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ANTECEDENTES

En 1958, James y col. reconocieron que el andlisis de gases de sangre de cordon
umbilical podria ser un indicador precedente del estrés hipdxico fetal'. Desde entonces ha
sido ampliamente aceptado que el analisis de gases en la sangre de cordén umbilical
puede proporcionar informacion importante sobre el pasado, presente y posiblemente, la
condicion futura del lactante, recomendandose actualmente en todos los partos de alto

riesgo?

En 1962 Saling introdujo el muestreo de sangre de cuero cabelludo del feto durante el
trabajo de parto para analizar el pH como un indicador de hipoxia. Esta técnica ha sido
considera como el método ideal de identificacion de hipoxia fetal durante el parto.
Posteriormente, en 1970 se estudié la determinacién de lactato en sangre de cuero
cabelludo del feto durante el parto observando la elevacion de lactato en recién nacidos
sometidos a hipoxia®. Estudios por Nordstrom han demostrado que la principal
contribucién del incremento de lactato fetal durante el parto es del propio feto, no siendo
de forma significativa la influencia de la madre o la produccién de lactato

uteroplacentaria®.

En México un estudio realizado por Carbajal-Ugarte y col. en el Hospital General de Zona
No. 12 IMSS, reportan una frecuencia de asfixia perinatal del 2.09% predominando en los
recién nacidos de término®; otro estudio por el mismo autor valoro la posibilidad de que la
concentracion de lactato en mujeres con trabajo de parto y riesgo obstétrico pudiera ser
un indicador de asfixia perinatal encontrando que no existe correlaciéon con los niveles de
lactato de las mujeres en trabajo de parto y la presencia de asfixia neonatal lo que

concuerda con las observaciones hechas por Nordstrom®.



En la actualidad los mejores métodos para evaluar estabilidad fetal y el riesgo fetal de
asfixia han sido a través de estudios clinicos y de la medicién de indicadores bioquimicos
tales como pH de arteria de cordén umbilical, lactato, arginina, vasopresina, isoenzimas y
catecolaminas, asi como la presencia de manifestaciones clinicas de asfixia que incluyen
la depresién del neonato, Apgar bajo, acidosis, desarrollo de encefalopatia hipoxico-

isquémica, disfuncion sistémica multiorganica, alteracion de liquidos y electrolitos.

Anualmente, a nivel mundial nacen aproximadamente 130 millones de nifios; casi 3,3
millones nacen muertos y mas de 4 millones fallecen en los primeros 28 dias de vida. Se
estima que las principales causas de muerte neonatal son: prematuridad (28%),
infecciones (26%) y asfixia (23%)’. Se calcula que entre 2 y 4 de cada 1,000 recién
nacidos de término sufren asfixia antes o durante el parto. Aproximadamente entre el 15y

20% de ellos fallecen en el periodo neonatal (cifra que alcanza el 60% en prematuros)®.

Si bien no existen estadisticas certeras sobre la magnitud del problema, la asfixia
perinatal representa una de las principales causas de muerte, y estimaciones por la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) calcula que cada afio padecen Asfixia 5 millones
de recién nacidos (RN), de los cuales mas de un millén desarrollan secuelas neurolégicas.
Mas aun, se estima que el numero de afios vida ajustados por incapacidad asociados a

asfixia exceden a las condiciones que pueden ser prevenidas por inmunizaciones’.

Cada afio nacen en México 2,015,234 nifios, de los cuales 30,000 (1.48%) presentan
hipoxia/asfixia con una prevalencia entre los RN pretérmino de 9.0% y los RN de término

de 0.5%, de los cuales se estima que fallecen 6,300 (21%)°.

La asfixia perinatal (AP) es un término del cual no existe una definicion precisa
universalmente aceptada. Se puede definir como un sindrome que se condiciona por el

deterioro en el intercambio de gases en sangre (falta de oxigeno o falta de perfusién



tisular adecuada), resultando progresivamente en hipoxemia e hipercapnia, seguida de

cambios metabolicos y acidemia *°**.

