UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
U.M.A.E. HOSPITAL DE GINECO OBSTETRICIA No.4
“Dr. LUIS CASTELAZO AYALA”
DELEGACION 3 SUR DEL DISTRITO FEDERAL.

Registro: 20133606-1

FRECUENCIA DE ASFIXIA PERINATAL EN RECIEN NACIDOS

TESIS DE POSGRADO

PARA OBTENER EL TITULO DE SUBESPECIALIDAD EN:

NEONATOLOGIA

PRESENTA:

JOSE MEDARDO MORA HUERTA

TUTORES:
‘ M. en C. M. DR. LEOVIGILDO MATEOS SANCHEZ
@ Dra. LUZ ANGELICA RAMIREZ GARCIA
ASESOR METODOLOGICO:
IM$ Dra. en C. M. Dra. EUNICE LOPEZ MUNOZ

MEXICO, D.F. MAYO 2013



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



CARTA DE ACEPTACION DEL TRABAJO DE TESIS

Por medio de la presente informo que el C. JOSE MEDARDO MORA HUERTA,
residente de la especialidad de Neonatologia ha concluido la escritura de su tesis y
otorgo su autorizacion para su presentacion y defensa de la misma.

Director de la UMAE # 4 Hospital de Ginecologia y Obstetricia “Dr. LUIS
CASTELAZO AYALA”, IMSS.

Dr. OSCAR ARTURO MARTINEZ RODRIGUEZ.

Director de Ensefianza e Investigacion, UMAE # 4 Hospital de Ginecologia y
Obstetricia “Dr. LUIS CASTELAZO AYALA”, IMSS.

Dr. JUAN CARLOS MARTINEZ CHEQUER.

Tutor de Tesis

M. en C. M. DR. LEOVIGILDO MATEOS SANCHEZ.

Asesor Metodolégico

Dra. en C. M. Dra. EUNICE LOPEZ MUNOZ.



AGRADECIMIENTOS

A mis PADRES (MEDARDO MORA GOMEZ, LUZ MARIA HUERTA
VALLADARES)

Por sembrar en mi alma la semilla de filantropia que orient6 mis valores y me
llevé a los nifios. Por su inefable ternura que colmo mis brazos en los momentos
méas dificiles de ésta travesia. Por su confianza en mis proyectos, mis suefios. Pero
sobre todo por ese amor genuino, diafano que es mi fuerza, mi inspiracion, los amo
profundamente.

A mis HERMANOS (IVONNE E. MORA HUERTA, CARLOS E. MORA
HUERTA)

Por ser mis primeros maestros de vida, mis complices en la infancia, mi
ejemplo en todo momento, comparto con ustedes éste trabajo inspirado en lo méas
sublime de la vida: los bebés.

Les amo profundamente,

A mis SOBRINOS (KARLITA, HANNITAH, CHARLY Y PAOLITA)

Quienes son un motivo de alegria en mi vida, por ensefiarme desde su
existencia la importancia de sonreir aunque los momentos sean tristes, por
acercarme a ese mundo inédito y magico que te brinda la infancia, por correr a mis
brazos que siempre les anhelan, los amo. Este trabajo también fue inspirado en
seres llenos de luz como ustedes.

A mis TIOS Y PRIMOS (SILVIA, ERASMO, CHIVO Y LAMO)
Con quien he crecido rodeado de paz y alegria, de valores y amor, quienes
siempre me han amado como soy.

A ROBERTO CARLOS SANCHEZ VISCALLA,

Quien camina conmigo por la vida, sin importar si existen dias obscuros o
llenos de luz, siempre encuentras la palabra correcta, el abrazo oportuno, la mirada
profunda. A ti el ser que mas amo en éste mundo terrenal, GRACIAS por abrazar
mis proyectos con gran pasion, por alimentar mis ilusiones de esperanza y amor,
por ser mi luz cuando todo se ha apagado.

A mis AMIGOS (DULCE, LORE, JUAN, ADRI, CRISTINA, IVON, ENRIQUE,
ERIKA, TETE) por ser la familia que elegi, por ensefiarme la esencia de ser amigo,
de aprender a escuchar y dar sin importar nada, por renovar los valores de
confianza, respeto, empatia y amor, por su abrazo honesto que fue mi fortaleza en
momentos inciertos.

A mis imprescindibles: (Dr. LEOVIGILDO MATEOS, Dr. IGNACIO
RODRIGUEZ, Dr. VICTOR JURADO, Dra. MARIA ELENA HERNANDEZ
USCANGA, Dra. CARMEN ABURTO, Dr. ALFONSO GUTIERREZ, Dr. GABRIEL
TERAN, Dra. EUNICE LOPEZ, Dr. TOMAS LOPEZ, Dra. ANA MARIA DE TITO,
Dra. MARISOL MILLAN, Dra. LILIANA BOBADILLA, Dra. ROCIO GALLARDO,
Dra. MARTHA GOMEZ, Dra. MARICELA GONZALEZ, Dra. CLAUDIA
GUTIERREZ, Dra. BARBARA CORREA, Dr. JORGE GUTIERREZ, Dra. EVELYN
VANEGAS, Dra. ROSA MONTES, Dra. EVA MENDOZA, Dra. CARLOTA COQUIS,
Dr. JUAN FLORES, Dr. JUAN JOSE ROBLEDO, Dra. LORENZA QUIRARTE, Dra.
ALICIA ESCUTIA, Dr. JAIME VERA, Dra. IRMA LUGO, Dra. BETY BELLO, Dra.



ALEJANDRA VARGAS, Dr. JORGE CORZO, Dra. GUADALUPE RIOS, Dra.
LAURA HERRERA, Dra. MARINA LOPEZ, Dra. NORMA CORDOVA, Dra.
MICAELA GONZALEZ, Dra. SARA MENDOZA Dr. GABRIEL LARA, Dra.
PATRICIA AGUERO, Dra. PATRICIA CRUZ, Dr. CARLOS BANDA, Dr. HECTOR
CONTRERAS, Dra. CELIA CRUZ, Dra. DULCE GALGUERA, Dra. CELIA RUIZ,
Dra. ELVIRA PALACIOS, Dra. RAQUEL VELAZQUEZ, Dra. PATY LOPEZ
MONTANO, Dra. DELIA ZAPATA y Dra. ANGELICA RAMIREZ) por contribuir en
mi formacion, por fraguar en mi alma el amor y entrega por los Neonatos. Algunos
de ustedes amigos entrafiables y grandes maestros que siempre llevaré en mi
corazon, Dios continué en su vida.

A mis residentes de Neonatologia: (TERE LEON, YADI GALICIA, DULS
REYNOSO, TERE CONTRERAS), que vienen de la misma ALMA MATER que yo:
CMR “LA RAZA” IMSS, que conocieron en mi compafiia la soledad y momentos de
crisis que brinda la residencia, que crecieron académicamente junto a mi; son
excelentes pediatras, pero sobre todo grandes seres humanos.

A mis adoradas ENFERMERAS(JEFE PATY, LULU, OLGUITA, ELI,
ISABEL, SOLECITO, ROSY, MARIA LUISA, ESTERCITA, MARTHA, LUPITA
ENTRE MUCHAS, MAS) por su amistad, su apoyo en los momentos mas dificiles,
por ser mi abrazo, mi familia y mis colegas, por su disposicién y entrega, las admiro
mucho y aprendi mucho de ustedes.

Al personal de LABORATORIO, INHALOTERAPIA Y Rx DEL HGO No.4 de
guienes siempre encontré disposicion, profesionalismo y amistad, los recordaré con
carifio.

A mis verdaderos MAESTROS DE VIDA: LOS NEONATOQOS, mis guerreros
invencibles, a quienes no tengo palabras para agradecer todo lo que aprendi, entre
otras cosas NEONATOLOGIA.

AL HOSPITAL DE GINECOOBSTETRICIA No.4 “LUIS CASTELAZO
AYALA”, que fue mi hogar y mi centro de ensefianza por eleccion propia. A donde
llegué en un principio no como un neonatolégo, sino como un nedfito de la vida y de
los recién nacidos. Todo éste tiempo aprendi a quererte y respetarte, a extrafiarte y
ahora a llevarte siempre en mi corazén GRACIAS.



RESUMEN
FRECUENCIA DE ASFIXIA PERINATAL EN RECIEN NACIDOS

ANTECEDENTES: La asfixia perinatal es una condicion en la cual el intercambio
gaseoso esta alterado dando lugar a 3 componentes bioquimicos: hipoxemia,
hipercapnia, y acidosis metabdlica. Algunos fetos experimentan cierto grado de
asfixia en el proceso normal del nacimiento por las contracciones uterinas. Los que
experimentan un episodio de asfixia significativo estan en riesgo de desarrollar
Encefalopatia Hipdxico Isquémica o alguna otra secuela. El término no debe ser
usado a menos que el recién nacido cumpla con alguno de los siguientes criterios: 1)
Gasometria de arteria umbilical con pH <7.0 (con acidosis metabdlica o mixta), 2)
Puntaje de Apgar de 0-3 por mas de 5 minutos, 3), las manifestaciones neuroldgicas
(crisis convulsivas, coma, hipotonia) y 4) Disfuncibn multiorganica. Un evento
hipéxico isquémico perinatal resulta en un proceso que evoluciona a eventos
bioquimicos adversos que incluyen niveles elevados de neurotransmisores,
produccion excesiva de radicales libres, aumento de calcio intracelular y
estimulacién de mediadores inflamatorios y mensajeros que inician la muerte celular
apoptoética. Factores que pueden afectar criticamente la respuesta a la hipotermia
son los intervalos entre el evento de hipoxia y el inicio de la hipotermia, la severidad
del evento de hipoxia y la duracién y profundidad de la hipotermia. OBJETIVOS:
Determinar la frecuencia de la asfixia perinatal en los recién nacidos del Hospital de
Gineco-Obstetricia 4 “Luis Castelazo Ayala” y correlacionar la asfixia perinatal con
las variables de riesgo analizadas. MATERIAL Y METODOS: Estudio Descriptivo. A
todos los RN que cumplan los criterios de inclusién, cuenten con el diagnostico
gasomeétrico de Asfixia. RESULTADOS: Ingresaron al estudio 230 pacientes, que
representa el 2.1% de 10,550 nacimientos ocurridos durante el 2012, de los cuales
fueron femenino 118 pacientes, que representa un 51.3%. Las semanas de
gestacién de los neonatos incluidos en el estudio, se reportaron con una media
35.39 y una desviacion estandar de +3.88. La media del peso en gramos de los
pacientes incluidos fue de 2564.6 y una desviacion estandar £1003.99. El score de
Apgar al minuto de vida valorado en los pacientes se reporté con una media 6.03 y
una desviacion estandar de £1.15. La determinacién gasométrica de sangre arterial
de cordén umbilical reporté una media de pH de 7.18 y una desviacion estandar de
+0.21. El Exceso de base en la determinacién gasométrica de los pacientes, se
reportd con una media de -8.34 y una desviacion estandar de +4.13. La Asfixia
Perinatal documentada por gasometria se observd en 20 pacientes (8.7%), los
pacientes en los que no se documenté gasométricamente el diagndstico de asfixia
perinatal fueron 210 que representa un 91.3%. La frecuencia de embarazos con
Diabetes, documentados en las madres de los pacientes incluidos en el estudio se
reporta para Diabetes Gestacional de 24 que representa un 10.4%. La obesidad se
present6 en 9 pacientes (3.9%). La frecuencia de trastornos hipertensivos durante la
gestacion de las pacientes incluidas en el estudio, se reportd con una frecuencia
predomind la Preeclampsia Severa con 32 pacientes, que representa un 14%. La
repercusion multisistémica ocurri6 en 84 pacientes con afeccion al aparato
gastrointestinal, que representa un 36.5%, para otros érganos se presenté en 83
pacientes, que representa un 36.1%. La afeccién al aparato renal se registro en 78
pacientes, que representan el 33.9%. La repercusion al sistema nervioso central se
manifesté en 73 pacientes, que representan el 31.7% y la alteracion cardiaca ocurrid
en 40 pacientes, que representa un 17.4%. Se encontré una correlacion entre el
diagndstico de Asfixia Perinatal y el antecedente de Diabetes Mellitus tipo 2 en las
madres de los pacientes de 0.137, con una significancia de 0.037. La Asfixia
Perinatal se correlacion6 con el reporte de repercusion a nivel renal de los pacientes
de 0.333, con una significancia de 0.000. CONCLUSIONES: La frecuencia de asfixia
perinatal fue elevada. Las enfermedades maternas que se correlacionaron con
asfixia perinatal fueron la Diabetes Mellitus tipo 2 y la Preeclampsia Severa.
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ANTECEDENTES
El término asfixia viene del griego A=(negacién o privacion) y sphixis
= (pulso). La asfixia es un sindrome caracterizado por la suspension o grave
disminucién del intercambio gaseoso, a nivel de la placenta o de los
pulmones, que resulta en hipoxemia, hipercapnia e hipoxia tisular con
acidosis metabodlica. (1248 La hipoxia fetal puede producirse por causas que
afectan a la madre, a la placenta y/o cordon umbilical o al propio feto. (14,
6810 La asfixia perinatal puede ocurrir antes del nacimiento, durante el
trabajo de parto o en el periodo neonatal. (12
Histéricamente se utilizaban los términos Asphyxia pallida y livida. Los
neonatos que tenian asphyxia pallida eran los que estaban mas gravemente
afectados y que requerian resucitacion inmediata. 127 En el afio 1952 la
doctora Virginia Apgar propuso un puntaje para “calificar’ a los recién nacidos
al momento de nacer. 4 Este puntaje, especialmente el muy bajo (<4) a los
cinco minutos de vida, se aceptd universalmente especialmente para predecir
mortalidad. (.45 En un estudio realizado en ocho hospitales de México (7 en
la Ciudad de México y uno en Oaxaca) se analizaron 27, 227 nacimientos; de
éstos, 59 recién nacidos tuvieron un Apgar <4 a los cinco minutos (2.6/1000
nacimientos) y la mortalidad en estos neonatos con Apgar muy bajo fue de
73%. Al analizar exclusivamente a los recién nacidos a término (24,230
neonatos), el riesgo de morir entre aquellos con Apgar <4 a los cinco minutos
fue 138 veces mayor (IC 95% 75-252) que aquellos con Apgar >6. () Esto
refuerza el papel que el puntaje de Apgar a los cinco minutos tiene como
predictor de muerte neonatal, inclusive en nuestro medio y a mas de
cincuenta afios que la doctora Apgar publicara el articulo original sobre la
utilidad de su herramienta. (3 4
Sin embargo, el papel del puntaje bajo de Apgar como indicador de asfixia
perinatal y/o como predictor de secuelas a largo plazo es cuestionado.
18,22,25,36)
En cuanto a la sensibilidad del test de Apgar se ha descrito que es

