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IMPACTQ DE LA VIA DE NACIMIENTO EN LA ETAPA DE ADAFPTACION
DEL RECIEN NACIDO

Investigador responsable: Dra. Maria Eugenia Pacheco Barcenas, Dra. Rosa
Lavra Mas Mufioz.

1. SINTESIS DEL PROYECTO.
Objetivo:

Describir las caracteristicas de la etapa de transicién de acuerdo a la via de
nacimiento y determinar si esta influye en una mayer prevalencia de dificultad
respiratoria en las primeras horas de vida.

Diseiio;

Se estudiara a los Recién Nacidos de Término con Peso Adecuado a Edad
Gestacional (RNTPAEG) con calificacién de Apgar igual @ mayor a 7 {valorados en
los tiempos convencionaies), hijo de madre sana, nacidos por cesarea o parto
eutécico, formando entre ellos tres grupos de acuerdo a la via de nacimienio.

Los que nacieron por cesarea sin trabajo de parto.

Los que nacen por cesarea con trabajo de parto previo.

Los gue naciercn por via vaginai, sin induccion del trabajo de parto.

Material y métodos
Al nacer:

Se recabaran datos de: Edad matema y antecedentes personales de salud o
enfermedad antes y durante el embarazo. Antecedentes inmediatos del frabajo de
parto. Via de nacimiento, peso, PC y talla, Edad gestacional (por Capurre)

y Apgar.
A los 30 minutos;

Frecuencia cardiaca

TA (sistolica, diastolica y media)

Frecuencia respiratoria

Temperatura

Saturacion de oxigeno

Silverman Anderson

Gases sanguineos y Rx de térax a los RN que lo requieran




A las 4 hrs de vida:

Frecuencia cardiaca

Tension Arterial

Temperatura

Saturacion de oxigeno

Frecuencia respiratoria

Silverman Anderson

Gases sanguineos y Rx de térax a los RN gue lo requieran
Se registrara presencia de diuresis y evacuacian.

A las 8 hrs de vida:

Frecuencia cardiaca

Tensi6n Arterial

Temperatura

Saturacién de oxigeno

Frecuencia respiratoria

Silverman Anderson

Gases sanguineos y Rx de torax a los RN que lo requieran.
Se registrara presencia de diuresis y evacuacidn.

El estudio se realizard en el Hospital Angeles de las Lomas en el 4rea de
neonatologia, durante el periodo de marzo a agosto del afio 2005.




2.1.- ANTECEDENTES:

Duranie la gestacion, el Utero provee al feto de un ambiente estable y
seguro, proporcionandole a través de la placenta oxigeno y nutrientes necesarios
para un adecuado crecimiento y desarrollo. El nacimiento implica una salida
abrupta a! medio externo; debiendo pasar de la vida fetal a lfa neonatal
produciéndose entonces una serie de mecanismos que deben ocurrir hasta
adaptarse a su nireva condicién de vida, El tiempo durante ef cual se llevan a cabo
estos mecanismos se conoce como Periode Transicional (PT) (8).

Fisiolégicamente el pericdo de transicion en un periede dindamico en el cual
muchas alteraciones congénitas pedrian presentarse y en al interrumpirse este
proceso de transicidén pueden manifestarse enfermedades neonatales serias. (9)

Con frecuencia es dificil diferenciar los signos de enfermedad, de los signos
que acompafian a los ajustes fisiolégicos o normales a la vida extrauterina, Todo
recién nacido (RN) sano o enfermo, de término o pretérmino debe completar este
periodo. La deteccién temprana de los RN cuya fransicién estd alterada reduce
riesgos de morbilidad y mortalidad

La etapa de fransicion es un proceso complejo que entrafia en primer lugar
cambios funcionales de sistemas organicos {comienzo de la respiracion, cambios
de la circulacién fetal a la neonatal con modificaciones de la hemodinamica
cardiovascular, alteraciones de las funciones hepdtica y renal, y eliminacidn del
meconio intestinal) y, en segundo lugar, reorganizacidon de los procesos
metabdlicos para alcanzar un nuevo estado constante u homeostasis postnatal. En
la mayoria de los neonatos la transicion se cumple con tanta perfeccidn que en
apariencia nc se comprueba ninguna novedad, mientras que en ofros la transicién
se atrasa o se complica, y en un pequefio porcentaje de ellos ni siquiera se llega a
cumplir. (8)

La preparacidén para el periodo transicional inicia antes del nacimiento.
Durante el trabajo de parto el ambiente quimico sufre modificaciones progresivas y
aumenta la captacién sensorial dal feto a los estimulos externos (como la
amniotomia, estimulacidén oxitocica del trabajo de parto aplicacién de forceps,
drogas administradas a la madre). (5-8). Como en (tero se producen movimientos
respiratorios, es incorrecto gue la respiracion se inicia la nacer, sin embrago el
nacimiento implica una serie de eventos que transforman el pulmén leno de
liquide en un érganc para el infercambio gaseoso. La estimulacién cutanea, el frio,
la acidosis leve y la extraccidn de un medio acuatico, son responsables de la
respiracién vigorosa al nacer. También la asfixia intrauterina durante el trabajo de
paric en ausencia de ofro estimulo sensorial puede iniciar la respiracién posnatal

Durante el trabajo de pario el ambiente quimico sufre modificaciones
progresivas y aumenta la captacidon sensorial del feto a los estimulos externos
(amniotomia, estimulacién oxitdcica, aplicacion de forceps etc. (4) Durante la vida
prenatal, los alvéolos estan ocupados por liguide pulmonar, del balance entre su
produccion y drenaje depende un adecuado desarrollo de los pulmones. (3-4) El
reemplazo de liquido pulmonar por aire es llevado a cabo en los primeros minutos




después del nacimiento. L.a produccidn del liquido cesa, probablemente debido a
la activacion simpaticomimética asociada con el trabajo de parto.(24) Parte del
liquido es expulsado durante el segundo periodo del trabajo de parto debide a la
presién vaginal incrementada durante dicho periodo pero la mayoria es absorbido
a nivel de los capilares y vasos linfaticos.

Si la transicién se esta llevando a cabo de manera adecuada, se producen
una serie de cambios en los signos vitales v en el aspecto clinico que se han
descrito dividiéndolo en 3 periodos: primer periodo de reactividad, periodo de
suefio o tranquilidad y un segundo periodo de reactividad los cuales a
continuacién se describen:

_ l.-Etapas del periodo transicional:

PRIMER PERICDO DE REACTIVIDAD: Son los primeros 30 a 60 minutos de
vida, el recién nacido esta muy vigoroso y desarrolla respuestas intensas por los
estimulos a los que estuve sometido durante el trabajo de parto y parte. En este
periodo puede haber: Cianosis leve y breve, enrojecimiento marcado con &l llanto;
en el aparato respiratorio, quejido, tiraje leve, la frecuencia respiratoria es variable
¥ puede haber taguipnea hasta de 100 por minuto, disminuyendo paulatinamente
puede haber intensa cantidad de moco en vias aéreas; los ruidos cardiacos son
fuertes, reforzados e irregulares, la frecuencia cardiaca puede llegar hasta 180-
200 por breves periodos debido a la gran estimulacion simpatica, puede ser
irregular, la presién arterial también puede estar elevada por arriba del rango
normal y sufrir modificaciones, se puede observar intensa actividad motora, el
recién nacido esta muy alerta hay movimientos de succién - deglucion,
maoavimientos de los labios, temblores finos de exiremidades y mandibula, cierre y
apertura de los parpados, movimientos espasmédicos rapidos y breves de los
globos oculares, llanto de comienzo y detencién sibita, sacudidas espontaneas,
reflejo de Moro, los ruidos intestinales pueden estar ausentes debido a que
todavia no hay actividad parasimpatica, empiezan a aparecer cuando el recién
nacido empieza a producir y tragar saliva; la temperatura corporal puede
descender por debajo de lo considerado normal.

PERIODO DE SUERO O TRANQUILIDAD: que va desde el final de los primeros
80 minutos a ilas 2 horas de vida en el cual la frecuencia respiratoria puede ser
rapida y superficial, desaparecen el quejido, firaje, la frecuencia cardiaca se hace
regular entre 120-140 y puede descender hasta 100 por periodos breves, la PA
puede ser mas baja, el recién nacido puede permanecer dormido y responder a
estimulos en forma brusca, aparecen los sonidos intestinales y las ondas
peristalticas pueden ser observadas en el abdomen, puede haber temblores y
sacudidas espontaneas.

2D0 PERIODO DE REACTIVIDAD: entre las 2 y 6 horas de vida: En este periodo
se reanuda la reactividad y puede ser exagerada, similar a la que tiene un
paciente después de la anestesia. £l nifo tienen nuevamente taquicardia,
respiracion rapida e irregular con pausas apneicas por breves periodos, cambios
abruptos en el tono, coloracién y ruidos intestinales, puede haber abundante moco
oral, nauseas y vomitos, es muy sensible a los estimulos y la FC es Iabil con
fluctuaciones (bradicardia o taquicardia), hay inestabilidad vasomotora. Se elimina
meconio. Este periodo puede ser breve o persistir varias horas incluso hasta 10




hrs.

