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RESUMEN

INTRODUCCION:
OBJETIVO: Conocer las condiciones de nacimiento, trasiado e ingreso, de
cada paclente con asfixia, que ingresa ala terapia neonatal del Hospital

Pediatrico Coyoacan.

El estudio realizado, tienen como finalidad observar las condiciones de
nacimiento de los recién nacidos con asfixia perinatal y de que manera
repercute en ellos, asi como determinar si las condiciones de traslado influyen

en estos pacientes en su estado clinico al momento del ingreso.

MATERIAL Y METODOS.
Se realizo un estudio retrospectivo, transversal, descriptive, en ta unidad de
terapla neonatal del Hospital Peditrico Coyoacan del 1° de enero al 31 de

diciembre de 2004, se documento asfixia perinatal en 90/185 recién nacidos.

RESULTADOS.

Condiciones al nacimiento.

Se obtuvieron por cesarea 29/90 (32%), parta eutécico 61/90 (68%). El peso
fue menor de 2500 en el 43% y mayor en el 57%. El APGAR en 80/80 fue

menor de 7 al minuto.

De los pacientes estudiados 54/90 presentaron condiciones inadecuadas de

traslado (80%), de estos el 94% (51) ingresaron en condiciones graves al




haspital de atencion, el 6% (3) restante a pesar de las condiciones de traslado
su estado clinico fue favorable. De estos pacientes 33/51 ameritaron manejo

ventilatorio y 15/51 fallecieron.

Los 36/80 que tuvieron condiciones de traslado favorables, 4 ingresaron con

astado clinico grave.

CONCLUSIONES:

Las condiclones de traslado de nifios con asfixia determinan el riesgo de

morbilidad y mortalidad.




I.- INTRODUCCION

Si el descenso de la mortalidad neonatal ha sido importante en los tltimos
diez afos, este se debe a la mejor asistencia, antes durante y después
del nacimiento del recién nacido pretérmine. Es en los grupos de peso
inferior & 1000 gramos al nacer y mds concretamente en los menores a
650 gramos, donde se centra el mayor porcentaje de fallecidos en el
periodo neonatal y se concentra el mayor grado de secuslas con riesqo
de discapacidad a largo plazo. Aunque es necesario seguir trabajando en
reducir la mortalidad en los grupos de edad gestacional a término, en los
proximos afos, el objetivo deberia ser la reduccién de los problemas
relacionados con la inmadurez. La mejor asistencia perinatal, el mejor
manejoe de la patologia obstétrica, ta reduccion del riesgo fetal evitando
toxicos maternos, la prevencién y el tratamiento de las infecciones

urogenitales de la gestante (10-11).

En Estados Unidos existen algunos relatos desde 1920, con un
avance mas notorio a partir de la Segundo Guerra Mundial, ya mas
claramente con los esfuerzos por la regionalizacion entre 1950 y 1980, lo
cual dio lugar que las enfermeras encargadas del cuidado de estos

pacientes en los hospitales especializados. (2,4,14)

En 1923, aparecid la primera incubadora de transporte fabricada
por la compaiiia eléctrica Rusell que funcionaba conectando aun enchufe,
con una ventana de cristal y dos orificios que permitian la enirada de aire:

la temperatura se mantenia con una bolsa eléctrica construida construida




de piel y acero, marcande la temperatura del termémetro pegado a la
ventilla; la ropa con que se vestia al paciente debia ser de lana gruesa

tanto como las cobijas que lo envolvia, (14)

La mortalidad neonatal es el indicador bésico para expresar el nivel
de desamollo que tiene la atencién del recién nacido en una determinada
area geografica o en un servicio, Esta se define como el nimero de recién
nacidos fallecidos antes de completar 28 dias por cada 1.000 nacidos
vivos. La OMS recomienda incluir come nacidos vivos a todos aquellos
nifios que tienen al nacer alguna sefial de vida: respiracion o
palpitaciones del corazon o cordén umbilical, o movimientos efaectivos de
musculos de contraccidn voluntaria. En los fallecidos se considera s6lo a

aquellos que pesan mas de 500 gramos.

La mortalidad infantil y neonatal varia en los distintos paises segan
el nivel scondmico, sanitaric y la calidad de la atencién médica. La
mortalidad neonatal es responsable de entre el 40 a 70% de las muertes
infantiles. En la medida que las tasas de mortalidad infantil descienden,
las muertes neonatales comesponden a un porcentaje mayor en las

muertes totales del primer afio de vida.

La posibilidad de necesitar reanimacién cardiopulmonar en el
momento del nacimiento es mayor que en etapas posteriores de la vida

en la edad pediatrica. Se estima que aproximadamente el 10 % de todos

los recién nacidos van a requerir alguna maniobra de reanimacién para




iniciar el llanto y la respiracién, mantener la frecuencia cardiaca por
encima de 100 lat./min yfo adquirir buen color y tono muscular. En el
caso de nifios prematuros el porcentaje de los que precisan reanimacion
en el paritorio es mas elevado, y alcanza casi al 100 % en Ios nifios con

peso muy bajo al nacer. (14-15).

La manera en que se puede intervenir para modificar estas cifras,
es a traves de medidas a diferentes niveles como la atencion prenatal, el
partc en un medic &ptimo, asi como la adecuada formacion en
reanimacion neonatal del personal sanitario que asiste al nifio en el parto
¥ un adecuado traslado a otra unidad, cuando el paciente amerite una

Unidad de Cuidados Intensivos.(1,2,)

En E.U. nacen 3.7 millones de nifios al ano en 5000 hospitales con
maternidad, el 80% son pequefios y tienen servicios de primer nivel el 5%
tiene servicios de 2° nivel, y el otro 5% son de 3er nivel (Bloom y Cropley).
Por lo tanto la mayoria de los nifios nacen en hospitales que no tienen

programas perinatales importantes. (10-11)

La 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 expulsivo y el 10% restante durante el

periodo neonatal, (Volpe).




La asfixia intrauterina se expresa clinicamente al nacer como una
depresion cardiorrespiratoria, que si no es tratada oportunamente

agravara esta patologias.

Ofras causas gue pueden presentarse como depresion
cardiorrespiratoria, son: las malformaciones congénitas, la prematurez, las
enfermedades neuromusculares y las drogas depresoras del SNC

administradas a la madre durante el parto.

La reanimacion ha sido dividida desde el punto de vista didactico en
reanimacion cardiopulmonar y metabélica aunque ambas estan

intimamente ligadas.(5,6,7).

Para practicar una reanimacién adecuada el nifio debe estar en un
ambiente donde se disponga de espacio, luz, calor, equipo listo personal
disponible y entrenado para estas ocasiones, a veces de estos pequefics
detalles dependera el éxito o fracaso de un acto tan importante y decisivo

como es el de practicar una reanimacidn.