aproximadamente del 47%, con una especificidad del 90% (1 3. Elementos



del test de Apgar como tono, irritabilidad refleja, esfuerzo respiratorio, son
dependientes de la madurez y es asi como recién nacido prematuros
presentan Apgar bajo sin evidencias bioquimicas de asfixia. (3637,3)

El tono muscular del prematuro de 28 semanas es tipicamente flaccido,
existe una hipotonia generalizada y su esfuerzo respiratorio es débil por
inmadurez del centro respiratorio y pobre desarrollo de la musculatura
intercostal. (36,37,39,41)

Mientras més prematuro es el recién nacido el Apgar tiende a ser mas bajo
en presencia de un ph de arteria umbilical normal. (37

La mayoria de las causas de la hipoxia perinatal se originan en la vida
intrauterina, el 20% antes del inicio del trabajo de parto, el 70% durante

trabajo de parto y el parto; el 10% durante el periodo neonatal. (1,5 15,16,42,43)

La hipoxia fetal puede producirse por varias causas que afecten a la madre,
la placenta y/o corddén umbilical o al propio feto todas ellas a través de los

cuales se produce el estado asfictico:

1) Interrupcién de la circulacion umbilical como compresion o accidentes del

cordoén, prolapso del corddn o circulares irreductibles. (1.4.8,10,13)

2) Alteraciones del intercambio gaseoso a nivel placentario como un
desprendimiento prematuro de placenta, placenta previa sangrante,

insuficiencia placentaria. (1,18,21,22)

3) Alteraciones del flujo placentario como en la hipertension arterial,

hipotension materna vy alteraciones de la contractilidad uterina. (s, 4,7,22,23.26)
4) Deterioro de la oxigenacion materna. (7, s,10,11,14)

5) Incapacidad del recién nacido para establecer una transicion con éxito de

la circulacion fetal a la cardiopulmonar neonatal. (36,39,40,41,42)



Maternos

* Hemorragia del

tercer trimestre.

. Infecciones
(urinaria, corioamnionitis,
Sépsis, etc.).

. Hipertension

inducida por el embarazo

o hipertension cronica.
* Anemia.
 Colagenopatias.
* Intoxicacion por
drogas.

« Mala

obstétrica previa.

historia

Utero-
placentarios

. Anormalidades

de corddn: circular de
cordon irreductible,
procubito

y prolapso de

cordén umbilical.

* Anormalidades
placentarias: placenta

previa, desprendimiento

prematuro de

placenta.

» Alteracion de la
contractilidad uterina;
hipotonia o hipertonia

uterina.

* Anormalidades
uterinas anatémicas
(Utero bicorne).

Obstétricos

* Liquido amnidtico
meconial.

* Incompatibilidad
céfalo pélvica.
de

medicamentos: Oxitocina.

. Uso

 Presentaciones

fetales anormales.

Fetales

 Alteraciones de la

frecuencia cardiaca fetal:

Bradicardia, taquicardia,
arritmia.

* Percepcion de
disminucion de

movimientos fetales por la
madre.
del

crecimiento intrauterino.

. Retardo

* Prematuridad.

* Bajo peso.

* Macrosomia fetal.

* Postmadurez.

* Malformaciones
congeénitas.

. Eritroblastosis

fetal.

* Fetos multiples.

« Perfil biofisico
alterado.

e retraso en el

crecimiento intrauterino.
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» Trabajo de parto
prolongado o precipitado.
. Parto

instrumentado o cesarea.

. Ruptura ESTADO FETAL
prematura de NO
membranas. TRANQUILIZADOR

* Oligohidramnios

0 polihidramnios.

La Academia Americana de Pediatria (AAP) y el Colegio Americano de
Obstetras y Ginecdélogos (ACOG) en el 1996 propusieron que se defina
asfixia cuando se cumplan los siguientes criterios: (3.45,10,12,18)
-Ph de arteria de cordon umbilical igual 6 < 7.00, exceso de base
inferior a -10 mmol/L.
-Apgar < 3 a los cinco minutos manifestaciones neurolégicas
anormales (convulsiones, coma, hipotonia, etc.)
-Disfuncion multiorganica (alteraciones cardiovasculares,
gastrointestinales, hematolégicas, pulmonares, renales, etc.)
***_a muestra debe ser inmediatamente tomada del cordon después del
nacimiento, arterial o capilar dentro de los primeros 30 minutos

posteriores al nacimiento (1, 26,28,29,30)-

Los valores normales, promedios de la arteria y la vena son diferentes:
Para la arteria umbilical un: pH de7,27, una PO2 de 18 mmHg, una PCO2 de
50 mmHg, un bicarbonato de 22 mEq/l y un EB:-3 mEQ/l. (534,40

Para la vena umbilical un: pH de 7,34, una PO2 de 28 mmHg, una PCO2 de
41 mmHg, un Bicarbonato de 21 meqg/l y un EB de -2 mEQ/I. (534,40)




11

El diagndstico clinico de asfixia perinatal esta basado en la evidencia de
depresion cardio-respiratoria  (definida como bradicardia o asistolia y
ausencia de respiracion espontédnea) y neuroldgica (definida como Score de
Apgar de 0-3 a los 5 minutos) (31,35,36,37,38,39); €n el diagnostico definitivo hay
evidencia de compromiso hipoxico con acidemia (definido como pH
sanguineo de arteria de cordon umbilical igual 6 < 7.00, exceso de base -10
mmol/L establecido a partir de una muestra de sangre arterial del cordén

umbilical en los primeros 30 minutos de vida. (1,12,13,15,16,26,28,29,30)

Los fetos y/o los recién nacidos sanos cuentan con diversas estrategias de
adaptacion para reducir el consumo total de oxigeno y proteger érganos
vitales, como corazén y cerebro durante la asfixia. (1,10,11, 14,33)

La lesibn aguda ocurre cuando la gravedad de la asfixia excede a la
capacidad del sistema para conservar el metabolismo celular dentro de las
regiones vulnerables. Como el dafio tisular resulta del suministro inadecuado
de oxigeno y de sustrato, determinados por el grado de hipoxia e isquemia,
estas lesiones se describen como hipéxicas e isquémicas. s, 33)

Si se restablece con rapidez la oxigenacion y el flujo sanguineo, la lesién es

reversible y la recuperacion es completa. (1, 33)

En respuesta a la asfixia y para asegurar el suministro de oxigeno y sustrato
a los organos vitales, el feto maduro redistribuye el flujo sanguineo hacia el
corazon, el cerebro y suprarrenales y disminuye el flujo hacia los pulmones,
rifiones, intestino y musculo esquelético. (1, 33

La hipoxia y la acumulacién de diéxido de carbono estimulan la
vasodilatacion cerebral. El aumento de la actividad parasimpatica libera
adrenalina y noradrenalina lo que, unido a la actividad de los
quimiorreceptores aumenta la resistencia vascular periférica. (1,26,29,33)

En el cerebro se produce también una redistribucion de flujo que favorece su

direccion hacia el tronco encefalico pero disminuye hacia la corteza. (14
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A medida que el feto se torna mas hipoxico, depende ahora de la glicdlisis
anaerodbica. En esta etapa, la glucosa se metaboliza hacia piruvato y lactato
produciéndose acidosis metabolica. (1, 10,11,14)

El metabolismo anaerébico aumenta el consumo de glucosa, disminuye la
produccién de energia y se produce acumulacién de &cido lactico tisular. ©¢?
En estados graves disminuye la derivacién de sangre a los 6rganos vitales lo
que determina una disminucion del gasto cardiaco con la consecuente
hipotension arterial, lo que determina una disminucion del flujo sanguineo
cerebral e isquemia. (1) El cerebro pierde la capacidad de la autorregulacion
(los rangos de presion sanguinea en la que el flujo cerebral se mantiene
constante) y en estas condiciones el flujo sanguineo cerebral se torna pasivo

a los cambios de presion arterial. **

La cascada de fendmenos que causan la muerte celular sucede
principalmente luego de que finalizé el traumatismo. Se produce agotamiento
de energia, acumulacibn de aminoacidos excitatorios principalmente
glutamato y aumento de calcio citosolico. (o, 15290 Con la reanudacion del
riego sanguineo llegan a la zona lesionada radicales libres de oxigeno que
determinan muerte celular por necrosis y apoptosis. Este concepto es
importante debido a que actualmente se ensayan medidas terapéuticas para

evitar este dafo secundario como la hipotermia controlada. (1920,21,22)

La falla organica mdultiple se integra al encontrar alteraciones en dos o0 mas
sistemas u 6rganos incluyendo sistema nervioso, secundarias a la respuesta
inflamatoria sistémica por asfixia. (1353637 Demuestra las alteraciones
clinicas, de laboratorio o evidencia de imagen en los primeros 5 dias de vida.
Las alteraciones secundarias a asfixia son:

-Neurolégico: Es traducida en encefalopatia hipoxico -isquémica,
comprenden un sindrome caracterizado por dificultad para iniciar y mantener
la respiracion, depresion del tono muscular y reflejos, alteracion del estado

de alerta y crisis convulsivas. (1,12,13)
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-Digestivo: Intolerancia digestiva transitoria, enterocolitis necrotizante,

hemorragia digestiva. (1,13

-Hepético: Elevacién de aspartato-transaminasa, alanina — transaminasa, 0
deshidrogenasa lactica 50% por arriba de lo normal; con subsecuente

resolucion de la anormalidad. ()

-Respiratorio: Taquipnea transitoria del RN, sindrome de aspiracion meconial,

sindrome de escape de aire extraalveolar, pulmon asfictico. (1)

-Cardiaco: Necesidad de agentes presores antes de las dos horas de vida.
Uso de volumen o presores para resucitacion. Elevacion de isoenzima
creatinincinasa MB. Hipotension, alteraciones del ritmo cardiaco, insuficiencia
tricuspidea transitoria, insuficiencia miocardica transitoria, shock cardiogénico

y/o hipovolémico. (1 16,26, 37)

-Hematolégico: Trombocitopenia; en ausencia de evidencia significativa de
infeccion o de origen aloinmune o isoinmune; de aparicion a los dos primeros
dias de vida, que se restablece a los 10 dias de vida. Poliglobulia. Incrementa
en la produccion eritropoyetina. También el primer dia de vida se ha
encontrado anemia por el efecto oxidativo o por hemorragia. Leucocitosis en

los primeros 4 dias de vida. (1,15

-Rifion: Elevacion de creatinina seérica igual o por arriba de 1.0mg con
subsecuente retorno a la normalidad. Oliguria que persiste por mas de 24
horas. Hematuria persistente y proteinuria. Retraso en la primera miccion,
oligoanuria o poliuria, insuficiencia renal. Como signo mas temprano las
alteraciones tubulares, reflejado por el incremento de beta2-microglobulina y

N-acetil-glucosaminidasa como indices de disfuncion tubular, con
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alteraciones en electrolitos urinarios en forma secundaria. (1,12

Identificar y documentar los signos y sintomas presentes por 6rganos y
sistemas, ademas de los hallazgos de laboratorio y gabinete, de aparicién en
los primeros 5 dias de vida; para la integracion de diagndéstico de falla

organica multiple en todo recién nacido que se sospeche de asfixia neonatal.