Se ha descrito una clasificacién donde se incluyen los periodos antes
mencionados sin embargo cuenta con ajgunas subdivisiones, constando de 7
etapas (22)

1. De reactividad, de aproximadamente 30 minutos de duracién después del
nacimiento, en la que el recién nacido esta alerta, activo, taquicardico y
pelipneico, desciende su temperatura corporal y alta reactividad a los
estimulos.

2. De entrada de aire al intestino, que empieza a moverse. Se aprecian
mucosidad oral y actividad parasimpético

3. De disminucién de la actividad en |a que el ritmo se hace lento pero reguiar
y los movimientos respiratorios se tornan superficiales y lentos.

4. De latencia, con duracién variable segin los problemas ocurmridos al
momento del parto, los medicamentos utilizados en la madre, la edad
gestacional, en el recién nacido a término y sin problemas dura entre 2 y 6
horas.

5. De suefio del neonato y respuesta a los estimulos disminuida

6. Segundo periodo de reactividad en gque nuevamente existe accién
neuromuscular con tono aumentado, taquicardia, respiraciones rapidas y
puede haber vomito y evacuacién meconial.

7. De actividad disminuida después de varios minutos o incluso de varias
horas, hasta quedar el bebé estable y listo para alimentarse. (Tabla 1)

Esta secuencia de comportamiento clinico corresponde a todos los recién
nacidos después del nacimiento, independientemente de la edad gestacional o de
la via de parto.

La secuencia temporal puede estar afectada en prematuros o en recién
nacidos con bajo puntaje de Apgar. La duracion de estos periodos también esta
afectada por la duracién y la dificultad del trabajo de parto, el estrés recibido por el
feto durante el mismo, la medicacién y anestesia materna. hijo de madre diabética
etc. denominandose Transicion complicada o alterada (8)

N.-ADAPTACION PULMONAR

Como en utero se producen movimientos respiratorios, es incorrecto
sefialar que la respiracion se inicia al nacer, sin embargo el nacimiento implica una
serie de eventos que transforman el puimén lleno de liquido en un Srgano para el
intercambio gaseoso. La estimulacién cutanea, el frio, la acidosis leve y la
extraccion de un medio acuatico son responsables de la iniciacién de la
respiracion vigorosa {8). También la asfixia infrauterina durante el trabajo de parto
en ausencia de ofro estimulo sensorial puede iniciar la respiracion posnatal (14).
La respiracién fetal o actividad diafragmaticaes muy diferente a la posnatal; la RF
es irregular en amplitud y frecuencia, pero la caracteristica mas importante es la
naturaleza periédica y sin relacién con las necesidades metabdlicas del feto. La




actividad respiratoria ocupa el 40 % de fa actividad fetal y ocurte casi
exclusivamente durante el movimiento rapido de los ojos, esta casi ausente
durante el sueno no REM o sueno quieto observandose una respuesta vigorosa de
fa respiracidn fetal durante el sueno tranquilo, cuando se infunden grandes
cantidades de inhibidores de las prostaglandinas como indometacina o©
meclofenamato, después del retratamiento con infusién de indometacina en el
feto, la respiracion fetal es muy similar a la posnatal, lo cual sugiers que las
prostaglandinas pueden estar comprometidas en [a transicién de respiracion
pericdca fetal a respiracién continua posnatal.(14) ademas hay otro hecho que
contribuye al rol de las prostaglandinas en estos hechos y es que la PE2 se eleva
dias antes de nacer y se reducen la RF y se reduce después de nacer
aumentando la respiracion posnatal. El feto no controla su propia oxigenacién,
pero los quimioreceptores son activos al nacer y la eliminacion de estos receptores
en el feto reduce los movimientos respiratorios fetales vigorosos. (14). Sin
embargo existe una gran variacién en la sensibilidad fetal al CO2 durante el suefio
REM en ausencia de cambios en los gases fetales, presencia de apneas con
hipercapnea y gran sensibilidad de la respiracion fetal a condiciones adversas
fetales, indican que los quimiarreflejos son facilmente influenciabais por otros
estimulos. La respuesta a la hipoxia también es paraddjica ya que puede causar
depresion o estimulacién transitoria seguido de depresion de la respiracién, similar
a lo que sucede en el periode neonatal inmediato. indicando que los
quimlorreflejos periféricos son sobrepasados por mecanismos inhibitorios activos y
que han sido localizados en la protuberancia y son influenciados por otros
estimulos para modificar la respiracion. Lla PaQ2 arterial fefal es
comparativamente muy baja con respecto a la neonatal. Después de nacer la
Pa02 se eleva {de 25 a 60).

importancia del liquido pilmonar en {a adaptacion respiratoria

Aunque los pulmones en la vida fetal estén lenos de liquido, cumpien
ciertas funciones como: 1) son metabdlicamente activos, 2) realizan movimientos
respiratorios 3) producen surfactante 4} secretan liquido hacia la luz del pulmén y
via aérea, del balance entre la produccién y el drenaje de este liquido depende el
crecimiento del pulmén. Las condiciones que disminuyen la produccién de liquido
son: a) oclusiéon de la arteria pulmonar, b) hernia diafragmatica, ¢) compresién
intrauterina del térax por oligohidramnios. La importancia de la expansién por
liquido de los espacios aéreos potenciales es el desarrollo de ellos para la futura
funcién después de nacer, la remocién ripida de ese liquido al nacer es esencial
para el traspaso de intercambio de gas placenta-vena umbilical a aire atmosférico-
pulmdn.

El liguido pulmonar se forma en los espacios aéreos potenciales por medio
de un intercambio de iones agua y proteinas del plasma por medio de un gradiente
de C| desde la microcirculacidn pulmonar hacia el intersticio y espacio aéreo: El
endotelio vascular pulmonar tiene poros grandes que dejan pasar proteinas al
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intersticio pero no pueden pasar a los espacios aéreos por ser pequefios los
poros del epitelio pulmonar, siendo mayor la presién oncética en el intersticio por
lo que flujo activo de cloro desde el intersticio al espacio aéreo es el principal
mecanismo de la presencia de liquido en el pulmén. La composicién del {iquido
pulmonar fetal es: Na 150 mEg/L, K 6.3, Cl 157, CO3H 2.8, pH 6.2, proteinas 0.03
gridl (3-4)

Volumen del liquido pulmonar

. A la mitad de la gestacién el volumen del liquido pulmonar es de 4-§

mlik/peso vy al términoe es de 20 ml/kg/peso, el ritmo de produccion es de 2
mlk/peso dia, en la mitad de la gestacion y 5 mlkg/peso/dia al término
probablemente por mayor drea de produccién y mayor microvasculatura pulmonar.
La oclusién de la arteria pulmonar disminuye esta produccion de liquido a un 50 %
lo que demuestra que la vasculatura pulmonar es la mayor fuente de produccion.
Otros factores que disminuyen el volimen del liquido son los beta adrenérgicos
administrados a la madre E.V.; La epinefrina e isoproterencl, estos medicamentes
aumentan la absorcién del liguide desde los espacios aéreos potenciales; la
epinefrina también inhibe la produccidn y aumenta la de surfactante. Los beta
adrenérgicos aumentan la recaptacidn de Na por el epitelioc pulmaonar hacia el
intersticio y luego al capilar sanguineo o linfatico. La arginina vasopresina
disminuye la secrecian y aumenta la absorcién de liguido desde la luz pulmonar; el
mismo efecto tiene la prostaglandina E. (2-3-4)

Papet de la arginina vasopresina

La funcién de la arginina vasopresina es 1a de un potente vasoconstrictor y
antidiurético, los receptores de sus efecios se localizan en el misculo liso de las
paredes de los vasos sanguineos, en el asa de Henle. Es secretada por neuronas
del nicleo supradptico y periventricular del hipotalamo anterior. Los axones de
estas neuronas terminan en la hipéfisis que sirve de almacenamiento de esta
hormmona, ella es detectada en el feto humano a las 11 semanas y se han
observado niveles elevados en recién nacidos por via vaginal con respecto a los
RN por cesarea y en respuesta a la acidosis, hipoxia, compresién craneal y
oclusién del corddn umbilical. En ovejas RN por cesarea los niveles son iguales a
los adultos a las 6 hrs de vida mientras que los RN por via vaginal mantienen
niveles elevados por 24-48 hrs después de nacer. El rol de la AVP en el RN seria
una redistribucién del flujo sanguineo necesario para la adaptacién pulmonar,
puede ser importante para el mantenimiento de una presidén arterial ya que
aumentos de los niveles plasmaticos de AVP se acompafian de aumento de la
presién arterial y vasoconstriccién periférica, ésta puede ser importante para
reducir las pérdidas insensibles de agua y calor en el neonato. (10)
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Causas que producen mayor volumen de liquido pulmonar al nacer:

Estudios en animales han demostrado que el agua pulmonar fetal es un 25
% mayor 2 dias antes de nacer (25). Otros estudios han demostrado que los RN
humanos nacidos por cesarec con T de P previo tenian menos LPF que lo nacides
por cesarea sin T de P (10), los RN con T de P tenian mayor concentracion de
proteinas plasmaticas, mayor presidon oncdtica y mayor absorcion de liguido
pulmonar hacia la sangre; en otro estudio se demostré que el agua pulmaonar
extravascular fue 45 % menor en corderos durante el T de P y hubo una reduccidn
adicional de 38 % 6 horas después de nacer(4)

Estudios morfogénicos de secciones de pulmén congelado demostraron
que esa disminucién del LPF es a expensas del liguido intraluminal relativa al
volumen del intersticio, estos resultados indican que la disminucion en la secrecién
y absorcién del liquido intraluminal antes de nacer resulta en una disminucién de
156 gr’kg en agua pulmonar conduciendo a un volumen residual de & grtkg que
debe ser removido después de nacer para permitir un efectivo intercambic de
gases.