El mejor indice de una adecuada ventilacién es la frecuencia
cardiaca, la bradicardia aparecerd si la ventilacién es insuficiente. Si a
pesar de la ventilacidn asistida persiste la bradicardia debe descartarse y
tratarse la obstruccion de la via aérea o el neumotérax. Algunas veces

después de practicar una reanimacion cardiopulmonar adecuada el nifio

no se recupera.




ASFIXIA PERINATAL
El término ASFIXIA PERINATAL se refiere a cualquier disturbio, en
la oxigenacién cerebral, que ocurra en los alrededores del parto y que
resulte en un dano neurolégico (encefalopatia hipdxico-isquémica), y que

acurra durante las primeras 24 horas de vida,

Se define como una combinacién de hipoxemia, hipercapnia v

acidosis metabdlica.

Esta reportado que ocurra en aproximadamente 6 de cada 1000
nacimientos en los paises desarrollados, pero es mas frecuente donde los

cuidados obstétricos son de mala calidad.

En general se acepta que la asfixia se presenta en un 90% en etapa

prenatal y menos del 10 % de lo casos, la asfixia es postnatal.

La asfixia involucra a dos conceptos importantes: hipoxemia, que se

entiende como la disminucién de oxigeno en la sangre e isquemia,

relacionada con la disminucién de sangre que perfunde el tejido. {4,5,6)

Fisiopatologia de la asfixia

El feto vive en un medio relativamente hipdxico pero con suficiente
oxigeno como para cubrir sus necesidades. Su estado metabélico previo

al insulto hipoxica-isqguémico, asi como la edad gestacional, van a

condicionar sus posibilidades de adaptacion.




Alteraciones hemodindmicas

Al progresar la hipoxia fetal, la presioén arterial media desciende a
medida que disminuye el gasto cardiaco, suprimiéndose la centralizacion
hacia los drganos vitales, de forma que el sistema de suministro de
oxigeno al cerebro fracasa, al tiempo que fracasan los mecanismos de

autorregulacién del flujo cerebral.

Dentro del SNC, la distribucion del dafo va a depender de la
distribuciéon de la vascularizacién cerebral. En situaciones de hipoxia
grave, €l flujo es preferencial hacia el troncoencéfalo en detrimento del
cortex; dentro de éste, la corteza parietal parasagital es la mas
susceptible a las lesiones hipdxicas. En el cerebro en desarrollo, la matriz
germinal, sometida a rapidas alteraciones, resulta particularmente
vulnerable a lesiones hipéxicas e isquémicas, asi como a las

fluctuaciones hemodinamicas.

Existe una alta incidencia de lesiones renales, consecuencia de la
redistribucién del flujo sanguineo; el tubulo proximal es el mas susceptible
al dafio isquémico, llegando a producirse necrosis de las células

epiteliales del tabulo.

Alteraciones bioguimicas

Fase de hipoxia-isquemia




reacciones lesivas, que pueden estar en relacion con los fendmenos de

muerte celular.

La elevacién del calcio intracelular activa inicialmente a las
fosfolipasas A y C que actian sobre los fosfolipidos de la membrana
celular condicionando una akteracién irreversible en las condiciones de
permeabilidad de la misma, a la vez que la formacion de &cido
araquiddnico, como consecuencia de la hidrolisis. Este Acido se acumula
en el tejido cerebral durante los episodios de hipoxia-isquemia, de forma
que los niveles det mismo se correlacionan con la duracion del episodio
hipéxico, alcanzandose las concentraciones mas altas en las dreas mas

danadas.(7,8)

Por dltimo, la asfixia produce también un exceso de liberacidn de
aminoacidos excitadores desde las vesiculas presinapticas, inhibiéndose
su captacién en la hendidura sindptica. Esto produce la hiperestimulacion

de los receptores, causando una lesién precoz y tardia de la célula.

Fase de reperfusidn vy regxigenacion

Si los episodios de asfixia son breves la reoxigenacion permite que

se restablezca el metabolismo celuiar en casi todos los tejidos, incluyendo

gl SNC.




Se han realizado diversos estudios para poder diagnosticar la asfixia
utifizando diversos parametras como son:
a) APGAR Es una valoracion que se realiza en el recién nacido al primer ¥
S minutos, se ha utilizado por mucho tiempo para definir la asfixia
perinatal, sin embargo, en los Ultimos afios se observa que un APGAR
bajo no es sindnimo de asfixia. La puntuacién tiene como finalidad,
facilitar la valoracién clinica del recién nacido y servir como guia para
efectuar medidas de reanimacion. Se ha demostrado que un APGAR bajo
persistente condiciona mala perfusién tisular como complicacién a la
hipoxia persistente, esto se relaciona con riesgo de muerte en el neonato

durante los primeros 28 dias de vida.

b) La caracteristica bioguimica de la asfixia que se presenta a las
primeras horas de nacimiento es una acidemia profunda, siendo el
mayor predictor la gasometria de cordan umbilical arterial al momento del

nacimiento, donde se encuentra un PH menor a 7.2. (18)

¢) Existe otros indicadores que pueden ayudar al diagnostico de asfixia
perinatal, horas después del parto: las enzimas de e5Cape Coma Son
CPK, CPK-mb, FA y LDH, que se elevan posterior a la hipoxia
prolongada, produciendo isquemia grave en los tejfidos cuyo riego
sanguinao proviene de [as arterias coronarias y causa elevacion inicial de

enzimas citoplasmatico.
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Dado que los recién nacidos que acuden a esta unidad, son
referidos de otras instituciones de la Secretaria de Salud del Distrito
Federal y algunos de clinicas particulares, no contamos con gasometria
del cordén umbilical, por lo se tomara en cuenta APGAR y enzimas de

escape.

Es de vital importancia conocer los factores prenatales que pueden
incrementar o se encuentran asociados a asfixia perinatal, estos pueden

ser maternas o fetales:

FACTORES MATERNOS:
1.- Edad materna: Incrementa el riesgo de asfixia perinatal en edad
extremas de la vida, como son madres menores de 15 afios y mayores de

35 afios, donde las complicaciones pueden ser mayares.

2.- Periodo intergenesico: Se considera al tiempo que existe entre un
embarazo y ofro; cuando el periodo es menor a dos afios hay mayor
riesgo de presentar complicaciones durante el parto como la asfixia

perinatal,

3.- Enfermedades durante el embarazo;
a) Sindrome hipertensivo: Es la enfermedad propia del embarazo que se
caracteriza por la presencia de hipertensién arterial, edema y proteinuria,

que aparece después de las 20 semanas de gestacion.
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El dafio provocado al recién nacido depende de la duracién y

severidad del sindrome hipertensivo:

En la hipertension crénica hay mayor incidencia de retardo de
crecimiento intrautering,

La eclampsia presenta la mayor mortalidad perinatal, siendo el bajo
peso al nacer un factor importante: 24.0%.

La Pre-eclampsia tiene una mortalidad fetal de 5 a 7%.