(1,10,11,14,33)

Es imprescindible asegurar que los niveles de glucosa, sodio y calcio estén
dentro de lo normal. Los niveles de glucosa se deben monitorizar cada 2
horas hasta que se estabilicen y los de sodio cada 12 hrs (el exceso de
liquidos o la presencia de complicaciones como secrecion inapropiada de
hormona antidiurética puede dar lugar a hiponatremia). (119202122 ES
conveniente administrar liquidos en volimenes bajos normales 2-3 mL/Kg/hr
(50-75 mL/Kg/dia) de solucion glucosada al 10%, esto para evitar que por
dafio renal o por secrecién inadecuada de hormona antidiurética pueda
haber hipervolemia. (21,22

Otro aspecto muy importante a vigilar es la temperatura, la cual se debe
mantener de 36.3 a 37.2C axilar. La hipertermia se debe evitar ya que se ha
asociado a pronésticos adversos. El papel de la hipotermia terapéutica
controlada en el tratamiento de la asfixia se esta actualmente investigando.
(21,22)

El recién nacido con asfixia no debe ser alimentado por 48 a 72 hrs debido a
que el intestino pudo haber sido sometido a isquemia importante. (1) La
alimentacion debe empezarse hasta que haya ruidos peristalticos, el
abdomen esté blando y cuando se haya descartado enterocolitis necrosante.
De igual manera, es necesario que el nivel de conciencia se haya recuperado
y que los reflejos protectores de la via aérea (tos y nausea) estén presentes.
(1,9,10)

En caso de que el recién nacido asfixiado presente convulsiones es

imprescindible checar los niveles de glucosa en sangre, si éstos estan por
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debajo de 47mg/dL se debe dar un bolo de solucién glucosada al 10%
(2mL/Kg) y se debe iniciar una infusion continua de solucion glucosada al
10% 4ml/Kg/hora. (1,22 Si los niveles de glucosa sanguinea son > 47mg/dL se
debe administrar fenobarbital 20mg/kg intravenoso en 10 a 15 minutos. Este
se puede repetir si no hay control de las crisis convulsivas y si contindan
puede ser necesario administrar difenilhidantoina. (1) El fenobarbital solo esta
indicado cuando haya convulsiones, no como profilactico. De igual manera,

es necesario vigilar los niveles de calcio, si hay hipocalcemia se debe tratar.

@)
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JUSTIFICACION

Anualmente, a nivel mundial nacen aproximadamente 130 millones de nifos;
casi 3.3 millones nacen muertos y mas de 4 millones fallecen en los primeros
28 dias de vida. Los nacimientos prematuros y las malformaciones
congénitas causan mas de una tercera parte de las muertes neonatales; otro
23% son atribuibles a asfixia; sobre todo en el periodo neonatal temprano, se
acepta a nivel internacional una incidencia entre 2 a 3 por ciento. Si bien no
existen estadisticas certeras sobre la magnitud del problema de asfixia
neonatal, ésta representa una de las principales causas de muerte y
estimaciones por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) sefialan que
mas de un millon de recién nacidos que sobreviven a la asfixia desarrollan

paralisis cerebral, problemas de aprendizaje y otros problemas de desarrollo.

Se considera como poblacién de riesgo a los recién nacidos de término y de
pretérmino, de acuerdo con reportes de la OMS la tasa mundial de Asfixia al
nacimiento es de 10.8/1000 nacidos vivos, este porcentaje se eleva 44.7%
en los recién nacidos menores de 1500g, con una tasa de letalidad cercana
al 50%. En paises en vias de desarrollo estas cifras varian enormemente.

En el 2003 se registraron 2.271.700 nacimientos en México y 20,806
defunciones neonatales; la principal causa de muerte neonatal ese afio fue la
asfixia al nacer con 10,277 decesos, lo que representa que respecto al total
de mortalidad neonatal, el 49.4 por ciento de las defunciones fueron por

asfixia al nacimiento.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La asfixia perinatal es un problema importante de salud publica en el mundo.
En México es responsable de la mayoria de las muertes neonatales.
Desgraciadamente, no se ha visto, en las Ultimas tres décadas, una
disminucién importante en la mortalidad por esa causa en nuestro pais ni en
otros paises en desarrollo. Para lograr disminuir la mortalidad infantil es
indispensable crear estrategias para prevenir la asfixia perinatal, mediante la
identificacion y tratamiento oportuno de condiciones que afecten el bienestar
fetal. Investigadores, clinicos, epidemidlogos, gineco-obstetras vy
neonatologos de todo el mundo debemos unir esfuerzos para abordar,
prevenir y tratar oportunamente la asfixia perinatal y para llevar un registro
fiel de este problemay sus secuelas.

Esto habla de la necesidad de establecer la frecuencia de asfixia en recién
nacidos obtenidos en el Hospital de Gineco-obstetricia 4 “Luis Castelazo
Ayala” y establecer su relacion con las condiciones que a ella se asocien,
para tener un mayor impacto positivo en la sobrevida neonatal al realizar un

diagndstico oportuno. Por lo que nos surge la siguiente pregunta:

- ¢Cudl es la frecuencia de la Asfixia Perinatal en los recién nacidos
obtenidos en el Hospital de Gineco-obstetricia 4 “Luis Castelazo

Ayala™?
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OBJETIVO GENERAL

Determinar la frecuencia de Asfixia perinatal en los recién nacidos
obtenidos en el Hospital de Gineco-obstetricia 4 “Luis Castelazo Ayala”
del 1 de marzo del 2012 al 31 diciembre del 2012.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

. Describir las caracteristicas generales de los recién nacidos obtenidos
en el Hospital de Gineco-obstetricia 4 “Luis Castelazo Ayala” del 1 de
marzo al 31 diciembre del 2012.

. Obtener las causas mas frecuentas de pérdida de bienestar fetal como
causantes asfixia perinatal en los recién nacidos obtenidos en el
Hospital de Gineco-obstetricia 4 “Luis Castelazo Ayala” del 1 de marzo
al 31 de diciembre del 2012.

. Identificar la patologia materna mas frecuente, de los pacientes
ingresados en el estudio.

. Identificar los o6rganos blanco mas frecuentemente afectados por
Asfixia perinatal en los recién nacidos obtenidos en el Hospital de
Gineco-obstetricia 4 “Luis Castelazo Ayala” del 1 de marzo al 31 de
diciembre del 2012.

. Correlacionar la asfixia perinatal con las variables de riesgo

analizadas.
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MATERIAL Y METODOS

Lugar de realizacion:

El estudio se realizdé en el Hospital de Gineco-obstetricia 4 “Luis Castelazo
Ayala”, del Instituto Mexicano del Seguro Social, que es un Hospital de tercer
nivel de atencién donde se reciben pacientes provenientes de los Hospitales
Generales del sur del Distrito Federal.

Disefio:

Observacional, Descriptivo.

Criterios de seleccion de la muestra:

I. Criterios de inclusion

a) La asfixia perinatal es la agresion producida en el feto o recién nacido por
la falta de oxigeno y/o falta de una perfusion tisular adecuada con pH de
arteria de cordon umbilical igual 6 < 7.00, exceso de base inferior a -10
mmol/L, Apgar < 3 a los cinco minutos manifestaciones neurologicas
anormales (convulsiones, coma, hipotonia, etc.), disfuncion multiorganica
(alteraciones cardiovasculares, gastrointestinales, hematoldgicas,
pulmonares, renales, etc.). Se incluiran todos los recién nacidos con
antecedente de algun evento hipoxico centinela que cumplan los siguientes

criterios:

EVENTO HIPOXICO CENTINELA
Desprendimiento prematuro de placenta

Ruptura uterina

Prolapso de cordonEmbolismo de liquido amniotico
Exanguinacion fetal por vasa previa

Hemorragia feto-materna

. Criterios de exclusion

a) Los recién nacidos que sean referidos a otra unidad al nacimiento.
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I1l. Criterios de eliminacion

a) Los recién nacidos que presenten malformaciones congénitas severas no
compatibles con la vida.

Tamano de la muestra:

Se estudiaron los recién nacidos con criterios de inclusién obtenidos en el
Hospital de Gineco-obstetricia 4 “Luis Castelazo Ayala” del 1 de marzo al 31
diciembre del 2012.
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VARIABLE ESCALA DE DEFINICION DEFINICION
MEDICION CONCEPTUAL OPERACIONAL
Edad Materna Cuantitativa Tiempo transcurrido  a | Se registré la edad en afios
discreta partir del nacimiento de | que tiene la madre al
un individuo. momento de su ingreso
Sexo Cualitativa Se define como una | Se registro el género al que
Dicotomica caracteristica natural o | pertenezca segin las
biolégica en base a los | caracteristicas de los
genitales externos. genitales externos y se
clasific6 en masculino,
femenino o indiferenciado.
Edad Gestacional Cuantitativa Duracién del embarazo | Se registrdé la duracion de
discreta calculada desde el primer | la gestaciéon en semanas a
dia de la Gltima | partir de la concepcion
menstruacion normal | hasta su nacimiento. Se
hasta el nacimiento o | estimd a través de la fecha
hasta el evento | de Ultima menstruacion o
gestacional en estudio. La | por el método de Ballard.
edad gestacional se
expresa en semanas y
dias completos. Se basa
en FUR vy debe ser
confirmada mas tarde por
Ecografia antes de las 26
semanas .
Peso al nacer Cuantitativa Es la primera medida del | Se registr6 el peso en
continua peso del producto de la | gramos obtenido al
concepcion(feto o recién | nacimiento. El dato se
nacido), hecha después | obtuvé al pesar al bebé en
del nacimiento. una bascula electronica
calibrada.
Antecedentes Gineco- Cuantitativa Informacién de los | Se registré el nimero de
. discreta embarazos: cuantos | gestas, partos, abortos y
obstétricos ocurrieron; si fueron de | cesareas Yy se reporté en
término o no; si los partos | numero.
fueron vaginales o]
mediante operacion; asi
como antecedente de
abortos (espontaneos o
provocados).
Control Prenatal Cuantitativa Son todas las | Se registr6 el nimero de
discreta acciones Y | consultas prenatales a las
procedimientos que acudié durante todo
sistematicos y periédicos , | su embarazo.
destinados a la
prevencion, diagnéstico y
tratamiento de los
factores que pueden
condicionar la morbilidad
y mortalidad materna
perinatal.
Variabilidad de la Cualitativa Fetocardia  del  feto | Se registr6 como normal
humano son los latidos | considerando qgue la
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Frecuencia Cardiaca

Fetal

del corazon en un minuto.
La frecuencia cardiaca
fetal basal Frecuencia
que permanece a
incrementos de 5 latidos
por minuto por un
segmento minimo de 10
minutos; excluyendo:
-Cambios periédicos de la
FCF.
-Periodos de
variabilidad.
-Segmentos de FCF basal
que difieren por mas de
25 latidos por minuto.
Oscila de 120 y 160
latidos por minuto.

