CONTROL
A peell ALCAKTARA MENDEZ Apeliido ALCANTARA MEXDFEZ
wWemben LESLY S5INAYT OB LESLY SINAYT
Tpemicin mumwirs Saugow B Tipo de muestra Sangee
U-ik"r.n Ir.lmﬁrcuic-b.'p\mdrmmlnddm Vialores mm.&glmhh.d“-
Hare 552.3 mmeHg T L0 "G Baro 624 mimHg T o C
ol Fatal et 0t T Fatal Fic .31
Val Med. 8 3T CAEEF: Vb Med, o 37°CRAEF:
B 135 mmHg (<) o B000 - 20000 ) P2 52 mmHE (-} (80010003
PCO? 47.9 g(=) {350-450) PCOZ 30.3 mﬁm fA50-450)
pH A% (3 { 7ASD- 75D aH T2 () {7330 - 7450
sa B304 manald =) §LASG - 1480 ¥ wa 132 5§ mimald {-) {1350 - 1480}
K 4,35 mmeld {330 - 43507 i o, 20 mmold {350 - 450 )
[ A82 mmoeb? (-* ( L13-E.330) ite 0,333 mmali-)  ( LL20- 1.330 )
el 0.2 meseld (=) { PR - 1070 ) ol B3 manedf -} (SRS - 199,06 )
'\'ilﬂl‘t‘; -::::ui-dm: \Tm-: -l‘.l]tul'.d:l: ’ o o
BE <H0L D mnmenla | =i ] =10.2 mamald HBE 2,7 il EsEeci =10 & mmoeld
i) 37,8 mmala eHCOo3 179 memelid BHE B3 el oD 18,3 mmnald
c4bI3 4,1 val EO2e) 1504 % b2 18.2 volit bl ] 3.5 9%
3D ... Tuess del ramgo de referencia Lo~} ... Pumra dhnn.wdrl'qﬁnniu
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I aviommr
| INFORME DE MEDICION

Techa/Hora Medida 27092007 21127 Nimwrs de Serle: 5357
Aoapiial f Lal: HOSFITAL IJ-E I..|'|. MUIE

apellida CASTILLD E.ﬂ.ltflﬁ

Mombre MONICA LETICIA

Irdr pacicmile QSCONTROL
ansania ssacEn

Tpo de mucestira hn#u

n;lmm'fn

ey

'r’lhnll: |n|mdu-=tdn‘|lr'ldlblrrnh1ldw'

2053 mmH T 7.
=I:l'.'!2 L%} a e e
Wl Adulia
Wal hMed, o :I-T'C.MH-'P'
¥H TOFT (=) Hr TA07T
] &69.3 H'h[-'l‘{i-‘l-:l F‘C\'J:I 0.3 manHE
PD! 1.6 mmHg(~) PO3r 1l.6 mmHg
V-lwﬂ :-h.:lidnr
15} =113 manaid BEecl =101 mawold
ACONEy 221 mmold cHOG 15,4 mmold
SHICOR 198 mamold
{1 r] 1.4 vl s DHO 231.9 mmHg
Oy BT PAa 35.5 mmHg
WA T

fewinise] ... [uera del rango crifico

-I'In"-"L QHNI
INFORME DE MEDI-.:m'q

Fecha/Hess Miedids 27.00.2007 21:24 }ﬁ"ﬁ.me:ndt Serle: £297
Hoapdral  Lab: HOSPITAL DE LA MUIE

Apeilido CASTILLO GARC
Nomben RONICA LETICIA
D de pacieme CECONTROL

- sllﬂltllﬂ ......
po de sussira Sangre
Tipe de sangre Venosa
sMamero de infarme 12900

N S — i

h’-hr-:inlrwhnﬂdwmmnldm

Baro S0E.3 mmH;