Lla causa de esta disminucién del LPF antes de nacer se debe a un
aumento en la concentracién de epinefrina plasmatica al final del T de P (18}, el
bloguec de los receptores beta adrenérgicos en conejos fetales y la inhibicién de
PGEZ con meclofenamato no previne la disminucién del LPF durante 2 a 3 dias
antes de nacer. Es probable que ofras sustancias como neuropéptidos o
mediadores quimicos liberados deniro del pulmén mismo contribuyan a una
reduccion del liquide luminal que ocurre antes de nacer.

Aclaracién postnatal def liquido pulmonar

La remocién del LP contintia por varias horas después de nacer. Estudios
realizados en animales demuestran que al iniciar la respiracion aérea, el flujo
sanguineo pulmenar aumenta pero el contenido de agua pulmonar comienza
disminuir 30 - 60 minutos después de nacer (26). Con la insuflacidn aérea el
liguido es desviado hacia los espacios perivasculares alrededor de los vasos
pulmonares y VA,

Los mecanismos por el cual el liguido es removido son dos: flujo
transepitelial hacia el intersticio seguido de pasaje haciz la sangre ya sea a través
de los linfaticos o directamente a los capilares pulmenares.

En conejos nacidos a término el liquido perivascular aumenta a un maximo
30 minutos después de nacer y almacenan un 75 % de la cantidad total de agua
extravascular del pulmén, esta coleccion de liquido normalmente desaparece a las
6 horas después de nacer. Se ha visto que este proceseo prolongado o lento en
partos prematuros y en nacimientos por cesarea sin T de P,

La via de remocién del liquide pulmonar al nacer incluye linfaticos
pulmenares, vasos sanguineos, espacio pleural, mediastino y via aérea superior,
El flujo linfatico pulmonar aumenta unas cinco veces después de nacer y
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disminuye a los niveles prenatales a las 3 hrs de vida. Los linfaticos drenan el 11
% del liquido residual en el pulmgn al nacer (3-4), Otros estudios demuestran que
la circulacion pulmonar absarbe la mayoria del liquido pulmonar al nacer, y que
algo de liquido entra a la sangre a través del mediastino, cavidad pleural (3-4-5).
La via aérea superior también juega un importante rol en esto, en un estudio se
midié los cambios en la presion toracica y volumen en RN humanos durante el
hacimiento concluyendo que la compresién toracica en el parto vaginal deriva
liguido desde el pulmén hacia la orofaringe . Otros estudios sin embrago
demuestran que la expulsion toracica durante el nacimiento vaginal tiene poco o
ningun papel en expulsar liquido hacia afuera. (26). Otros estudios demuestran
que la via aérea funciona como valvula que no deja entrar liquido amniético a los
pulmones e impidiendo salida de liquido (26).

El proceso por el cual el liquido es eliminado de los pulmones tiene dos
componentes: flujo transepitelial hacia el intersticio seguido de pasaje de liquido a
la sangre directamente a través de los linfaticos. Este proceso inicia antes de
nacer durante el trabajo de parto y se acelera inmediatamente después de nacer
por una conductividad hidraulica del epitelio pulmonar al comienzo de la
respiracion aérea, este proceso toma 2 o 3 horas después de nacer y se completa
a las 6 horas.

La presion elevada requerida durante la primera respiracién es necesaria
para vencer la resistencia al flujo producida por el liquide pulmonar y por el
pequefio calibre de las vias aereas. Las respiraciones subsecuentes generan
presiones entre 20-30 cmH20 durante la espiracidn, esto probablemente asociade
al cierre de [a laringe; esto sirve para establecer el volumen pulmonar asi como
para distribuir el gas inspirado a través de los pulmones. (14)

Durante las primeras 24 hrs de vida se suceden cambios en la mecanica
pumonar. La caida de las resistencias pulmonares y el incremento en la
restitucion del volumen pulmonar es mas rapida en las primeras 2 hrs de vida,
mientras que la "complianza" se incrementa paulatinamente en el transcurso de
las primeras 24 hrs. Los pequefios cambios en la '"rigidez" pulmonar
probablemente sean causados por la reabsorcion gradual del liquido pulmonar,;
cuando existe un exceso de liquido o una disminucion en su aclaramiento, los
pulmones permaneceran "rigidos" por mas de 24-48 hrs traduciéndose en
dificultad respiratoria, Esto es particularmente frecuente en los neonatos obtenidos
por cesérea, asfixiados ¢ pretérminos limitrofes. (14)

El intercambio gaseosoc mejora rapidamente en los primeros minutos de
vida. La pa02 se incrementa de 15-20 mmHg a 46-57 mmHg a los 10 minutos,
mientras gque la paCO2 disminuye de 49-76 mmHg a 46-57 mmHg. El pH
permanece ligeramente aciddtico hasta las 3-5 hrs de edad cuando se incrementa
por arriba de 7.35.
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Importancia de a via de nacimiento en la adaptacién pulmonar

Reduccién prenatal del Hguido pulmonar fetal. Efecto del trabajo de parto

En el dltimo trimestre el 90 -85 % del peso del pulmén fetal es agua, la
secrecién de liquido hacia la traquea comienza a disminuir 2 a 3 dias antes del
nacimiento de un parto vaginal en un feto de término y al final del trabajo de parto
el liquido luminal es absorbide a un ritmo de 15 mt‘hora (3). Dickson demostré que
&l volumen de liquido en la luz del pulmén disminuye antes del comienzo del
trabajo de paric (3-4). Brown reporid que el liquido luminal es reabsorbido
rapidamente al final del trabajo de parto atribuyéndolo a un aumente en la
concentracién plasmatica de epinefrina.

La via de nacimiento puede influir en la evolucidn natural del periodo

transicional, sobre todo a nivel respiratorio. Varios estudios que han incluido
incluso test de funcién pulmonar asi lo han demostrade (13-19).
Un estudio realizado en 1986 por Sandberg y cols. Demostré un mayor volumen
de gas toracico a las 24 hrs de vida en los nifios nacidos por parto vaginal con
respecto a los nacidos por cesarea(31). Otro estudio realizado por Krantz y cols
(29) en forma prospectiva analizaron 4659 RN y encontraron que la incidencia de
SCR fue de 24.6 % en los nacidos por cesdrea y de 5.5 % en los nacidos por partoe
vaginal. La presencia de ruptura de membranas ¢ contracciones uterinas previas a
la cesdrea disminuyeron la incidencia de TTRN en los RN de término, otras
complicaciones maternas no afectaron la incidencia.

Mas recientemente en otro estudio el intercambio de gas pulmonar (ritmo
de consumo de 02 y produccién de CO2) fue significativamente mas alto en RN
vaginalmente que aquellos nacidos por cesarea durante los primeros minutos de
vida, concluyendo que los RN sanos de término vaginalmente tienen una
adaptacién pulmonar a la vida extrauterina mas rapida con respecto a los nacidos
por cesérea.

La via de nacimiento es importante en la morbilidad respiratoria teniendo en
cuenta la edad gestacional y la presencia o no de Tde P previo a la seccién
cesarea. En un estudio realizado por Merrison y colfs {25) la incidencia de SDR fue
de 2.2 / 1000 y TTRN fue 5.7 / 1000 nacimientos; la incidencia de morbilidad
respiratoria fue significativamente mas alta para el grupo nacido por cesérea antes
del comienzo del trabajo de parto (35.5/1000) comparado con cesarea con T de P
(12.2/1000) v para los nacidos vaginalmente fue de 5.3/1000. Morbilidad
respiratoria fue mayor en los nacidos por cesérea sin T de P entre la semana 37 y
39 con respecto a los nacidos a las 40 y 41 semanas.
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I.-ADAPTACION CARDIOVASCULAR

La transicion a nivel cardiovascular se inicia con la pérdida de la circulacion
placentaria la cual es facilitada por la "reactividad" de los vasos umbilicales a la
estimulacion  mecanica, particularmente al estiramiento; ademas |la
vasoconstriccion de los vasos umbilicales es favorecida por la exposicién a
~ presiones parciales de O2 altas. (9-32-33)

Inmediatamente después que se liga el cordén umbilical se producen una serie de
cambios en la funcion y anatomia del sistema cardiorespiratorio indispensables
para ia futura vida del RN estos cambios son:

1- Esfuerzo respiratorio inicial
2- Aumento unas 5 veces en el flujo sanguineo pulmonar,

3- Disminucidn en la resistencia vascular pulmonar.

4- Aclaramiento del liquido pulmonar

5- Aumento del flujo linfatico pulmonar.

6- Establecimiento de un area de superficie pulmonar estable adecuada para el
intercambio gaseose para lo cual es indispensable el surfactante.

7- Aumento de la Resistencia vascular sistémica.