La hipoxia prolongada vy
severa con acidemia
reduce la variabilidad
(depresiéon SNC).

El efecto mas temprano
de la hipoxemia es un
aparente incremento de la
variabilidad.  (Descarga
adrenérgica).

marcada

frecuencia cardiaca oscila
entre 120 y 160 latidos por
minutos. Taquicardia fetal
cuando la frecuencia fué
mayor de 160 latidos por
minuto y Bradicardia fetal si
la frecuencia fué menor de
120 latidos por minuto.

Curso del Embarazo Cualitativa Son los diversos procesos | Se interrogaron los
y evaluaciones que se | antecedentes de
realizan de  manera | infecciones urinarias,
sistematica para estudiar | cervicovaginales, asi como
el estado de salud de la | amenazas de aborto o de
embarazada y del feto. El | parto prematuro, o bien
objetivo de estos | cualquier comorbilidad
controles es prevenir, | materna que se presentd
diagnosticar Y, | durante el embarazo como
eventualmente, tratar | hipertensiéon y diabetes
aquellos trastornos que | gestacionales, entre otros.
pueden incidir en el
normal desarrollo del
embarazo.

Duracion del Trabajo Cuantitativa El primer periodo del | Se registr6 el ndmero de

de Parto discreta trabajo de parto | horas que durd el trabajo
(dilatacién):  tiene un | de parto previas al
promedio de duracién en | nacimiento.

nuliparas de 9-10 hrs y en
multiparas de 8 hrs.

El segundo periodo del
trabajo de parto
(expulsion):  Se inicia
desde que se completa la
dilatacién y concluye con
la expulsion del feto; tiene
una duracion de 33
minutos en pacientes
primigestas y de 8.5
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minutos en  pacientes

multigestas. El  tercer
periodo del trabajo de
parto (alumbramiento)

que comprende desde la
expulsién del feto hasta la
expulsién de la palcenta
y membranas, tiene una
duracién de 5 minutos.

Determinacion
Prueba sin
(PSS)

de la
Estrés

Cualitativa

Es una prueba de
Bienestar Fetal, empleada
para monitorizar el trabajo
de parto cuando es
reactiva se habla de un
99% de sobrevida en 1
semana, 80% con falsos
(+). Cuenta con una
especificidad > del 90%,
sensibilidad del 50%, VPP
menor al 50%,VPP mayor
a 90%.

Esta indicado realizarse
en caso de alteraciones
feto-placentarias y co-
morbilidad perinatal, se
recomienda iniciar su
tamizaje a partir de las 38
SDG, en caso de no
existan factores de riesgo.

Se realiz6 el trazo de ésta
prueba de bienestar fetal,
gue se consider6 reactiva
cuando presenté
variabilidad de la
frecuencia cardiaca fetal
gue oscila entre 120-160
latidos por minuto durante
5 minutos, ademéas de
presentar 2 aceleraciones
de I5 latidos por minuto
durante 15 segundos en un
periodo de 20 minutos; se

considerd no reactiva
cuando no reuni6 los
criterios. Primero se

consigno si el trazo estaba
0 ho presente, si estuvd
presente se valoro si la
prueba fué o no reactiva.

Determinacion

Perfil Biofisico

del

Cualitativa

Es una prueba de
bienestar fetal. Es un
método ecografico
basado en un sistema de
puntuacion. El  perfil
biofisico es una
combinacioén de
marcadores agudos vy
crénicos. La reactividad
cardiaca fetal, los
movimientos  corporales
fetales, los movimientos
respiratorios 'y el tono
fetal se describen como
marcadores agudos,
mientras que el volumen
de liquido amnidtico, junto
con las caracteristicas de
la placenta se han
considerado como
marcadores croénicos. El
objetivo del perfil biofisico
fetal es de identificar
oportunamente aquellos
fetos con hipoxia 'y
acidosis, con el fin de
tomar la conducta

Se considero el ultrasonido
mas reciente  donde se
reportd: La realizacién del
perfil biofisico. Un puntaje
de 8-10 se considera como
normal, 4-6 indica posible
asfixia crénica y de 0 a 2
predice una mortalidad
perinatal alta, cuanto menor
sea el puntaje mayor sera
la probabilidad de

academia fetal. Las
variables biofisicas
aparecen conforme
aumenta la edad

gestacional en el orden de
liquido, tono, movimiento,
respiracion y prueba sin
estrés reactiva y
desaparecen en el orden
inverso, a medida que
progresa la academia fetal.
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perinatal mas adecuada,

evitando la muerte
intrauterina y la
morbilidad perinatal.

Se reporta una
Sensibilidad del 70%,
Especificidad del

97.77%, Valor Predictivo
Positivo 77.77% y un
Valor Predictivo Negativo
de 96.70%

Determinacion
Ultrasonido Doppler

Arterial

de

Cualitativa

El estudio de la
hemodinamica placentaria
y fetal a través de la
flujometria Doppler de los
principales vasos como la
arteria umbilical y cerebral
media, nos ha permitido
comprender el proceso de
adaptacién y respuesta
fisiolégica asi como el
posible deterioro fetal
ante un proceso de
hipoxia crénica, como el
que sucede en la
preeclampsia severa Yy
restriccion de crecimiento
uterino por insuficiencia
placentaria. Aquellos fetos
comprometidos por
dichas patologias
mostraran en su mayoria
alteraciéon en el flujo
Doppler de la arteria
umbilical, a través de
altos indices de
pulsatilidad  (sistole —
diastole ! velocidad
promedio), indice de
resistencia: ( sistole -
diastole/ sistole) y
alteracion del flujo
Doppler de la arteria
cerebral media (ACM):
indice Cerebroplacentario
(ICP): IP ACM/ IP A.
UMBILICAL, mostrando
indices de de pulsatilidad
(IP) bajos, lo que indica
que existe un fendmeno
de redistribucion
sanguinea hacia el
principal 6rgano fetal que
es el cerebro, fendbmeno
muy conocido y aceptado.
Se reconoce un VPN

Se realiz6 Ultrasonido
Doppler en la evaluacion
de los embarazos

considerados como de alto
riesgo, cuando la ecografia
doppler de las
arterias:(uterina, umbilical y
cerebral media), reporta un
flujo anormal, sobre todo

de arteria umbilical se
considera un factor de
riesgo para asfixia
neonatal. Primero se

consigno si se realizo a las
madres de los pacientes el
USG Doppler, y
posteriormente en base al
reporte del score de
arterias uterinas entre la
semana 20-24 de
gestacién, si se reportaba
4/4 se consider6 anormal,
si el reporte fue 2/4 se
considerd normal.
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100%, la sensibilidad
reportada depende del
trimestre en que se haya
realizado: 1ler trimestre:
20-28%, 2do trimestre:
80-90%. La especificidad
es > 90%.

Alteracién Placentaria

Cualitativa

Conjunto de anomalias
ocasionadas por una
inadecuada insercion o
invasion placentaria y
gue se asocian a un
incremento notable en la
morbilidad y mortalidad
para el binomio.

Se interrogaron
antecedentes de
placentacién; considerando
placentacién previa a la
implantacién de la misma
en un sitio bajo, dentro de
la zona de dilatacion y
borramiento del segmento
uterino. Considerando
Despredimiento prematuro
de placenta normoinserta
como la separacion de la
placenta de una
implantacién normal antes
del nacimiento del feto.
S6lo se consignd si se
presenta 0 no una u otra
patologia.

Ruptura Uterina

Cualitativa

Es la presencia de
cualquier desgarro del
Utero, no se consideran
como tales la perforacién
translegrado, la ruptura
por embarazo intersticial
o la prolongacion de la
incision en el momento
de la operacion cesérea.

La completa separacion
del miometrio con o sin
expulsién de las partes
fetales en la cavidad
uterina peritoneal. Se
asocia a un aumento de
la morbilidad y mortalidad
materna y fetal, el signo
mas comun asociado son
las alteraciones de la
frecuencia cardiaca fetal.

Se interrogaron los
antecedentes de ruptura
uterina, considerando
ruptura uterina a cualquier
disrupcién de sus tejidos
(endometrio, miometrio o
serosa  peritoneal). Se
consigno el antecedente en
la hoja de recoleccién de
datos.

Via de Nacimiento

Cualitativa

Salida del feto viable a
través del canal del parto.
Si el parto no ocurre por
via natural, el nacimiento
puede tener lugar a través
de las paredes uterinas y
de la pared abdominal de
la  madre (cesarea).
Cuando es necesaria la
utilizacion de
instrumentos como los

Se consigné via de
nacimiento, segun fue el
caso.

Considerando Si el
nacimiento se presentd por
via vaginal (eutocico), si se
empleo  forceps para el
mismo (parto
instrumentado), o bien si el
nacimiento fue por
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férceps o las espatulas
para la rotacion vy
extraccion del feto ene |
canal del parto, se le
denomina parto
instrumentado.

operacion cesarea.

Anestesia Obstétrica

Cualitativa

Grupo de técnicas Yy
procedimientos

encaminados a aliviar el
dolor asociado al trabajo
de parto y con la cesarea.

Considerando en los
pacientes cuyo nacimiento
fué por operacion cesarea
s6lo 2 opciones: 1)Bloqueo
peridural (BPD): ElI empleo
de medicamentos
anestésicos en el espacio
epidural, los cuales
favorecen el flujo
sanguineo intervelloso, con
efectos secundarios al
bloqueo simpatico.
2)Anestesia General (AG):
Amerita agentes
anestésicos que
condicionan depresion
respiratoria en la madre y
el feto, cuyo requisito
indispensable es la
intubacién endotraqueal de
la madre. Se consigné el
antecedente en la hoja de
recoleccién de datos segun
fué el caso.

Caracteristicas del
Corddén Umbilical

Cualitativa

Se registraron las
caracteristicas del cordon
umbilical, considerando 3
opciones: 1) Cordon
umbilical normal: aquel
cuya longitud oscila entre
30-100cm de largo, 2cm de
ancho y con presencia de 3
vasos (1 vena y 2 arterias).
2) Prolapso del cordon:
cuando la presentacién no
llena el segmento uterino
inferior e invade el cérvix,
permitiendo que el corddn
se ubique en éste espacio y
guede (oculto) o por debajo
de la presentacion. 3)

Nudos verdaderos:
Plegamiento del cordodn
sobre su mismo eje
longitudinal formando un
nudo que condiciona
compromiso de la

circulacién placentaria.
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Caracteristicas del
Liqguido Amnidtico

Cualitativa

El liquido amnidtico es un
fluido liquido que rodea y
amortigua al embrion vy
luego al feto en desarrollo
en el interior del saco
amnidtico. Permite al feto
moverse dentro de la
pared del atero sin que
las paredes de éste se
ajusten demasiado a su
cuerpo. También le
proporciona sustentacion
hidraulica.

Los cambios en sus
caracteristicas
macroscopicas
desprendimiento
placentario cuando se tifie
de color sanguinolento o
bien expulsién de
meconio, cuando se tifie
de color verde.

sugieren

Se consideraron 2
opciones: 1) Normal:
Liquido de caracteristicas
macroscopicas claro o con
grumos. 2) Meconial:
Liquido que se aprecio
macroscoOpicamente tefiido
de meconio. Se
consignaron en la hoja de
recoleccion de  datos,
segun fué el caso.

Presentacién al Nacer

Cualitativa

Parte del feto que se
pone en contacto con el
estrecho superior de la
pelvis materna. La
presentacion mas
frecuente es la cefdlica,
que tiene diversas
variantes (bregmatica,
deflexionada, cara,
frente). Otras veces, la
presentacion puede ser
de podélica o de nalgas,
etc.

Considerando 2 opciones:
1) Normal: A la
presentacion cefalica del
feto respecto al segmento
uterino inferior. 2)Alterada:
A cualquier variante en la
posicion gque no sea
cefalica respecto al
segmento uterino inferior,
debiéndose especificar si la
presentacion es transversa,
pélvica, etc. Se consigno
en la hoja de recoleccion
de datos, segun fue el
caso.