] o ] Temp Yo e

wl Hr-lulm

Val. Med. na;"{:ﬂa.w I -

103 [==) pie 7113

[merd 66,7 mmilg {*+=) POOX &4, 7 mmilg

PO2 153 mmHg () PO 143 mmHg

Valorad calcelsdon U
L mmald Blect 8.0 mmald

#0O0(M £4.% miald cHCO3 16.5 mmedd

:'.:i-nﬂ':m 1?; nmr;m

: .3 val AalC? 231 mmMHg

#0Ne 1.0 % FACZ H

wAD 9.5 9% .

it o R (10T} AN critico
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Fup. 420380

AVL OMNI AVL OMNI
INFORME DE MEDICION INFORME DE MEDICION

fechaHons Medida 21003007 32:103 “emers de Berde: 5997 Facharticrs Medifs 7.10.2007 23418 Nimero de Serin: S397
Tozpital / Lak: HOSPITAL DE LA MUIE Hospital 7 Lab: HOSPITAL DE LA MUJE
Apellido LINAREZ ZARATE Apelide  LINAREZZARATE T T
ﬂﬁbn- RUTH MaARLA gt B RUTH MARLA
0 die pacienie OSCONTROL I0 de paciemie CSCONTROL
e prt @ Mt e D partamens sererm
Rp-n e rﬂh—lnﬁhr—m 'I:'lpuﬂnr muulnv!i.ll;u

de san ri=inal Tipo de sangre Vencas
Wp:.mdtg'hmt 12993 Wemers de informe 12654
Wabares :ntmdql:.!mrmum-hl: l.-"plq.;;l;:n:_wldw;“ rvﬂ_ll;rl'nh:du:-_' T T

5056 mmHg Temg o Flare %o mmbig Tesnp PBaoc

oz 021 FICiz i
vl Adalia af  Adubig
Val. Med. 3?1:.:&?75: = . Val. Med. 0 3_;'31:%:;.;5'& """"""" ?M S
H 136 -3 pH! . {3 HiE ;
qﬂtﬂ: 9.7 mmHg (#)  POOXN 407 mmHg BCI:}] .8 mmbg ;m;rg 40§ mmHg
B2 147 mmHg (=) PO 147 n:mH.t. B P2 20.9 mmHg (=) POx 20.% mmHg
Valores caboulados: Valores caleuladas:
I'I,E e =51 menold Bl -l T ol BE <4 maneid BEecf 4,8 mmald
ACOXN P 23.7 mmola cHCOOEn 0.0 mmeold 0O 20.9 mosald eHCOMm 192 mmald
tHOO3 22.F mmeald HOOR 9.6 mmald
=02 3.0 vl AaDOg 4.3 mmm ] 5T voliie AalOF 473 mmHg

o] fER-X Y Pas 581 mm} inﬁ-.—‘:l 18,5 o FADY &3 mmkHp
AL 8 IE.A4 o ¥, o) 34:.1:- o
LW, Jukra del ¢ erifico JEEMT L fuera nga ecritico
Sy fuera del rm:::‘;e redere nesa o S T ran:e- de ralerencla
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AVL OMINI
INFORME DE MEDICION J

Fecha'Flar Medida 04122007 20:40 Nimars de Seriaz $297
Hospinei # Lab: HOSPITAL DE La MUJE

e P, 15380

AVL OMNI
INFORME DE MEDICION

FechaHaora Medida -L12.3007 21:43 MNamero de Seriec 5307
Hospital s Lak: HOSPITAL DE LA MUIE

Apeilidy GARCIA HERNANDEZ
KNomhre VYERDONMICA

ID de paclente OECONTROL
Crepartamentc sansss

%ﬂﬂdl Asucslia S :
o de sangre Arera
Wimese de alarme 13582

Vabores introducidoarpredeterminsdos:

Apellida GARCIA HERNANDEE
Mamber VERDNICA

10 e paciemn e CECONTROL,
Drepariarsenta s

Tipo do mpsgtrs Sengse

Tipo de za Vemnia

N ro de informe 1 ISEY
Valores (mireducidanipredeiernsini dog:
Ham

Diary 502.1 mm Tem o S02.1 mmHp Temp ae

FI02 sar e " FiO: 0.31

e Feial arl  Fesal

Val Med .'aﬁcmse T Val. Med. 4 37 CABEF: T

BE (-} Fit 7288 A0 (=) X T30

PoO2 33.2 mmillg (-} El'-'ﬂil 332 mmlig EUQ? 28.% manHg (<) Bgml 4.9 mm

Px2 18.0 mmHg (-3 PO 180 mmHg PO2 T mmg (=)  PORI 1.0 m

Valores 2ab:uladon; Walores cabeulados

BD -85 mmaoda REec! -11.1 mamalAd EE 10,4 manolA BEe< -2} mmeld

=D 163 rmeld cHCOst T8 mEseld O P 151 messii cHCDM 182 mmeold

eHCO3 155 mmodd cHOO3 14.2 mmold

Do iR MR Mo o @iEc  MBP gMmmm
=3 AL 3 ! B2

ahGT 332 08 e o asAn? s oE

[+#)=s) ... Fugra del rengo crithes (=l --) ., (uera d&] rarge eritico

{43-) ... Tuera del reage de referencia

(*M<} ... fuera del rango de refemencis
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AVL OMNI
INFORME NE MEDICION J

o

—m ——

fecha/Mora Medida 23.12.2007 18:44 Nomeng & Serie: $A57

dewpital f Lalk: HOSMTAL DE LA MUTE

Apallide MELD LOPFEZ
Tom ke ANA KARINA
D de paciente ORCONTROL
Iparamenta E——
Npo de meestre Sangre

Cipa de sangre Artenial

Fwb 2262 1

e —

AV OMNI
INFORME DE MEDICION

“echa‘Hara Medida 13122007 1§44 Ndenero de Scrin: 4397

lospital f Lak:  HOSPITAL DE LA MUJE

Spellida MELD LOPEZ
“oanbre ANA KARINA
D de paciente MECONTROL
Deparafmenio raas

ﬂn; de musxira S5a
de in Wenosa
Admero de Efﬂhﬂl "R ]

0

Lamero de informe 1390%

Jalares introdecidospredetermd nados:
dnrn 9L mmHg Temp
0 .21

vl Fetal

vl Med s 3TCEE"F:

3 TR (o)

03 51,2 mmMg (=3

] 12.6 mmHg (=)

valares cabonlsdos:

3E 2.0 mmolA BEecl
ACCRH Py 21.0 mmald eHOO s
THOOE 194 mimald

e, A0 ol AaDOF
#Iie) LAY o PADD
w3 2.1 b

eueay L. Puera def rango crities

+W(=} ... [vers del rgnpa de Feferencia

L]
1.2 mmHg
138 mmlg

S

-B.7 mmala
17.2 mmala

425 aem
553 .|'|1-1HH:

——

Valores ntroducidosiprede temminados:

ET ] 5911 meaHg Temp iToc

[ ] 02y

¥l Fetsl

vl Med a 37"Crol6F:

3H T.d24 (=) B‘ir:% 7224

oz 441 mm FL a1 mru:vr;g
32 Lind mmp (=) PO 164 mmHg
Falares calculados:

aE -5.6 mmold BEecf .8 mmold
Hisany 3 1922 mmodt 148 mmold
HEO3 17.8 menold

10z 5.9 vald Aaleinz A4T.1

e (] FEa-E Paz 63.5 mmHg
wADZ 250

## 1} . fusra del rangs eritico

*34-} ... Euara del range de referencis
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ANVL OMNI
INFORME DE MEDICION

Fecha/tiors Medida 04.02,2008 0355 Mumero de Serie; 5397
Hespitald # Lak: HOSMTAL DE LA MUIE

Lk 22167

) AVL OMNI
INFORME DE MEDICION

Fecha/Hora Medide 04,02, 2008 0358 Néamero de Serle: 3337
Howpital f Lab: HOSPITAL DE LA MUIE