8- Cierre del conducto arterioso y foramen oval

El cambio es esencial para la sobrevida una vez que se ha producido el
nacimiento y pinzado el cordén (B). La gran disminucién de las resistencias
vasculares pulmonares ocurre en las primeras 12 a 24hr de la vida y esta
relacionada a la produccién de vasodilatadores coma la prostaciclina y el oxido
nitrica (5-16)

Con la aereacién de los pulmones existe aperiura del lecho capilar
pulmonar y una caida brusca de las resistencias pulmonares incrementandcse el
flujo sanguineo a nivel pulmeonar. Aproximadamente un tercic de la vasodilatacién
pulmonar es debida a un efecto mecanico, otra tercera parte se debe al
incremento de las tensiones arteriales de O2 y el resto a una disminucién del CO2
y elevacion del pH. Experimentos en animales han demostrado la existencia de
sustancias mediadoras involucradas en la  vascdilatacién pulmonar. La
bradiguinina produce vascdilatacién pulmonar, asi también las prostaglandinas
PGE1, PGA1 y prostaciclina producen vasodilatacién tanto arterial como venosa a
nive! pulmonar (y algunas a nivel espiacnico}(28) El éxido nitrice y endotelinas son
otras sustancias que disminuyen la vasoconstriccion pulmonar estimulando la
preduccién de GMPc lo que causa relajacién de la musculatura fisa vascular.(35)

IV.-PAPEL DE LAS CATECOLAMINAS EN LA ADAPTACION NEONATAL:

Las catecolaminas juegan un importantisimo papel en los mecanismos de
adaptacion a la vida extruterina del RN. La secrecién fetal de catecolaminas se ha
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observado a las 21 semanas de gestacion (23). Ei feto con signos de sufrimiento
fetal ha mostrado niveles mas elevados en sangre de cordén. Muestras obtenidas
en cuera cabelludo en fetos a término durante le T de P son mas elevadas que las
de cualquier ser humano en repoeso (20-27) y son alin mas elevadas en presencia
de acidosis fetal y en aiteraciones del ritmo cardiaco fetal; ia via de nacimiento es
uno de los hechos que mas afecta la liberacién de catecolaminas; los niveles mas
bajos en sangre de cordén umbilical se observan en los RN por cesarea sin T de
P y los RN por cesarea con bloguec peridural tienen niveles mas aftos que los
nacidos con anestesia peridural (11-23). También se han medido los metabolitos
de las catecolaminas en LA en distintas situaciones fetales, se ha visto que el
RCIU aumenta estos niveles. En el RN se ha observado una conducta similar de
liberacion de catecolaminas ante distintas situaciones, por ejemplo. Los niveles
" sanguineos de catecolaminas en cerdos fetos comienzan a elevarse durante las
Ultimas 2 o 3 horas del trabajo de parto espontaneo {14), y siguen aumentando
después de nacer manteniéndose por arriba del nivel basal fetal y del aduito
durante la primer semana de vida posnatal (34), existiendo ademas estimulos que
elevan ain mas estos niveles como la hipotermia la asfixia, estimulacion vestibular
y tactil al nacer. Los sitios de produccién de las CA fetales y neonatales son el
tejido medular adrenal y extraadrenal como el tejido paraacrtico u drgano de
Zuckerkandl que provienen de la cresta neural.

Las catecolaminas influyen en todos los drganos en la adaptacion al nacer
dei RN. En el sistema cardiovascular se produce un aumento de la presién arterial,
resistencia sistémica, aumento de! gasto cardiaco producto tanto de una mayor
fuerza de contraccién y del aumento del retorno venoso a la auricula izq. como
consecuencia de un aumento en ef flujo sanguineo pulmonar provocado por la
insuflacidn aérea del pulmén después de la primera respiracidn neonatal, las
catecolaminas son responsables del efecto cronotrépico e inotrépico del ventriculo
izg., estos eventos al nacer no se producen en los animales adrenelectomizados
(18). Los efectos a nivel pulmonar son muy notables ya que la liberacion de
catecolaminas durante el trabajo de parto influye en la absorcidn del liquido
pulmonar al nacer. RN vaginalmente demuestran mejor capacidad residual
pulmonar y volumen de gas toracico comparados con RN por cesarea sin T de P
existiendo una incluso una compliance dindmica méas baja en RN por cesarea por
mayor contenido de liquido pulmonar y bajos niveles de catecolaminas a las 2 hrs
de nacer (34) Ofro de los efectos sobre el pulmén es el aumento en la sintesis y
liberacion de surfactante, demostrado tanto por inyeccion de B adrenérgicos como
por bloqueo de los receptores B adrenérgicos (23-24-27).

V.- METABOLISMO DE LOS CARBOHIDRATOS

El aporte de glucosa fetal es completamente dependiente del aporte de la
madre y esta directamente relacionado entre los niveles de glucosa fetal y materna
(9). Los niveles de glucosa fetal fluctian paralelamente con los niveles maternos
aproximadamente en un 60 y 70%. (5) Postnataimente cesa el aporte de glucosay
el recién nacido debe mantener los niveles de glucosa sanguinea
independientemente. Las catecolaminas aparecen después del nacimiento,
incrementando los niveles de glucagon, estimulan la glucogendiisis y Ia
gluconecgénesis (22), el neonato depende de estas vias para mantener la
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normoglucemia. Los mecanismos de compensacion en los nifios sanos con bajo
aporte de glucosa incluyen cambios en el flujo, para incrementar la glucosa
cerebral después del parto (9} v el uso de sustratos alternativos como los cuerpos
cetdnicos(7}. La produccion de cuerpos cetdnicos aparece como una parte normal
de la adaptacién en bebeas de témino durante los primeros 3 dias postnatales. La
falla en la adaptacién a la vida extrauterina puede ser por alteraciones metabdlicas
maternas o problemas metabdlicos neonatales resuitando upna alteracion en el
metabolismo de la glucosa después del nacimiento. La hipoglucemia puede ser
transitoria o persistente, y ambas pueden ser sintomaticas o asintométicas. La
hipoglucemia transitoria se observa inmediatamente en la transicion de la vida
extrauterina y puede ser asociada con alteraciones neonatales o maternas. Se
~ incluyen hiperinsulinemia fetal y neonatal, diabetes materna o aporte excesivo de
solucién glucosada durante el parto (>25g/h). Uso de agentes tocoliticos B-
simpaticomiméticos ¢ hipoglucemiantes crales. Los nifios con retardo en el
crecimiento intrauterino tienen riesgo de hipoglucemia inmediata por disminucion
de las reservas hepaticas de glucégeno. Muchas otras causas desconocida
pueden provocar hipoglucemia transitoria. En contraste la hipogiucemia
persistente se debe a hiperinsulinismeo primario, alteraciones endocrinas o errores
en el metabolismo y no a alteraciones de la transicion y pueden presentarse vario
tiempo después del nacimiento. (12-16).

VI1.-REGULACION DE TEMPERATURA:

La temperatura por la actividad metabédlica del feto se mantiene
aproximadamente 0.5° por arriba de la madre. Después del nacimiento existe
disminucién de temperatura en el ambiente ademas de perdidas de calor por
evaporacion, radiacion y conveccidn. Las medidas como el secado, el colocar al
paciente en ambiente con temperatura a 37.8%, el contacto piel a piel con la madre
y &l bebe puede limitar las perdidas de temperatura. (5).

Después del nacimiento el neonato experimenta una enorme pérdida de
calor. Algin grado de estrés por frio podria ser estimulante para |a iniciacién de la
termogénesis y otros procesos transicionales no relacionados con la preduccién
de calor. Durante el parto una respuesta mediada por la norepinefrina causa
vasoconstriccion periférica para conservar calor y |a iniciacion de la produccion de
calor por la termogénesis en el tejido adiposo. (1). LA tormenta tiroidea se ha visto
después del nacimiento lo que sugiere que también puede intervenir en este
proceso (15). La imposibilidad de mantener la temperatura entre 36.5 y 37°C
puede representar una condicién patolégica como sepsis, o alteraciones del
sistema nervioso central. (9).

VIl.- ADAPTACICON HEMATOLOGICA:

El feto vive en un ambiente de hipoxemia con tension de oxigeno
aproximadamente de 35mmHg. Esto estimula la produccion de la eritropoyetina lo
cual se refleja en el aumento de células rojas en el neonato, con un promedio de
hemoglobina de 16.8g/di {21) Al momento del nacimiento el recién nacido recibe
una transfusién de sangre de la placenta, ef volumen varia de acuerdo a las
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contracciones uterinas, posicion del paciente con relacién a la placenta y el tiempo
en el cual es pinzado el corddn. El tiempo en el pinzado del corddn pemite una
transfusion de 25 a 50mi/kg en un periodo de 3 minutos, un incremento potencial
en el volumen sanguineo por arriba del 50%. La transfusion sanguinea puede ser
acelerada por la posicion del producto el uso de oxitocina y asfixia perinatal. El
retraso en la resucitacion puede provocar policitemia e hiperbilirrubinemia. (5) El
recién nacido pletérico, con signos y sintomas de hiperviscosidad semejante a
dificuitad respiratoria, hipoglucemia, oliguria, llanto anormal y crisis convulsivas. La
anemia también puede verse en el periodo de transicién. Las causas incluyen
hemcrragia (DPPN, placenta previa), transfusién feto-materna, transfusion
gemelo-gemelo, y enfermedad hemolitica (8). Otra causa puede ser las
~ relacionadas con hipovolemia con un proceso crénico € ictericia temprana en la
enfermeadad hemolitica (21).