La Hipertensi6n crénica: 6-7 %, cifra que se eleva a 24% cuando se

sobre agrega Pre-eclampsia.

b) Diabetes gestacional: Es la intolerancia a los hidratos de carbono que
comienza durante el embarazo, a diferencia de |a diabetes mellitas donde

hay una hiperglucemia crénica.

En el embarazo normal hay una resistencia insulinica, que se
contrarresta en condiciones nonmales, por una mayor secrecion de
insulina, cuando esto no ocume y no se puede vencer la insulino

resistencia, aparece la diabetes gestacional.

De etiologia desconocida, heterogénea, proteiforme, de inadaptacién

organica, tiene una gran influencia genética.

El hiperinsulinismo fetal es una consecuencia de la hiperglicemia

materna con paso de glucosa exagerado de la madre al feto por via

13




placentaria. La insulina facitita la captacion de glucesa. La poca glucosa
por los tejidos, aumenta también la actividad de |a sintetiza de glucdgeno
en el higado y disminuye al mismo tiempo la actividad hepética y por ende
la produccidn de glucosa. La poca glucosa producida es desviada para la
glucolisis aerdbica hepatica, a consecuencia de las necesidades
energéticas del higado, y a consecuencia disminuye su liberacién a Ja

circulacion.

Durante la hipoglicemia, no se observan aumentos de los niveles de
catecolaminas ni de glucagon; estd situacion se explica por deplecion
medular suprarrenal, por la alarma que representa la hipoglicemia
intrauterina, en el caso de las catecolaminas y la disminucion del
glucagon por hiperglicemia intrauterina crénica con hipernsulinismo o lo
que es mas factible debido a la propia disminucién de catecolaminas que
son las que determinan la liberacién del glucagon. Ambaos hechos

perpetuéan la hipoglicemia.

En el recién nacide la diabetes gestacional altera a diversos
6rganos:

Es frecuente la macrosomia, puede por ello presentar: cefalo
hematomas, hemorragia subdural, pardlisis facial, hemorragia ocular,
fractura de clavicula ocular, fractura de clavicula, injurias del plexo

branquial, hemorragias de higado y bazo.
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La asfixia, es muy comin debido a que interfiere hasta las 37 semanas a
la sintesis de sufactante pulmonar, bloqueando la sintesis del cortisol

endogeno (en los fetos narmales el limite es 34 semanas).

Presenta alteraciones metabdlicas como: hipomagnesemia,
hipoglucemia, hipocalcemia, hipopotasemia, hiperbilirrubinemia vy

policitemia.

4.- Rotura prematura de membranas.- Se define como la solucion de
continuidad espontanea de la membrana coricamniética antes del inicio
de trabajo de parto, esta puede ocurrir en cualquier momento de la
gestacidn, pero se asocia a mayor morbilidad cuando ocurre en el
embarazo de pretérmino, representa la condicibn asociada a

aproximadamente un tercio de los partos prematuros.

La comprensién del corddn secundaria al oligoamnios, el
desprendimiento prematuro de placenta normoinserta, las distocias de
presentacion y la propia infeccidn matema y/o fetal, son elementos que
contribuyen a elevar la incidencia de asfixia perinatal (10 a 50%) en las

pacientes con ruptura prematura de membranas.

5.- Aspiracion de meconio: Los nifios que tienen en el liquido amniotico,
sea este claro o espeso, deben ser aspirados cuidadosamente en boca

faringe y nariz {siempre en ese orden} en los momentos en los que

15




emerge la cabeza por el canal del parto y en lo posible antes que inicien

la respiracidn.

La aspiracion se realiza con un catéter 10 F o mas grande con una

presion negativa de alrededor de 100 mm Hg.

En los RN que tienen meconioc espeso o fluido y que nacen
deprimidos se procede a aspirar la trAquea mediante intubacian

mecanica.

Estros nifios requieren observacion cuidadosa en las primeras horas
para evaluar la presencia de dificultad respiratoria y potenciales

complicaciones del procedimiento.

6.- Toxicomanias: Los recién nacidos hijos de madre con taxicomanias
como cocaina, estimulantes o inhalantes, provocan asfixia perinatal,

ademas de sindrome de supresién.

7- Medicamentos administrados durante la gestacion: Estos
medicamentos que se pueden administrar durante la gestacién, teniendo
mayor cuidado durante el primer trimestre, que es donde pueden tener

mayor complicacién.
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8.- Medicamentos administrados durante el parto.- Estos medicamentos
son principalmente anestésicos, cuando administran anestesia general a

la madre, provoca en el recién nacido depresién respiratoria.

FACTORES NEONATALES:

1.- Condiciones de nacimiento

Lugar fisico: Este debe quedar contiguo a la sala de parto. Debe contar
con red de oxigeno, aire y aspiracién, salidas de electricidad, temperatura
de alrededor de 28°, buena iluminacién y un tamafio adecuada.

Si esta dentro de la sala de parto debe considerarse un drea de
alrededor de 3 a 4 m2.Si es una pieza separada requiere de alrededor de
7 a 10 m2. por cada cuna de reanimacion. Debe ademas contar con
lavamanos, lugar de almacenamiento de material y equipos, mesa para

escritura y superficies para acomodar equipamiento.

Equipo de reanimacién: Calsfactor radiante, reloj de pared y equipos para
realizar examen flsico y para ejecutar la resucitacion: estetoscopio,
respiradores manuales con mascarillas para recién nacido de termino y
prematuros, laringoscopio y tubos. Equipo de cateterisma con caracteres
umbilicales N° 3,6 y 5Fr. Y tubos de drenaje pleural. Es deseable tener

monitores de frecuencia cardiaca, respiracién y presion.

Medicamentos: Deben estar disponibles: adrenalina, bicarbonato, solucidn
fisioldgica, naloxona. En un lugar visible debe haber una tabla con la

concentracidn en que vienen los medicamentos y las dosis a administrar.
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Fersonal: En todo parto debe existir una persona designada con
capacidad para realizar la reanimacién. En partos en que se anticipa una
reanimacién por los antecedentes perinatales, debe considerarse
personal especialmente entrenado con clara asignacion de roles y

responsabilidades, como médico neonatélogo.

2.- Tiempo de trabajo de parto: Este se divide en 3:

Trabajo de parto: Fase latente (prodomos de trabajo de parto, que abarca
hasta cuando la madre presenta 3 de dilatacién), fase activa (cuando el
dolor es mas frecuente de mayor duracién y hay dilatacion mayor a 3
centimetros), debe vigilarse las condiciones materna, asi como la

frecuencia cardiaca y movimientos fetales.

Expulsion: Es el periodo en el que se expulsa el feto, la parte mas

importante del trabajo de parto para el pediatra.

Alumbramiento: Periodo donde se expulsa la placenta, siendo este el
periodo en el que el recién nacido ya se encuentra a cargo del pediatra,
por lo que es un periodo que interfiere directamente al ginecoobstetra

para terminar adecuadamente la atencion del trabajo de parto.