;:;ﬂl-ll-r NIETD Amaa,;
ID de paciente  14CONTROL @
Departaments = ==

* ra
T s ey

Misnern de informe 14859
Valozes istroducidospredsismminedos:

Bara 92,0 me .
Fite e Hg Temp v e
o Fetal

Apellido RIETO ARRIATA

Basm e ESTEFANY CINTY A

15} de pacienie 14CANTROL

Dlepanamenta  -me=

T dé Miscitra S

'l'lmd-i Auterial

Nidmers de informe 14858

Walores introdiscidoa/predeterminadan:

Diaro SEE0 mmlly Temp 370 'C
P 21

af  Feial

Val, Med, o 37CA8EF:

pH 7322 ) pHi T2

o 1.1 smmHg PO 40,1 samHg
PO 147 mmHg (--¥ PO 147 mmig
Valores oalculsdos;

BE 5.4 mmoll BEect -%.8 mmald
202 21,5 mmald eHCO24E 2000 enmaald
cH XA mme

et 5.9 vali Aall AT m
S0O&{c) 28,3 W PADD LI =
AADE 1.5 %

(4431 ... Toera del rango orl

154}
(+¥(-] o Twern del ramge de referencia

Val Med, & :;wma'm
ETF) nf.#u; 5:"::—.-, ?'#'E -

PO 138 menHg () PO} 118 mm
Valores calculedos: o

78 mmalA BEcf &3 mmoli
aCOXF 1.7 mmold CO3at
zumczm 184 mmal] m 183 meold
- A0 volie AaDii 55,4 mmbg
B0 335 % PADE mmHg
&, 1.7 & —

{++30=) .., Dwere del rango criifen
(=D ... Teera del farge de referencia
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AVL OMNI —l
INFORME DE MEDICION

Feche/Hors Medide 09.02.2008 Z1:08 Numero de Series 5397
Hospital f Lake HOSPITAL DE LA MUJE

- - e

Apellido ANTONID ARAMBURD
N embre ELSIE GABRIELA
[T dg paciente COMTR
Depariarmento .
Tipo de muesire Sanghe

de 54 Amenal
Mamero de informe 14931
Wl introducidosipred handos:
Baca 507 & mmilg Temg arg “C
FiQ2 9,21
wi Fetal
Wal. Med. a 3T CAIBLE:
pH 2.22% (< pht 2.225
PCO2 51,8 mmHg{+) PCOR 515 mmHg
PO2 B.S5 mmidg (-3 PO 8.5 meaHg
Walorss caloulados:
BE -F.1 mmeld BEecl -6.7 mumold
e DZ(F 22.5 mameld cHCOG: 18.5 mmeld
cHCO3 20,9 mmmeld
<12 2.2 vol% AnIN2 44,5 mrebg
BO2(c) 104 PADZ 55,1 mamHy
[TiNer] 15,5 %

[+rn--) ... fuare del rangs crithod
(#+34-D ... Deera del rnn.::‘:lc referencia

Exr Y2687 .

AVL OMNI

INFOEME DE MEDICION

Fechw'Hora Medida 09022008 21:10 Ndmero de Serje; 5297

Hospital 7 Lal:  HOSPTAL DE LA MUTE

Apailido ANTONIO ARAMBURD
Menbre ELSIE GABRIELA
1D de pecience CONTROL
]%ep:;urneum —rasn

po de suesire Sangre
Tipe de ssngre Venoza

Ndmers de imforme 14032

Walores istroducidow'predeterminadas:
Temp

Eare 502.8 mmilg 7
Floz 021 - e
af  Fetal
Val Med, 2 ITCOSEF:
ggu: S bobn !

483 mmHg (+) 482 mmHg
PO2 133 mebHg {—~) PO 133 mmHg
:ﬂuruE u!wlldna: i

6.9 man BEscf <4.7 mmobid
SlCOR(P) 22,0 mmodd cHCO3st ar
cHCD3 20,5 mmald ' i
LrF] 4.5 veids Mat2 458 mmHg
SO3(c) 3 R PACY S2.0 snmHg
araog 225

(*+W(-}... fuers del rangs erilico
(0= ... Noere del rangs de referentia
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AVL OMNI

INFORME DE MEDICION

|

fecha/Hors Medida 23922000 20c32 Mimers de Serie; 5307

Hosplial ¢ Lab: HOSFITAL DE LA MUWE

S

wpallde PEREZ GI:}MBE
sombre BEATRIZ

T de paciente HRCONTROL
Jepartaments | -

Mpa de muesiva Sa
Mps de @8 M
ddgnere de informe 130058

Walores inbreducidoadipredeterminados:

Jare S5l mmig Temp b =
02 21

vl Ftlll
-|."|,|. h'[rll i AT CAEsTF:

sH TATT [} E::l:] 1177

oOF 48 3 mmHg (+} 2t 48 2 mmHg
02 11.2 mmEg¢--3 PO 11.2 mmHg
Sulorex calculadon:

IE -20.8 mmeold HEec -10.% mmalt
HACOXP) 15,0 mmold eHOO% 15.% mmald
HOO3 175 mmold

0% 3.0 voi AalOi 47.6 mmHg
PORE) 144 5 ALK 0.0 mmHg
waADR 1000 9

wa il ... fugra del rangs celtlos

#3-} . fuera del range de relerencia

TP 422627

AVL OMNI
INFORME DE MEDICION
echatlors Medide 23,02.2007 20:34 MNdmere de Serie; 3397
Zoapital s Lab: HOSPITAL DE LA MUJE

Wpellido FEREE GOMEZ
wombre BEATRIZ
T de paciente MDHTEI:I:IL
Departamendo s
I.':I:pq-dll- munl'l.al.q-.nt

Venoda
'\Nrn-rm d:-u nlorms 13507
-"d#m |I'Hmd|ﬂ:m'pl'ﬁltlil':lln4h

92,1 m
D} o mHg Temp AT0 T

vl Fatel
-:;::I. hled, a 3;‘21.":4;&&"]’:

" -2 1 T.225
M0 45,1 mmHg (+) EC-"CIE 451 mm
02 147 mmHg (- !I n:m 14.7 mﬁ
Walored ealeuladan:
3E B2 mmeoldd BEesl A4 enmald
HCCRBFY 1.6 mmold O 1L mmeeld
THOOA 187 mameld
o [0 x] 5.0 wvolin A &7.0 mm
S020e) 714 PAD2 626 emHg
WA 23,4 A
Ard=) .. [wers del critkea

AWL) . Peers del rengs de referencia
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INFORME DE MEDICION

FeehaHars Medida 20.01.2008 £2:03 Mdmero de Serle: 53497

AVL OMNI
INFORME DE MEDICION

I AVL OMNI

Fecha/Hera Medida  20.01, 2008 02:08 Namero do Sarle: 5337

Howpinal £ Lak: HOSPITAL DE LA MUIE

edo DIAZ FERNANDEZ

Hospital f Lab: HOSFITAL DI La MUJE

ida DAZ FERNANDEZ
Nambre MNAMCY ESTEFANIA MNembee MANCY ESTEFANLA
1D de paciente =11+ 1D de pacienie oaa
D pariammen to . Departamento e
Tipo de morsra Sa Tipa de muesisa
Tipo de Astera| de sangre Venosa
Wamero de ialorme 14537 Mimero de informe 16535
Vilores introducid ovipredetermissdion: Valsres infroducidospredelerminadoy;
Bara 2921 meaHg Temp Ry o ro . mmHg Temp 3T0C
FlG2 021 FO2 021
@l Feisl af{  Feul
Val. Med, 2 APCABRLTT: Val Med, & 37" CM8.4"F:
H T. 385 Hi 7.345 T.401 Hr T4
2 3.7 mmg (- sﬂ'ﬂil J1.7 mmMg 309 mmbg (=) g('.'ﬂ-}l 0% mmHg
PO2 L2 mmHg(--) PO 21.2 mmHg 2 ah] 207 mmHg () PO T mmHg
Valores ealeuladas: Valores calowlsidos:
BE o mmold BE=el =77 mmold B -4.7 mmald BEesc! 4.0 mmald
CICOMP) 187 mmold SHCD 3 182 mavoli CICOP) 18,7 mmobi cHCO30 20.F mmeald
eHCO3 177 mencid cHOOM 16.8 menol]
Foe ] 104 valih A2 6.9 mm ] 153 voloh Aal2 %33 mmHg
gl 458 & PAGZ2 781 mmk SOME F2.0 PADZ 0 mmHg
[YLYaF] FEA R [rY s v I
(rep(=-) .. lesra del rasgo orillco [4+4+W(=-) ... fuera del rasgo critico

(+W0) . Noera del ramgo de referencla

(*+3(<) ... fuera del rango de referescia
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F P 237950

m— - 1
AV OMNI AV OMNI
INFORME DE MEDICION INFORME DE MEDICION
Fecha/Hora Medide 20.01,7008 0317 Nimero de Sece: 5357 | Fecha/tora Medida 20.01.2006 02:19 Numers de Serie: 5397
Hewpiinl £ Lab: HOSMTAL DE La MUJE Hosplial 7 Lab: HOSPITAL DE LA MUIE
Aperiiide SANABRLA POZOS Apeitide SANABRIA POZOS
Mombre SALLY ASTRID hormbre SALLY ASTRID
ID de pacienie Lib ' 10 de paciente 10
Dicpartamanie = Depanamenta e
Tipo de muesira e Tipo de musertrs Sanpre
de sangse Arierial “mlh thrm Vemosa
Nimaa de informe 14635 Ndmero de Infosme 14640
"é"lkmﬂr lnl:lmlurldn;-'pr-iultrmmuum E:JWH i ducidosipred inadon; -
S H T aro~c m 5.0

b s ew | RS RIveM T s
af  Feial ! a1 Fetal

—

Vil. Med. 2 37°C/R86°F: V. Med. 4 STCRBEF:

E“ 234 () Fﬁ: T.23%8 -3 Eal_lm 7300

z #0 mmHg (+3 1] 0.0 mmHg 2 4.2 mmHg t 44,2 mmMg
PO il4dmmHg (-} PO 114 mmHg PO2 20.7 mmHg (-3 PO 20.7 mmHg
Valores caloulades: - Valores calewlsdog-
BE s ;"]' mmald allizégk -4.7 mmol1 BE - 1%& mel BEec! 5.2 mmsla
S0 2.3 mm © R0 ol
cH 357 mmald i S—— cHECOA 21.3 mmelA cOONt il i
B HE  MEP mimm 2, S5 poe gomw

[ PADE T, W2

erAnd Fisti R 7.0 mmHg a’ A Ji5 9 s —
(=i} . Puera del rangs eritico {eei--) .. fuera del ranga oritico
{*)M{-) .. tuerm del renga de referencia (¥3-) ... Tuera dal rengo de referencia
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FE=xr 423726

. == -
AVL OMNI 1 ANL OMMI
INFORME DE MEDICION INFORME DE MEDICION
Fecha/Mome Medida 20012008 07:04 Nomero de Sere: 5397 Fecha/More Medide 20,01.2008 07115 Nirmero de Sere: 5357
Heamital 7 Lab: HOSPITAL DE La MUJE FHeapitai # Lab: HOSPITAL DE La MUIE
Apeeilida ALDNED LUCERD Apcilida ALDONSD LIMCARSO
Mombre AIDE Mombee AIDE
ID de paciante 11 ID die paclenie I1
Depastemenio - . Diopartsmena -
Tipw de muesira Sangre Tipa de muestna Sasges
Tipe de sar Artenal Tips de sangre Venoss
Nimero da informe 14843 Wimere de informe 14844
Yalores intreducidowpradsterminados: ) Valores intreducidasfpredeienminados:
Bare S9r1 mmMg Temp ELE Hara 5021 mmHg Temp 124 c
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