Presencia de Apnea al
Nacimiento

Cualitativa

Cualquier problema que
dé como resultado un
flujo sanguineo o]
suministro de oxigeno
fuera de lo normal, ya sea
en el utero, durante el

trabajo de parto ylo
durante el nacimiento
puede afectar

negativamente el estado

del feto y del recién
nacido. El esfuerzo
perinatal provoca un

periodo inicial de rapida
seguido por un periodo de
apnea primaria (ausencia
de respiracién o boqueo),
durante éste periodo, la
estimulacién (palmadas)

Se consider6 Apnea al
cese de la respiracion por
mas de 20 segundos,
acompafada de bradicardia
y modificaciones en la
tension arterial.,
considerando la presencia
0 ausencia de la misma. Se
consigné en la hoja de
recoleccion de datos segin
fue el caso.



http://es.wikipedia.org/wiki/Embri%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Feto
http://es.wikipedia.org/wiki/Saco_amni%C3%B3tico
http://es.wikipedia.org/wiki/Saco_amni%C3%B3tico
http://es.wikipedia.org/wiki/%C3%9Atero

28

provocara que se reanude
la respiracion. Sin
embargo si continda la
afeccion

cardiorrespiratoria, el
recién nacido presentara
un breve periodo
adicional de boqueo vy
luego pasara a un periodo
de apnea secundaria, en
la cual la estimulacién no
reiniciara la estimulacion
del bebé.

Pasos iniciales de la Cualitativa Son las medidas que | Considerando aquellos
Reanimacion recibe todo recién nacido, | que incluyan: colocar al
cuando nace a término y | recién nacido bajo una
Vigoroso. fuente de calor radiante,
Estas consisten en: liberacion de la via aérea,
Colocar al recién nacido | reposicionamiento, secado
bajo una fuente de calor |y estimulacién tactil.
radiante, liberacion de la | Proporcionando
via aérea, | 2 opciones: 1)Si, 2)No. Se
reposicionamiento, registraron en la hoja del
secado y estimulacién | expediente clinico
tactil.
Oxigeno inhalado al Cualitativa El oxigeno suplementario | Considerando la
Nacimiento no suele necesitarse | administracion de oxigeno

como rutina al principio de
una reanimacion. No
obstante, cuando un bebé
se ve cianético o las
lecturas del oximetro son
inferiores a lo esperado
durante la reanimacion.
En el recién nacido de
término  que  requiere
ventilacion intermitente
con presién positiva, el
uso de oxigeno al 100%
no confiere ventaja sobre
la reanimacion con
oxigeno a concentracion
ambiente (21%). Existen
metanadlisis que
muestran disminucién de
la mortalidad en los recién
nacidos que reciben
reanimacion con oxigeno
a concentraciéon ambiente
(21%). En los recién
nacidos prematuros
menores de 32 semanas
de gestacién en quienes
se usa al inicio de la
reanimacion oxigeno a
concentracion ambiente

a flujo libre, ya sea con
mascarilla o} puntas
nasales, al momento del
nacimiento. Otorgando 2
opciones: 1)Si, 2)No. En
caso de recibir oxigeno con
bolsa y mascarilla durante
30 segundos se consignoé
con la letra: a, en caso de
haber recibido oxigeno con
bolsa y céanula orotraqueal
durante 30 segundos, se
consignd con la letra b. Se
registraron en la hoja de la
hoja de recoleccién de
datos.
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21 o al 100%, produce
generalmente hipoxemia

0 hiperoxemia
respectivamente, es
mejor iniciar la

reanimacion con oxigeno
entre el 30% y el 90%,
guiandose por la
saturacién de oxigeno.

Laringoscopia Directa Cualitativa Es un procedimiento | Considerando
frecuente que permite el | |aringoscopia a la
examen detallado de la | visualizacion instrumentada
laringe o de la traquea | de las cuerdas vocales
mediante el uso de un | superiores. Se considera
espejo, tubo fibréptico, u | 1)Positiva: Al aspirar liquido
otros medios. La | amniético tefiido de
aspiracion  endotraqueal | meconio o sangre al
en ausencia de | introducir una sonda de
secreciones puede dar | alimentacion a la via aérea.
lugar a: -disminucion de la | 2)Negativa: Cuando no se
oxigenacion, ~ -aumento | aspira liquido con las
del  fluo  sanguineo | caracteristicas
cerebral, -aumento de la | comentadas. Se
presion intracraneal, registraron en la hoja de
disminucion en la | recoleccién de datos, en
compliance pulmonar. caso de realizarse

La evidencia | laringoscopia al paciente.

disponible no apoya ni
rechaza la aspiracién
endotraqueal de rutina en
los recién nacidos con
liquido amniético
meconial, incluso cuando
el recién nacido esta
deprimido.

Valoracion del Test de Cualitativa El test de APGAR es un | E| test de APGAR, es una

APGAR (minutoy
cinco minutos de vida)
Revaloracién (diez,
quince, veinte minutos
de vida)

método para evaluar de
forma rapida el estado
clinico del recién nacido,
por medio de la
evaluacion simultanea de
5 variables:

-Frecuencia Cardiaca
-Esfuerzo Respiratorio
-Tono Muscular
-Irritabilidad Refleja
-Coloracién de la Piel
Describe una condicion
clinica inmediata al
nacimiento; es util en la
toma de decisiones vy
orienta sobre la respuesta
a la reanimacién. A menor
puntuacion de APGAR,
mayor mortalidad los
primeros 28 dias.

expresién numérica de la
condicion del recién nacido
en una escala de 0 a 10.
Las puntuaciones se
registraron a 1y 5 minutos
después del parto. Una
puntuacion de 7 a 10 es
normal, 4 a 7 suele requerir
algunas medidas de
reanimacion, menos de 3
requiere una reanimacion
inmediata. Cuando la
puntuacion es menor de 3
a los 5 minutos, se
continla revalorando cada
5 minutos hasta los 20
minutos de vida. Se
registraron en la hoja de
recoleccion de datos, la
puntuacion valorada.
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Solo la persistencia de un
puntaje de APGAR igual o
menor de 3 a los cinco
minutos de vida sera

considerado como un
factor de riesgo para
Asfixia.

No se deben usar los
términos de “Apgar bajo
recuperado” o “Apgar bajo

no recuperado” como
sinénimo de  Asfixia
neonatal 0 como
diagnéstico, ya que éstos
nombres no se
encuentran en la CIE.
Ventilacién con Cualitativa Se define como la | Suministrar ventilacion a
Presion Positiva insuflacion pulmonar en el | presién positiva amerita el
durante la recién nacido que se | empleo de una mascarilla
Reanimacion encuentra en apnea, al | neonatal o bien se una
emplear una bolsa con | canula orotraqueal, asi
mascarilla y una fuentede | como de una bolsa
oxigeno. autoinflable que disponga
La administracion  de | de una véalvula de control
oxigeno  suplementario | de flujo y una conexion
debe ser regulada por | para una fuente de gas
mezclador (Blender), | comprimido. Se considera
sobre todo en el rn. | ventilar con presion positiva
prematuro (< 32 SDG). a un recién nacido cuando
En los rn. prematuros, | su frecuencia cardiaca es
una presion inicial de 20 | menor de 100 latidos por
cmH20 puede ser eficaz, | minuto, durante un lapso de
en tanto que en los r.n. de | 30 segundos,
término, pueden requerir | proporcionando una
una presion entre 30 y 40 | frecuencia de 40 a 60
cm de H20. ventilaciones por minuto.
Se registraron en la hoja de
recoleccion de datos, en
caso de haber ameritado
ventilacion con  presién
positiva, asi como su
duracion.
Compresiones Cualitativa. Son compresiones | Las compresiones

Toracicas durante
Reanimacioén

la

ritmicas del estern6n que

comprimen el corazon
contra la columna
vertebral, aumentan la

presion intratoracica 'y
hacen circular la sangre
hacia los 6rganos vitales
del cuerpo. En base a
modelos matematicos, se
sugiere que entre 3 a 5
compresiones por una
ventilacion debe ser mas

toracicas se proporcionan
en un recién nacido cuando
su frecuencia cardiaca se
encuentra por debajo de 60
latidos por minuto, a pesar
de haber suministrado
ventilacion a presién
positiva efectiva durante 30
segundos. Se puede llevar
a cabo con la técnica de los
2 pulgares, o bien con la
técnica de los 2 dedos,
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eficiente para reanimar a
los recién nacidos. En
relacion con la relacion
comprensiones /

ventilacion, se debe
conservar  3:1, salvo
cuando el paro cardio-

respiratorio sea de
etiologia cardiaca, debe
considerarse una relacion
mayor de compresiones.
La evidencia de
los estudios aleatorizados
apoya que la técnica que
se usa en la actualidad
para la compresion
toracica es con las 2
manos, la cual usa los 2
pulgares sobre el
esternédn y el resto de los
dedos rodeando el térax.

durante un lapso de 30
segundos, con una
profundidad de
aproximadamente un tercio
del diametro antero-
posterior del térax. Siempre
que se realizan las
compresiones deben ser
alternadas con ventilacion
a presion positiva sumando
un total de 30 ventilaciones
y 90 compresiones por
minuto. En caso de
ameritar reanimacion
avanzada con apoyo de
compresiones toracicas, se
registraron en la hoja de
recoleccion de datos.

Administracién de Cualitativa La administracion de La administracion

Medicamentos durante adrenalina durante la | de medicamentos requiere

la Reanimacion reanimacion, aumenta la | tener una via de acceso
fuerza y la frecuencia de | intravenoso. Se considera
las contracciones | el empleo de
cardiacas, y causa | medicamentos durante la
vasoconstriccion reanimacion cuando la
periférica, lo que aumenta | frecuencia cardiaca
el flujo de sangre al | permanece por debajo de
cerebro y a las arterias | 60 latidos por minuto a
coronarias, de modo tal | pesar de la ventilacion a
que el corazén recibe | presibn positiva y las
oxigeno y sustrato para | compresiones cardiacas se
abastecer de energia a la | realicen adecuadamente, y
funcion miocérdica. | se emplee oxigeno al
Puede ayudar a | 100%. Se emplea
restablecer un flujo | Adrenalina (inotrépico
sanguineo miocardico vy | positivo) a dosis de 0.1 a
cerebral normal. 0.3 mL /Kg de una solucion
Cuando no se cuenta con | al  1:10,000 por Vvia
una via periférica para su | intravenosa. En caso de
administracion y  se | ameritar en la reanimacion
administre por via | avanzada, la
endotraqueal, requerird | administracion de
dosis mas altas | medicamentos se
(0.05mg/kg a 0.1mg/kg), | registraron en la hoja de
para lograr una mayor | recoleccion de datos.
concentracién sérica y un
equivalente a la respuesta
hemodindmica de la
administracion
intravenosa.

Diagndstico Cualitativa La Academia Americana | Se establecio el diagnéstico

Gasomeétrico
Asfixia Perinatal.

de

de Pediatria (AAP) y el
Colegio Americano de

de Asfixia Perinatal en
aquellos recién nacidos,




32

Obstetras y Ginecologos
(ACOG) en el 2003
propusieron que se defina

asfixia cuando se
cumplan los siguientes
criterios:

Ph de arteria de cordén
umbilical igual 6 < 7.00,
exceso de base inferior a
-10 mmol/L.

Apgar < 3 a los cinco
minutos manifestaciones
neurolégicas anormales
(convulsiones, coma,
hipotonia, etc.)

Disfuncién multiorganica
(alteraciones
cardiovasculares,
gastrointestinales,
hematolégicas,
pulmonares, renales, etc.)
***La muestra debe ser
inmediatamente tomada
del corddén después del

nacimiento, arterial o
capilar dentro de los
primeros 30  minutos

posteriores al nacimiento,
(debido a que el equilibrio
acido/ base se estabiliza
al redistribuir la perfusién
tisular, y ello puede
confundir o eliminar el
diagndstico). La presencia
de acidosis al nacimiento,
en ausencia de una causa
evidente, nos debe hacer
pensar en la posibilidad
de dafio tisular por
hipoxia, aunque esta por
si sola no hace el
diagnéstico de asfixia.
Solo el 6% de las acidosis

presentes al nacer se
deben a acidosis
materna, sepsis,
enfermedades

pulmonares o]

malformaciones
congénitas. La acidosis
metabdlica secundaria a
asfixia generalmente se
presenta, durante los
primeros 30minutos de
vida.

gue reportaron un pH igual
6 < 7.00, exceso de base
inferior a -10 mmol/L de
una muestra de sangre
toma de la arteria de
cordon umbilical en los
primeros 30 minutos de

vida extrauterina.
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En el recién nacido del
exceso de base se ha
relacionado con
disfuncién organica
multiple y dafio cerebral
secundarios a hipoxia in
Utero. Un exceso de base
de — 14 o por debajo de
este, es un argumento a
favor de una asfixia
severa.

Las alteraciones
neurolégicas ocurren con
un exceso d ebase que
excede el déficit débase
entre 10 y 12 mmol/L.

Repercusion
Multisistémica

Cualitativa

Se considera falla
organica multiple
(repercusion

multisistémica), cuando
dos o mas organos

presentan alteraciones
secundarias a la
respuesta inflamatoria

sistémica, producida por
asfixia, generalmente se
presenta en los primeros
5 dias de vida.

Cerebro: Manifestaciones
de Encefalopatia
Hipdxico-isquémica.
Corazén: Manifestaciones
de Miocardiopatia
Hipdxico-isquémica.
Rifion:  Manifestaciones
de Insuficiencia Renal

Aguda.

Intestino: Manifestaciones
de Enterocolitis
Necrosante.

Otras: Hemorragia
Pulmonar,  Hipertensién

Pulmonar, Sindrome de
Secrecién Inapropiada de
Hormona  Antidiurética,
Sangrado de Tubo
Digestivo Alto,
Hiperglucemia,
Coagulopatia, etc.

Se consideré
repercusién multisistémica
a la afeccion de 2 o maés
organos (cerebro, corazon,
rifidn, intestino, otros) que
presente el recién nacido
dentro de los 5 dias
posteriores al diagnéstico
gasométrico de Asfixia
perinatal, con una amplia
gama de manifestaciones
dependientes de cada
organo afectado. El dato se
tomé del expediente
clinico, consignandose en
la hoja de recoleccion de
datos como positivo al
diagnéstico de afeccion

multisistémica y
enunciando la misma en
base a los o6rganos
afectados.
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Se incluyeron a los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion,
se identific6 nombre y nimero de afiliacion de los pacientes con uno o mas
eventos hipoxico centinela y se registraron los datos en una hoja disefiada
exclusivamente para el estudio (anexo 1). Se dié seguimiento a los pacientes
en los cuales se integré el diagnostico de asfixia perinatal para registrar el
compromiso de algun 6rgano y fueron registrados en la hoja de recoleccion
de datos. Una vez que se presentaron los datos completos se pasaron a una
base de datos para computadora personal y posteriormente se realizé el

andlisis utilizando el programa estadistico SPSS version 21.
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ANALISIS ESTADISTICO

La distribucion de las variables cuantitativas fue no normal, por lo que se
utilizé estadistica no paramétrica.

Para la estadistica descriptiva se utilizo: frecuencias, porcentajes, medidas
de tendencia central y de dispersion.

Se realizé asociacion entre las variables de interés, utilizando coeficiente de

correlacion de Spearman y estableciendo su significancia.

RECURSOS

Humanos: Participaron en el estudio el tesista (médico residente de
neonatologia), el tutor de tesis (médico adscrito a la unidad de cuidados
intensivos neonatales) y dos colaboradores (médicos adscritos al servicio de

tococirugia).

Fisicos: Se utilizaron los recursos con que cuenta el Hospital para la

atencion integral de los pacientes con asfixia perinatal.

Financieros: Los gastos derivados del estudio fueron cubiertos por los

investigadores.

FACTIBILIDAD Y ASPECTOS ETICOS

Este estudio fué de tipo observacional, no se realizO ninguna maniobra
adicional con fines de la investigacion, por lo que no se requirid
consentimiento informado por escrito.

El protocolo se presentd ante el Comité de investigacion y ética del
hospital, siendo aceptado con el nimero de dictamen: 20133606-1
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RESULTADOS

Ingresaron al estudio 230 pacientes, que representa el 2.1% de 10,550
nacimientos ocurridos durante el 2012, de los cuales fueron femenino 118

pacientes, que representa un 51.3%. (Ver Grafica 1)

GRAFICA 1: DISTRIBUCION POR SEXO.

DISTRIBUCION POR SEXO

M FEMENINO
m MASCULING

La edad materna de los pacientes incluidos en el estudio se reporté con una
media de 29.66 y una desviacion estandar de +6.651. La duracion del trabajo
de parto en horas, de las madres de los pacientes incluidos en el estudio se
reportd con una media de 9.5 y una desviacion estandar de *4.39. Las
semanas de gestacion de los neonatos incluidos en el estudio, se reportaron
con una media 35.39 y una desviaciéon estandar de £3.88. La media del peso
en gramos de los pacientes incluidos fue de 2564.6 y una desviacion
estandar £1003.99. El score de Apgar al minuto de vida valorado en los
pacientes se reportd con una media 6.03 y una desviacion estandar de £1.15.
La valoracion del score de Apgar a los 5 minutos, de los pacientes incluidos
se reportd con una media de 8.03 y una desviacion estandar de +1.02. La
determinacién gasométrica de sangre arterial de corddén umbilical, reportd
una media de pH de 7.18 y una desviacion estandar de +0.21. El Exceso de
base en la determinacion gasométrica de los pacientes, se reportd con una

media de -8.34 y una desviacion estandar de +4.13. (Ver Tabla 1)
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TABLA 1: CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS PACIENTES.

Variable Desviacion Minimo Maximo
estandar

Edad materna 29.66 6.651 16 45

Duracion de 95 4.39 2 20

trabajo de parto

(hrs.)

Semanas de 35.39 3.88 26 42

gestacion

Peso (9) 2564.6 1003.99 610 4200

Apgar al minuto 6.03 1.15 3 8

Apgar alos 5 8.03 1.02 5 9

minutos

pH 7.18 0.21 6.00 7.44

Exceso de base -8.34 4.13 -22.2 8.4

La frecuencia de los Antecedentes Gineco obstétricos registrados en las
madres de los pacientes incluidos en el estudio, 51 fueron primigestas que
representa un 22.2%; se reportd una frecuencia para multigestas de 179 que
representa un 77.9%. La frecuencia reportada del antecedente de
nacimientos obtenidos por parto en multigestas fue de 104 que representa un
45.2%. (Ver Tabla 2)
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TABLA 2: Antecedentes Gineco obstétricos.

ABORTO CESAREA GESTA
54,8% 69,6% 73,5%
26 60 69
22.2% 29.6% 22.6% 22.6%
1 8 2 2
37,8% 13,0% 6,5% 3,9%
7 0 5
28,3% 2,6% 1,3%
5
10,0%
3
9%
9%

La via de interrupcion del embarazo, por medio de la cual se obtuvieron a los
pacientes que participaron en el estudio se reportan con una frecuencia por
via vaginal eutdcico de 54, que representa un 23.5%. Por operacion cesarea,
se reportd una frecuencia de 152, que representa un 66.1%. Por via vaginal
instrumentada se reportd una frecuencia de 24, que representa un 10.4%.

(Ver grafico 2)

Via de interrupcion del embarazo

=, VAGINAL EUTOCICO m CESAREA mVAGINALINSTRUMENTADO

~
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La Asfixia Perinatal, documentada por la determinacion gasométrica de
sangre arterial, en los primeros 30 minutos de vida se presentd en 20
pacientes, que representa un 8.7%, en los pacientes que no se documento
gasométricamente el diagnostico de asfixia perinatal se reportd con una

frecuencia de 210 que representa un 91.3%. (Ver Tabla 3)

TABLA 3: Frecuencia de Asfixia Perinatal.

Sl 20 8,7%

NO 210 91,3%

La frecuencia de embarazos con Diabetes, documentados en las madres de
los pacientes incluidos en el estudio se reporta para Diabetes Gestacional de
24 que representa un 10.4%. La obesidad se presentd en 9 pacientes (3.9%).
(Ver Tabla 4)

TABLA 4: EMBARAZOS CON DIABETES Y OBESIDAD.
OBESIDAD % DIABETES

GESTACIONAL
NO 221 96,1% 206 89,6% | 28 |[99,1% | 28 | 99,1%

Sl 9 3,9% 24 0,4% 9% 9%
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La frecuencia de trastornos hipertensivos durante la gestacion de las
pacientes incluidas en el estudio, se reporté con una frecuencia predomingé la

Preeclampsia Severa con 32 pacientes, que representa un 14%. (Ver Tabla 5)

TABLA 5: TRASTORNOS HIPERTENSIVOS DURANTE EL

EMBARAZO.
PRECLA " PRECLA
MPSIA MPSIA
SEVERA
0 222 96,5% 214 93,0% 200 87,0%
99,1%
1 , 8 3,5% 16 7,0% 32 13,9%

9%

La frecuencia reportada de enfermedades tiroideas, durante el embarazo de
las pacientes ingresadas fue de 12 para hipotiroidismo, que representa un
5.2%. (Ver Tabla 6)

TABLA 6: ENFERMEDADES TIROIDEAS DURANTE EL EMBARAZO.
HIPOTIROIDISMO ‘ % ‘ HIPERTIROIDISMO %

NO 218 94,8% 225 97,8%
Sl 12 5,2% 5 2,2%
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La frecuencia de complicaciones durante el embarazo se presentdé amenaza
de parto prematuro en 32 pacientes, que representa un 13.9%, la amenaza
de aborto ocurrié en 62 pacientes, que presenta un 27.0%. Las infecciones
ocurrieron en 132 pacientes que cursaron con infecciones de vias urinarias,
que representa un 57.4%, para cervicovaginitis de 125 que representa un
54.3%. (Ver Tabla 7)

TABLA 7: COMPLICACIONES DURANTE EL EMBARAZO.

VU % CERVICOVAGINITIS % AMENAZA % AMENAZA DE %
DE PARTO
ABORTO PRETERMINO
98 | 42,6% 105 45,7 168 73,0% 198 86,1%
%
132 | 57,4% 125 54,3 62 27,0% 32
% 3,9%
La frecuencia de alteraciones cuantitativas reportadas del liquido amniético,
para oligohidramnios fue de 13, que representa un 5.7%. (Ver Tabla 8).
TABLA 8: ALTERACIONES CUANTITATIVAS DE LIQUIDO AMNIOTICO.
CERCLAJE % OLIGOHIDRAMNIOS ) POLIHIDR %
AMNIOS
NO 224 97,4% 217 94,3% 221 96,5%
Sl 6 2,6% 13 57% 8 3,5%

La frecuencia de alteraciones placentarias, registradas en las pacientes

incluidas fue de 182 para un reporte de placenta normal, que representa un
79.1%. (Ver Tabla 9).
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TABLA 9: ALTERACIONES PLACENTARIAS.

NORMAL 182 79,1%
PLACENTA PREVIA 9 3,9%
DPPNI 39 17,0%

La frecuencia de ruptura uterina, reportada en los antecedentes de las
pacientes incluidas fue de 226 reportadas como antecedente negativo,
representando el 98.7%. (Ver Tabla 10).

TABLA 10: RUPTURA UTERINA.

Sl 3 1,3%
NO 226 98,7%

La frecuencia reportada de la presentacion al nacimiento, de los pacientes
incluidos en el estudio fue de 139 para un reporte de normalidad, que
representa un 60.4%. (Ver Tabla 11)



TABLA 11: PRESENTACION AL NACIMIENTO.
n %

NORMAL 139 60,4%

ANORMAL 91 39,6%

La frecuencia de las alteraciones cualitativas reportadas de liquido amnidtico,
en las pacientes incluidas en el estudio fueron reportadas como negativas,

con liquido amniético normal en 137, representa un 40.4%. (Ver Tabla 12)

TABLA 12: ALTERACIONES CUALITATIVAS DEL LIQUIDO AMNIOTICO.
n %

NORMAL 137 59,6%

MECONIO/SANGRE 93 40,4%

La frecuencia de caracteristicas del corddn umbilical, registradas en los
pacientes fue de 214 reportes de normalidad de corddn umbilical, que
representa un 93.0%. (Ver tabla 13)

TABLA 13: CARACTERISTICAS DEL CORDON UMBILICAL.

n %
NORMAL 214 93,0%
NUDOS VERDADEROS 4 1,7%

PROLAPSO 12 5,2%
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La apnea al nacimiento se presenté en los recién nacidos incluidos en un
75.2% (n=178). (Ver Tabla 14).

TABLA14: APNEA AL NACIMIENTO.

n %
S 173 75.2%
NO 57 24.7%

La anestesia recibida en la madre de los pacientes, previo al nacimiento fue

mas frecuente el bloqueo peridural en 173 pacientes, que representa un
75.2%. (Ver Tabla 15).

TABLA 15: TIPO DE ANESTESIA RECIBIDA PREVIO AL NACIMIENTO.

n %
BLOQUEO 173 75.2%
PERIDURAL
GENERAL 57 24.7%

La realizacion de ultrasonido doppler arterial, en la valoracion prenatal de las

madres de los pacientes no se realizo en 135, siendo el 58.6%. (ver Tabla 16)

TABLA 16: ULTRASONIDO DOPPLER ARTERIAL.

n %
NO 135 58.6%
NORMAL 78 33.9%
ANORMAL 17 7.3%
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En la valoracion prenatal de las madres de los pacientes no se realizo el

perfil biofisico en 135 pacientes que representa un 58.6%. (ver Tabla 17).

TABLA 17: PERFIL BIOFISICO.

n %
NO 135 58.6%
NORMAL 78 33.9%
ANORMAL 17 7.3%

El trazo cardiotocografico, en la valoracion prenatal de las madres de los

pacientes fue reactivo en 165 paciente, representando el 71.7%. (Ver Tabla

18).
TABLA 18: TRAZO CARDIOTOCOGRAFICO.
n %
NO 5 2.17%
REACTIVO 165 71.7%
NO REACTIVO 60 26%

La variabilidad en la frecuencia cardiaca fetal, en la valoracién prenatal a las

pacientes obstétricas se reportd como taquicardia en 93 de ellas, lo que

representa un 40.4% y bradicardia en 91, que representa 39.5%. (Ver Tabla

19).
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TABLA 19: VARIABILIDAD DE LA FRECUENCIA CARDIACA FETAL.

%

NORMAL 46 20%
TAQUICARDIA 93 40.4%
BRADICARDIA 91 39.5%

De los pacientes estudiados no se requirié laringoscopia directa en 96 de

ellos, lo que representa un 41.7%. (Ver Tabla 20).

TABLA 20: LARINGOSCOPIA DIRECTA.

NO 96 41.7%
NEGATIVA 83 36%
POSITIVA 51 22.1%

La ventilacion con presién positiva intermitente, como parte de las maniobras

avanzadas de reanimacion se otorg6é en 90 de ellos, lo que representa un

39.1%. (Ver Tabla 21).

TABLA 21: VENTILACION CON PRESION POSITIVA.

n

%

NO 57 24.7%
PRESION CON BOLSA 90 39.1%
Y MASCARA

PRESION CON 83 36%
CANULA

ENDOTRAQUEAL
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De los pacientes estudiados no ameritaron compresiones toracicas como

parte de las maniobras avanzadas de reanimacion 218 del total, siendo un
94.7%. (Ver Tabla 22).

TABLA 22: COMPRESIONES TORACICAS.

n %
SlI 12 5.2%
NO 218 94.7%

Y del total de pacientes ingresados al

estudio,

requirieron la

administracion de adrenalina, como parte de las maniobras avanzadas de

reanimacion 229 de ellos, representando el 99.5%. (Ver Tabla 23).

TABLA 23: ADMINISTRACION DE ADRENALINA, DURANTE LA

REANIMACION.

n ‘ %
S 1 0.43%
NO 229 99.5%

La repercusién multisistémica ocurrié en 84 pacientes con afeccion al aparato

gastrointestinal, que representa un 36.5%, para otros 6rganos se presentd en

83 pacientes, que representa un 36.1%. La afeccion al aparato renal se

registré6 en 78 pacientes, que representan el 33.9%. La repercusion al

sistema nervioso central se manifestd en 73 pacientes, que representan el

31.7% vy la alteracion cardiaca ocurrid en 40 pacientes, que representa un
17.4%. (Ver tabla 24 y 25).
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TABLAS 24 y 25: ALTERACIONES EN ORGANOS BLANCO DE LOS R.N.

INTESTINAL % ‘ RENAL % CARDIACA %
NO 146 63,5% 152 66,1% 190 82,6%
Sl 84 36,5% 78 33,9% 40 17,4%
‘ CEREBRAL
NO 157
Sl 73 31,7% 83 36,1%

El modelo de regresion lineal utilizado correlacion de rangos de Spearman
para buscar las relacion entre la asfixia perinatal con las otras variables en

estudio.

Se encontré una correlacion entre el diagnostico de Asfixia Perinatal vy el
antecedente de Diabetes Mellitus tipo 2 en las madres de los pacientes de
0.137, con una significancia de 0.037.

Se encontrd6 una correlacion entre Asfixia Perinatal y el antecedente de
abortos en las madres de los pacientes de 0.142, con una significancia de
0.031.

El diagnostico de Asfixia Perinatal se correlacion6 con Amenaza de Parto
Pretérmino en las madres de los pacientes en 0.169, con una significancia de
0.010.

Se encontré una correlacion entre el diagndstico de Asfixia Perinatal y el
antecedente de desprendimiento prematuro de placenta en las madres de los
pacientes de 0.180, con una significancia de 0.006.

Se encontré una correlacion entre el diagnéstico de Asfixia Perinatal y el
antecedente de Cardiopatia Ciandgena en las madres de los pacientes de
0.137, con una significancia de 0.037.

El score de Apgar al minuto de vida en los pacientes se correlacion6 con el
namero de partos en las madres de los pacientes en 0.139, con una
significancia de 0.036.
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Se encontré una correlacion entre la valoracion del score de Apgar al minuto
de vida y las semanas de gestacién de los pacientes de 0.281, con una
significancia de 0.000.

La valoracion del score de Apgar al minuto de vida en los pacientes se
correlacion6 con el antecedente de sindrome de Down en los pacientes en
0.136, con una significancia de 0.039.

Se encontré una correlacion entre la valoracion del score de Apgar al minuto
de vida en los pacientes y el antecedente de embarazo normoevolutivo en las
madres de los pacientes de 0.148, con una significancia de 0.024.

Se encontré una correlacion entre la valoracion del score de Apgar al minuto
de vida en los pacientes y el reporte de PSS en las madres de los pacientes
de 0.1

Se encontré una correlacion entre la valoracion del score de Apgar a los 5
minutos de vida en los pacientes y el antecedente de nimero de partos en
las madres de los pacientes de 0.230, con una significancia de 0.000.

Se encontré una correlacion entre la valoracién del score de Apgar a los 5
minutos de vida en los pacientes y el reporte del peso al nacimiento en
gramos de los pacientes de 0.222, con una significancia de 0.001.

La valoracion del score de Apgar al minuto de vida en los pacientes se
correlacioné con el reporte de semanas de gestacion en los pacientes de
0.224, con una significancia de 0.001.

Se encontré una correlacion entre la valoraciéon del score de Apgar al minuto
de vida en los pacientes y el reporte del peso al nacimiento en gramos de los
pacientes de 0.239, con una significancia de 0.000.

Se encontré una correlacién entre la valoracion del score de Apgar al minuto
de vida en los pacientes y el reporte de PSS en las madres de los pacientes
de 0.225, con una significancia de 0.001.

La presencia de Apnea en los pacientes se correlacion6 con el reporte de las
caracteristicas del liquido amniotico en los pacientes en 0.462, con una
significancia de 0.000.

Se encontré una correlacién entre la presencia de Apnea en los pacientes y
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el tipo de anestesia administrada en las madres de los pacientes de 0.287,
con una significancia de 0.000.

La presencia de Apnea en los pacientes y el reporte de repercusion intestinal
en los pacientes se correlacion6 en 0.256, con una significancia de 0.001.

La correlacion entre la presencia de Apnea en los pacientes y el reporte de
repercusion renal en los pacientes fue de 0.337, con una significancia de
0.000.

Se encontré una correlacion entre el reporte de Apnea en los pacientes y el
reporte de repercusion cardiaca en el paciente de 0.230, con una
significancia de 0.000.

Se encontr6 una correlacion entre el reporte de Apnea y el reporte de
repercusion cerebral en los pacientes de 0.360, con una significancia de
0.000.

Se encontré una correlacion entre el reporte de Apnea en los pacientes y el
reporte de otras alteraciones en el paciente de 0.294, con una significancia
de 0.00

La correlacion entre el reporte gasométrico y las semanas de gestacion en
los pacientes fue de 0.198, con una significancia de 0.002.

Se encontré una correlacion entre el reporte gasométrico y el peso al
nacimiento en los pacientes de 0.144, con una significancia de 0.029.

La Asfixia Perinatal se correlaciond con el reporte de laringoscopia alterada
en los pacientes de 0.364, con una significancia de 0.000.

Se encontré una correlacion entre el diagnéstico de Asfixia Perinatal y el
antecedente de requerimientos de oxigeno durante la reanimacion de los
pacientes de 0.168, con una significancia de 0.011.

La Asfixia Perinatal se correlacion6 con el reporte de repercusion intestinal de
los pacientes.

La Asfixia Perinatal se correlaciond con el reporte de repercusion a nivel
renal de los pacientes de 0.333, con una significancia de 0.000.

La Asfixia Perinatal se correlacion6 con la repercusion cardiaca en los
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pacientes en 0.428, con una significancia de 0.000.

La correlacion entre la Asfixia Perinatal con la repercusion cerebral de los
pacientes fue de 0.453, con una significancia de 0.000.

La Asfixia Perinatal se correlaciond con otras alteraciones reportadas en los
pacientes con repercusion multisistémica en 0.282, con una significancia de
0.000. (Ver Tablas 26 y 27).

TABLA 26: CORRELACION DE ASFIXIA CON ANTECEDENTES

MATERNOS.

Correlacion Significancia
Asfixia vs.  Diabetes 0.137 0.037
mellitus 2
Asfixia vs. Numero de 0.142 0.031
abortos
Asfixia vs. Amenaza de 0.169 0.010
parto pretérmino
Asfixia VS. 0.180 0.006

Desprendimiento
prematuro de placenta

Asfixia vs. Cardiopatia 0.137 0.037
ciandgena

Apgar al minuto wvs. 0.139 0.036
NUmero de partos

Apgar al minuto wvs. 0.281 0.000
Semanas de gestacion

Apgar al minuto wvs. -0.133 0.044
Infeccion de vias

urinarias

Apgar al minuto vs. -0.141 0.033
Amenaza de aborto

Apgar al minuto vs. -0.185 0.005
Amenaza de parto

pretérmino

Apgar al minuto wvs. -0.589 0.000
Caracteristicas de liquido

amniotico

Apgar al minuto vs. Tipo -0.381 0.000
de anestesia

Apgar al minuto wvs. -0.207 0.002

Desprendimiento

prematuro de placenta
Apgar al minuto vs. 0.136 0.039
Sindrome de Down
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Apgar al minuto vs.
Embarazo
normoevolutivo

0.148

0.024

Apgar al minuto wvs.
Resultado de PSS

0.191

0.004

Apgar a los cinco minutos
vs. NUmero de partos

0.230

0.000

Apgar a los cinco minutos
vs. Numero de abortos

-0.146

0.027

Apgar a los cinco minutos
vs. Semanas de gestacion

0.224

0.001

Apgar a los cinco minutos
vs. Infeccion de vias
urinarias

-0.150

0.023

Apgar a los cinco minutos
vs. Amenaza de aborto

-0.145

0.027

Apgar a los cinco minutos
vs. Amenaza de parto
pretérmino

-0.213

0.001

Apgar a los cinco minutos
vs. Caracteristicas del
liquido amnidotico

-0.548

0.000

Apgar a los cinco minutos
vs. Tipo de anestesia

-0.452

0.000

Apgar a los cinco minutos
VS. Desprendimiento
prematuro de placenta

-0.231

0.000

Apgar a los cinco minutos
vs. Doppler

-0.130

0.048

Apgar a los cinco minutos
VS. Embarazo
normoevolutivo

0.133

0.043

Apgar a los cinco minutos
vs. Resultado de PSS

0.225

0.001

Apnea vs. Semanas de
gestacion

-0.146

0.027

Apnea vs. Amenaza de
aborto

0.134

0.043

Apnea vs. Amenaza de
parto pretérmino

0.137

0.038

Apnea vs. Caracteristicas
de liquido amniotico

0.462

0.000

Apnea vs. Tipo de
anestesia

0.287

0.000

Gasometria de cordén
umbilical vs. Semanas de

0.198

0.002
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gestacion

Gasometria de corddn -0.400 0.000
umbilical VS.