3.- APGAR.- En 19852 |a Dra. Virginia Apgar, médico anestesista, propuso

evaluar fa vitalidad de los recién nacidos en el momento inmediato al
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nacer, a través de cinco signos clinicos objetivos y faciles de describir y

relacionar el resultado con algunas pricticas anestésicas y obstétricas.

La calificacion de APGAR es un método objetive v Util para determinar la
condicion del recién nacido al primer minuto de vida y su adaptacién

subsecuente al medio extrauterino.

Cuando el puntaje de APGAR al minuto es igual o mayor de 7 se
considera que el recién nacido nacid en condicidn satisfactoria, lo cual
sucede en el 80% de recién nacidos, si el puntaje es de 4 a 6 significa
depresion moderada, quien requiere de maniobras basicas, mas aporte
de oxigeno y si la calificacion es igual o menor a 3, el necnato esta
severamente deprimido y con asfixia, ameritando maniobras avanzadas
inmediatas, en ocasiones con paso de medicamentos, para mejorar
ventilacion y frecuencia cardiaca. Apgar de "O" significa que no hay

signos de vida.

Es muy importante tener en cuenta que ademas de la asfixia durante
el momento del nacimiento existen otras que pueden ocasionar puntajes

bajos de APGAR al minuto y a los cinco minutos.

El traslado de los pacientes es afectado por las condiciones propias
de cada lugar, en cuanto a tos diferentes tipos de administracién en salud,

geografia y prioridades.
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CONDICIONES DE TRASLADO:

La necesidad del transporte neonatal se ha desarrollade a la par de la
supervivencia de los recién nacidos, en busca de reproducir las
condiciones mas parecidas a las intrauterinas; con especial atencién al

mantenimiento de ia temperatura, ventilacion y alimentacion.

Este desarrollo es afectado por las condiciones propias de cada
lugar en cuanto a los diferentes tipos de administracién en saiud,
geografia, etc. De tal forma que las historias solo han quedado como
anécdota y no hay muchos datos acerca de los inicips. En E.U existen
relatos desde 1920 en adelante, con un avance notorio a partir de la
Segunda Guerra Mundial, con los esfuerzos por la regionalizacion entre
1950 y 19880, lo cual dio un lugar preponderante a las enfermeras
encargadas del cuidado de estos pacientes en los hospitales

especializados. {13-14).

En1923, aparecié la primera incubadora de transporte fabricada por
la compafiia sléctrica Rusell que funcionaba conectada a un enchufe, con
una ventana de cristal y dos orificios que permitian la entrada de aire: la
temperatura se mantenia con una bolsa eléctrica construida de piel y
acero, marcando la temperatura con termémetro pegado a la ventilla; la
ropa con que se vestia | paciente tenia que ser de lana gruesa, tanto

como |as cobijas gue envolvian. (8)
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Posteriormente, hacia 1930, en Chicago, se iniciaron los esfuerzos
por organizar redes entre hospitales, misma que ha tenide mayor impulso
a partir del decenio de 1980 en pos de un mejor aprovechamiento de los
recursos y disminucion del costo por la atencién médica de los recién

nacidos que requieren atencién muy especializada.

En México, se estima un promedio de 2 miliones 200 mi nacidos
anuales, de los que el 8% raquirieron atencién hospitalizada, ya sea por
bajo peso, prematurez, asfixia, alteracién congénita. Los grupos
considerados de mayor riesgo son retraso en el crecimiento intrauterino,
prematuros, asfixia, el porcentaje aumenta al doble, siendo la primera
causa de morbimortalidad en el grupo de 0 a 1 afic de edad las
afecciones originadas en el periodo perinatal como hipoxia, asfixia u otras

afecciones respiratorias.

El traslado del recién nacido es muy importante, tomando en cuenta
que el estudio sera realizado en Hospital Pediatrico de segundo nivel,
donde no se cuenta con un servicio de toco cirugia, por lo tanto tampoco
de atencion de parto, por lo que los recién nacidos que presentan
complicacionss en los Hospitales Generales o Materno Infantil de la red,
son frasladados a estos hospitales, ignorando en ocasiones la atencion
del parto, asi como la persona que reanimo y la forma de reanimar,
siendo esto un problema, pues en ocasiones es reanimado por médico
interno o enfermera quienes difieren de conocimientos acerca de el

manejo adecuade de los pacientes, ignorando si hubo o no datos de
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asfixia perinatal, sin gasometriz de cordén que nos la documente, siendo
un estudio de eleccidén que se realiza en los primeros minutos de vida y
solo podemos orientamos hacia este diagnostico con la calificacion de
APGAR que viene referida en fa hoja de traslado y al llegar a esta unidad,
con algunas pruebas sugestivas coma son las enzimas de escape: CPK,

CPKMB, LDH, AST, ALT.

La necesidad de enviar aun paciente a otro hospital la evalta el
pediatra responsable del mismo; el debe comunicar esta decisién a los
padres, asi como de buscar el hospital gue retina los requisitos para cada
paciente, tarea también realizada por los servicios de trabajo social, sin
embargo, ante la necesidad de evaluacidn por un médico especialista, lo
ideal es gue exista un neocnatdlogo que se encargue de conocer [os
hospitales con capacidad para tates casos y decidir la mejor opcién con
base a: el espacio disponible, tipo de patologia, estado actual v atencion
del paciente y distancia a la que se encuentra el hospital de referencia.

(9,10,12)

CONDICIONES CLINICAS DE INGRESO:

Este aspecto es muy importante, pues si la forma en que se traslada al
paciente con asfixia es adecuada (oxigeno, incubadora, médico
especializado, canalizado), las condiciones clinicas en las que llega seran

favorables, disminuyendo asi su estancia y complicaciones a su egreso.
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Los signos vitales del paciente con asfixia que se tomaran en cuenta

al ingreso a la Terapia Neonatal del Hospital Pediatrico Coyoacan son:

Datos de dificultad respiratoria: Esto se realiza por medic de Silverman
Anderson, una escala que valora dificultad respiratoria, tomando en
cuenta: aleteo nasal, disociacién toracoabdominal, tiraje intercostal,
retraccién xifoidea y qusjido respiratorio de vital importancia al momento
de recibirla, ya que en ocasiones el paciente trae datos de dificultad
respiratoria moderada o severa, que amerita manejo ventila torio y el
paciente llega sin oxfgeno, lo cual altera la hipoxemia del paciente a
diversos drganos, siendo esto de vital importancia ya que puede provocar
secuelas graves en un paciente que ya como primera alteracién presento

asfixia perinatal.