El sistema de coagulacion intacto excepto por déficit de vitamina K-
dependiente de los factores de coagulacidon. La produccién de la vitamina K
depende de la colonizacion bacterial del intestino, el cual toma varios dias en
establecerse.

Los cambios de la transicidn en cuanto a los neutrofilos se asocia al estrés
del parto. Hay un indice normal de neutrdfilos circulantes en las primeras 24hr de
vida con un promedio de células maduras menor a 0.2 (5). La presencia de
neutropenia es mucho mas comiin que se presente en los recién nacidos con una
condicién patoldgica.

VIii.- ADAPTACION RENAL

En el feto produce grandes cantidades de orina, llegando a ser de hasta
28mlh al término. Al nacimiento hay un incremento en la resistencia vascular
sistémica y disminucion en el flujo renal, con lo que disminuye la filtracion
glomerular, el cual incrementa en las primeras 2 hr después del nacimiento,
disminuyendo en las siguientes 4hr, La ingesta de liquidos es pobre y el flujo
urinario es tan bajo como 1mlkh, presentando uresis solo de 2 a 6 veces al dia en
fos primer o 2do dia. La primera miccién ocurre en un 4% a 22% en la sala de
partos en los nifios a término, en las primeras 24hr el 97% y en las primeras 48%
el 100%

Después del nacimiento la excrecion de sodio es alta, principalmente en
las primeras horas y la orina se vuelve hiperténica en los primeros dias
postnatales. El mecanismo por el cual se producen estos cambios es desconocido,
sin embargo existe la teoria de los niveles de vasopresina. En los dias
subsecuentes el flujo urinario aumenta y la natriuresis, existiendo una perdida de
pesc del 5 al 10% por las grandes pérdidas de liquido. (5-29).
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IX.- ADAPTACION GASTROINTESTINAL

El recién nacido tiene que cambiar de una alimentacién parenteral continua
(transplacentaria) a una alimentacion enteral intermitente, para recibir mayores
volumenes de alimento y transportarlo del estémage al intesting, digeriflo y
absorberlo.

La adaptacién a la nutriciéon extrauterina debe englobarse en los camblos
de la funcién intestinal y en el metabolismo intermedio, estas adaptaciones se
realizan después del nacimiento aunque éste haya sido prematuro (17-30)
Hormonas intestinales:

a) Gastrina: Se localiza en el antro y provoca la secrecién acida, el crecimiento
de la mucosa y la motilidad gastrica

b) Secretina duodenal: Funciona como bicarbonato pancreatico

c) Colesistectomia yeyunal: Favorece la contraccién de la vesicula biliar y Ia
produccion de enzimas pancreaticas.

Los recién nacidos a término por lo regular no tienen problemas con la
succion deglucién sin embargo en alguncs puede estar alterado en las primeras
t2hr de vida. Durante este pericdo la respuesta esofagica a la deglusion es
incoordinada, caracterizada por peristalsis rapida, ondas peristalticas bifasicas. La
succion deglucion regularmente se corrige.

Estadistica de nacimientos del Hospital Angeles de Las Lomas

El Hospital Angeles de las lomas en el afio 2004 registrd un total de
nacimientos de nifios que ingresaron a cunero fisiolégico de 1464, de los cuales
649 fueron obtenidos por via vaginal y 815 por via abdominal. Al momento no se
cuenta con un registro de pacientes que hayan presentado complicaciones
durante el periodo de transicién de pacientes que no cuentan con antecedentes
perinatales de importancia que los predisponga a dichas complicaciones. Ya que
si observamos las cifras anteriores nos podemos dar cuenta que mas del 50% de
los productos son obtenidos por via abdominal. Con este estudio pecdemes obtener
datos significativos para demostrar si la via abdominal es ¢ no un factor de riesgo
para complicaciones respiratorias en el periodo de transicién.
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2.2.- JUSTIFICACION:

El periodo transiciona! neonatal varia de acuerdo a la via de nacimiento. El
nacimiento por cesdrea sin trabajo de parto puede afectar el periodo de transicion,
aumentando el riesgo de dificultad respiratoria.

3. OBJETIVOS.

o Describir las caracteristicas clinicas de la etapa de transicion del Recién
Nacido de Término de acuerdo a la via de nacimiento

¢ Determinar si la via de nacimiento es un factor de riesgo para el desarrollo
de dificultad respiratoria en las primeras horas de vida.

4. HIPOTESIS.

Los Recién Nacidos de Término obtenidos por cesarea sin trabajo de parto,
tienen diferente prevalencia de dificultad respiratoria en el periodo de transicidn
que los pacientes nacidos por cesarea con trabajo de parto o por via vaginal.

5. DISENO DEL ESTUDIO.

Tipo de Investigacion: Observacional.
Caracteristicas: Longitudinal y Prospectivo y Comparativo

6. MATERIAL Y METODOS

Universo de estudio: Neonatos desde el momento del pinzamienzamiento
del cordén umbilical hasta completar las primeras cuatro horas de vida.
Ubicacion: Departamento de Neonatologia del Hospital Angeles de las Lomas.

1.-CRITERIOS DE INCLUSION:

Hijo de madre sana en edad reproductiva: mayor de 18 afios y menor de 40 afios
Embaraze nermoevolutivo segun la valoracion del ginecoobstetra

Recién Nacide RPM no mayor de 8 horas.,

LA claro

Recién nacidos de > 37 y < 42 semanas de edad gestacional por fecha de (lima
menstruacion confiabie o puntaje de Capurro

Sin malformaciones congénitas aparentes a la exploracion en sala de parto o
tocoquirdrgica

APGAR de 7 ¢ mayor valorade a 1y 5 minutos

Peso adecuado para la edad gestacional segin anexo |
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CRITERIOS DE EXCLUSION:

1- Complicaciones durante el pericdo expulsivo del producio (uso de forceps, o
manicbras de extraccion)
2.- Requerimiento de bolsa mascarilla para la resucitacién durante el nacimiento

CRITERIOS DE ELIMINACION

1. Paclentes Con patologia respiratoria no atribuible a retencién de liquido
pulmonar {neumcnia, neumotérax, malformaciones congénitas pulmonares etc.}

VARIABLES EN ESTUDIO:

- VARIABLES INDEPENDIENTES:

Peso

Talla

Edad gestacional por fecha de ultima regla y Capurro

- VARIABLES DEPENDIENTES:

Frecuencia respiratoria a los 30 minutos, 4 y Bhoras desde el nacimiento
Frecuencia cardiaca a los 30 minutos,4 y 8 horas desde el nacimiento
Temperatura rectal a los 30 minutos, 4 y horas desde el nacimiento

Tension arterial a los 30 minutos, 4 v 8 horas desde el nacimiento

Saturacién de oxigeno transcutdnea a los 30 minutos, 4y 8 horas desde el
nacimiento

Momente de primer miccion espontanea

Momento de primer evacuacion espontanea

Puntaje de Silverman Anderson a ios 30 minutos, 4y 8 horas desde el nacimiento
Soluciones endovenosas calculadas para requerimientos hidricos y oxigeno.

DEFINICIONES

Recién Nacido de Término: Se considera recién nacido de término a los productos
nacidos entre la semana 37 y 42 de gestacién.

Pericdo de transicion del recién nacido: etapa fisicldgica que dura las primeras 6 a
8 hr de vida del recién nacido, donde ocurren cambios en la funcién de los
procesos metabdlicos para lograr la homeostasis posnatal.

Madre sana: Se define como aquella paciente que cursa con una gestacidn sin
patologia ya sea previa al embarazo o durante este, de etiologia ginecocbstetra o
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ho.
Trabajo de parto: Es aguel que incluye 4 factores: canal (tefidos dseos vy blandos
de |la pelvis materna), fuerzas (contracciones uterinas), feto vy placenta, v estos
interactuan en proporcion y correspondencia y determinan la expulsidon del
productoc y de la concepcibn y sus anexas sin interferencia accidente o
complicacion.

Ruptura prematura de membranas: Es la salida de liquido amniético a través de
una solucién de continuidad de las membranas ovulares, en embarazos mayores
de 20 semanas y/o por lo menas 2hr antes de la iniciacion del trabajo de parto.
Liguide amnidtico: Es el liquido donde se encuentra inmerso el producto de fa
concepcion, el cual proviene de orina fetal, de las secreciones pulmonares y del
trasudado de las membranas de alrededor. Dentro de sus principales
caracteristicas es que es incoloro (claro) e inoloro.

Dificultad respiratoria; Son los criterios clinicos para la insuficiencia respiratoria
caracterizados por; quejido, rudeza respiratoria, disminucién o ausencia de
sonidos respiratorios, aleteo nasal, tiros intercostales, taguipnea, bradipnea o
apnea, cianosis.

Insuficiencia respiratoria: Incapacidad del sistemna respiratorio de entregar oxigeno
o retirar el C02 en farma adecuada.

PROCEDIMIENTOS

Frecuencia respiratoria: determinada mediante inspeccion observacién de los
movimientos resplratorios durante un minuto con cronometro y sefial de 1 minuto
Frecuencia cardiaca: mediante auscultacién con estetoscopio con el neonato
tranquito, durante un minuto segin crondmetra de sefial en 1 minuto

Temperatura rectal; Se efectuara con termoémetro de mercurlo, obteniendo el dato
con termometro en el recto, durante 1 minuto y medicién visual directa.