Caracteristicas de liquido

amniético

Gasometria de corddn -0.272 0.000
umbilical vs. Tipo de

anestesia

Gasometria de corddn -0.169 0.010
umbilical VS.

Desprendimiento

prematuro de placenta

Gasometria de corddn 0.192 0.004
umbilical VS.

Hipotiroidismo

Déficit de base vs. -0.144 0.029

Sindrome Antifosfolipido

TABLA 27: CORRELACION DE ASFIXIA CON HALLAZGOS EN EL

NEONATO.

| Correlacion Significancia
Asfixia vs. Laringoscopia 0.364 0.000
alterada
Asfixia VS. 0.168 0.011
Requerimiento de
Oxigeno
Asfixia vs. Compresiones -0.275 0.000
toréacicas
Asfixia vs. Alteracién 0.375 0.000
intestinal
Asfixia vs. Alteraciéon 0.333 0.000
renal
Asfixia vs. Alteraciéon 0.428 0.000
cardiaca
Asfixia vs. Alteraciéon 0.453 0.000
cerebral
Asfixia VS. Otras 0.282 0.000
alteraciones
Apgar al minuto vs. Peso 0.239 0.000
al nacimiento
Apgar al minuto vs. -0.385 0.000
Alteracion intestinal
Apgar al minuto vs. -0.410 0.000
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Alteracion renal

Apgar al minuto vs. -0.303 0.000
Alteracion cardiaca

Apgar al minuto vs. -0.536 0.000
Alteracion cerebral

Apgar al minuto vs. -0.308 0.000
Otras alteraciones

Apgar a los cinco 0.222 0.001
minutos vs. Peso al

nacimiento

Apgar a los cinco -0.361 0.000
minutos vs. Alteracion

intestinal

Apgar a los cinco -0.398 0.000
minutos vs. Alteracion

renal

Apgar a los cinco -0.327 0.000
minutos vs. Alteracion

cardiaca

Apgar a los cinco -0.493 0.000
minutos vs. Alteracion

cerebral

Apgar a los cinco -0.292 0.000
minutos VS. Otras

alteraciones

Apnea vs. Peso al -0.144 0.029
nacimiento

Apnea vs. Alteracion 0.256 0.000
intestinal

Apnea vs. Alteracion 0.337 0.000
renal

Apnea vs. Alteracion 0.230 0.000
cardiaca

Apnea vs. Alteracion 0.360 0.000
cerebral

Apnea VS, Otras 0.294 0.000
alteraciones

Gasometria de cordon 0.144 0.029
umbilical vs. Peso al

nacimiento

Gasometria de cordon -0.375 0.000
umbilical vs. Alteracion

intestinal

Gasometria de cordon -0.388 0.000

umbilical vs. Alteracion
renal




55

Gasometria de cordon -0.334 0.000
umbilical vs. Alteracion

cardiaca

Gasometria de cordon -0.446 0.000

umbilical vs. Alteracion
cerebral
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DISCUSION:

La frecuencia de la Asfixia Perinatal reportada en éste estudio fue de 8.7%,
gue comparado con la frecuencia reportada a nivel mundial de 0.2 a 0.4% en
base a lo reportado por Murguia y colaboradores (12, se puede considerar
elevada, sin embargo cabe sefialar que el estudio se realizd6 en una
poblacién de mujeres con embarazos considerados de alto riesgo, lo que
conlleva a un incremento en la frecuencia de éste padecimiento en nuestros
neonatos, sobre todo considerando la patologia materna de grado variable.
En nuestro estudio la frecuencia de asfixia, se correlaciona de forma
significativa con Diabetes Mellitus Tipo 2, reportada de 0.137 y una
significancia de 0.037 en comparacion con el reporte de Delgado-Becerra Ay
colaboradores en la cual no se encuentra ninguna correlacion entre la
diabetes y asfixia, lo cual se atribuye ain adecuado control metabdlico en las
pacientes estudiadas 4. A diferencia de lo reportado por Velazquez GP y
colaboradores donde se correlacion6 la presencia de asfixia perinatal con
diabetes gestacional hasta en un 60%, en éste estudio se encontr6 una
correlacion significativa con obesidad pregestacional en un 50%, a diferencia
de lo reportado en nuestro estudio, donde no se reportdé una correlacion
significativa con obesidad, se reportdé una frecuencia de 3.9% s Se
encontré asi mismo una frecuencia elevada de preeclampsia severa y asfixia,
reportada en 13.9%, en comparacion con lo reportado por Flores -Nava G y
colaboradores, donde se reporta una frecuencia que oscila del 19-36%, sobre
todo en recién nacidos de término ().

La media reportada de edad gestacional en nuestro estudio fue de 35.39,
correspondiendo al grupo del denominado prematuro tardio, la asociacién
con asfixia perinatal se ha documentado en otros estudios hasta de un 3% en
base al estudio de Islas-Dominguez y colaboradores, ellos consideran que
dicha asociacion se relaciona basicamente con una mayor frecuencia de
malformaciones e inmadurez del aparato respiratorio (a7).

Se reporta en nuestro estudio una frecuencia elevada en la variabilidad de la

frecuencia cardiaca fetal, de 40.4% para taquicardia y 39.5% para
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bradicardia, sin embargo Clark y colaboradores sefialan que el reporte de
alteraciones en la frecuencia cardiaca fetal, tienen un pobre valor predictivo,
respaldado por un nivel de evidencia | A (4s).

Dentro de las intervenciones de reanimacion, llevadas a cabo en nuestros
pacientes destaca una frecuencia considerable de presion positiva con bolsa
y mascarilla reportada de 39.1%, y ventilacion con bolsa y tubo endotraqueal
reportada de 36%, comparado con lo que Perlman y colaboradores sugieren
en su estudio, para la reanimacién de pacientes con sospecha de asfixia,
sugieren la ventilacién con bolsa y mascarilla, mas que la ventilacion boca a
mascarilla o tubo a mascarilla, con un nivel de evidencia D ;). Asi mismo en
nuestro estudio se reporta una frecuencia 5.2% de pacientes que ameritaron
compresiones toracicas, Richmond y colaboradores, sefialan en su estudio la
importancia de preferir el método de las dos manos con los dos pulgares
sobre el tercio inferior del esternén y el resto de los dedos rodeando el térax,
con un nivel de evidencia C (3.

Se reporta una frecuencia de afeccion del sistema gastrointestinal de un
36.5% en los pacientes de nuestro estudio, en base a lo referido por Young y
colaboradores, la evidencia epidemiologica indica que la asfixia no es la
causa mas comun de enterocolitis ().

La afeccion del sistema nervioso central se reportd con una frecuencia de
31.7%, siendo uno de los 6rganos que deben ser afectados, aunado a la
afeccion de otro aparato o sistema para cumplir con el criterio de falla
organica multiple en base a lo reportado en la literatura por Lai MC y
colaboradores con un nivel de evidencia Il (1. Considerando que los
sobrevivientes a ésta afeccidén, pueden presentar de 20-45% un grado
variable de minusvalia, en base a lo reportado por Garcia-Alix A y
colaboradores (1),

La afeccion renal se report6 en nuestro estudio, con una frecuencia 33.9%, la
cual se encuentra dentro del rango del 12-50%, reportado en el estudio de
Durkan AM y colaboradores. La afeccion cardiaca reporté una frecuencia de

17.4%, menor a la reportada (50-80%), en el estudio de Leone TA y
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CONCLUSIONES:

e La frecuencia de asfixia en los pacientes incluidos en el presente
estudio fue alta.

e La determinacion gasométrica de cordon demostré ser el mejor
indicador para el diagnostico de asfixia perinatal.

e Las enfermedades maternas que se correlacionaron con asfixia
perinatal fueron la Diabetes Mellitus tipo 2 y la Preeclampsia Severa.

e La frecuencia de dafio al sistema nervioso central en nuestro estudio
fue baja, y a nivel renal fue elevada.

e Se requiere realizar otros estudios, para incrementar el tamafio de
muestra y asi fortalecer las correlaciones de los factores de riesgo que
pueden condicionar asfixia perinatal, en base a la edad gestacional.
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ALGORITMO DIAGNOSTICO
DE
ASFIXIA PERINATAL

FACTORES DE
AL NACIMIENTO:
-Trabajo de Parto Prolongado

PRENATALES:

-Variabilidad de la
F.C. Fetal no -Liquido Amniético Meconial
asociadas a -Alteraciones del Cordén
contracciones Umbilical
uterinas. -Distocias de Contraccion
-Prueba sin Estrés de presentacion.
No Reactiva -Parto Instrumentado
-Perfil Biofisico -Ruptura Uterina
Alterado. -Anestesia Obstétrica
-Alteraciones General

Placentarias

CONDICIONES AL NACIMIENTO

(SALA DE PARTOS Y QUIROFANO)

-APNEA

-REANIMACION AVANZADA

-APGAR DE 0-3 POR MAS DE 5 MINUTOS

-ASPIRACION DE LIQUIDO
(LARINGOSCOPIA +)

-BEBE BANADO EN LIQUIDO MECONIAL
(NO VIGOROSO)

SE DESCARTA
EL DIAGNOSTICO
DE

ASFIXIA
PERINATAL
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ANEXO 5
Z HOJA DE RECOLECCION DE DATOS Folio:
% INCIDENCIA DE ASFIXIA PERINATAL EN RECIEN NACIDOS
“LUIS CASTELAZO AYALA” FeCha
A De Nacimiento
Nombre Afiliacion (dia/mes/afio)
Control
. . . . Curso del Embarazo
Edad Materna G: P G A : Prenatal:
-
Duracion del o )
Trabajo de Parto: Variabilidad de la F.C. Fetal: Prueba sin Estrés (PSS):
Hrs. 1)Normal 2)Taquicardia Fetal A)Si  B)No
- 3)Bradicardia Fetal 1)Reactiva 2)No reactiva
Perfil Biofisico:
A)Si B)No Alteracién Placentaria:
1)Normal 2)Anormal 1)Implantacion (PREVIA). Ruptura Uterina: 1) Si 2) No
2)DPPNI.
Sexo Peso al APGAR APNEA
Via de nacimiento 0) Masculino nacer (g) 1 min: 0) No
0) Vaginal Eutocico 1) Femenino Edad L1 5min: 1)Si  Est.Tactil:
1) Cesérea 2) Indiferenciado gestacional L1l Revaloracion:
2) Vaginal 10min:
Instrumentado 15min: L.
Presentacion al nacer: 1)Normal, 2) Alterada: . 20min: Caracteristicas del L.A. .
I —— 1)Normal 2)Meconial
Caracteristicas del Corddn Umbilical: ~ Anestesia Obstétrica: ) o
1)Normal 2)Nudos Verdaderos  1)B.P.D. 2)GENERAL Larlngos_,copla Dlrect_a_:
3)Prolapso 1)Negativa  2)Positiva
02
inhalado . .
0) No Gasometria Arterial:
1) Si  VPP:a)Mascara b) COT pH: , DB:
2) Compresiones Toracicas: 1) Si  2)No
3) Med . ASFIXIA PERINATAL:
edicamentos: l) SI 2) No

REPERCUSION MULTISISTEMICA

ORGANO TRATAMIENTO

CEREBRO

CORAZON

RINON

INTESTINO

OTROS
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