Frecuencia cardiaca: Los signos vitales son de suma importancia, la
frecuencia cardiaca en un recién nacido debe mantenerse entre 120 y 170
por minuto, la bradicardia puede hablarnos de datos de bajo gasto, a
veces por mala perfusidn, que puede ser secundario a la asfixia vy la
taquicardia como datos de falla cardiaca o respuesta inflamatoria
sistematica por lo que mientras menos tiempo pase en tratar la causa,

menor sera el riesgo de mortalidad en el paciente,

Frecuencia respiratoria: La frecuencia respiratoria normal en el recién

nacido es de 40 a 60 por minuto, que se incrementa cuando hay patologia
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respiratoria, por lo que es un indicador que debemos tomar en cuenta al

momenta del ingreso.

Temperatura: Es un signo de vital impartancia para el recién nacido, ya
que cuando se incrementa en las primeras 24 hrs. de vida del recién
nacido, debe considerarse como un dato de respuesta inflamatoria
sistematica, por lo gue hay que descartar que curse con un proceso
séptico, ya que esto incrementaria el consumo de oxigena en el paciente.

El mantenimiento de la temperatura durante el traslado es esencial.

Desde el decenio de 1980, se conoce la relacion entre |a temperatura y
gasto calérico, el equilibrio hidro electrolitico y el consumo de oxigeno;
sobre todo en los recién nacidos pretérmino, en los que en la primera
semana de vida la temperatura depende Dbasicamente de la edad

gestacional y posnatal; después de esa semana del peso. (14, 16).

La temperatura ideal del paciente debe ser entre 36.5° y 37, y la
variacién promedio debe ser 0.2 a 0.3C por hora, es por ello la

importancia parla que el paciente debe ser trasladado en incubadora.

Que el paciente se traslade con adecuada temperatura evita
complicaciones como: cianosis, apnea, hipoactividad, acidosis es mas
grave aun, siendo los pacientes prematuros los mas afectado pero igual
importancia en recién nacidos de término, ya que ftrae mdltiples

complicaciones como acidosis metabdlica, datos de mala perfusion, que
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conlleva a una alteracién en mditiples érganes, es por eso la importancia
de valorar el estado clinico del paciente asi como los signos vitales al
momento de su ingreso, ya que todos estos modifican las condiciones de

agreso de cada uno de los recién nacidos.

e) Hipoglucemia.

Los pacientes con mayor riesgo de hipoglucemia son aquellos que
hayan presentado asfixia, hipotermia, hipertermia, sindrome de dificultad
respiratoria, prematuros, bajo ¢ alto peso al nacer, hijos de madre

diabética o eritroblastosis fetal.

Los sintomas de hipoglucemia neonatal son termnblores, cianosis,
convulsiongs, apneas, hipoactividad.

La hipaglucemia en el recién nacido irae consecuencias graves.

La necesidad de enviar aun paciente a otro hospital la evalia el
pediatra responsable del mismo; el debe comunicar esta decisién a los
padres, asi como de buscar &l hospital que redna los requisitos para cada
paciente, tarea también realizada por los servicios de trabajo social, sin
embargo, ante la necesidad de evaluacién por un médico especialista, lo
ideal es que exista un necnatdloge que se encargue de conocer los
hospitales con capacidad para tales casos y decidir la mejor opcién con
base a: el espacio disponible, tipo de patologia, estado actual v atencién

del paciente y distancia a la que se encuentra el hospital de referencia.
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H.- MATERIAL Y METODOS

Se realizo un estudio descriptivo, haciendo una revision de expedientes
en forma retrospectiva de pacientes que ingresaron a la Terapia Neonatal
del Hospital Pediatrico Coyoacan, referidos de un Hospital Materno
Pediairico o General de la Secretaria de Salud del Distrito Federal del 01-

01-04 al 31-12-04, con diagnostico de asfixia perinatal.

Los criterios de inclusién fueron: recién nacidos con asfixia

perinatal, referidos de su hospital de origen en el afio de 2004.

Los criterios de exclusion: reciéh nacidos sin asfixia perinatal,
expediente incompleto, que acuden de su domicilio, que se refirieron a

otra unidad y no se completaron los estudios.

Las variables conceptuales:
Recién nacido {primeros 28 dias de vida).Asfixia {falta o cese de la

respiracion),

Las variables operacionales:
Asfixia (se valoré por medio de enzimas de escape, CPK, CPK mb, LDH,

FA), APGAR ({se considero sugestivo de asfixia cuande era menor de 7)
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Condiciones al nacimiento: Peso, sexo, via de nacimiento, APGAR.

Condiciones de traslado (con 3 de ellos se consideraba favorable):
Incubadora, oxigeno, traslado corto, canalizado, médico pediatra

acompananie

Estado clinico a su ingreso ( 3 signos vitales normales):
Frecuencia cardiaca, respiratoria, temperatura, destrostix, dificultad

respiratoria, si llega intubadpo,

Se seleccionaron a los recién nacidos en los que se presentd asfixla
perinatal, corroborada con enzimas de escape. En ellos se investigo sus

condiciones de nacimiento, traslado, ingrese al hospital para su atencion.

Las condiciones del nacimiento a investigar fueron: peso, sexo, via de

nacimiento (eutdcico o cesarea), APGAR.

Las relacionadas caon el traslado fueron; Lugar de origen, si la ambulancia
traia oxigeno, incubadora, si venia con médico intemo, médico pediatra o

residente, si estaba canalizado.

Por dltimo las repercusiones a si ingreso: frecuencia cardiaca, respiratoria,

destrostix, oximetria, temperatura, dificultad respiratoria.
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Se empleo para el andlisis estadistico frecuencias, porcentajes y graficas

en pastel.

Teniendo todos estos datos en conjunio, se identifico si existe
asociacion de las condiciones de nacimiento vy traslade con las

condiciones clinicas en el paciente con asfixia perinatal.
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ll.- RESULTADOS

Se revisaron 185 expedientes de recién nacidos que ingresaban a
la terapia neonatal, por medio de APGAR y enzimas de escape se
corroboro la asfixia perinatal en 99 (54%) pacientes, de los cuales 9
expedientes se encontraban incompletos, por lo que se eliminaron del
gstudio y 86 (46%) no tenfan asfixia perinatal, en todos se buscaron
datos como: condiciones de nacimiento, forma de trastado y condiciones
clinicas de ingreso para corroborar si hay asociacidn entre las
condiciones clinicas y de traslado y con las condiciones clinicas de

ingreso de los pacientes.

Los resultados fueran los siguientes:

E! total de recién nacidos que ingresaron a la Terapia Neonatal del
Hospital Pedidtrico Coyoacan fue de 185: (GRAFICA 1)

Durante el afio estudiado fallecleron 20 pacientes {11%).

De los 185 pacientes, en 99 se corroboro |la asfixia, sin embargo en 9
(5%) el expediente estaba incompleto, por lo que solo se tomaron para el
estudio 90 recién nacidos (49%).86 pacientes no ingresaron por asfixia

perinatal (46%).