Tensién Arterial: Mediante equipo Hewlett Packard modelo y brazalete necnatal #
1, en miembro superior derecho

Saturacién de oxigeno: Con saturometro Hewlett Packard digital, aplicado en
extremidades derechas superior e inferior (mano y pie). Medicién protegida de la
luz, considerandose valida cuando existe concordancia de la FC por auscultacién
¥ la medicion del pulzo del oximetro

Primer miccion: serd el tiempo del dia de reloj de 24 hrs en que se presenta la
primer miccion espontanea,

Primer evacuacion: sera el tiempo det dia de reloj de 24 hrs en que se presenta la
primer miccién espontanea.

Presencia de ciancsis: es la coloracién azulada de labios, peribucal o lecha
ungueal, visible al observador (medico de la investigacién) o sugerida por
enfermeria y corroborada por el medico de la investigacién

Pese al nacer: desnudo, en bascula electranica con sensibilidad a 10 gramos
Talla: en decubito dorsal, sosteniendc ambas rodillas, con cintura métrica y
medicion de longitud coronilla, talén

Valoracion de Apgar: Se efectuara por el médico de la investigacién, de acuerdo a
fas variables conocidas estandar (anexo |1}

Silverman Anderson: Se efectuara por medico de la investigacion con fas variables
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estandar (anexo Ili}
Valoracién de Capurro: Se efectuara por médico investigador con las variables
conocidas estandar (anexo V)

RECQLECCION DE DATOS: Se contara con una hoja de recoleccion de datos,
donde se registraran las variables, por el médico residente de neonatologia que se
encuentre de guardia (anexo V)

7.- PLAN DE ANALISIS ESTADISTICOS.

Para las variables dimensionales se realizara X y Desviacion estandar y para
las variables categdricas, mediana.

Para comparar las variables categéricas se realizara fa prueba de che cuadrada,
con significancia de probabilidad menor de 0.05.

Para comparar las variables dimensionales se realizara prueba de t con
significancia de probabilidad menor de 0.05.

8.- ASPECTOS ETICOS.

Investigacion sin riesgo, que no requiere hoja de autorizacién.
9.-CRONOGRAMA

El estudio se realizara del mes de marzo de 2005 a agosto del mismo afio,
incluyendo a todos los recién nacidos que ingresen a cunero fisioldgico.
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ANALISIS DE RESULTADOS

El presente estudio se realizd recabando los datos de manera prospectiva
de 510 pacientes gue nacieron en el Hospital Angeles de las Lomas en el
periodoe de marzo del 2005 a agosto del mismo afio; de esta muestra se
excluyeron del estudio 191 pacientes por no contar con los criterios de
inclusién(tablat).

TABLA 1
FRECUENCIA DE CRITERIOS DE EXCLUSION
=11 (% |

EDAD MATERNA <18>40 30[ 15,7]
EMBARAZO CON PATOLOGIA
AGREGADA 22| 115
RPM>8HR 31] 16,2
LIQUIDO AMNIOTICO MECONIAL 24| 125
RN<37>40 SDG 56| 29,3
MALFORMAGCIONES CONGENITAS B 4.1
APGAR <7 12] 6.2
PESO BAJO O ALTO PARA EDAD
GESTACIONAL 49| 256
COMPLICACIONES DURANTE EL
PERIODO EXPULSIVO - 31] 16,2
PRESION POSITIVA INTERMITENTE 13] 68|

Se incluyeron un fotal de 319 pacienies, 161(50.5%) de sexo masculino y
158 (49.5) de sexo femenino; los cuales a su vez se dividieron en 3 grupos:
Grupo 1: Parto vaginal{142 pacientes), grupo 2:Cesérea con trabajo de parto
(31 pacientes) y grupo 3: Cesérea sin trabajo de parto (146 pacientes).




No se mostrd diferencias entre las caracteristicas generales de la
poblacién estudiada, caracterizadas por: edad materna, edad gestacional, peso,
talla perimetro ceflico y Apgar (TABLA 2).

TABLA 2
CARACTERISTICAS GENERALES DE LA POBLACION
ESTUDIADA
Vaginal Cesarea con TP Cesarea sin TP
GPO 1 GPO2 GPO 3 |
n=142 n=146 n=31 P
Edad materna 30.2(18-40) |32(24-39) 30.2(18-49) |NS
Edad gestacional |39.1 (37-42) |38.5(37-41) 39(37-41.5) |NS
3.08(2.5-
Paso 3.87 3.1(2.5-3.8) 3.03(2.5-3.9) NS
Taila 49,5(40-55) |49.3(45-53) 49.6(30-53) |NS
Parimetro cefalico | 34.4(32-37) |34.5(33-36) 34.5(32-37) |NS
Apgar al minuto 0,
mayor de 8 1420100%) | 446(100%)|  31(100%) | NS
Apgaralfos 5
minutos mayor de
8 1 142(100%) 146(100%) I{100%) [ NS

A los 319 pacientes incluidos en el estudio se les realizé delerminaciones
de frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, temperatura axilar, saturacion
de oxigeno (pulsioximetria)tensién arterial media y se identifico uresis y
evacuaciones al nacimiento, a los 30 minutos , cuatro y ocho horas de vida.




Al nacimiento se reportd una diferencia significativa en cuanto a la saturacion de
oxigeno entre el grupo de cesarea con trabajo de parto (grupo2) y cesarea sin
trabajo de parto (grupo 3) (p=0.04) expresado en el grupo 2 con un promedio de
90.7(75-98) v el grupo 3 en 89.3(73-100)TABLA 3). El resto de las mediciones
(frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, temperatura y tension arterial) no
presentaron diferencia significativa (TABLA 3).

I

TABLA 3
VARIABLES ESTUDIADAS AL NACIMIENTO _]

Vaginal Cesdrea con TP Cesarea sin TP

GPOC 1 GPO 2 GPO 3

n=142 n=31 n=146 P
Frecuencia
Cardidca 148{109-183) 147(112-180) 152(124-170) NS
Frecuencia
Respiratoria 55.7(32-88} 59(34.98) 56(32-88) NS
Temperatura axllar 36.7’(35.5-37.6)_'_36.8(35.5—37.8) 36.7(35.7-37) NS
Saturacién de
oxigeno
(pulsioximétro) 90.9(73-100) 90.7(76-100) 89.3(75-98) 0.04*
Tension Arterial
Media 54.5(+/-8.2) 52.1(+/-8.8) 54.2(+/-9.8) NS
Uresis 10% 53.50% 32,40%
Evacuaciones 5,30% 14,20% 11,80%

*Diferencia entre el grupo 2 ¥ 3
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A los 30 minutos de vida se encontraron con diferencia estadistica significafiva
la frecuencia cardiaca (p=0.01), entre el grupo 1 y 2, con un promedio en el
grupec por via vaginal de 141(107-183), y el grupo de cesarea con trabajo de
parto con un promedio de 145 (123-168). La temperatura representé una
diferencia significativa (p0.04) entre los grupos 2, con un promedio de 36.4(35.7
—-37) y el grupo 3 de 36.5 (35.8-37.7).

También se encontré diferencia en cuanto a la temperatura axilar entre &l
grupo 2 y 3, con un promedio de 92. 6(87-100) y 94.7(81-100) respectivamente
(p=0.04). La saturacion de oxigeno arrojé una diferencia entre el grupo 2 y
3(p=0.01), reportandc una saturacion en el grupo 2 de 92.6{87-100) y en el
grupo 3 de 94.7(81-100). Otro parametro con una diferencia significativa entre
los grupos fue la tension arterial media siendo esta entre el grupo 2 y 3, con
una p=0.01, y los siguientes promedios por grupo, grupo 2, 53.7(+/-8.5), y grupo
3 de 49.4 (+/-9.7)(TABLA 4)

TABLA 4

VARIABLES ESTUDIADAS AL LOS 30 MINUTOS DE VIDA

_ Vaginal Cesdrea con TP | Cesdrea sin TP

GPO 1 GPO 2 GPO 3

n=142 n=31 . =148 P
| Frecuencia Cardiiica | 141(107-1B3) | 145(123-168) 140(111-185) 0.01"
Frecuencia
Respiratoria 54.0(32-88) |56.7(32-88)  |53.6(38-96) NS

36.5(35.5-
| Temperatura axilar 37.7) 36.4{35.7-37) |365(35.8-37.7) | 0.04"
Saturacién de
oxigeno 0,04
{pulsioximétro) 93.2(71-100) |92.6(87-100) |94.7(81-100) R
Tensién Arterial 0,01*
Media 52 3(+/-7) 53.7(+-8.5)  |49.4(+/-9.7) -
Urpsis 6.60% 5.80% 12,20%
Evacuaciones 2,60% 11.80% | 130%] |

*Diferencia entre grupo 1y 2
**Diferencia entre el grupo 2 v 3
***Diferencia entre el prupo 2 y 3
¥hkx Diferencia entre ¢t grupo 2y 3




A los 30 minutos de vida se encontraron con diferencia estadistica significativa
la frecuencia cardiaca (p=0.01), entre el grupo 1 y 2, con un promedio en el
grupo por via vaginal de 141(107-183), y el grupo de cesarea con trabajo de
parto con un promedio de 145 (123-168). La temperatura representd una
diferencia significativa (p0.04) entre los grupos 2, con un promedio de 36.4(35.7
—~37} y el grupo 3 de 36.5 (35.8-37.7).