La hipoxia fetal puede producirse por causas que afecten a la madre, a la placenta, el
cordon umbilical o al propio feto. La asfixia perinatal puede ocurrir antes del nacimiento,
durante el trabajo de parto o en el periodo neonatal. La gran mayoria de las causas de
hipoxia perinatal son de origen intrauterino. Aproximadamente el 5% ocurre antes del
inicio del trabajo de parto, 85% durante el parto y el periodo expulsivo y el 10% restante

durante el periodo neonatal”*?.

La incidencia de la asfixia varia segun los diferentes centros y la definicion diagnostica
que se le da. La Secretaria de Salud en México agrupa a la asfixia perinatal y entidades

nosolégicas relacionadas, de acuerdo a la CIE 10 con las siguientes categorias™®:

. Asfixia del nacimiento severa: respiracion ausente o0 entrecortada, pulso o
frecuencia cardiaca, al nacer menor de 100 latidos por minuto, inestable o con tendencia a

disminuir, palidez y ausencia de tono muscular, con Apgar al primer minuto de 0 — 3.

. Asfixia del nacimiento leve y moderada: la respiracion normal no se establece
dentro de un minuto, pulso o frecuencia cardiaca es mayor o igual a 100 latidos por
minuto, presenta cianosis central o generalizada, el tono muscular débil y hay alguna

respuesta a los estimulos, con Apgar al primer minuto de 4 — 7.

En la clinica se han tratado de emplear diversos criterios, que incluyen la presencia
aislada o la combinacién de una serie de indicadores clinicos indirectos, que en muchas
ocasiones no se correlacionan bien entre si, algunos de los cuales son: alteraciones de la
frecuencia cardiaca fetal (FCF), presencia de liquido amnidtico meconial, acidosis

metabdlica, bajas puntuaciones de Apgar, signos clinicos de lesion cerebral postasfictica,



manifestaciones clinicas extraneurolégicas —principalmente fracaso para iniciar el

esfuerzo respiratorio después del nacimiento—, etc 1>

La American Academy of Pediatrics y American Collage of Obstetricians and

Gynecologist, han generado criterios para definir la AP

1. Acidosis metabdlica o mixta persistente en arteria umbilical (pHAU <7,00).

2. Persistencia de una puntuacién de Apgar de 0-3 por mas de 5 minutos.

3. Afectacién neurolégica neonatal.

4. Disfuncién multiorganica.

Los criterios mas utilizados son una baja puntuacién de Apgar a los 5 minutos y el pH de
arteria umbilical (pHAU). No se consideran criterios aislados de AP las alteraciones de la
FCF, la presencia de liquido meconial, ni el nivel de pH, porque son marcadores de

distrés fetal®.

La acidemia fetal se basa en la medicion del pHAU y se define como un pH <7,20, sin
embargo, estudios recientes han demostrado que la acidemia patolégica es mas
apropiada definirla con un pH <7.00. Varios autores han definido también la acidemia
como 2 DE por debajo de la "media" esto resulta en un rango de valores de pH entre 7,10

a 7.18%*°,

El analisis del equilibrio 4cido-base ayuda a confirmar o descartar la hipoxia como una
causa de depresion del recién nacido. La acidosis respiratoria (acumulacion de CO2) ha
sido confirmada como inofensiva para el feto, mientras que un pHAU menor de 7.00 o

una acidosis metabodlica (lactacidemia) se asocia con morbilidad neonatal™.



Las repercusiones sistémicas son variables y los 6rganos méas sensibles a la hipoxia e
isquemia son en orden de frecuencia; cerebro, corazén, pulmones, higado, rifiones,
intestino; las alteraciones metabdlicas consecuentes nos permiten identificar la severidad

de los dafios y sus posibles repercusiones inmediatas y tardias.

La lesion cerebral se define como encefalopatia hipoxico-isquémica (EHI) la cual se
considera un sindrome secundario a la hipoxia o isquemia, debido a la disminucion del
oxigeno y el flujo sanguineo en el sistema nervioso central. Este sindrome cursa con
alteraciones neuroldgicas en los primeros dias de vida que pueden ser desde leves a
severas. Para estimar la severidad del compromiso neuroldgico, se utiliza la clasificacion
de Sarnat la cual considera la EHI en tres estadios tomando en cuenta las caracteristicas

clinicas, electroencefalograficas y el pronéstico®®.

El sustrato principal para la produccion de energia del feto es la glucosa. En condiciones
aerobias la glucosa se desglosa a lo largo de la via glucolitica, un proceso que libera gran
cantidad de la energia, en forma de trifosfato de adenosina (ATP), para mantener la
integridad celular. El producto final de la via glucolitica son el diéxido de carbono (CO2) y
agua (H20), metabolitos que son facilmente eliminados del feto a través de la placenta. Si
hay una escasez de oxigeno (es decir, las condiciones anaerdébicas), el piruvato no entra
en la ciclo del acido citrico, sino que es metabolizado a lactato, y se produce mucho
menos ATP. El lactato es acumulado en el feto y desarrolla lactacidemia. Con el tiempo,
se convierte en acidemia mas grave y puede afectar las funciones celulares, y mas tarde,
el agotamiento de la energia destruye la integridad celular. La recuperacién del suministro
de oxigeno se acompafa de la produccién de aminoacidos excitatorios y / o radicales

libres, que podrian ser nocivos para las células™.



El lactato no so6lo se produce en condiciones anaerobicas, sino también cuando hay
adecuado aporte de oxigeno. Hay una relacion constante entre piruvato y lactato en
alrededor de 1:10. Esto implica que cualquier condicibn que aumenta la glucosa en
sangre induce glucdlisis y, en consecuencia, aumenta la concentracion de piruvato y
también la de lactato. Sin embargo, para que la produccién de lactato fetal sea

significativa, la concentracion de glucosa debe superar 8,3 mmol/I**.

B. Chanrachakul y col. determinaron rangos de lactato en sangre de arteria umbilical de
recién nacidos a término y pretérmino normales, encontrando valores de lactato de 2.96

(+/- 1.8) mmol/L y 2.55 (+/- 1.87) mmol/L respectivamente®’.

La medicion del pH y el exceso de base se han utilizado para determinar la acidosis, sin
embargo algunos estudios muestran que estos valores son insuficientes para predecir
resultados neonatales adversos y que cuando las concentraciones de lactato se elevan el

exceso de base disminuye®®.

La acidemia al nacer representa los eventos de hipoxia en la fase tardia del parto. Sin
embargo, la mayoria de los recién nacidos con acidemia son vigorosos al nacimiento y los
no vigorosos, es decir, con puntuaciones bajas de Apgar, no estan con acidemia. Los
estudios de Goldaber , Goodwin y cols. demostraron que mas de dos tercios de los recién
nacidos con un pH de arteria umbilical <7,0 fueron clasificados como normales en el alta
hospitalaria. Del mismo modo, el grado de acidemia fetal no se correlaciona con el

desarrollo de secuelas neuroldgicas a largo plazo®.

Con repetitivos eventos de hipoxia el pH se restaura a la normalidad después de minutos
de recuperacion de la hipoxia, mientras que el lactato se sigue incrementando por horas.
Las investigaciones de F. Burron y col. encontré un mayor nivel de lactato en nifios

asfixiados, con una correlacion entre la acidosis lactica, el sufrimiento fetal y



complicaciones neuroldgicas, documentado por la incidencia de concentraciones altas de

lactato (9.5%) y puntuaciones bajas de Apgar a los 5 minutos (6.3%) en nifios asfixiados

20

En estudios post mortem de RN con puntaje de Apgar de <6 al minuto de vida, el N-
acetilaspartato, la creatinina y la colina en ganglios basales se correlacion6 con la

elevacion sérica de lactato, indicando la severidad del dafio cerebral®.

Da Silva y col. ?* encontr6 que lactacidemia inferior a 5 mmol/l y/o un déficit de base
menor de 10mEq/l no fueron seguidos por complicaciones neuroldgicas, mientras que la
concentracion de lactato mayor de 9 mmol/l se asocié con encefalopatia moderada o

severa con una sensibilidad de 84% y especificidad de 67%.

Actualmente existe controversia en considerar al lactato de corddén umbilical como
indicador de asfixia, pero se ha demostrado que este parametro puede ser un marcador

de asfixia perinatal.



JUSTIFICACION

El recién nacido durante el trabajo de parto es sometido a periodos de hipoxia de los que
tiene la capacidad de recuperarse y compensar; sin embargo, cuando la hipoxia se
perpetua, condiciona alteracién en la perfusion tisular, lo que disminuye en primera
instancia el pH sanguineo, que por mecanismos compensatorios (equilibrio acido-base),
trata de equilibrarse y al nacimiento no se presenta con disminucion significativa del pH.
La acidosis metabdlica se desarrolla en la dltima etapa de la hipoxia fetal, cuando el
suministro de oxigeno al feto se vuelve insuficiente y el metabolismo de los hidratos de
carbono se realiza por medio anaerébico con la produccién de acido lactico. El lactato
sérico se eleva y continuard incrementdndose ya que traduce un desequilibrio en su
produccion y eliminacion originada por la hipoxia. Por lo anterior, el pH y el lactato pueden
expresar la gravedad de la acidosis metabdlica, pero en estudios recientes se ha
comprobado que el lactato es un marcador mas sensible de hipoxia tisular que el pH
sérico en los recién nacidos con asfixia perinatal, por lo que se realiza una revision de los
niveles de lactato y pH de cordén umbilical en los recién nacidos con AP en el Hospital

Juarez de México.



PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Existe relacion entre la elevacion de lactato y disminucién de pH de cordén umbilical en
los recién nacidos con asfixia perinatal?



OBJETIVOS

General:

Determinar la relaciéon entre los recién nacidos con asfixia perinatal y los niveles

de lactato y pH de gasometria de cordén umbilical.

Especifico:

Determinar si los niveles de lactato en sangre de cordon umbilical tienen relacién

con los recién nacidos con asfixia perinatal.

Determinar si el pH de corddn umbilical tiene relacién con los recién nacidos con

asfixia perinatal.

Comparar la relacién entre los niveles de lactato y el pH de gasometria de cordén

umbilical en los recién nacidos con asfixia perinatal.

Comparar el grado de asfixia perinatal con los niveles de lactato y pH de

gasometria de cordén umbilical.



HIPOTESIS

e El grado de asfixia perinatal se relaciona con la elevacion de lactato y disminucion

de pH de corddn umbilical.



MATERIAL Y METODOS

Se realizdé un estudio clinico, observacional, retrospectivo y transversal. El universo
correspondié a los recién nacidos vivos con diagndstico de asfixia perinatal que
ingresaron al servicio de Neonatologia del Hospital Juarez de México, durante el periodo

de enero del 2008 a diciembre del 2009.

CRITERIOS DE INCLUSION

¢ Recién nacidos vivos que hayan ingresado al servicio de neonatologia por asfixia

perinatal.

¢ Recién nacidos vivos con reporte de gasometria de cordén umbilical al nacimiento.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Recién nacidos con asfixia perinatal sin reporte de gasometria de corddn al
nacimiento.

e Recién nacidos vivos con edad gestacional menor de 28 semanas.

e Peso al nacer menor de 1,000gr.

e Recién nacidos con expediente clinico incompleto.



VARIABLES DEL ESTUDIO.

Variable Independiente.

e Recién nacido con asfixia perinatal. Se clasifico la severidad de la asfixia

perinatal con la presencia de dos o méas de los siguientes criterios:

1. Asfixia perinatal severa:
e Apgar < 3 al minuto y que a los cinco minutos persista menor o igual a 5.
e pH de cordon menor de 7.0
e Signos de compromiso a érganos

e Afeccion neuroldgica

2. Asfixia perinatal leve y moderada:
e Apgar de 4-6 al minuto y mayor o igual a 6 a los cinco minutos.
e pHde cordon < 7.20 a <=7.00

e Asintomatico

Variable Dependiente.

1. Nivel de pH: En el recién nacido la acidez en la sangre de cordon umbilical se

considera cuando el pH es menor a 7.20.

2. Nivel de lactato: En el recién nacido los niveles normales de lactato en recién nacidos

a termino se consideran 2.96 (+1.8) mmol/L y en pretérmino de 2.55 (x1.87) mmol/L.



METODOLOGIA:

La informacidn se recolecto y proceso en el programa SPSS versién 17, aplicando calculo
de frecuencias simples, promedio, mediana e intervalo de los niveles de lactato y pH de
gasometria de cordon umbilical. Asi como andlisis estadistico con prueba exacta de

Fisher, prueba de Pearson y prueba de U de Mann-Whitney.



RESULTADOS

Se revisaron los expedientes clinicos de 63 pacientes que nacieron en el Hospital Juarez
de México de enero del 2008 a enero del 2009 con diagndstico de asfixia perinatal y con

gasometria de corddn al nacimiento.

El 57.1% de los recién nacidos fueron del sexo masculino. ElI promedio de la edad
gestacional fue de 38.4 + 2.7 SDG (intervalo de 31.3 a 42.4 SDG, mediana de 39.2 SDG).

El 61.9% de los pacientes nacieron por cesarea (Tabla 1).

Se registraron los niveles de lactato y pH tomados del cordon umbilical. Los niveles de
lactato encontrados variaron de 2.00 a 17.00 mmol/L (promedio 7.05 + 4.03, mediana
6.10). Veintitrés pacientes tuvieron lactato de 5.00-10.00 mmol/L, quince mayor de 10.00

mmol/L y catorce menor de 5.00 mmol/L (Tabla 2).

El promedio de pH fue 7.12 + 0.13 (mediana de 7.14, intervalo de 6.75 a 7.37). Los

niveles mas frecuentes fueron de 7.00 a 7.10 y > 7.20 (Tabla 3).

Los casos de asfixia leve y moderada fueron 52 y los de asfixia severa 11 no
registrandose defunciones. El promedio de lactato en la asfixia leve y moderada fue de

5.94 mmol/L y en la asfixia severa de 12.29 mmol/L con una p < 0.05 (Tabla 4).

El pH promedio en el grupo de asfixia leve y moderada fue 7.15 y en la asfixia severa de

7.01 conuna p < 0.05 (Tabla 5).



Al asociar los niveles de pH de corddn, lactato y el grado de asfixia perinatal, se encontré
gue el nivel de pH menor de 7.00 y lactato mayor de 10.00 mmol/L se relaciono con la

asfixia severa.

Respecto a los niveles de pH 7.00 a 7.10 con lactato mayor de 5.00 mmol/L se asocio en
diez casos de asfixia leve y moderada y con lactato mayor de 10.00 mmol/L en tres casos
de asfixia severa. Cuando el pH incrementa de 7.11 a 7.20 se relaciona con un lactato
mayor de 5 mmol/L y menor de 3 mmol/L en los casos de asfixia leve y moderada. Los
niveles de pH > 7.20 no se relaciono en ningln caso de asfixia severa, solo con asfixia
leve y moderada (Tabla 6). Al analizar todos los niveles de lactato y pH con la asfixia se

obtiene un resultado no significativo, r= 0.56 (Grafica 1).

Los recién nacidos del sexo masculino fueron mas en la asfixia leve y moderada con 31
casos y el sexo femenino en la asfixia severa con 6 casos, sin ser significativo
estadisticamente p= 0.29 (Tabla 7). La resolucion del embarazo por cesarea tuvo 35
casos en la asfixia leve y moderada y por parto vaginal 7 casos con asfixia severa, p=
0.05 (Tabla 8). La edad gestacional a término (>37 SDG) fue mayor en ambos grupos de

asfixia perinatal, p= 0.40 (Tabla 9).

Las manifestaciones clinicas relacionadas con el grado de asfixia perinatal revelaron que
la falla en la respiracion fue la mas frecuente, seguida de la presencia del liquido meconial

y la afeccién a otros érganos con la alteracion neuroldgica (Tabla 10).

Los casos de falla para inicio de la ventilacién fueron 37, de los cuales 30 fueron en la

asfixia leve y moderada y 7 en la asfixia severa, p= 0.49. La presencia de liquido meconial



se registro en tres niveles siendo el mas frecuente el de mayor intensidad (+++) con 19

casos, quince en la asfixia leve y moderada y cuatro en la severa, p= 0.08.

Se encontrd afeccibn a otros 6rganos en 9 casos de los cuales el rifién fue el més
afectado, con 6 casos en asfixia severa y un caso en la asfixia leve y moderada. Solo se

encontré un caso de alteracién intestinal y renal/hepatico en asfixia severa, p= < 0.05.

En cuanto a la alteracion neurolégica como manifestacion del grado de asfixia perinatal,
se encontraron tres casos con Sarnat | y tres casos con Sarnat Il en asfixia grave, y solo
tres casos con Sarnat Il en asfixia leve y moderada, el resto de los pacientes no tuvieron

manifestacion neurolégica.

En la asociacién entre los niveles de lactato y la afeccion a otros 6rganos se encontré seis
casos con alteracion renal y lactato mayor a 10.00 mmol/L y cuatro casos con alteracion

neuroldgica cuando el lactato fue mayor a 10.00 mmol/L (Tabla 11y 12).

La afectacion renal se dio en todos los niveles de pH y en la afectacion a intestino y
renal/hepatico solo se dio cuando el pH era menor de 7.00. La alteracién neurolégica se
manifestd en 2 casos con pH menor de 7.00, pero también se registraron 2 casos de

afectacién neuroldgica (Sarnat Il) con pH mayor de 7.20 (Tabla 13y 14).



DISCUSION

La evaluacion de la asfixia perinatal al nacimiento, generalmente se ha basado en
mediciones de gasometria del cordén umbilical, el Apgar al minuto y a los 5 minutos y las
manifestaciones neuroldgicas. Se ha explorado por algunos autores el nivel de lactato en
sangre de corddn umbilical y su asociacion con asfixia perinatal encontrando una fuerte
relacion en contraste con otros estudios que reportan pobre correlacion entre el pH de
cordén umbilical, el déficit de base y el pCO2 con las manifestaciones clinicas y

neuroldgicas en recién nacidos con asfixia perinatal >*2.

En este estudio encontramos que cuando el pH es menor de 7 y lactato mayor de 10
mmol/L se asocia con los criterios de asfixia severa. Sin embargo cuando el pH es mayor
de 7 y lactato menor de 10 mmol/L ya no hay correlacion con el grado de asfixia. Cuando
se toma en cuenta los niveles en general de pH y lactato de todos los pacientes la
correlacion es muy pobre r= 0.56, sin embargo otros autores encontraron una correlacion
fuerte entre pH y lactato r= 0.73, sugiriendo que el lactato en sangre de cordén umbilical
podria tomarse en consideracion junto con el pH. La asociacion entre el pH y el lactato en
nuestro estudio tuvo muy poca correlacion en general, sin embargo si se estratifica el pH
menor de 7.10 y lactato mayor de 10 mmol/L se encuentra una mejor asociacion y

morbilidad a nivel renal.

Estudios previos de lactato en cordon umbilical en niflos sanos son muy pocos y la
variacion es desde 2.55 a 4.22 mmol/L.° En nuestro estudio de pacientes con asfixia

perinatal, se encontrd un intervalo de lactato de 2.00 a 17.00 mmol/L.



Se ha encontrado que los niveles de pH de cordon umbilical tienen correlacion con el
desarrollo neurolégico en algunos estudios pero no en otros. El pH por si mismo solo
indica el grado de acidosis pero no la etiologia, en este estudio encontramos asociacion
del pH menor de 7.00 con morbilidad renal, no encontrando asociacién con los demas
organos. Y en cuanto al lactato encontramos solamente morbilidad neuroldgica con

lactato mayor de 10 mmol/L.

La asfixia perinatal se presenté mas frecuente en nifios a término con 71.4% y en el sexo
masculino con 57.1%. El tipo de parto mas frecuente fue la cesérea con 61.9%. Otros
autores también reportan la edad gestacional a término como la méas frecuente y la

resolucion del parto por cesérea en 64% de los casos™®.

En cuanto a las manifestaciones clinicas de los pacientes con asfixia grave solo uno de
once tuvo variacion en la frecuencia cardiaca en contraste con ocho que tuvieron liquido
meconial, respecto a estos datos la alteracion de la frecuencia cardiaca fetal tienen poco
valor predictivo en forma aislada ya que no se ha encontrado correlacion con la asfixia
perinatal al nacimiento, al igual que la presencia de liquido meconial y otras

manifestaciones presentes al nacimiento.

Los niveles de lactato mayor de 10 mmol/L y un pH menor de 7.0 correlacionan mejor con
asfixia perinatal en nuestros pacientes y se relacionan también con manifestaciones

clinicas sobre todo las renales.

Sin embargo la valoracion de Apgar al minuto y a los cinco minutos debe hacerse mas
objetiva para no subestimar o sobrestimar el grado de asfixia perinatal ya que en el

estudio repercutié en la relacion de los niveles de pH y lactato.



CONCLUSIONES

La asociacion entre el pH y el lactato en nuestro estudio tuvo muy poca correlacion en
general, sin embargo si se estratifica el pH menor de 7.10 y lactato mayor de 10 mmol/L
se encuentra una mejor asociacién con la asfixia perinatal grave y con manifestaciones

clinicas como encefalopatia, dificultad para la respiracion y sobre todo afeccion renal.
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ANEXO

Tabla 1. Sexo, tipo de parto y edad gestacional en recién nacidos con asfixia

perinatal.

N %

Masculino 36 57.1

SEXO
Femenino 27 429
Cesarea 39 61.9

TIPO DE PARTO

Vaginal 24 38.1
29-32 2 3.2
EDAD GESTACIONAL 33-36 16 25.4
(SDG) 37-41 41 65.1
>42 4 6.3

Tabla 2. Niveles de lactato en recién nacidos con asfixia perinatal.

Lactato N % Intervalo Promedio Mediana
(mmol/L) ? (mmol/L) (mmol/L) (mmol/L)
<3.00 11 17.5
3.01-4.99 14 22.2
2.00-17.00 § 7.05+4.03 6.10
5.00 -10.00 23 36.5
>10.00 15 23.8
Total 63 100




Tabla 3. Niveles de pH de cordén umbilical en recién nacidos con asfixia perinatal.

pH de cordén umbilical N % Intervalo Promedio Mediana
<7.00 6 9.5
7.00-7.10 22 349
7.11-7.20 14 222 6.75-7.37 | 7.12+0.13 7.14
>7.20 21 33.3
Total 63 100
Tabla 4. Niveles de lactato y grado de asfixia perinatal.
Lactato (mmol/L) s e .
Grado de Asfixia Total Media Slgnlfu’:ar.\qa
<3.00 3.01-4.99 | 5.00-10.00 | >10.00 Estadistica
Leve y Moderada 11 12 23 6 52 5.94 p=<0.05
Severa 0 2 0 9 11 12.29 p=<0.05

Prueba U de Mann-Whitney

Tabla 5. Niveles de pH de cordén umbilical y grado de asfixia perinatal.

H de cordén umbilical ignifi i
Grado de Asfixia P Total Media S|gn|f|¢l:ar.\c|a
<7.00 7.00-7.10} 7.11-7.20 >7.20 Estadistica
Leve y Moderada 1 18 12 21 52 7.15
p=<0.05
Severa 5 4 2 0 11 7.01
p=<0.05

Prueba U de Mann-Whitney
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Tabla 6. Asociacion de niveles de pH de corddn y lactato con el grado de asfixia
perinatal.

GRADO DE ASFIXIA

pH de cordoén y Lactato

LEVEY MODERADA SEVERA

pH de corddn Lactato

3.01-4.99

<7.00
5.00-10.00

>10.00

GRADO DE ASFIXIA

pH de cordén y Lactato
LEVE Y MODERADA SEVERA

Lactato
<3.00 1

>10.00 4

pH de corddén

7.00-7.10

GRADO DE ASFIXIA

pH de corddén y Lactato

LEVE Y MODERADA SEVERA

pH de corddn Lactato
<3.00 4

741-720 s 7 | o
- 10.00

GRADO DE ASFIXIA
LEVE Y MODERADA SEVERA

pH de cordén y Lactato

Lactato
<3.00

301 499

T

pH de corddn

>7.20




Tabla 7. Relacion de sexo y grado de asfixia perinatal.

Grado de Asfixia

A sfixia | Significancia
stixia fevey Asfixia severa Total Estadistica
moderada

I ———_—_—é———_——— tttrhiwua
Femenino 21 6 27 p*=0.29
Sexo
Masculino 31 5 36 p*=0.29

Tabla 8. Relacion de tipo de parto y grado de asfixia perinatal.

Grado de Asfixia

Asfixia | Significancia
STha feve y Asfixia severa Total Estadistica
moderada
|
] Vaginal 17 7 24 p*=0.05
Tipo de
Parto
Cesarea 35 4 39 p*=0.05

Tabla 9. Relacion de edad gestacional y grado de asfixia perinatal.

Grado de Asfixia

Significancia
Asfixia leve y

Asfixia severa Total Estadistica
moderada
<37 16 2 18 p**=0.40
Capurro
(SDG)
>37 36 9 45 p**=0.40

* Prueba exacta de Fisher,
** Prueba U de Mann-Whitney



Tabla 10. Manifestaciones clinicas y grado de asfixia perinatal.

GRADO DE ASFIXIA ]

MANIFESTACIONES CLINICAS LEVE'Y Significancia
MODERADA Estadistica

Falla respiratoria

Apgar 5 min

Liquido Meconial

Variacion en la Frecuencia
Cardiaca Fetal

Afeccidn a otros 6rganos

Alteracion Neurolégica

*Prueba exacta de Fisher



Tabla 11. Niveles de lactato y afeccidon a otros érganos en recién nacidos con
asfixia perinatal.

Afeccid t , Lactato (mmol/L)
eccion a otros érganos
& <3.00 3.01-4.99 5.00-10.00 >10.00

Tabla 12. Niveles de lactato y alteracién neurolégica en recién nacidos con asfixia
perinatal.

Alt isn N l6gi Lactato (mmol/L)
eracion Neuroldgica
& <3.00 3.01-4.99 | 5.00-10.00 >10.00




Tabla 13. Niveles de pH de cordon umbilical y afeccion a otros 6rganos en recién
nacidos con asfixia perinatal.

Af t pH de cordén umbilical
eccidn a otros 6rganos
) -700 7.10 711 7.20 >720

IIIIEI

Renal/Hepatico

Tabla 14. Niveles de pH de cord6n umbilical y alteracién neurolégica en recién
nacidos con asfixia perinatal.

Al 16 pH de cordén umbilical
teracion neuroldgica
% | <700 J[7.00-7.10 [ 7.11-7.20 ] >7.20 |
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