De los 90/185 pacientes estudiados 41/90 fueron del sexo masculino

{45%), 49/90 del sexo femenino (55%) (TABLA 1)
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Los resultados de las condiciones de nacimiento de pacientes con asfixia

perinatal fueron:

CONDICIONES DE NACIMIENTO

ATENCION DE PARTC (GRAFICA 2)

29/90 pacientes fueron obtenidos cesérea (32%)

Sufrimiento fetal agudo 9/29 (31%).

Peso mayar de 3500 gramos 7/29 (24%).

Preeclampsia 5/29 (17%),

Electiva 829 (28%) 61/90 por paro euitcico(68%) En un mayor

porcentaje (57%) los pacientes fueron obtenidos por parto Eutécico.

PESO

De 1000 a 1499 grms fueron 13 pacientes (14%)

De 1500 a 1999 grms O pacientes (10%)

De 2000 a 2499 grms 17 pacientes (19%)

De 2500 a 3500 grms pesaron 41 pacienies (46%)

Peso mayor de 3500 grms fueron 10 pacientes (11%). El rango de estos
pacientes que se presento con mayor porcentaje fue de 2500-3500

gramos, siendo este un peso adecuado en los recién nacidos.

APGAR (TABLA 2)
De 20 pacientes con asfixia perinatal 10 tuvieron APGAR 7 — 9 al minuto
y S minutos {11%), que recuperaron solo con maniobras basicas de

reanimacion.
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Fueron 71 pacientes (79%) los que tuvieron un APGAR entre 4 — 7,
ameritando oxigeno 29 (41%), Presidn positiva intermitente 37 (52%) v 6

{7%) se realizo laringoscopia.

Solo 6 pacientes {7%} tuvieron APGAR menor de 3 que ameritaron
manejo ventilatorio transitorio 2 (34 %) y 1 {16%) administracién de

adrenalina, 3 (50%).

En 3 expedientes no venia anotado el APGAR (3%) solo que el paciente

amerito manejo con presion positiva.

El rango que se presento en niimero mayor de veces fue con APGAR de
4-7, siendo esto un dato sugestivo de asfixia, que se comoboré en todos
los pacientes con CPK, CPK-mb, FA, LDH elevados.

Solo 3 pacientes (3%) tenia a su ingreso gasometria de cordén umbilical,

siendo en las fres con acidasis, con PH menor de 7.2.

TRASLADO (TABLA 3)

Los 90 pacientes con asfixia perinatal, el 100% fueron trasladados de su
Hospital de origen, los resultados obtenidos son:54/90 pacientes tuvieron
malas condiciones de traslado { 60%)36/90 pacientes tuvieron

condiciones adecuadas de traslado (40%)
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De los 54/90 pacientes que tuvieron malas condiciones de traslado se
observo:50/54 pacientes venian referidos de Hospltales de la Secretaria

de Salud del Distrito Federal.

De 4/54 pacientes su procedencia eran de clinicas particulares cercanas a
la zona.18 pacientes (32%) venian acompafiados por médico interno de
pregrado,12 (23%) por medico general gque desconocia datos del
paciente, 5 (10%) sin médico, solo 19 pacientes (35% ) eran traidos por
residente de pediatria, pediatra o neonatologo que se encontraba a cargo
del paciente.9 pacientes (16.6%) llegaron al hospital sin incubadora en
brazos del familiar, 4 (7.4%}), con incubadora disfuncional.26 (48%)
pacientes llegaron sin oxigeno 12 pacientes (22%) se encontraban con
venoclisis no permeable, 6 (11%)con mal manejo de soluciones y 10

(18%) sin canalizar.

INGRESQ (TABLA 4)
De los 54/90 pacientes trasladados en malas condiciones, 51/54 (94%),
llegaron en condiciones clinicas inadecuadas a su ingreso, en 3/54

pacientes (6%) eran adecuadas.

De los pacientes se tomo en cuenta signos vitales y estado clinico a su
ingreso encontrando;

La frecuencia cardiaca: bradicardia en 9 pacientes (18%), taquicardia 11
(21%).Frecuencia respiratoria: apnea en 9 pacientes (18%), polipnea 20

(40%).Glucosa.- Este parametro se tomo en cuenta a base al destrostix a
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su ingreso: hipoglucemia (menor de 40mg/dL) , 15 pacientes (29%),
hiperglucemia {mayor de 125mg/dL) en 10 pacientes (20%), 8 (11%) no

tienen reportado destrostix a su ingreso { no habia reactivo).

Temperatura: Hipotermia 24 (47%), 6 con fiebre ( mayor de 38 grados)
{12%).

De los 51 pacientes con malas condiciones clinicas 33 ameritaron fase 3
de ventilacion mecanica (65%), 4 (12%) ya intubados con ¢dnula bien
colocada, 6 (18%) con canula pero al momento de la exploracién en
malas condiciones y extubados, 4 (12%) sin oxigeno a su ingreso y 19

(568%} solo con fase 1 de oxigenoterapia (O2 a flujo libre)

De los 36/90 pacientes (40%) con buenas condiciones de traslado, solo
4/36 llegaron al Hospital con inadecuadas condiciones clinicas: 2 con
fiebre y taquicardia (6%), 1 con polipnea (frecuencia respiratoria mayor de
60) con datos de dificultad respiratoria leve y 1 {3%) con apnea a su
llegada, con hipotermia y taquicardia, amerito manejo a fase 3 de

ventilacion.

EGRESQ

De los 51 pacientes (94 %) con malas condiciones de traslado, el egreso
fue:De los 33/51 (65%) pacientes intubados, 15 pacientes fallecieron
(46%), 14 (42%) permanecieron por mas de 72 hrs intubados, con
estancia intrahospitalaria larga, 4 permanecieron intubados menos de 72

hrs (13%) con estancia corta. (TABLA 5) 14/51 paclentes (27%) gue no
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ameritaron manejo ventilatorio se egresaron en menos de dos
semanas.4/51 paciente {8%) permanecieron hospitalizados por mas de
dos semanas; 3 de ellos debido al peso que era inferior a 1800 grms

(42%).
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V.- DISCUSION

La American Heart Association (AHA) y la American Academy of
Pediatrics (AAP} recalcaron el principio basico para una reanimacion
eficaz: Debe haber personal adecuado, altamente entrenado, disponible

en cualquier lugar donde se puede atender un parto. (15-16)

Las condiciones de traslado y en las que llega el paciente son datos
de mucha importancia ya que la mayoria de los pacientes acuden a esta
unidad: sin familiar, sin médico acompafiante, sin oxigeno dentro de la
ambulancta, con resumen clinico de la atencién del parto sin datos,
tiempo de traslado de hospital a hospital, todo esto repercute al recibirlo
en malas condiciones, con alteracidn de signos vitales, como hipotermia,
hipoglucemia, taquicardia y en ocasiones con dificultad respiratoria que
amerita llevar a ventilaciébn mecanica, este puede traer como
consecuencia que el riesgo de mortalidad incremente en cada recién

nacido que sea trasladado.