También se encontré diferencia en cuanto a la temperatura axilar entre el
grupo 2 y 3, con un promedio de 22. 6(87-100) y 94.7(81-100) respectivamente
{p=0.04). La saturacién de oxigenc arrojé una diferencia entre el grupo 2 y
3{p=0.01), reportando una saturacion en el grupe 2 de 92.6(87-100) y en el
grupo 3 de 94.7(81-100), Otro parametro con una diferencia significativa entre
los grupos fue la tensidn arerial media siendo esta entre el grupo 2 vy 3, con
una p=0.01, y los siguientes promedios por grupo, grupo 2, 53.7(+/-8.5), y grupo
3de 49.4 (+/-9.7)TABLA 4)

TABLA 4

VARIABLES ESTUDIADAS AL LOS 30 MINUTOS DE VIDA

L

[ Vaginal Cesarea con TP | Cesérea sin TP
GPO 1 GPO 2 GPO 3
n=142 n=31 n=146 P
| Frecuencia Cardiéca | 141(107-183) | 145(123-168) | 140(111-185} 001"
Frecusncia
Respiratoria 54 9{32-88) 56.7(32-88) 53.6(38-96) NS
36.5(35.5-
Tomparatura axilar 37.7) 36.4(35.7-37) |36.5(35.8-37.7) | 0,04*
Saturacion de
oxigeno 004"
| {pulsioximétro) 83.2{71-100) |892.6(B7-100) 04.7(81-100) '
Tenslén Arterial 0,01
Madia 52.3(+/-T) 53.7(+/-8.5) 49.4(+/-8.7) =
Urosis 6 60% 5.80% 12,20% |
Evacuaciones 2,60% 11,80% 1,30%|

*Diferencia entre grupo 1 y 2
**Diferencia entre el grupo 2y 3
***Diferencia entre el grupo 2 y 3
*#xk Diferencia entre el grupo 2 v 3
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VARIABLES A LOS 30 MINUTOS DE VIDA
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A las 4 y 8hr de vida los pacientes de los tres grupos se comportarcn de
manera similar ya que para las estas horas no se encontrd diferencia
significativa entre el grupo de parto vaginal, cesarea sin trabajo de parto y
cesarea con trabajo de parto con respecto a la frecuencia cardiaca, frecuencia

respiratoria, temperatura axilar, saturacién de oxigeno, tensién arterial
media(TABLA 5 y 6).
TABLA 5

VARIABLES ESTUDIADAS AL LAS 4HR DE VIDA

Vagina¥ Cesérea con TP Cesdrea sin TP
GPO 1 GPO 2 GPO 3
n=142 n=31 n=146 P
134{107-
Frecuencia Cardidca 183) 133(108-166) 130(96-167) NS
48.5(30-
Frecuencia Respiratorla | 105) 49.7(36-100) 47.4{30-85) NS
36.8(36-
Temperatura axilar 37.5) 36.7(36.2-37.5) |36.7(35.8-37.7} |NS
Saturacion de oxigeno 93.6(82-
{puisioximétro) 100) 93.7(86-99) 93.1(78-100) NS
Tension Arterial Media | 54.5(+/-8.2) |54.2(+/-9.8) 52.1(+/-8.8)  |NS
Uresis 43% 17,60% 42,10%
Evacuaciones 24,50% 20,50% 34,20%
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® FRECUENCIA
CARDIACA

B FRECUENCIA
RESPIRATORIA

VAGINAL  CESAREA  CESAREA
CON TP SINTP O TEMPERATURA

AXLAR

Grafica 3

VARIABLES A LAS 4HR DE VIDA

SATURACION DE
OXIGENG
(PULSIOXMETROQ)

s TENSION ARTERIAL
MEDIA

ol & vt
VAGINAL CESAREA CESAREA
CON TP SINTP

Grafica 4

29




TABLA 6

VARIABLES ESTUDIADAS AL LAS BHR DE VIDA

Vaginal Cesdrea con TP Cesarea sin TP
GPO 1 GPQO 2 GPO 3
n=142 n=31 n=146 P
132(102-
Frecuencia Cardidca 160} 132{110-160) 129.7(103-173) |[NS
Frecuencia Respiratoria |45.5(30-85) |47.3(32-100) 43.5{28-69) NS
36.8
Temperatura axilar (36.37.3) 36.8 (36.1-37.2) |36.7(35.5-37.5) |NS
Saturacion de oxigeno | 93.8(81-
(pulsioximétro) 100) 94 (79-100) 84.6(81-100) NS
Tensi6n Arterial Media | 51.1(+/-7)  |51.2(+/-7.2) 48.9(+/-8.8) NS
Uresis 63% 32,30% 69,60%
Evacuaciones 40,00% 41 20% 3,80%
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'V VARIABLES A LAS 8BHR DE VIDA
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Con respecto a la uresis, se encontro que el 10% de los pacientes del grupo 1
presentaron uresis al nacimiento, el 6.6% a los 30 minutos de vida, el 43% a las
4hr de vida y el 63% a las 8hr de vida. En grupo 2 el 32.4% presenta uresis al
nacimiento, a los 30 minutos de vidael 5.8y alas 4y 8hrde vidael 17.6 y 32.3
respectivamente. El grupo 3 al nacimiento presentd uresis el 53.5%, a los 30
minutos el 12.2, a las 4hr el 17.6 y a las 8hr de vida el 69.6. Y a los 30 minutos
de vida el grupo 1 presentd su primer uresis en el 6.6% el grupo 2 5.8% vy el
grupo 3 el 12.2%En cuanto las evacuaciones al nacimiento en el grupo 1 el
5.3% presentaron evacuaciones al nacimiento, a los 30 minutos el 2.6% a las 4
y 8hr el 245 y 40% respectivamente. El grupo 2 en un 11.8% tuvo
evacuaciones al nacimiento y el 11.8, 17.6 y 41.2, a los 30 minutos, 4 y 8hr de
vida de manera correspandiente. El grupo 3 reporté evacuaciones al nacimiento
en el 14.2%. , a los 30 minutos el 1,3%, a las 4hr el 34.2 y a las 8hr el 3.8.
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Con respecto a la uresis, se encontrd que el 10% de los pacientes del grupo 1
presentaron uresis al nacimiento, el 6.6% a los 30 minutos de vida, el 43% a las
4hr de vida y el 63% a las 8hr de vida. En grupo 2 el 32.4% presenta uresis al
nacimiento, a los 30 minutos de vida el 5.8 y a las 4 y Bhr de vida el 17.6 y 32.3
respectivamente. El grupo 3 al nacimiento presentd uresis el 53.56%, a los 30
minutos el 12.2, a las 4hr el 17.6 v a las 8hr de vida el 62.6. Y a los 30 minutos
de vida el grupo 1 presenté su primer uresis en el 6.6% el grupo 2 5.8% y el
grupo 3 el 12.2%En cuante las evacuaciones al nacimiento en el grupo 1 el
5.3% presentaron evacuaciones al nacimiento, a los 30 minutos el 2.6% a las 4
y Bhr &l 245 y 40% respectivamente. El grupo 2 en un 11.8% tuvo
evacuaciones al nacimiento y el 11.8, 17.6 y 41.2, a los 30 minutos, 4 y 8hr de
vida de manera correspondiente. El grupo 3 reportd evacuaciones al nacimiento
en el 14.2%. , a los 30 minutos el 1.3%, a las 4hr el 34.2 y a las 8hr el 3.8.
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Ninguno de los sujetos de la poblacién estudiada requirid oxigeno al
nacimiento, sin embargo a los 30 minutos de vida 12 de los del grupo de pario
vaginal que representa el 8% de 142 pacientes requirié oxigeno, contra
3/31(8.8%)de los del grupo de cesarea con irabajo de parto y 6/146(19.3%). Sin
embargo a las 4hr de vida del grupo 1 solo requirieron oxigeno 2/142(0.6%), del
grupo 2 1/31(0.3%) y del grupo 3, 4/1.2%(1.2%). Para las 8hr de vida ninguno
de los pacientes requirid oxigeno suplementario{TABLA 7,8,9).

TABLA 7

PACIENTES QUE REQUIRIERON OX{GENO A LOS 30

MINUTOS DE VIDA

Vaginal Cegséarea con TP Cesarea sin TP
NECESIDAD DE
OXIGENO 12(8%) |3({B.B%) 6(19.3%)
TABLA 8
PACIENTES QUE REQUIRIERON OXiGENO ALAS 4HR DE
VIDA
PACIENTES QUE REQUIRIERON l
OXISENO A LAS 4HR DE VIDA
CESAREA CON
VAGINAL | TP CESAREA SIN TP
NECESIDAD DE
OXHGENO 12(0.6%) 1(0.3%) 4(1.2%)
TABLA 9
PACIENTES QUE REQUIRIERON OXIGENO A LAS
BHR DE VIDA
PACIENTES QUE REQUIRIERON | A LAS 8HR DE
OXIGENO VIDA
CESAREA CON |CESAREA SIN
VAGINAL | TP TP
NECESIDAD DE
OXIGENO 0 0 0

iz
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GRAFICAS DE COMPORTAMIENTO DE LOS SIGNOS POR HORAS DE

ACUERDO A LA VIA DE NACIMIENTO
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TENSION ARTERIAL MEDIA
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DISCUSION

Durante el periodo de! estudio (de marzo a agosto del 2005), hubo un total
de 510 RN de término de ios cuales 319 reunieron los criterios para ser incllidos
en el pratocolo.