Una de las situaciones graves con las que se enfrenta el neonato al
nacimiento, es la asfixia perinatal, observando que esta es la causa més
frecuente por la que amerita ser referido a estos hospitales. En el 10 %
de los pacientes con asfixia perinatal, se presenta en la etapa prenatal,
causas directamente de la madre, por lo que el cobstetra debe
identificarlas y comunicarlas al pediatra, para prevenir complicaciones

tanto de la madre como del nifio.
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En més del 80% de los pacientes la asfixia perinatal ocurre durante
la atencidn del parto (14}, que puede ser por que la via de nacimiento no
es la adecuada, la expulsién del producto se realiza en un tismpo
prolongado, repercutiends en el estado fisico y hemodinamica al
nacimiento o por que las medidas de reanimacion no son las adecuadas,
ya sea por falta de material o por personal que desconoce el manejo dal
recién nacido, es por ello importancia de la deteccién y adecuada

atencién durante este periodo.

El empleo de una adecuada valoracion de APGAR, de medidas de
reanimacion oportuna y del personal especializado al nacimiento

mejoraran &l pronostico inmediato de estos nifios.

Existen varios indicadores de la asfixia perinatal como el APGAR,
aunque no es especifico, depende del personal que reanime al paciente y
conozca la valoracidn, por otro lado un APGAR bajo no es sinénimo de
asfixia, sin embargo es una valoracion inicial que funciona como guia para
efectuar medidas de reanimacidn y que nos orienta a que el pacients
sufrio un periodo de hipoxia (14). Se considera como APGAR bajo cuando
es menor de 7 al minuto, en el estudio realizado 10/90 pacientes (11%),
presenta asfixia con APGAR mayor de 7, que solo ameritaron maniobras
basicas, el 78% de los pacientes presentaron APGAR menor de 7 que
ameritaron desde manejo con oxigeng, PPI o ventilacién mecénica, por lo
que se observa que el APGAR bajo si es sugestivo de asfixia, pero una

calificacién normal no descarta la asfixia, tomando en cuenta que en
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ocasionas quienes reaniman al paciente difieren de conocimientos acerca
de la valoracién.

Se ha observado que el indicador més especifico es la gasometria
arterial del corddn umbilical, siendo la caracteristica bioguimica principal
fa acidosis, con un PH menor a 7.2, sin embargo este dato no se pudo
tomar para el estudio ya que los pacientes referidos solo 2 contaban con

gasometria a su ingreso,

El indicador tomado fue las enzimas de escape, que se elevan
cuando existe un periodo prolongado de hipoxia, como son CPK, CPK-
mb, FA, LDH, observando que en todos los pacientss que se tomaron
para el estudio tenian entre 3 v 5 veces mas del valor normal de

referencia.

En el estudio realizado se observo que mas del 50% de los
pacientes referidos de su lugar de origen presentan asfixia perinatal,
siendo esto importante ya que al mejorar las condiciones de nacimiento,

disminuirdn la presencia de asfixia en estos pacientes.

El problema mas importante que se tiene en el Hospital Pediatrico
Coyoacan, es que no se cuenta con un &rea toco quirirgica, no hay
atencion de partos, por lo que los recién nacidos que ingresan a Terapia
neonatal en mas del 80% son referidos de Hospitales del Departamento
del Distrito Federal, el resto llegan de su domicilio o referidos de

consultorios, despues de haber egresado del hospital de arigen.
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En mas de la mitad de los pacientes (60%) se demostrd que se
trasladan en una forma inadecuada principalmente por dos causas; una
porque el material con el que se cuenta es insuficiente o se encuentra en
malas condiciones como es la incubadora y el oxigeno lo cual se
demostré en el estudio en el 24 y 48% respectivamente, |a otra causa es
por que &l personal que traslada desconoce el manejo de Ia atencién del
recién nacido, como en el 56% de los pacientes que fueron referidos por
medico intemos en formacién, e incluso algunos sin médico acompafiante
y salo el 35% acudié en compaiiia de residente o médico pediatra, que se

encargaba del manejo.

Se encontré una asociacion de las condiciones de traslado con el
estado clinico en el que ingresaba el paciente, de todos los pacientes con
mal traslado, el 94% llegd en malas condiciones clinicas, siendo
alteraciones en signos vitales, de estos, mas de la mitad (65%) ameritaron
manejo con ventilacion mecénica, de los cuales, 45% fallecié, el 42%
permanecio hospitalizado pos mas de dos semanas, 13% tuvieron una

estancia corta.

Los Hospitales Generales y Materno Infantil de la Secretaria de
Salud del Distrito Federal, cuentan con los recursos materiales, como es
un quiréfano de tococirugia y personal médico capacitado para la atencion
obstétrica, sin embargo, para la atencidn del recién nacido los recursos
materiales son inadecuados, el personal médico y de enfermeria no esta

capacitado para la atencion del recién nacido, pues son pocos los
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subespecialistas en neonatologia que laboran en estas instituciones y
generalmente se encuentra en la mafana, el resto del turno son atendidos
por médico pediatras y residentes en pediatria, que si bien es personal
capacitado, la demanda de nacimientos en cada uno de los hospitales es
grande y el personal que conoce el manejo adecuado de la reanimacion
neonatal no es suficiente, el resto de recién nacidos, son atendidos por
medicos internos en formacién que adn no son aptos para una buena
reanimacion o hasta por la enfermera, quien difiere de conocimientos para

el manejo del recién nacido.

Por otro lado dichos hospitales no cuentan con un drea de terapia
neonatal, ni con el personal capacitado para la atencién de la misma,
cuando el paciente presenta alguna complicacion secundaria a los
factores prenatales, que son directamente de la madre, en el momento de
la atencion al parto o secundaria a esta y reguiera seguimiento
intrahospitalario, siendo esto de suma importancia, pues el
reconacimiento temprano y el tratamiento adecuado en el seguimiento

disminuye los riesgo de complicaciones y secuelas posteriores.

ESTRATEGIAS PARA EL ADECUADO TRASLADO DE LOS
PACIENTES

NEONATALES.

El primer paso para una reanimacién adecuada es seleccionar y entrenar
al personal. El segundo pasc es establecer una buena relacién entre el

obstetra y los pediatras, para identificar los partos de alto riesgo antes de
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que se produzcan y prevenir riesgos, preparando el plan de reanimacion

del nifio.

Se sabe que es dificil conseguir recursos materiales que nos
beneficien para el traslado, sin embargo existen maneras de mejorarias
como ¢s darle adecuado mantenimiento a las incubadoras, para que la
temperatura sea adecuada, asi como verificar que los tanques de oxigeno

en todo momento se encuentra abastecidos.

En cuanto al personal que traslada el paciente, es dificil que en
todos los hospitales existan médicos especialistas que sepan el manejo
de recién nacidos, pero sabiendo gue los médicos generales & internos
son los encargados de trasladar al paciente, es importante que ellos
conozcan lo esencial de una reanimacion adecuada por medio de cursos,

para conocer lo basico sobre el paciente necnatal,

Para un adecuado traslado es necesario, un minimo de datos que
deben anotarse en la hoja de referencia como son:
1.- Nombre, fecha y hora de nacimiento.
2.- Edad gestacional y peso al nacer.
3.- Nombre de la madre, de la persona que acompafiara al pacients v
médico que recibe.
4.- Antecedentes de importancia ( prenatales)
5.- Via de nacimiento y reanimacién neonatal.

6.- APGAR y Silverman
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7.- Signos vitales al nacimiento y antes del traslado.

8.- Cuidado ventilatorio

9.- Resultades de taboratorio y gabinete que se hayan tomado
10.-Estudios de laboratorio relevantes, que le hayan realizado a la madre
{grupo y Rh, VDRL)}

11.- Copia o resummen de la evolucién del paciente, manejo de liquidos,

medicamentos administrados, vacunas,

La valoracion de los pacientes que deben trasladarse debe hacerse
tomando en cuenta algunos criterios como:
1.- Presencia del personal capacitado en el hospital de referencia, para la
atencion del paciente criticamente enfermo.
2.- Apoyo ventilatorio disponible.
3.- Apoyo de laboratorio, gasometrias y gabinete.

4 .- Monitores de funcién cardiovascular y respiratoria.

Los factores de los pacientes que requieren traslado son:
1.- Recién pacido con insuficiencia respiratoria que amerite mansjo
ventilatorio
y personal capacitado para el mismo.
2.- Premadurez de menos de 34 semanas de gestacién mas patalogia
que no
pueda ser manejada en el hospital donde nacié.
3.- Necesidad de nutricién parenieral y personal capacitado para

manejarlo.
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4.- Condiciones quir(rgicas sensibles de correccién y compatibilidad con
la vida.

5.- Peso menor de 1500 gramos con o sin patologia agregada

6.- Pacientes que presentes crisis convulsivas, sepsis, hemolisis, apnea

hipoglucemia, acidosis persistente o inestabilidad hemodinamica

Es necesario preparar el siguiente material para un adecuado
transporte:
1.- Distancia que se va a recorrer para prever el tiempo en que se va a
llegar, necesidades de tiempo de oxigeno, bateria de la incubadora,
cantidad de soluciones, tiempo del paso de medicamentos, condiciones
climaticas e incluso de transito para elegir medio de transporte
{ambulancia, helicoptero).
2.- Evaluar ta estabilidad del paciente, para determinar el resgo
beneficio del transporte.
3.- Revisar |la temperatura tanto del paciente como de la incubadora.
4.- Preparar el equipo necesario como incubadora, monitores (frecuencia
cardiaca, respiratoria, temperatura, presion arterial, saturacién de
oxigeno)
5.- Ventiladores, tiras reactivas para dextrostix, cateter para venoclisis
6.- medicamentos para paro cardiorrespiratorio
7.- Equipo para intubacién

8.- Equipo para aspiracién de secreciones
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Se considera que el paciente se encuentra en buenas condiciones
para trasladarlo cuando:
1.- La via respiratoria es permeable y tiene una adecuada ventilacion.
2.- Sin cianosis, ni palidez que indiquen estado de choque
3.- Frecuencia cardiaca entre 120 y 160 por minuto
4.- Presidn arterial adecuada para su edad gestacional
5.- Temperatura rectal de 37°, axilar de 368.5 a 37°C
6.- Sin problemas metabolitos (glucosa por arriba de 60mg/dL)
7.- Con tratamiento establecido de acuerde a su patologia (si presenta

dificultad respiratoria, debe ir intubado)

Es evidente que en los préximos afios el avance tecnolégico va a
supcner una mejora en el manejo de los recién nacidos pretérmino y de
témmino, sin embargo aunque la tecnologia haya avanzado, no puede
sustituir al personal especializado en la atencion diaria a estos pacientes.
No sblo es necesario que los nacidos a estas edades gestacionales sean
atendidos por personal especializade capaz de tomar decisiones v actuar
con criterio desde el momento del nacimiento, hasta que e! paciente se
encuentre en condiciones optimas de egresar, si no también asegurar
que el paciente no tengan secuelas o complicaciones posteriores al
nacimiento, por esto la presencia de un personal médico y de enfermeria
altamente calificado y entrenado para la atencion y reconocimiento de los
problemas del paciente, en un medic cada vez mas sofisticado

tecnolégicamente sera imprescindible.
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V.- CONCLUSIONES

En el estudio realizado se pudo concluir lo siguiente:
+La atencidn oportuna y adecuada al nacimiento, se asocio de

manera importante a una disminucién de la asfixia perinatal.
=Las condiciones de traslado de recién nacidos de su hospital de
origen, en forma apropiada disminuyen el compromiso y la gravedad

de estos pacientes.

s+S5e demostrd que las condiciones de ingreso se encuentran

asociadas a las condicionss de traslade y nacimiento.
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Tabla 1: Frecuencia de género de pacientes con asfixia perinatal.

Fuente: Expedientes del archivo clinico, afio 2004.

Tabla 2: Condiciones de nacimiento (APGAR):

Fuente: archivo clinico
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Tabla 3: Ceondiciones de traslado

INADECUADAS

ADECUADAS

50




INADECUADAS ADECUADAS

FUENTE: Archivo clinico
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Condiciones de traslado

INADECUADAS ADECUADAS




Tabla 4: Estado clinico de ingreso, de acuerdo a las condiciones de

trasiado

INADECUADAS ADECUADAS
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TABLA 5: FASE 3 DE VENTILACION MECANICA

Fuente: archivo clinico
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Grafica 1.- Total de pacientes que ingresaron a terapia neonatal del

Hospital Pediatrico Coyoacan en el aiio 2004.

Total de pacientes: 185

asfixia

B no asfixia
O incompleto
O muerte

pacientes

Fuenta: Archivo clinico
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Grafica 2: Via de nacimiento de pacientes con asfixia perinatal

Total 90,

cesarea

N SFA

Omas de 3500
grms

O preeclampsia
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B eutocico
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Grafico 3: Condiciones de traslado de pacientes con asfixia perinatal

Adecuadas (36)

Inadecuadas (54)

inadecuadas
adecuadas

FUENTE: ARCHIVO CLINICO
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Grafica 4. Estado clinico de ingreso, de pacientes con adecuada e

inadecuadas condiciones de traslado.

Tabla 1: condiciones de traslado adecuadas (36)

Tabla 2: condiciones de traslado inadecuadas (54)
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Grafica 5: Condiciones de egreso de pacientes de acuerdo a la forma de
traslado.
Ingreso: estancia corta 27, estancia larga 9 (total 36)

Egreso: estancia corta 18, estancia larga 21, muerte 15 (total 54)
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FUENTE: ARCHIVO CLINICO
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