Nosolros pudimos verificar en los 3 grupos estudiados que los nifios
nacidos por cesérea electiva , tuvieron necesidades de oxigeno complementario
durante jos primerps 30 minutes de vida: 12/141(8%) parto vaginal, 3/31(8.8%)
cesdrea post trabajo de parto y 6/146(19.3%) cesérea sin trabajo de parto; a las
4hr de vida los pacientes que necesitaron oxigeno fueron 21141(0.6%) parto
vaginal, 1/31(0.3%) ceséarea con trabajo de pario y 4/146(1.2%) cesérea sin
trabajo de parto; a las Bhr ningin paciente requirié oxigeno,

Comparados con estudios previos podemos ver que la presencia de problemas
respiratorios, fundamentaimente, durante el periode de adaptacién, esta
aumentado en pacientes nacidos por cesérea electiva como la Taquipnea
Transitoria del Recién Nacido (TTRN} que fue del 6% vs 3% en los que hacieron
por via vaginal (13). En otro estudio de 29, 669 RN se comprobd un aumento de
Hipertensién Pulmonar Persistente, 3.7/1000 ny vs 0.8/1000nnv, en log pacientes
nacidos por cesarea electiva (36). Nosotros observamos que los recién nacidos
ebtenidos por cesérea necesitaron oxigenc en las primeras horas de vida pero
ninguno presentS algin problema respiratorio grave y al final del periodo de
adaptacién {Bhoras) se encontraban en las mismas condiciones que los demas
Qrupos. _

Otros estudios han encontrado un aumento en la incidencia de morbilidad
respiratoria en recién nacidos obtenidos por cesarea sin tfrabajo de parto
36.5/1000nv comparade con 12.2/1000nv obtenidos por cesérea con frabajo de
parto y 5.3/1000 en nacidos vaginaimenie, sobre un total de 33,289 RN mayores
de 37 SDG  (37). En este estudio se demostr6 que las ceséreas realizadas a las
37-38SDG fue el mayor factor de riesgo de incidencia de problemas respiratorios
Y que dicho riesgo disminuye en los 8 RN mayores de 39 SDG.

En ofro estudio (38) se comprobd que el SDR se presentd en 18 /1207 RN
obtenidos por cesérea de un total de 23, 1256 RN, 5 de elios (0.41% de 1207}
ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales, 4 con ventilacién
mecanica con un promedio de 6.8 dias y 12 dias de estancia hospitalaria; en
estos 5 pacientes no hubo certeza de la edad gestacional por fecha de ultima
regla no correspondiendo con el USG obstétrico, o nacieron antes de la semana
3¢ de gestacién. Lo que confirma que el nacimiento por cesarea antes de Ia
semana 39 incrementa el riesgo para SDR debido a que el pulmén fetal adn no
estd preparado para adaptarse a la vida postnatal, desarrollando un cuadro
denominado Mala Adaptacién Puimonar.
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Otro estudio(39) demostré que la incidencia de SDR fue mayor en los
recién nacidos por cesarea comparados con los vaginales {24.6% vs 5.5%) con un
incremento global en ios RNT. El frabajo de parto previo a la cesdrea o la RPM
fueron factores asociados a la disminucién del SDR en RNPT, y el aumento del
SDR fue asociado a Apgar bajo después de ia cesérea y ausencia de irabajo de
parto o sin RPM antes de la cesérea , pero en los recién nacidos de término con
Apgar mayor de 7 y con RPM antes de la ceséarea tuvieronde 3 a 5 vVeces mayor
incidencia de SDR.

También se ha visto una mayor morbilidad materna y fetal en pacientes con
trabajo de parto después de una cesérea previa como ruptura uterina y mortalidad
mayor en pacientes sometidas a trabajo de parle con cesérea previa(15
estudios)(19).

La morbilidad fetal también se reporté aumentada en 11 estudios que
incluyeron 39, 525 mujeres ; hubo 136 muertes fetales o neonatales de 23,286
trabajos de parto (0.6%) y en 56 de 16,239 en los recién nacidos obtenidos por
cesarea. El Apgar menor de 7 fue menos frecuente en los  nacidos con irabajo de
paric que len los de cesarea electiva. Esto demostrd que la ceséarea electiva
posterior a una cesérea previa disminuye ef riesgo de morbimortalidad materno
fetal (19)

De a cuerdo a lo que nosotros hemos estudiado solo hubo una diferencia
significativa en la saturacién de oxigeno, requiriendo de oxigeno complementario a
los 30 minutos de vida, en los pacientes con cesarea sin trabajo de parto,
probablemente asociado a una alteracidn en la difusion de oxigeno por mayor
liquido pulmonar ; sin embargo esta diferencia no fue observada a las 4 y 8 hr de
vida, La TA en las primera hr de vida fue mayor &n los recién nacidos obienidos
por parto vaginal, debido a que en estos nifios se ha comprobado que hay un
aumento de las catecolaminas y vasopresina comparado con los productos
nacidos sin trabajo de parto.

En conclusién; el nacimiento por cesarea de los Recién Nacidos a Término
puede asociarse a menor safuracion de oxigeno y mayor necesidad de oxigeno
complementaric en las primeras horas de vida, comparado con los RN obtenidos
por parto vaginal
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ANEXOS.

Tabla 1. Periodo de adaptacion del recién nacido sano
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ANEXO 1. GRAFICA DE PESO PARA LA EDAD
GESTACIONAL

Tomado de: Jurado Garcia et al. El crecimeinto intrauterino. Bol Med Hosp Inf Mex. 1970;
27163
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ANEXO I1. VALORACION DE APGAR

Muestra 1 puntos 2 punto
A Asﬂerm lzl)m Ausente Braﬁ:):-:)y] pilemas Movimiente Activp
-] Pulso Ausente Debajo del bpm 100 |  Sobre el bpm 100
Grimace .
L Ninguna . El estornudo, tos,
@l (Irritabilidad Grimace
Refloja) Respuesta separa
Aspecto (Color De a]?dz;ﬂ-gnsm’do Normal, a excepcitn|| Cuerpo entero del
A la Piel) palifezca de extremidades [excedente del normal
encima
R Respiracion Ausente Lento, irregular Bueno, gritando
1994 del copyright - 1998 de Childbirth.org
ANEXO Ili. SILVERMAN ANDERSON
EVALUACION DE LA FUNCION RESPIRATORIA
PARAMETROS CERO UNO Das
MOVIMIENTOS RITMICOS Y S0OLO DISOCIACION
TORACCABDOMINALES |REGULARES ABDOMINALES |TORACO
ABDOMINAL
TIRAJE INTERCOSTAL | AUSENTE DISCRETO ACENTUADO
RETRACCION XIFOIDEA |AUSENTE DISCRETA ACENTUADA
ALETEO NASAL AUSENTE DISCRETO ACENTUADO
QUENDO ESPIRATORIO | AUSENTE LEVEE ACENTUADO Y
INCOSTANTE CONSTANTE

41




ANEXO IV. EDAD GESTACIONAL POR CAPURRO

Tomado de: Rodriguez Boﬁlto; Manual de Nébha,tbl‘dgia‘,

2001.
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ANEXO YV,

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
IMPACTO DE LA ViA DE NACIMIENTO EN LA ETAPA DE ADAPTACION DEL RECIEN
NACIDO

Nombre:
Numero de expediente:

ANTECEDENTES PERINATALES

Edad materna:
Patologia materna:
Semanas de gestacion /FUUM:
Gesta: Paras: Cesdreas: Abortos:
Trabajo de parto: 5i: haras de duracién: Complicaciones:

No: RPM (br de evolucién);
Liguido amnidtico (caracteristicas);

CONDICIONES DEL NACIMIENTC

Fecha: Hora:

Via de nacimiento;

Abdominal; Indicacion: Complicaciones:
Vaginat; Forceps; Indicacién:
Complicaciones;

Peso: Apgar:

Talla: Capurro:

PC:

Hr. |Signos |F.R|F.C|T.A. [Temp |Silverma |Glucemia | Uresis | Evac. | Firma
Vitales al Reotn | Anderson |[Capilar  {P/A  |P/A
Nacimien
to

Alos 30
min de
vida

A las 4hr
de
vida

-1 Alas 8hr
de vida

FC: Frecuencia cardiaca P/A: presente o ausente

FR: Frecuencia respiratoria Firma de la persona encargada de
TA: Tensi6n arterial recabar los datos.

TAM: Tensién arterial media
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Hora Signos  {RX 02 {itx") | Saturacién Complica-¢ Destino
Vitales {S/N 02 Ciones
al.

N-acimeint

Alos 30
min de
vid

Alas 4hr
de vida

A las Bh
vida

S/N:siono
Desting: UTIN, UCIN, CCD

BIMETRIA HEMATICA®*

HORA |Hrde |Hb Ao Leucocttos] Segmen-| Bandad Plaquetal
vida |mg/dl [mg/dl |mm3  |tados% mm3

GASOMETRIA*

Hora Hrde I[Ph PCO2Z  (PO2 SAT HCO3 |EB
Vida

* Recabar los datos en casc de que sean solictados por su médico tratante

COMENTARIOS:;

Firma:




