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RESUMEN:

PROBLEMA: Los recién nacidos (RN) a término tedricamente constituyen un grupo con
menos posibilidades de desarrollar depresion respiratoria al nacer en relacion a los nacidos
pretérmino. Sin embargo se ha observado que un porcentaje importante de nifios nacidos a
término presentan depresion respiratoria al nacer y un gran numero desarrollan asfixia. En
el ambito mundial, aproximadamente 1 millén de nifios fallece cada afio por APN y otro
millon queda con discapacidades permanentes. OBJETIVO: Determinar los factores de
riesgo asociados a la aparicion de asfixia perinatal severa en los nifios recién nacidos de
término con depresion respiratoria al momento del nacimiento en el Hospital Regional de
Zamora. HIPOTESIS: Los recién nacido a termino tienen menos morbi-mortalidad
asociada a factores de riesgo para desarrollar asfixia perinatal secundaria a depresion
respiratoria. METODOLOGIA: En la base de datos del Departamento de Estadistica del
HGZ se buscaron expedientes de todas las madres y de los RN a término que presentaron
APN asociada a depresion respiratoria al nacer del 1 de Enero del 2006 al 31 de Diciembre
el 2007, revisando factores de riesgo materno fetales. Es un estudio descriptivo de serie de
casos: por lo que estadisticamente no requiere de una prueba especifica. RESULTADOS:
De un total de 17,134 neonatos, 377 (2.2 %) presentaron depresion respiratoria al nacer. De
los cuales 149 (39.5 %) eran depresion respiratoria severa y 228 (60.5 %) depresion
moderada. Edad matera predomino entre 20 — 34 afios; 202 (53.5 %), seguido por menor de
20 afos (33.3 %). Del total el 56.1 % eran del area rural. El 49.1% fueron primigestas, y 42
% tuvieron entre 1 — 3 gestas. 196 (52%) si tenian alteracion materna; Hipertension
gestacional 40 (10.5 %), Leucorrea, 47 (12.3 %), IVU 23 (6.1 %), ruptura prematura de
membrana 20 (5.3 %). De los RN el 59.6 % se obtuvieron por cesérea, y de los partos via
vaginal 59 (39.1 %) presentaron expulsivo prolongado y/o traumatico. EI 80 % tuvieron
peso adecuado para la edad gestacional. La mayoria fueron masculinos 67.5%. 73 ingresan
en expulsivo, 24.9% se asocid a depresion respiratoria severa. De todos los que presentaron
liguido amniédtico meconial: 18.8 % fueron deprimidos severos y 13.3 % moderados.
Apgar, al minuto; promedio 3.9 £ 1.6, a 5 minutos: 6.9 £ 1.9 y a los 10 minutos 7.0 + 2.1.
Las principales patologias asociadas: sepsis (33.3 %), EHI (27.1%), asfixia (17.5%), SAM
(11.4 %), e hipertensién pulmonar (7 %). CONCLUSIONES: 1- La frecuencia de
depresion respiratoria al nacer fue de 2.2%, siendo el mayor en los RN con depresion
respiratoria moderada. 2- Los principales factores maternos relacionados con depresion
respiratoria fueron las primigestas y el expulsivo prolongado, hipertension gestacional,
desprendimiento prematuro de placenta normoinserta. Durante el parto, las mujeres que
ingresaron en expulsivo sin reanimacion intradtero presentaron mas depresion respiratoria
severa, la tercera parte presentaron distocias funiculares y la mitad de los mismos
presentaron sufrimiento fetal agudo. 3- Los RN en su mayoria eran masculino con peso
adecuado. La patologia méas frecuente fue sepsis. 4- Las complicaciones en orden de
frecuencia fueron taquipnea transitoria del recién nacido, encefalopatia hipoxica isquémica,
asfixia, SAM. Los deprimidos severos son los que presentaron mas complicaciones con
afectacion de 3 6 mas 6rganos y sistemas. Ningun recién nacidos cumplio con los criterios
definidos por la Academia Americana de Pediatria para definir asfixia, debido a la falta de
Gasometria arterial de cordon. De los RN con depresion severa un alto porcentaje (69%)
cumpli6 de 2 a 3 criterios. 5- Mas de la tercera parte de los RN con depresion respiratoria
evolucionaron torpidamente requiriendo manejo con ventiloterapia, teniendo en promedio 6
dias de estancia hospitalaria. Del total de nifios deprimidos fallecieron el 21%.
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INTRODUCCION

Depresion respiratoria al nacer es la ausencia de una respiracion efectiva al momento del
nacimiento que conlleva a un sin nimero de complicaciones, entre ellas, la mas comun y
grave es el desarrollo de asfixia.

La depresion respiratoria al nacer, constituye una de las causas mas frecuentes de ingreso a
la sala de cuidados intensivos neonatales y una de las principales urgencias al momento del
nacimiento lo cual obliga a tomar medidas urgentes y energeéticas para disminuir la morbi
mortalidad neonatal.1

La asfixia perinatal es una causa potencial de dafio cerebral y puede dar lugar a alteraciones
en el desarrollo neuroldgico posterior del nifio.

El término de asfixia perinatal es muy controversial, ya que tiene implicaciones, éticas y
legales por lo que hay que utilizarlo con mucho cuidado, ya que a la luz de nuevas
investigaciones se ha demostrado que solamente en un 6% la asfixia perinatal constituye la
causa de déficit neuroldgico (paralisis cerebral infantil) en la infancia.

La mortalidad perinatal se ha reducido enormemente en los paises desarrollados llegando a
ser de un 16% en Suecia. La mortalidad neonatal ha disminuido en un 20% en paises como
Estados unidos, Japon, Inglaterra, Suiza etc. Estas tasas son elevadas en paises
subdesarrollados y expresan problemas relacionados con condiciones socioeconémicas
desfavorables y/o problemas culturales 64,65.

Desde los trabajos de Little a mediados del siglo XIX, en los que se relaciond por primera
vez la patologia ocurrida durante el parto y las secuelas neuroldgicas, son muchos los
autores que han sefialado la asfixia perinatal como la causa que, actuando en

el cerebro del feto y el recién nacido, puede originar lesiones organicas que condicionaran
posteriormente la aparicion de retraso psicomotor 2.

Desde 1952 la Dra. Virginia Apgar, elabor6é un sistema de evaluacion sencilla, de
aplicacion réapida, conocido como el test de Apgar. Este permite establecer el estado general
del recién nacido, toma en cuenta 5 items (frecuencia cardiaca, esfuerzo respiratorio,
coloracién de tegumento, tono muscular y respuesta refleja).2, 3

Se ha observado que los recién nacidos a término presentan depresion respiratoria severa en
un 2% de los casos y estos pueden presentar alteraciones neuroldgicas a corto y largo
plazo.s

Actualmente, algunos estudios realizados en grandes poblaciones no refrendan la
afirmacion de que la asfixia perinatal es la causa principal de secuelas neuroldgicas en
etapas posteriores de la vida. Ademas, se han descrito numerosos marcadores prondsticos
(clinicos, analiticos, neurorradiolégicos y/o neurofisioldgicos) que se correlacionan con el
riesgo de secuelas neurologicas, pero la mayoria no han resultado concluyentes 32,33.



Uno de los problemas principales para conocer la influencia de la asfixia en los trastornos
ulteriores del desarrollo neuroldgico de los recién nacidos estriba en su propia definicion,
ya que ésta no es undnime cuando se revisan las publicaciones sobre el tema. Podemos
encontrar la estricta definicién del Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia que
exige el cumplimiento de los siguientes criterios para hablar de asfixia 34:

— pH en la arteria umbilical < 7.

— Test de Apgar < 3 durante mas de 5 minutos.

—Presencia de clinica neuroldgica durante el periodo perinatal en forma de convulsiones,
coma o hipotonia.

— Existencia de disfuncion multiorgénica.

Diversos estudios demuestran la existencia de casos de secuelas neuroldgicas de origen
anoxico en el periodo perinatal que no cumplen todos estos criterios, circunstancia que ha
dado lugar a la aparicion de otras definiciones de asfixia.

Gonzélez de Dios et al establecen los siguientes criterios de la definicion de asfixia 29,32:
— Al menos uno de los criterios de asfixia en el momento del parto:
puntuacion de Apgar < 6 en el primer minuto y pH en la arteria umbilical < 7,20.

— Al menos uno de los criterios que indican sufrimiento intraparto:
frecuencia cardiaca fetal patoldgica y presencia de liquido amnidtico meconial.

La persistencia de un puntaje de Apgar de 0 - 3 por mas de 10 minutos se asocia a mal
pronostico en términos de mortalidad y morbilidad asfictica. 5,6, 7

Los recién nacidos con puntaje de 0-3 al primer minuto tienen una mortalidad de 5-10%,
aumentando a 53% si se mantiene por 20 minutos. s, 7

Los recién nacidos a término que persisten con un puntaje de 0 - 3 a los 5 minutos tienen
una incidencia de Encefalopatia hipdxica-isquémica, de 4 - 6% que a largo plazo puede
conllevar a una Parélisis Cerebral Infantil. 56,8

La existencia de un episodio de asfixia puede dar lugar a la aparicién de un cuadro de
encefalopatia o conducta neurolégica anémala en las primeras 6-24 horas de vida. A este
cuadro se lo denomina ‘encefalopatia hipoxico-isquémica’ y se divide en tres grados ss:

— Grado | (leve): existe irritabilidad, hipertonia leve y succion débil.

— Grado Il (moderada): existe letargia e hipotonia. Pueden aparecer convulsiones focales
y/o generalizadas.

— Grado 11l (grave): estado comatoso con hipotonia marcada y ausencia total del reflejo de
succion. No existe una respiracion espontanea adecuada y suelen existir convulsiones
prolongadas.

Esta sintomatologia neuroldgica se puede acompafar de sintomas en otros dérganos y
aparatos como consecuencia de la hipoxia-isquemia que también ellos sufren. Asi, puede
existir hipotension, insuficiencia cardiaca, insuficiencia respiratoria, disfuncion renal y
manifestaciones digestivas.



Este cuadro puede evolucionar a una recuperacion total o parcial, con la subsiguiente
aparicion de secuelas. Las secuelas neuroldgicas de la asfixia perinatal pueden ser dificiles
de establecer durante el periodo neonatal, si bien la mayoria de los nifios comienza a
desarrollar sintomas durante el primer afio de vida, de ahi la importancia del seguimiento
evolutivo de estos pacientes que permita destacar lo méas precozmente posible anomalias de
maduracion psicomotriz e iniciar el tratamiento y orientacién oportunos. Se ha constatado
una buena correlacion entre la clasificacion de las secuelas neuroldgicas detectadas a los 24
meses Yy a los 4-6 afos 29.

El presente estudio describira las caracteristicas clinicas de los recién nacidos a término que
presenten depresion respiratoria en nuestro medio. Al identificar los distintos factores de
riesgo nos permite elaborar estrategias de prevencion, tratamiento y control mas acorde con
nuestra realidad.

A través del reconocimiento oportuno y precoz de los factores de riesgo progestacionales,
pregestacionales, intraparto y neonatales identificados en este estudio podremos evitar
muchas de las complicaciones derivadas de la ocurrencia de este evento adverso que no
solo dafia a nuestros bebés sino también a sus familias.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Cudles son los Factores de Riesgo Asociados a Asfixia Perinatal severa en los nifios recién
nacidos de término con depresion respiratoria al momento del nacimiento en el Servicio
Toco Cirugia del Hospital Regional de Zamora en el Periodo Comprendido de 12 de Enero
del 2006 al 31 de Diciembre del 2007?
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ANTECEDENTES

En un estudio realizados por Alvarez Ortiz O. y Cols, en el Hospital de HEODRA de
Nicaragua que buscaba la incidencia de asfixia en neonato fallecidos, en sala de recién
nacido de alto riesgo de 1988 a 1990, se encontro alta incidencia de asfixia perinatal en los
fallecidos (98.2%), lo cual estaba frecuentemente ligado a la edad gestacional y peso al
nacer.o

Dios J, y Moya M autores hispanos elites en la asfixia perinatal en el 2001, publican
“Factores de riesgo predictivos de secuelas neuroldgicas en recién nacidos a término con
asfixia perinatal”, refieren que los indicadores principales de asfixia perinatal que se
utilizan actualmente son la puntuacion de Apgar y el pH en la arteria umbilical. La
puntuacion de Apgar desde su descripcion en 1953 se ha utilizado como indice de asfixia,
pero debe considerarse principalmente como un marcador de vitalidad. Esta puntuacion esta
influida por factores no asficticos y, ademas, describe puntualmente un hecho, pero no
refleja el tiempo de asfixia intraparto. La relacion de una baja puntuacién de Apgar con
asfixia perinatal es mayor si se encuentra asociada con acidosis en la gasometria de cordon
umbilical 36,37, si bien esta relacién no se encuentra siempre, especialmente en prematuros.
La puntuacién de Apgar a los cinco minutos es la que presenta mayor concordancia con la
acidosis metabdlica y mayor correlacion con el riesgo de secuelas neuroldgicas 29,33,34.
Ahora bien, la presencia de una puntuacion de Apgar normal no excluye la posibilidad de
futuras secuelas neuroldgicas. Contrariamente, Thomson et al ss encuentran que hasta un
93% de recién nacidos con puntuaciones muy bajas en el test de Apgar era normal en el
seguimiento.

En el comportamiento de asfixia en recién nacidos y factores fetales y maternos realizado
en el primer semestre de 1991, se encontrd una incidencia del 5.2% de asfixia

perinatal. Los recién nacidos Hipoxicos Moderados correspondieron al mayor porcentaje
64% y los Hipoxicos Severos con un 35.9%, de todos los recién nacidos. EI 69% eran hijos
en edades feértiles y el mayor nimero de recién nacidos asficticos fueron de peso y edad
gestacional normal, predominando el sexo masculino 54.2%.10

La doctora Flavia Escobar Mendoza en 1992 realizé un estudio sobre factores de riesgo
neonatal. El porcentaje de Asfixia fue de 3.7 %, los factores de mayor riesgo fueron edad
gestacional, via de nacimiento presentacién del producto y tipo de liquido amnidtico. Las
complicaciones que mas se presentaron fueron: trastornos neuroldgicos, anemia y sindrome
de aspiracion de meconio.11

En otro estudio realizado en el Hospital Camilo Ortega, Juigalpa, Chontales de Nicaragua
en 1994, se encontrd una incidencia de depresion respiratoria al nacer de 3.6%, de estos el
49% presento Apgar de 0 - 3 al primer minutos de vida. 12

El doctor Mario Alberto Orozco realizd un estudio sobre Asfixia Neonatal en el tercer
trimestre de 1994, encontrandd una incidencia de 2.7 %, de estos el 29.4 % fue Asfixia
Severay el 70.6 % Asfixia Moderada. De todos los recién nacidos el 53 % presento liquido
amnidtico meconial y sufrimiento fetal intrautero. 13
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En el hospital J.S. AGUIRRE de Santiago de Chile en 1981 se analizé la influencia de
factores bioldgicos de la madre y del recién nacido, de las patologias maternas obstétricas y
no obstétricas y del tipo de parto sobre la incidencia de asfixia neonatal. Se concluyo que la
edad materna y paridad no parecian tener influencia sobre el puntaje. El parto operatorio y
pélvico se asociaron en forma significativa a una mayor incidencia de asfixia, en especial el
parto pélvico. EI embarazo patoldgico triplica la incidencia de asfixia neonatal y el trauma
del parto lo cuadriplica. A medida que disminuya el peso al nacer aumenta el porcentaje de
asfixia en forma significativa, afectando a nifios de bajo y de muy bajo peso ss, 74.

En el hospital Simén Striddels de la ciudad de Azua (Republica Dominicana) se realiz6 un
estudio de 30 casos en recién nacidos con asfixia severa en el periodo Diciembre 1988 —
Abril 1989. Los resultados muestran que las causas més frecuentes de asfixia severa fueron:
Prematuridad, Preeclampsia severa circular de cordon, abrupto placentae. Un 53% de las
madres eran primigestas, la mayoria adolescentes, con menos de 5 CPN so.

El estudio sobre factores de riesgo asociados a asfixia neonatal mortalidad perinatal en el
hospital Apoyo Goyeneche 1990-1995 mostré una frecuencia de mortalidad perinatal de
20.6 x 1,000 nacimientos. Los factores de riesgo maternos y fetales fueron: edad mayor de
35 afios, bajo grado de instruccion, multiparidad, antecedente de aborto y parto prematuro,
falta de CPN, RPM, embarazo mdltiple, hemorragias del tercer trimestre, Preeclampsia,
parto distdcico, presentacion pélvica peso menor de 2500 gramos, Prematuridad. Las causas
mas frecuentes de muerte perinatal fueron: prematuridad, enfermedades del aparato
respiratorio, membrana hialina, sepsis neonatal, y mal formaciones congenitas 72.

En el hospital Carlos Roberto Huembes en 1993 se estudi6 factores obstétricos asociados a
asfixia neonatal. Estudio caso control comparativo valorando el comportamiento de asfixia
neonatal resultaron ser factores de riesgo: primigestas, multiparas, bajo nivel escolar,
complicaciones en la gestacion, uso de oxitocina, afecciones del corddén umbilical,
expulsivo prolongado, bajo peso al nacer, macrosomia fetal, pretérminos, postérminos 7e.

En 1991 el Doctor Tudela y cools. realizaron un estudio prospectivo longitudinal valorando
signos neurolégicos en recién nacidos con asfixia severa al nacer y su prondstico. Se
estudio nifios del Hospital materno infantil 10 de Octubre (Cuba) con diagndstico de asfixia
neonatal severa. Se evalud coeficiente de inteligencia a los tres y cuatro afios
respectivamente y electroencefalograma a los seis meses de edad. Un 22% de los nifios
presento alteraciones del electroencefalograma y de los que presentaron signos
neuroldgicos un 91% presentaron convulsiones 6.

En el Hospital Fernando Vélez Paiz se realizo un estudio en que el 51% de los nifios de
término presentaron asfixia que no debian presentar. El principal factor de riesgo fue el
sindrome hipertensivo gestacional (1*52).

En el hospital de Jinotepe 1990-1994 se estudio 422 casos de asfixia neonatal severa

encontrandose como factores de riesgo principales: falta de CPN, RPM, liquido meconial,
infeccion de vias urinarias, toxemia, parto pretérmino vo.
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En el hospital Gaspar Garcia Laviana de Rivas se estudio comportamiento de asfixia
neonatal en el periodo Febrero 1993- 1994. Los factores de riesgo relacionados fueron:
Primigesta, Patologias durante el embarazo tales como: RPM, embarazo pretérmino, fetos
pequefios, uso de medicamentos depresores, SAM se.

En los estudios realizados en el Hospital Fernando Velez Paiz se encontraron los mismos
factores en el periodo 1994 — 1998 s6

En los estudios realizados en el Hospital Bertha Calderon 1991 — 1996 y 1997 (estudios
caso - control) sobre factores de riesgos materno perinatal y del recién nacido asociado a
asfixia neonatal severa se encontr0 que los factores de riesgos fueron: enfermedades
materna como sindrome Hipertensivo gestacional, infeccion de vias urinarias, ausencia de
CPN, rotura prematura de membranas, presencia del liqguido amniético meconial, parto
distdcico, bajo peso al nacer, postérmino y uso de anestesia general durante la cesarea es, 71

En el estudio de asfixia neonatal realizado en el Hospital Nuevo Amanecer de Puerto
cabezas 1998 los factores de riesgo que se presentaron con mayor frecuencia son: CPN
incompleto, sindrome hipertensivo gestacional, RPM, pretérmino, bajo peso, sufrimiento
fetal agudo, alteraciones funiculares, y presencia de liquido amniético meconial.

La mayoria de asfixias se presentan cuando hay asociacion de tres o0 mas factores por lo que
la identificacion de los factores asociados deberd mejorar el manejo.

13



JUSTIFICACION

La morbimortalidad neonatal representa en nuestro pais uno de los principales problemas
de salud, siendo la asfixia perinatal severa una de sus causas mas frecuentes. La morbilidad
a corto y a la largo plazo ocasionada por la asfixia perinatal severa puede alterar la calidad
de vida de un futuro individuo, pero también afectara al entorno familiar y social en que
este se densenvuelva. Por ello es un problema que atafie no sélo al gineco-obstetra sino
también al neonatdlogo y al pediatra que tendran que brindar su atencién al binomio madre
e hijo aun después del nacimiento.

En la transicion fetal neonatal hay periodos de hipoxia e isquemia transitorios que si se
prolongan por alguna causa, pueden conducir un déficit energético multiorganico que daré
lugar a asfixia perinatal (APN).46

Pese a los recientes avances de la neonatologia y la perinatologia esta entidad es todavia
una de las cuatro causas mas importantes de mortalidad en el periodo neonatal, junto con la
prematuridad, las infecciones y las malformaciones congeénitas.a7

En paises industrializados, cerca de 2 de cada 1,000 recién nacidos a término, y hasta el
60% de los nifios prematuros menores de 30 semanas de gestacion, se ven afectados.

Tomando en cuenta que los recién nacidos a término teéricamente constituyen un grupo
con menos posibilidades de desarrollar depresion respiratoria al nacer en relacion a otros
grupos como los recién nacidos pretérmino. Sin embargo se ha venido observando que un
porcentaje importante de nifios nacidos a término presentan depresidn respiratoria al nacer
y de ellos un gran numero desarrollan asfixia. En el ambito mundial, aproximadamente 1
millon de nifios fallece cada afio por APN y otro millon queda con discapacidades
permanentes, por afectar al sistema nervioso central, se identifican como encefalopatia
hipdxico-isquémica neonatal (EHIN). A largo plazo la EHIN se puede traducir en paralisis
cerebral, con o sin retraso mental, en alteraciones del aprendizaje o epilepsia.3 Por lo tanto,
esta encefalopatia es la causa mas frecuente de lesidn cerebral en recién nacidos.7, 52

En la actualidad son causa importante de morbilidad y mortalidad en nuestro medio, por lo
que consideramos necesario la elaboracion de un estudio que permita conocer las
caracteristicas clinicas asociadas y las complicaciones en estos nifios, en los cuales se
esperan que nazcan en buenas condiciones.

El presente trabajo monografico titulado “FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A
ASFIXIA PERINATAL SEVERA EN NINOS A TERMINO CON DEPRESION
RESPIRATORIA EN EL HOSPITAL REGIONAL DE ZAMORA DEL 1 DE ENERO
DEL 2006 AL 31 DE DICIEMBRE DEL 20077, es de gran importancia porque permitié
identificar cuales son los principales factores de riesgo asociados a este evento.

A lo largo de los ultimo afios ha habido una gran confusion a la hora de establecer un
diagnostico correcto de la asfixia perinatal, probablemente por la tendencia en muchos
casos de utilizar una sola variable u observacion para definirla, por la falta de valor
prondstico de los distintos métodos de valoracion utilizados y por que él diagndstico
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correcto de esta entidad no puede realizarse sino hasta horas dias 0 meses despues de
haberse establecido, una vez que se constata la existencia de secuelas neuroldgicas.

La relacion de asfixia perinatal y paralisis cerebral no se ha modificado en los ultimos 40
afios a pesar del desarrollo alcanzado en este periodo por la obstetricia y del incremento de
la incidencia de cesérea no se ha logrado modificar la ocurrencia de este evento
desfavorable ya que es posible demostrar que existio asfixia perinatal previa como mucho
en un 10% de las parélisis cerebrales y en menor proporcion ain en los casos de retrasos
mentales.

Para prevenir la hipoxia perinatal habria que comenzar por realizar una adecuada consulta
preconcepcional que permitiese que las gestantes iniciasen el embarazo en las mejores
condiciones fisicas y psiquicas posibles. Durante la gestacion esta bien demostrada la
eficacia de seleccionar a la poblacién con un mayor riesgo de tener unos resultados
desfavorables para ofrecerles una asistencia mas especializada, (Embarazo de alto riesgo),
sin olvidar que el resto de las gestantes, (Embarazo de bajo riesgo), no estan exentas de
posibles complicaciones es.

Todo lo anterior revela que es necesario realizar estudios analiticos que nos aproximen mas

a la prevencion de la asfixia perinatal severa por sus consecuencias en el futuro infante y
reducir la morbimortalidad neonatal.

15



OBJETIVO GENERAL:

Determinar los factores de riesgo asociados a la aparicion de asfixia perinatal severa en los
nifios recién nacidos de término con depresion respiratoria al momento del nacimiento en el
Servicio Toco Cirugia del Hospital Regional de Zamora.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Determinar la frecuencia de recién nacidos a término Asfixiados asociados a Depresion
Respiratoria.

2. Conocer los factores de riesgo pregestacionales mas frecuentes en asfixia perinatal
severa en el Hospital Regional de Zamora.

3. Identificar los factores de riesgo prenatales asociados a asfixia perinatal severa en el
Hospital Regional de Zamora.

4. ldentificar principales factores de riesgo intraparto en asfixia perinatal severa en el
Hospital Regional de Zamora.

5. Reconocer factores de riesgo neonatales asociados a asfixia perinatal severa en el
Hospital Regional de Zamora.

6. Identificar las complicaciones en los recién nacidos a término con Depresion
Respiratoria al Nacer.

7. Determinar el tiempo de estancia hospitalaria y la condicion de egreso de los Recién
Nacidos a término con depresion respiratoria al nacer.

8. Conocer la incidencia de mortalidad en neonatos que presentaron asfixia perinatal severa
en el Hospital Regional de Zamora.
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MARCO TEORICO

Depresion respiratoria al nacer es la ausencia de una respiracion efectiva al momento del
nacimiento que conlleva a un sinnimero de complicaciones.

En 1952 la Dra. Virginia Apgar elabor6 un sistema de evaluacién sencillo, de aplicacion
rapida, conocido como el Test de Apgar. Este permite establecer el estado general del
recién nacido, tomando en cuenta 5 items (frecuencia cardiaca, esfuerzo respiratorio, color
de tegumentos, tono muscular y respuesta refleja). Es el método de uso mas comun para
evaluar el bienestar neonatal después del nacimiento.2,34

Un puntaje de Apgar bajo indica una condicion anormal, pero no implica una patologia
especifica, puede deberse a: Asfixia, drogas, trauma obstétrico, hipovolemia, infeccién y/o
malformaciones severas. 25,68

El Apgar al minuto tiene valor diagnéstico ya que permite identificar al recién nacido que
amerita atencion inmediata. A los 5 minutos tiene valor pronostico en relacion a la
supervivencia y lesion neurologica. 2,:358,15,16

La puntuacion de Apgar bajo al minuto y a los 5 minutos implica un dafio hipdxico.
Cuando persiste bajo a los 10 minutos 0 mas tiempo (menor de 7) es significativo para
determinar el déficit neurologico. 3,517

La Depresion respiratoria se clasifica en:

Moderada: Apgar al minuto de 4-6 Severa: Apgar al minuto de 0-3

Se considera que es una depresion respiratoria no recuperada cuando el Apgar persiste
menor de 7 a los 5 minutos y es cuando se realiza un tercer Apgar a los 10 minutos.1s

Neonatos con puntaje de Apgar mayor o igual a 7:

Son vigorosos, respiran espontdneamente, no requieren reanimacion. En ocasiones
necesitan un periodo leve de oxigeno a través de fosa nasal. Constituyen el 80% de los
nacimientos.

Neonatos con puntaje de Apgar 4-6:
Requieren estimulacién y administracion de oxigeno al 100% con mascara facial, luego
inician respiracion espontanea.

Neonatos con puntaje de Apgar 0-3:

Requieren reanimacién con bolsa y tubo endotraqueal, masaje cardiaco y medicacion si la
frecuencia cardiaca es menor de 80 latidos por minuto. Son palidos, sin esfuerzo
respiratorio, en estado de shock. Tienen una mortalidad del 5 al 10%. Se presenta en el 2%
de los recién nacidos a término y en el 10 a 12% de los recién nacidos pretérmino.

Clinicamente puede estimarse en que orden desaparecen y reaparecen los elementos de
puntuacion del Apgar.s,14

Desaparicion: Aparicién (con tratamiento):
Color Frecuencia Cardiaca
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Esfuerzo respiratorio Irritabilidad Refleja

Tono Color
Irritabilidad refleja Esfuerzo Respiratorio
Frecuencia cardiaca Tono

El feto recibe sus elementos vitales (oxigeno, glucosa etc.) a través de la placenta y su
mayor peligro sobre todo agudo proviene de lo que puede dificultar el intercambio de gases
que necesita para lograr la energia imprescindible para su metabolismo celular.16

Las alteraciones del intercambio gaseoso conllevan a depresion respiratoria al nacer, estas
pueden ocurrir antes, durante y después del parto. 4,518

Riesgo de paralisis cerebral infantil en APGAR 0- 3 por mas de 5 minutos.

Apgar 0 -3 Incidencia de PCI
1 min. 0.7%

5 min. 0.9%

10 min. 4.7%

15 min. 9.1%

20 min. 57.1%

Asfixia del nacimiento: cuando la respiracién normal no se establece dentro de un minuto,
hay palidez o cianosis, debilidad o ausencia del tono muscular, con pulso o FC menor o
mayor de 100 latidos por minuto .

Clasificacion: Segun la décima clasificacion internacional de enfermedades.

Asfixia del nacimiento severa: respiracién ausente o entrecortada, pulso o frecuencia
cardiaca, al nacer menor de 100 latidos por minuto, inestable o con tendencia a disminuir,
palidez y ausencia de tono muscular. Asfixia blanca, con Apgar al primer minuto de 0 — 3.

Asfixia del nacimiento: Leve y moderada: la respiracion normal no se establece dentro de
un minuto, pulso o frecuencia cardiaca es mayor o igual a 100 latidos por minuto, presenta
cianosis central o generalizada, el tono muscular débil y hay alguna respuesta a los
estimulos. Asfixia azul con Apgar al primer minuto de 4 — 7.

Mortalidad Neonatal Segun Apgar Al 5to Minuto De Nacido

APGAR 0-3 7-10
RN pretérmino 315/1000 5/1000
RN término 244/1000 0.2/1000

Actualmente ha surgido el concepto de “embarazo, parto y neonato de alto riesgo”
entendiendo como tal aquellos casos en los que, por incidir durante la gestacion, en el parto
0 en el neonato determinadas circunstancias sociales, médicas, obstétricas o de otra indole,
se acomparian de una morbilidad y mortalidad perinatales superiores a los de la poblacion
general.

Alto Riesgo Perinatal: Un “grupo de Alto Riesgo” es aquel que presenta una caracteristica
cuantificable o un sintoma que se asocia de forma directa o indirecta con el desarrollo
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posterior de una enfermedad o lesion. El interés obstétrico actual no queda limitado a la
muerte; el objetivo es conseguir que el individuo tras el nacimiento posea todo su potencial
de desarrollo intacto 6, es.

Riesgo frente a la morbilidad perinatal o la lesion residual.

La morbilidad perinatal representa un complejo heterogéneo de enfermedades, defectos y
sintomas que constituyen grados diferentes de trastornos desde el nivel éptimo de
desarrollo del nifio hasta la muerte, con una relacion causal con los factores de riesgo
perinatales. Dado que no existe una definicion aceptada internacionalmente sobre la
morbilidad perinatal, se utilizan criterios muy diferentes . Cuanto mayor es el plazo de
tiempo entre el nacimiento y el diagndstico de la anomalia, mas dificil es demostrar la
causalidad reproductiva del defecto y en consecuencia, su registro como morbilidad
perinatal.

Morbilidad perinatal y lesion organica residual

Baja puntuacion en el test de Apgar al primero y quinto minuto de vida
Recién nacido que en los dias siguientes al nacimiento presenta:
Anomalias circulatorias o respiratorias

Déficit neurologicos

Ictericia

Infeccion

Manifestaciones de lesidn residual en la primera infancia
Paralisis cerebral

Ceguera o sordera

Déficit mental grave

Manifestaciones de lesién residual en la nifiez

Defectos auditivos o visuales

Anomalias del crecimiento, desarrollo psicomotor o conducta
Alteraciones en la escritura o en palabra

Retraso o incapacidad escolar

Disfuncion cerebral minima

Epilepsia

Factores de riesgo perinatal

Concepto: Un factor de riesgo es una caracteristica o circunstancia identificable en una
persona (embarazo, parto, feto y/o neonato) o grupos de personas, que se asocia con un
riesgo anormal de poseer o desarrollar una enfermedad o ser especialmente afectado de
forma desfavorable por ella. Desde el punto de vista epidemiolédgico existen condiciones
sociales, médicas u obstétricas que se relacionan con un resultado reproductivo favorable o
desfavorable. En dltima instancia, los factores de riesgo son caracteristicas definidas
respecto a las que ciertos embarazos, feto y/o recién nacidos se diferencian en algo objetivo
del resto de los miembros de la poblacién.

Los factores de riesgo se pueden clasificar desde un punto de vista estadistico, etioldgico,
patogénico o cronologico.
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Clasificacion estadistica: Los factores de riesgo son todas aquellas variables con las que la
probabilidad de que suceda un resultado perinatal deficiente tiene una unién estadistica. La
variable factor de riesgo, puede ser cuantitativa o cualitativa.

Factor de riesgo cuantitativo: Si la caracteristica de la poblacion que se investiga es
susceptible de medida, esto es, sus diferentes estados pueden ser expresados en forma
numerica, entonces se trata de un factor de riesgo cuantitativo. Ejemplos son la edad
materna, el peso al nacer, etc.

Factor de riesgo cualitativo: Si la caracteristica que se esta investigando no es susceptible
de medida, sino que se trata de un atributo del individuo, es un factor de riesgo cualitativo
ejemplos son el estado civil, la drogadiccion durante el embarazo, el antecedente de muerte
perinatal, etc es

Clasificacion etioldgica: Clasifica los factores de riesgo en relacion con la causa que
determina su existencia en:

a)Intrinsecos: Son factores de riesgo relacionados con las caracteristicas genéticas de los
padres y del feto y/o recién nacido (p. Ej, enfermedad hemolitica perinatal, anomalias
cromosomicas, etc.) y la existencia de enfermedades cronicas maternas (p. Ej, enfermedad
hipertensiva cronica, diabetes mellitus, etc).

b)Extrinsecos: Los factores de riesgo ambientales que rodean el proceso reproductivo se
pueden considerar bajo el punto de vista fisico, quimico, bioldgico, social y sanitario.

Clasificacion patogénica: Si se considera la relacion causa efecto entre el factor y el
resultado perinatal deficiente pueden distinguirse tres tipos de factores de riesgo:

Factores causales: Son aquellos que son desencadenantes de la enfermedad o del resultado
perinatal deficiente. Existe una relacién entre el factor de riesgo y el efecto en el resultado
reproductivo. Ejemplos son las asociaciones: Isoinmunizacion Rh vy eritroblastosis fetal,
infeccion rubeodlica en el primer trimestre de la gestacion y embriopatia rubedlica del recién
nacido.

Factores agravantes: Existe una relacion clara entre el factor de riesgo y el resultado
perinatal deficiente, aunque el factor de riesgo no es la causa directa del aumento de la
morbilidad y mortalidad perinatal. Un ejemplo es el factor de riesgo “gran multipara”.

Factores asociados: Son factores de riesgos gque estan relacionados con causas subyacentes
dificilmente identificables, pero cuya asociacion con el resultado perinatal deficiente esta
bien definida. Existe una relacion entre el nivel socioecondémico o estado civil de la madre
y el resultado perinatal deficiente. Esta claro que la pobreza o la incultura son factores de
riesgo, pero el mecanismo a traves del cual se establece la relacion causa/efecto es dificil de
definir.
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Clasificacion cronoldgica: Es la clasificacion mas utilizada ya que proporciona un método
simple para su aplicacion en la practica clinica. Se basa en la clasificacion de los factores
de riesgo segun en el momento en que acttan en relacion con el proceso reproductivo.

FACTORES MATERNOS

1. Caracteristicas Generales.

Edad: se ha observado que las madres < de 19 afios y > 35 afios tienen mayor riesgo a
Asfixia perinatal.11, 19, 20

Multiparidad: méas de 5 partos especialmente si esta asociado a > 35 afios 5,19,20
Factores sociales, econdmicos: estan asociados también a la asfixia perinatal.

2. Alteraciones Uteroplacentarios: 4,5.18,19,20

a. Distocias dinamicas: polisistolia, hipertonia

Disminuyen la oxigenacion fetal y por lo tanto originan sufrimiento fetal agudo, ya que
disminuyen los periodos de descanso entre contracciones, que es cuando se oxigena el feto.
Constituye la causa mas frecuente de sufrimiento fetal.

b. Insuficiencia placentaria: eritroblastosis, infeccion placentaria, Diabetes, e hipertension
gestacional. Se produce edema de las vellosidades, esto aumenta el espesor de la membrana
situada entre el feto y la madre, disminuyendo el intercambio gaseoso.

c. Separacion placentaria: desprendimiento prematuro de placenta normoinserta, placenta
previa. Es cuando se interrumpe el intercambio feto materno.

3. Patologias Maternas.4,5,19,20

Patologias que disminuyen el aporte de oxigeno y por ende el intercambio fetomaterno:
I.C.C, Asfixia materna, Anemia marcada, Sindrome de decUbito supino, Shock,
Cardiopatias.

Infecciones:

- Ruptura Prematura de membranas: es la salida del liquido amnidtico después de las 20
semanas de gestacion y antes del inicio del trabajo de parto. Secundaria a: infeccion local,
traumatismos, dilatacion cervical, embarazos multiples, polihidramnios.

La principal complicacion materna es la corioamnionitis, la cual es mayor en los estratos de
bajo nivel socioeconomico.

En los embarazos de término, la morbilidad fetoneonatal méas frecuente es la infeccion con
neumonia y sepsis (incidencia 2%) causada generalmente por enterobacterias. 21,22

- Infeccién de vias urinarias: constituye la mayor causa de morbilidad en la mujer

embarazada, asi como tambien una de las mas frecuentes causas de aborto y parto
prematuro. Los microorganismos mas frecuentes son: E. Coli, Klebsiella, Proteus.
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Esta asociada a bajo peso al nacer en un 17 % de los casos secundario a disminucion del
intercambio feto materno que conlleva a una hipoxia cronica.

4. Medicamentos: Anestésico locales o regionales (raquidea, peridural), hipotensores.
Factores Neonatales:

a) Recién nacidos pequefios para la edad gestacional: 2.4,8,19-23
Son recién nacidos con peso por debajo del percentil 10 de las tablas de la Dra. Luchenko.

Pueden ser secundarios a: Desnutricion materna, hipertension gestacional, embarazos
mdaltiples etc.; lo que genera una condicion de sufrimiento fetal crénico, que se agudiza al
iniciarse el trabajo de parto. Aquellos recién nacidos que sufrieron dafio en los primeros
momentos del embarazo, tales como en casos de tabaquismo, infecciones o alteraciones
vasculares que provoquen una disminucion de la corriente sanguinea placentaria;
presentaran alteraciones en el peso y la talla. A estos se les denomina SIMETRICOS o
ARMONICOS.

Si por el contrario, el dafio comienza alrededor de las 27 — 30 semanas de gestacion se
producira afectacion en el peso principalmente. Son llamados ASIMETRICOS o
DISARMONICOS.

Presentan mayor incidencia de una puntuacion de apgar al minuto < 6 conllevando a asfixia
perinatal, identificandose como la principal causa de muerte. Ademas pueden cursar con
hipocalcemia, hipoglicemia, policitemia, infecciones en el periodo neonatal.

En un estudio realizado por Onis (1988) se observé que los recién nacidos con bajo peso al
nacer armonicos presentaban una mayor incidencia de sufrimiento fetal (23.8 %), cesérea
(33.3 %), puntuaciones de Apgar < de 7 a los 5 minutos (26.3 %), en relacion a los recién
nacidos disarmonicos (6.6 %, 10%, 3.1%).

b) Recién nacidos grandes para la edad gestacional:

Son recién nacidos con un peso por encima del percentil 90. Generalmente son hijos de
madres diabéticas y/0 obesas. Se asocian a Apgar bajos, sindrome de dificultad respiratoria,
trauma obstétrico. 8,22,23,24,25

Factores del parto

a. Trabajo de parto: Inicia cuando la dilatacion cervical progresa mas alla de 2 cm.5

b. Expulsivo: Se inicia cuando la madre siente espontaneamente la necesidad de pujar y se
constata por el tacto, la dilatacion completa del cuello uterino. Es frecuente que se
produzcan Bradicardia fetales importantes durante el descenso de la presentacion con

recuperacion una vez que la madre deja de pujar. No tienen repercusion patoldgica sobre el
feto, si el periodo no sobrepasa los 60 minutos. 5
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c. Sufrimiento Fetal Agudo: Son aquellas circunstancias en las cuales el feto esta en peligro
por dificultades en el intercambio gaseoso fetomaterno, produciendo hipoxia y acidosis
fetal, manifestandose clinicamente como depresion respiratoria al nacer. Se presenta mas
frecuentemente durante el trabajo de parto. 5,19

Los signos de sufrimiento fetal agudo méas importantes son: alteraciones en la frecuencia
cardiaca fetal normal (120 a 160 latidos por minutos, variabilidad de 8 a 12 latidos por
minutos), observacion de meconio en el liquido amnidtico y alteracion del equilibrio
acidobase. 4,5,19,20

Modificaciones de la frecuencia cardiaca fetal 4,5,19,20

1. Bradicardia: es cuando la frecuencia cardiaca fetal es menor de 120 latidos por minuto a
consecuencia de la depresion del automatismo cardiaco producido por la hipoxia.

2. Taquicardia: aumento de la frecuencia cardiaca fetal por encima de 160 latidos por
minutos. Este signo es considerado como uno de los primeros indice de sufrimiento

fetal, pues denota la estimulacion del simpatico producido por la hipoxia. Puede ser
secundaria a asfixias, fiebre materna, infeccion, taquicardia materna, fArmacos.

3. Desaceleraciones: son caidas transitorias de las frecuencias cardiacas fetales producidas
por las contracciones uterinas, han sido denominadas:

- Dips tipo | o desaceleraciones tempranas: se observan en partos normales, cuando se
rompen las membranas y después de 5 cm de dilatacién, por estimulacion refleja del vago.
No estan asociados a sufrimientos fetal agudo.

- Dips tipo 11 o desaceleraciones tardias: descenso de la frecuencia fetal que coincide con el
acmé de la contraccion o durante el periodo de relajacién. Son consecuencia a la hipoxia
producida por la contraccion.

- Dips umbilicales o desaceleraciones variables: se denominan descenso variables por el
gran polimorfismo y su diferente relacién con la contraccion. Se producen por oclusién
transitorias de los vasos umbilicales por el Utero contraido. Si es mayor de 40 segundos
desarrolla hipoxia fetal.

4. Disminucion de la variabilidad: es el mayor o menor grado de sinuosidad del trazado de
la FCF basal, como equilibrio entre el simpético y el vago. Se considera variabilidad
disminuida cuando en inferior a 5 latidos por minuto.

Shields y Schifrin(1998) demostraron que casi todos los recién nacidos con este patron,
tenian Apgar al minuto inferior a 7 y que casi el 80% de los puntajes Apgar a los cinco
minutos eran bajos. 45,823

Liquido amniotico meconial

Es cuando el liquido amnidtico es tefiido de meconio. Es un signo de hipoxia fetal en las
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ultimas 48 horas, que es lo que tarda en desaparecer el meconio del liquido amniético.19

El signo de meconio tiene valor para sufrimiento fetal agudo cuando es positivo, su
ausencia no es equivalente a la ausencia de sufrimiento fetal.3 19

Se distinguen dos clases de meconio segun el aspecto. Uno, el que se encuentra antiparto,
usualmente sin grumos, de color amarillo o verde palido y el cual refleja probablemente
episodios antiguos de hipoxia fetal ya superados por el feto. El otro es el meconio
intraparto, espeso, con bastante grumos, de expulsion reciente, color verde oscuro y el cual
se considera como un signo probable de hipoxia fetal aguda.s,20,22

La identificacion de meconio grueso al inicio del trabajo de parto es de peor prondstico.

Alteraciones del equilibrio acido-base
Es cuando el PH fetal es menor de 7.20 determinado a través de la sangre del cuero
cabelludo durante el trabajo de parto. Sin embargo no se realiza en nuestro medio. 356

d. Expulsivo prolongado o traumatico:
Duracion del segundo periodo de trabajo de parto mayor de una hora y uso de maniobras no
recomendadas (maniobras de Kkristeler).

Si el expulsivo del parto se prolonga mayor de 1 hora se ha encontrado cambios
significativos en la mortalidad perinatal y Apgar a los 5 minutos, si esta asociado a datos de
sufrimiento fetal agudo y bajo peso al nacer. 5,23

e. Distocias funiculares:

Las distocias funiculares mas importantes que disminuyen el intercambio fetomaterno son:
Prolapso, compresiones, nudos Y circulares del cordén produciendo oclusiones que originan
sufrimiento fetal. Las inserciones anémalas del cordén umbilical también pueden llevar a
hipoxia. Si las distocias funiculares se mantienen por mucho tiempo afectan gravemente al
feto hasta la muerte. s5,18,19

f. Presentaciones anémalas:

Generan distocias al momento del parto causadas por: anormalidades en la presentacion
(presentacion cefalica deflexionada, presentacion pélvica) situacién transversa. Pudiendo
anticipar aumento en las frecuencia de las complicaciones neonatales como prolapso del
cordon, expulsivo prolongado, trauma obstétrico, aumentando la morbimortalidad por
asfixia perinatal. 5,18,20

COMPLICACIONES Y/O PATOLOGIAS ASOCIADAS
ASFIXIA
Asfixia es un sindrome caracterizado por la combinacion de hipoxemia, hipercapnia, y

acidemia. Producido por la restriccion del suministro de oxigeno y retencion de bioxido de
carbono (CO2) e hidrogeniones al feto y recién nacido. 2,:3.456.8,16,17
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La incidencia es variable en parte debido a la falta de una definicion universalmente
aceptada, la mayoria de los centros notifican 10 a 15 por cada mil recién nacido.s

Aun no existe una definicién coherente de asfixia perinatal. Sin embargo La Academia
Americana de pediatria y el Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia han llegado a
la conclusion que para definir asfixia debe existir una combinacién de: s

- Acidosis severa al nacer pH menor de 7.20

- Apgar persistentemente bajo < 6 = 3, a los 5 minutos o0 mas.

- Secuelas neuroldgicas neonatales: convulsiones, coma, hipotonia, encefalopatia hipdxica
isquéemica

- Dafio multiorganico

Hay cuatro mecanismos basicos para la produccion de asfixia. 56,816

- Interrupcion del flujo sanguineo umbilical: compresion del cordon.

- Alteracion del intercambio gaseoso a través de la placenta: desprendimientos placentarios.
- Inadecuada perfusion placentaria: Hipotension materna.

- Fracaso en la expansion pulmonar al nacer: obstruccion de las vias aéreas.

Fisiopatologia

El crecimiento fetal normal depende de un aporte ininterrumpido de oxigeno a los tejidos,
si se altera de forma aguda el feto puede morir rdpidamente segun el grado de hipoxia o
exhibir signos de asfixia como: 2458,16,22,23

- Disminucién de los movimientos fetales y del esfuerzo respiratorio.
- Taquicardia o Bradicardia.

- Perdida de la variabilidad de la frecuencia cardiaca fetal.

- Eliminacién de meconio.

- Acidosis Metabodlica. 45,7,22

Las condiciones que resultan de la interrupcién parcial y prolongada de la circulacion
ocasionan fluctuaciones de la Po2 fetal (de valores normales 29-34 mm Hg hasta 9-14 mm
Hg) y Pco2 (de valores normales 35-45 mm Hg hasta 70-145 mm Hg) teniendo como
consecuencia hipoxemia, isquemia y acidosis.

Las manifestaciones clinicas de asfixia son multiples e involucran todos los sistemas.

EFECTOS DE LA ASFIXIA SOBRE EL APARATO RESPIRATORIO 24,68,17,18,21,23
8 Aumento de la resistencia vascular pulmonar (Isquemia alveolar)

8 Disminucion del surfactante

§ Edema intersticial

8 Hipo ventilacién central (depresion del SNC)

8 Eliminacion de meconio- Aspiracion pre y postnatal

- Alteracion de prostaglandinas.

- Hipertension pulmonar persistente del recién nacido.

EFECTOS DE LA ASFIXIA SOBRE EL SISTEMA CARDIO VASCULAR 2,36,8,17,18,21,23
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8§ Taquipnea transitoria al recién nacido.

8 Insuficiencia tricuspide.

8 Insuficiencia cardiaca derecha e izquierda.

§ Hipertension.

Cerca del 20% de los recién nacidos con asfixia experimenta compromiso miocardico. 7

EFECTOS DE LA ASFIXIA SOBRE EL INTESTINO Y RINON: 2,36:8.17,18,21,23
Intestino:

- Enterocolitis Necrotizante

- Pérdida de la mucosa.

Rifon:

- Necrosis tubular y medular

- Paralisis vesical

- Alteracion del sistema Renina-Angiotensina

EFECTOS METABOLICOS DE LA ASFIXIA 238,17,18,21,23
§ Hipoglucemia

§ Hipocalcemia

§ Acidosis metabdlica

§ Hipomagnesemia

EFECTOS HEMATOLOGICOS Y HEPATICOS DE LA ASFIXIA 23817182123

8 Hematoldgicos: Leucocitosis transitorias (formas inmaduras), aumento de eritroblastos.

. Hepéticos: Necrosis celular y congestion centrolobulillar, disminucion de factores de
coagulacién, sindrome de colestasis.

Aproximadamente el 60% de los recién nacidos asfixiados muestran lesion de uno de
maultiples 6rganos.s

En 1998 se realiz6 un estudio para predecir la morbilidad neonatal después de una asfixia
perinatal aguda a través de un escore de validacion que incluia alteracion de la frecuencia
cardiaca fetal, déficit de base arterial umbilical y Apgar a los 5 minutos. Las 3 patologias
méas frecuentemente encontradas fueron: sepsis, sindrome de dificultad respiratoria e
hipoglicemia.24

El 8.5% de todos los recién nacidos tenian afectacién de 3 o méas 6rganos y sistemas. El
Apgar promedio a los 5 minutos fue 4 y 6 respectivamente.21,26

ENCEFALOPATIA HIPOXICA ISQUEMICA

Es el término usado para designar los hallazgos clinicos y anatomopatoldgico que ocurren
en el neonato a término posterior a una hipoxia.s,16,17

Es la causa més frecuente de dafio neuroldgico durante el periodo neonatal y se asocia a una
alta morbi-mortalidad neonatal y secuelas a largo plazo no progresivas como paralisis
cerebral, retardo mental y convulsiones. En paises en desarrollo tiene una incidencia de 4 a
6%. 7

El examen neurolégico es clave en la determinacion de la existencia y gravedad de
compromiso del sistema nervioso central. Sarnat y Sarnat describieron una clasificacion de
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gran utilidad clinica. La categorizacion debe ser dinamica ya que los recién nacidos pasan
con rapidez de un estadio a otro. 6,16,17,28

Clasificacion de Sarnat: (Encefalopatia Hipoxico-Isquemica: HIC)

Grado | Grado 11 Grado Il1
Nivel de conciencia Hiperactivo Letargia Estupor-coma
Tono muscular Normal Hipotonia Flaccidez
Reflejos OT Aumentados + O Disminuidos - O Ausentes
Clonus Presente Presente Ausente
Reflejos complejos:
Oculocefélico Normal Hiperactivo Reducido-ausente
Prehencién Normal-exagerado  Exagerado Ausente
Reflejo Moro Aumentado Débil-Incompleto Ausente
Reflejo succion Activo O Débil Débil-Incompleto Ausente
Funcion autondmica:
Pupilas Dilatadas Contraidas Variables o fijas
Respiracion Regular Variable Apnea
Frec. Cardiaca Normal o taquicardia Bradicardia Bradicardia
Convulsiones Raras Frecuentes Infrecuentes
EEG Normal Bajo voltaje, Periodico

Periddico 0 isoeléctrico
paroxistico

Evolucion Recuperacion Recuperacion si Alta mortalidad

clinicay EEG (50 %)

normales en 5 dias secuelas
Duracion 24 Horas 2-14 dias Horas 0 semanas

Los factores de mal prondstico son:

+ Encefalopatia hipoxica Grado 111 Sarnat + Insuficiencia Cardiorrespiratoria.
+ Convulsiones precoces y prolongadas + EEG y ECO cerebral anormales.

+ Examen neuroldgico anormal en el momento del alta.

Clasificacion de severidad del compromiso por cada 6rgano evaluado:

SNC
Renal

Pulmonar

Corazon

Compromiso Moderado

Compromiso Severo

HIC etapa 1-2

Oliguria con azotemia

y/o proteinuria.
Requerimiento de FiO2 > 0,40
por al menos 4 horas.

Soplo cardiaco y/o anomalias
ECG de isquemia miocardica.

Gastrointestinal Residuos gastricos hematicos

y/o vomitos a repeticion.

HIC etapa 3

Creatininemia > 1,2 mg/dl

en 2 0 més dias consecutivos.
V. Mecénica x causa distinta

a apnea o falla cardiaca.

Signos IC (+ FC, +FR,
hepatomegalia).

NEC y/o sangramiento masivo
Y disminucién Hb>2 grs/100 ml

Las manifestaciones clinicas dependen de la severidad de la hipoxia:



Nacimiento a las 1ras. 12 horas:

o0 Estupor

o0 Coma

0 Respiracion periodica-Apnea

0 Hipotonia-convulsiones

0 Respuesta pupilar y oculomotor intacta

12-24 horas

0 Aumento del estado de alerta

0 Convulsiones: se presenta 30-70% de todos los recién nacidos
0 Apnea

0 Temblores, hipotonia muscular

24-72 horas

0 Reaparece estupor, coma
0 Paro Respiratorio

o Alteraciones oculomotoras
o0 Perdida del reflejo pupilar

Mayor de 72 horas

o Hipotonia > hipotonia

0 Hemiparesia

0 Temblores mayormente en extremidades superiores

SINDROME DE ASPIRACION DE MECONICO

La eliminacion de meconio ocurre en el 10% de todos los nacimientos. Puede presentarse
en partos normales, pélvicos y en fetos que cursen con asfixia.s,20,24,25,26,28

El sindrome de aspiracién de meconio tiene lugar en el 56% de los recién nacidos que
presentan tincion meconial en piel y faneras.

La hipoxia intrauterina es la condicién fisiopatoldégica mas importante, ésta favorece la
apertura del esfinter externo laringeo que constituye una barrera al ingreso del liquido
amnidtico al pulmon.

Factores de riesgo: preeclapmsia, eclampsia, diabetes mellitus, frecuencia cardiaca fetal
anormal, recién nacidos pequefios para la edad gestacional, tabaquismo materno.s,19,21

Clinicamente se manifiesta como: depresién respiratoria al momento de nacer. taquipnea,
palidez marcada, sobre distension toracica, acidosis, hipoxemia, hipercapnia. Se puede
presentar Neumatorax del 6 al 40% de los casos.s,22

Las complicaciones son frecuentes y la tasa de mortalidad puede ser superior al 50 %.
Si sobreviven la displasia broncopulmonar puede ser resultado a la toxicidad de oxigeno.s

TAQUIPNEA TRANSITORIA DEL RECIEN NACIDO.
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Es una enfermedad benigna que se conoce como pulmoén himedo 6 sindrome de dificultad
respiratoria 1l. Se observa en neonatos a término o cercano al termino. Afecta al 1-2 % de
todos los neonatos.s,20,22,28

Factores de riesgo: macrosomia, cesarea, sexo masculino, trabajo de parto prolongado,
diabetes, parto pélvico, sobre carga de liquidos a la madre, asfixia, bajo peso al nacer.

Fisiopatologia:
Existe una reabsorcion retardada del liquido pulmonar fetal en el sistema linfatico. El
mayor volumen genera una reduccion de la distensibilidad pulmonar y un aumento de la

resistencia de la via aérea.

Clinicamente presenta taquipnea, torax en tonel, aleteo nasal, retracciones, grados variables
de cianosis. Es de buen prondstico, sin ningdn riesgo de otra disfuncién pulmonar.
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MATERIAL Y METODO

TIPO DE ESTUDIO:
La investigacion cientifica realizada corresponde a un estudio retrospectivo, transverso,
observacional y descriptivo de serie de casos.

POBLACION DE ESTUDIO:

Todos los recién nacidos a término que presentaron asfixia perinatal asociada a depresion
respiratoria al nacer en el Hospital Regional de Zamora, Michoacén, 1 de Enero del 2006 al
31 de Diciembre el 2007.

CRITERIOS DE INCLUSION: Persistencia de valor APGAR entre 0 — 3 por méas mas de 5
minutos de vida extrauterina. Ademas de cualquiera de las siguientes:

" Todo recién nacido a término con Apgar <7 al primer minuto.
" Edad gestacional >= 37 - <= 42 semanas.

" El nacimiento fue en el Hospital Regional de Zamora.

" Que no presentaron malformaciones congénitas

Criterios de exclusion:

1- Recién nacidos vivos con malformaciones congénitas letales.

2- Recién nacidos vivos con edad gestacional menor de 37 semanas.
3- Peso al nacer menor de 2,500 gramos.

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION:
Matriz de datos (anexo #1)

FUENTE DE RECOLECCION DE LA INFORMACION:
Expedientes clinicos de las madres y Recién nacidos del Hospital Regional de Zamora.
Libros de registro sala labor y parto y Pediatria

En relacién a las variables; la variable dependiente corresponde a asfixia perinatal severa,
en cambio las variables independientes son todas las demas variables estudiadas en nuestra
investigacion, se agruparon segun la clasificacion cronoldgica de las variables de riesgo
para asfixia perinatal severa.

ANALISIS DE LA INFORMACION:
Una vez recolectada la informacién, se procedera al analisis de los datos utilizando el
programa Epidemiologico EPI - INFO ver 6.04. Se realizo andlisis univariado y bivariado.
A las variables continuas se les calculara la media y desviacion estandar y a las variables
categoricas se les calculara las proporciones. Los datos serdn presentados en tablas y
gréaficos para su interpretacion debida.
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IDENTIFICACION DE VARIABLES:

CoNo~WNE

Edad materna

Procedencia

NuUmero de gesta

Escolaridad

Ocupacion

Numero de Control prenatal

Antecedentes patoldgicos en embarazos anteriores
Patologias en embarazo actual

Conducta para iniciar Trabajo de parto (TDP)

. Expulsivo

. Edad gestacional

. Alteraciones uteroplacentarias

. Diagnostico de ingreso

. Alteraciones funiculares

. Alteracion de la frecuencia cardiaca fetal
. Presentacion

. Via terminal del embarazo

. Presencia del liquido meconial

. Expulsivo prolongado

. Alteraciones del TDP

. Duracion RPM

. Recurso que atiende parto

. Hallazgos del expulsivo

. Peso del recién nacido

. Sexo

. Edad del recién nacido

. Reanimacion cardiopulmonar efectuada
. Persona que brindo RCP

. Apgar al nacimiento

. Asfixia perinatal

. Criterios de asfixia

. Patologias asociadas.

. Complicaciones del recién nacido
. Mortalidad de neonatos

. Tiempo de estancia hospitalaria

. Condicidn de egreso.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES:

VARIABLE DEFINICION INDICADOR CATEGORIA
Edad materna Afios cumplidos Afios _ 19 afios
hasta el momento 20-34 afios
de recolectar la _ 35 afos
informacion
Gestas NUmero de No Gestas 0: Primigesta
embarazos 1-2: Bi y Trigesta
maternos 3: Multigesta
Escolaridad Grado escolaridad | Nivel educativo Analfabeta Primaria
alcanzado alcanzado por la Secundaria
madre Bachillerato
Universitaria
Ocupacion Actividad laboral Actividades Ama de casa
cotidianas Estudiante
realizadas por la Profesional
madre Otros
Control prenatal Visitas de Serie de contactos, | Minimo 4

valoracion medicas

entrevistas o visitas
programadas de la
embarazada con
integrante del

Adecuado maés de 4

equipo de
salud, para vigilar
evolucion del
embarazo.
Procedencia Origen de las Urbana
gestantes en estudio Rural
Antecedentes Patologias previas | Enfermedades Anemia
patoldgicos maternas medicas u ICC
de embarazos obstetricas Shock Materno,
anteriores presentadas APP
en embarazos VU
previos HTA cronica
Obito
DPPNI
Placenta previa
Diébetes
SHG
Parto gemelar,
Otros
Patologias durante Enfermedad Infecciones
el durante el Diabetes
embarazo actual presente embarazo, | Anemia CIUR
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tanto SHG IVU
obstétricacomo de | RPM
otra Otros
indole Oligohidramnios
Conducta para Uso o no de Espontaneo
inicio del medidas para Inducido
TDP iniciar actividad util | Conducido.
contractil
Expulsivo Periodo que media | Menor de una hora

entre

dilatacion cervical
completa y salida
del feto

Mayor de una hora

al exterior

Edad Gestacional Tiempo RNT 37y <de 42
transcurrido en SG
semanas desde la RNPR antes de 37
concepcioén hasta el | SG
nacimiento del feto | RNP 42 0 méas SG
0 edad
calculada por el
método
Capurro

Alteraciones TDP Situaciones que SFA
condicionan un RPM
aumento LAM
en el riesgo de Variedad Posic.
asfixia distdcica

perinatal severa

TDP prolongado
LAM

P, pélvica
Alteraciones Utero | Son las que Hipertension
Placentarias producen Gestacional
insuficiencia Diabetes
placentaria, Hipertonia
distocia dinamica y Polisistolia
separacion DPPNI
placentaria Placenta Previa

Diagnostico de
Ingreso

Trabajo de parto:
Inicia cuando la
dilatacion cervical
progresa mas alta
de 2 cm.

Expulsivo:
Dilatacion completa
del cuello uterino

Si

No
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Alteraciones Aquellas Prolapso
Funiculares alteraciones que Circular de cordon
disminuyen el Nudos
intercambio Insercion anormal
fetomaterno
Alteracion de la Es la variacion de Taquicardia: FCF >
Frecuencia la FCF de los 160 x';
Cardiaca rangos Bradicardia: FCF <
Fetal considerados como 120 X'

normales tomado
en cuenta la

FC basal: 120-160
X', variabilidad de 8

Variabilidad
disminuida: -5
latidos
Desaceleraciones

— 12 lat. Por
minutos.
Presentacion Es la parte del Cefélico
producto que se Pélvico
presenta en la parte Transverso
inferior
uterina
Via de Finalizacién | Es la via de Vaginal
del nacimiento del Cesarea
Embarazo producto a traves
del canal
pélvico o por via
abdominal
Liquido Amniotico | Liquido amnidtico Diluido: Sin
Meconial tefiido por la grumus,
primera secrecion amarillo o verde
intestinal del palido. Anteparto.
RN, secundario a Espeso: Intraparto.
una hipoxia Bastante grumus de
intestinal expulsion reciente,
verde oscuro.
LAM Presencia de Leve +
meconio en Moderado ++
liquido amnidtico Severo +++ 0 mas
Expulsivo Duracion del Si
Prolongado y/o segundo periodo
tratamiento del parto, > 1 hora No

(maniobra
Kisteller)

Duracién RPM

Tiempo entre
ocurrencia
de roturas de

Menor de 6 horas
Mayor de 6 horas
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membranas
y ocurrencia del
nacimiento

Recurso que

Persona que brinda

Meédico interno

atiende el atencion del parto Médico residente
parto Médico de base
Peso del RN Medicién del Gramos Grande: mas 4000
neonato al ar
momento del Adecuado: de 2500
nacimiento, segun a 3999 gr.
edad gestacional, Pequefio: menos de
tomando en 2,500 gr.
cuenta percentiles
Hallazgos en Presencia de Circular de cordén
expulsivo factores de SAM
riesgo identificados | Malformacion
al congénita
nacimiento del feto | Otros
Sexo Es la caracteristica Masculino
bioldgica Femenino
que distingue al
hombre de la
mujer
Patologia Asociada | Enfermedad Neumonia
subyacente en RN Sepsis, anemia
con depresion Otras

respiratoria al

nacer
Persona que brindo Persona indicada de | Medico especialista
RCP brindar los (pediatra)
cuidados Médico residente
inmediatos al nacer | (MR)
y de Médico General
la reanimacion (MG)
Otros
Apgar Valoracion del 0-3: Depresion
estado general Severa.
del RN al momento 4-6: Depresion
del nacimiento a Moderada

través de FC,
Color, Irritabilidad,
Esfuerzo
Respiratorio, Tono.

Criterios de asfixia

Presenciade 2 o
mas

VPP por mas de 1
minuto
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criterios de asfixia
perinatal severa

Disfuncién de
multiples

sistemas

Déficit neuroldgico
inmediato

PH arteria
umbilical < de7
APGAR 0 -3 por
mas de 5 minutos

Complicaciones
Neonatales

Enfermedad que es
consecuencia de la
injuria de depresion

Asfixia,
Encefalopatia,
Aspiracion de

respiratoria meconio,
Enterocolitis,
Taquipnea,
Hipoglicemia,
Hipocalcemia.
Tiempo de Estancia | Es el tiempo <-24 horas
Hospitalaria transcurrido desde 24 — 48 horas
el nacimiento hasta > 24 horas
el dia de egreso
hospitalario
Condicion de Es la condicion en Alta*
Egreso que fueron dados de Fallecido

alta los nifos

* Alta: BB; en buenas condiciones sin problemas respiratorios que recibe lactancia
materna; sin riesgo para la vida.
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RESULTADOS:

En este estudio se incluyeron un total de 17,134 neonatos, de estos 377 (2.2 %) presentaron
depresion respiratoria al nacer.

GRAFICA 1.- PREVALENCIA DE DEPRESION RESPIRATORIA

PREVALEENCIA DE DEPRESION
RESPIRATORIA EN EL RECIEN NACIDO
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e
e
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De los cuales 149 (39.5 %) eran depresion respiratoria severa y 228 (60.5 %) depresion
respiratoria moderada. (ver grafica 2)

Los datos generales de las madres revelan que hubo predominio del grupo etéareo entre 20 —

34 afos con 202 (53.5 %), seguido por el grupo menor de 20 afios con 125 (33.3 %) y luego
las mayores de 34 afios con 50 (13.2 %) casos. (ver grafica 3)
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GRAFICA 2.- Casos con Depresion respiratoria
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GRAFICA 3.- EDADES MATERNAS

PACIENTES

50 1

250 -

200 1

1501

100 1

EDADES MATERNAS

O Seriel

ANANAN

O_

20-34 -20 +34

39



De las 337 mujeres 211 (56.1 %) eran procedentes del area rural y 166 (43.9. %) eran del
area urbana y suburbana.

GRAFICA 4.- Habitat de origen
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En relacion a las gestas 185 (49.1) fueron primigestas, 168 (42 %) tuvieron una gesta entre
1 -3y 34 (8.9 %) tuvieron una gesta entre 4 — 6.

GRAFICA 5.- Numero de Gestas
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Dentro las principales caracteristicas maternas 181 (48%) no presentaron ninguna
alteracion y 196 (52%) si tenian alteracion materna:

GRAFICA 6.- Evolucion Del Embarazo

EVOLUCION DEL EMBARAZO
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- Las alteraciones uteroplacentarias que con mas frecuencia se presentaron fueron:
Hipertension gestacional 40 (10.5 %). Desprendimiento placentario 10 (2.6 %), placenta
previa 6 (1.7 %) y distocias dinamicas 3 (0.9 %).

GRAFICA 7.- Alteraciones Utero Placentarias

ATERACIONES UTEROPLACENTARIAS

PACIENTES 20

1 2 3 4
HT DESP. P PP DIST.DIN

41



- Las patologias maternas encontradas, se pueden enumerar las siguientes: Leucorrea, 47
(12.3 %), anemia 30 (7.9 %), IVU 23 (6.1 %), ruptura prematura de membrana 20 (5.3 %)
corioamionitis 15 (3.5 %) y persistencia del conducto arterioso 3 (0.9 %).

GRAFICA 8.- Patologias Maternas
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De todas las madres 277 (73.6 %) que fueron ingresadas al servicio de ginecoobstetricia en
trabajo de parto, 260 (94 %) presentaron depresion moderada y 17 (6 %) depresion severa.

GRAFICA 9.- Pacientes en Trabajo de Parto

ESTADO AL INGRESO

377
327-

277 -

227 -

PACIENTES 177
127

771

271

-23

O Seriel

TDP S/TDP

42



GRAFICA 10.- Depresion respiratoria en pacientes con Trabajo de Parto
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De los cuales el 73 (26.4 %) ingresaron en expulsivo, 49 (66.7 %) nacieron con depresion
severa y 24 (33.3 %) con depresion moderada.

GRAFICA 11.- Pacientes en Trabajo de Parto
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De todas las madres solo el 33.4% tenian reportado la realizacion de 1 ultrasonido.

GRAFICA 12.- Madres con reporte ultrasonografico
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Las caracteristicas encontradas al momento del parto que presentaron alteraciones
funiculares, la que predominé fue circular de cordén en 106 (28.1%) nifios, seguido por los
nudos en 10 (2.6 %), prolapso 7 (1.8 %), e insercion anomala 3 (0.9%).

GRAFICA 13.- Patologias detectadas por reporte ultrasonografico
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La principal presentacion fue cefalica 341 (90.4 %) y pélvico 36 (8.8 %).

GRAFICA 14.- Presentacion fetal
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De los 377 nifios, 225 (59.6 %) culminaron el embarazo por via cesarea, de esos 28 habian
iniciado como parto, y se aplica anestesia en 212 con bloqueo peridural y 13 con anestesia
general.

GRAFICA 15.- Via de atencion del parto
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GRAFICA 16.- Tipo de anestesia durante la operacion Cesarea
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152 (40.4 %) terminaron por via vaginal. De estos 59 (39.1 %) presentaron expulsivo
prolongado y/o traumatico y 5 requirieron forceps.

GRAFICA 17.- Complicaciones en la atencion del parto.
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De los 377 recién nacidos 191 (50.8 %) presentaron sufrimiento fetal agudo.

GRAFICA 18.- Sufrimiento fetal secundario a depresion respiratoria..
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En relacion a alteracién de la frecuencia cardiaca fetal de los deprimidos severos (74)
predomind variabilidad disminuida 41 (21.7 %) seguido de taquicardia 33 (15.9 %). Los
neonatos deprimidos moderados (72) predominé variabilidad aumentada 38 (20 %),
seguido de Bradicardia 34 (17.8 %).

GRAFICA 19.- Frecuencia Cardiaca con depresion respiratoria.
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De todos los recién nacidos 148 (77.6%) presentaron liquido amnidtico meconial. Siendo
espeso en 71 (18.8 %) casos deprimidos severos y 52 (13.3 %). deprimidos moderados, de
los cuales solo 25 no se deprimieron.

GRAFICA 20.- Liquido Amnidtico Meconial.
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De los que se observo liquido amnidtico meconial diluido 60 (15.9 %) casos, presentaron
depresion severa y 25 (33.3 %) presentaron depresion moderada.

De los 377 recién nacidos, la mayoria 301 (80 %) tuvieron un peso adecuado, 76 (15%),
tuvieron un peso pequefio y 9 (5%) tuvieron peso grande para la edad gestacional.

GRAFICA 21.- Peso para Edad Gestacional al Nacimiento.
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La mayoria de recién nacidos fueron del sexo masculino con 254 (67.5%) y solo 123
(32.5%) eran del sexo femenino.

GRAFICA 22.- Sexo al Nacimiento.
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Con respecto al Apgar, al minuto tenian en promedio de 3.9 £ 1.6, a los 5 minutos tenian
6.9+ 1.9yalos 10 minutos 7.0 + 2.1.

Las principales patologias que presentaron los recién nacidos fueron sepsis con 68 (33.3
%), seguido por neumonia con 30 (15.8 %) y anemia con 5 (2.6 %).

GRAFICA 23.- Patologias asociadas al Recien Nacido.
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Las complicaciones mas frecuentes que presentan los recién nacidos fueron: taquipnea
transitoria en 74 (38.6%) casos, encefalopatias hipoxicas isquémica 40 (27.1%), asfixia 108
(17.5%), sindromes de aspiracion de meconio 79 (11.4 %), hipertension pulmonar del
recién nacido en 13 (7 %).

De los neonatos deprimidos severos presentaron mas 3 complicaciones, las mas frecuentes
encontradas fueron asfixia mas encefalopatia hipoxica isquémica mas sindrome de
aspiracion de meconio mas sepsis.

De los criterios para definir asfixia neonatal ninguno cumplio con los 4 criterios (apgar < 3
al 5to minuto, acidosis metabdlica, alteraciones neuroldgicas y dafio multiorganico), por
carecer de gasometria arterial del cordon.. Sin embargo se encontrd neonatos que
cumplieron de 1 a 3 criterios: 148 (39.4%) nifios presentaron apgar <3, 102 (27.1%)
presentaron alteraciones neurolégicas (estadio 11y 111 de la clasificacion de Sarnat y Sarnat)
y 79 nifios (21 %) presentaron dafio multiorganico.

De la EHI por Clasificacion de Sarnat son 106 Estadio I, 57 Estadio Il y Estadio 111 28.

GRAFICA 24.- Clasificacion de SARNAT.
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En relacion a la estancia hospitalaria 13 (3.6 %) tuvieron una estancia hospitalaria menor de
24 horas; 264 (70.1%) de 24 — 72 horas de estancia hospitalaria y 100 (26.3%) mayor de 72
horas de estancia hospitalaria. Estos ultimos todos eran deprimidos severos. (ver grafica 25)

En cuanto la condicion de egreso se encontré 298 (79 %) neonatos que fueron egresado en

condiciones estables, y 79 (21%) fueron neonatos que fallecieron. De los 79 fallecidos (21
%), todos presentaron depresion respiratoria severa. (ver grafica 26).
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GRAFICA 25.- Dias de Estancia Intrahospitalaria.
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GRAFICA 26.- Dias de Estancia Intrahospitalaria.
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ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS:

Los datos del presente estudio revelaron una frecuencia del 2.2% de recién nacidos con
depresion respiratoria al nacer, a diferencia de un estudio realizado en 1994 por Orozco
Mendoza y Col. 13, donde se encontré una frecuencia de 2.7%. De todos los recién nacidos
a término estudiados 144, el 39.5% presentd depresion respiratoria severa. Esto no es lo
esperado ya que la literatura refleja que la depresion respiratoria severa en recién nacidos a
términos es del 2%.

En relacion a las caracteristicas generales maternas, la edad materna entre 20 — 34 afios fue
la mas frecuente 202, (53.5 %), esto se explica porque es el grupo etareo de mayor paridad.
El mayor porcentaje eran del area rural 211, (56.1%) debido a que es la poblaciéon de mayor
acceso al area de salud. La mayoria de las madres eran primigestas 185, (49.1%) de las
cuales el 59, (32%) presentaron expulsivo prolongado estando documentado como un factor
de riesgo para depresion respiratoria al nacer.s,23

La presencia de patologias como leucorrea, anemia e infeccion de vias urinarias no fueron
determinantes al cruzar estas variables con patologias asociadas y/o complicaciones del
recién nacido. Sin embargo, las madres que presentaron hipertension gestacional 40,
(10.5%) de las cuales todas recibieron sulfato de magnesio y las que cursaron con
desprendimiento prematuro de placenta normoinserta 10, (2.6%), se encontr6 una alta
asociacion con las complicaciones de los recién nacidos, estando documentados como
factor de riesgo para depresion respiratoria al nacer.s,518,19,20

En cuanto al diagnéstico de ingreso materno al servicio de ginecoobstetricia, las madres
que ingresaron en trabajo de parto 277, (73.6%) presentaron menos porcentaje de depresién
respiratoria severa, las cuales tuvieron la oportunidad de recibir medidas de reanimacion
intrattero (Oxigeno, Dextrosa al 10%, Decubito lateral izquierdo) mejorando la
oxigenacion y el aporte calorico fetal. Al ingresar en expulsivo 73, (26.4%), se asoci6 a un
alto porcentaje de depresion respiratoria severa, debido a que no permitié tomar una
conducta adecuada para mejorar la hipoxia intradtero.

Al momento del nacimiento, se encontrd que las alteraciones funiculares se presentaron

en el 124, (33 %) de todos los recién nacidos, predominado circular de cordén 106 (28.1 %)
siendo una cifra significativa, con la desventaja de ser generalmente detectadas hasta que el
nifio nace, ya que en nuestro centro hospitalario no se cuenta con los medios diagnésticos
intradtero (ultrasonido) las 24 horas del dia. Se ha encontrado una alta asociacion de
alteraciones funiculares y depresion respiratoria al nacer. 51819 De los neonatos que
nacieron por via vaginal el 59, (39.1%) fueron expulsivo prolongado cursando con
depresion respiratoria severa; y probablemente estos pacientes hayan necesitado extraccion
por via cesarea.

Al realizarse el monitoreo de la frecuencia cardiaca fetal (FCF) con estetoscopio y/o
Doppler sélo en la mitad de los casos se encontrd sufrimiento fetal agudo (alteracion de la
frecuencia cardiaca fetal, LAM) en parte por que un porcentaje ingresé en expulsivo y en
otra por los equipos de monitorizacion escasos y en mal estado que empleamos. El patron
de alteracion de la frecuencia cardiaca fetal que predomind fue variabilidad disminuida.
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Estando acorde a lo referido por Shields y Schifins que todos los recién nacidos con este
patron se asocian a apgar bajos.

De las caracteristicas del recien nacido el 301, (80%) presentd peso adecuado para la edad
gestacional, lo que reafirma nuestra preocupacion ya que Se espera que estos nifios nazcan
sanos.

El sexo predominante fue masculino (67.5%) al igual que un estudio realizado en 1991 por
Orozco Mendoza y Col. Las patologias mas frecuentemente asociadas fueron: Sepsis
(33.3%), Neumonia (15.8%) secundaria probablemente a maniobras invasivas de
reanimacion y el uso de ventiladores mecanicos ya gque no se encontraban presentes
factores maternos infecciosos al momento del parto.

De las complicaciones encontradas se observo con mas frecuencia taquipnea transitoria

del recién nacido 74, (38.6 %) presentandose principalmente en recién nacidos deprimidos
moderados. Al no tener un esfuerzo respiratorio adecuado existe un retardo en la
reabsorcion del liquido pulmonar disminuyendo la distensibilidad y el aumento de la
resistencia de la via aérea.s 2022228 La encefalopatia hipoxica isquémica, asfixia, sindrome
de aspiracion de meconio se presentaron mas frecuentemente en recién nacidos con
depresion respiratoria severa. Ademas estos recién nacidos en el 29, (39.6%) presentaron
méas de tres complicaciones a diferencia de un estudio realizado en 1998 donde la
afectacion de mas de tres 6rganos se observo en el 6 (8.5%) de los casos.24

La mayoria de los recién nacidos deprimidos severos presentaron de forma aislada los
criterios clinicos para definir asfixia. Debido a que no siempre se cuenta con gasometria y
en el expediente son reflejados los problemas de forma aislada y no como diagnéstico, es
dificil que los recién nacidos deprimidos cumplan con todos los criterios establecidos por la
literatura.

Debido a lo anteriormente expuesto, ninguno cumplid con el diagnéstico de asfixia definido
por la academia Americana de Pediatria, debido a la falta de realizacién de Gasometria
arterial de cordoén.

En cuanto a la estancia hospitalaria el 13 (3.6 %) dur6 menos de 24 horas eran nifio
deprimidos severos que fallecieron. EI mayor porcentaje 264 (70.1%) duraron entre 24 — 72
horas, correspondiendo a los deprimidos moderados. Los que tuvieron una estancia mayor
de 72 horas fueron los recién nacidos deprimidos que evolucionaron en condiciones graves
dependientes de ventilacion mecanica.

El relacién a la condicidn de egreso un menor porcentaje 79, (21%) eran fallecidos, de los
cuales eran deprimidos severos, por lo cual concluimos de acuerdo a la literatura, que la
depresion severa conlleva a mayor riesgo de mortalidad, siendo mayor en su nuestro
hospital probablemente por las dificultades en brindar un soporte ventilatorio adecuado.
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CONCLUSIONES:

1- La frecuencia de depresion respiratoria al nacer fue de 2.2%, siendo el mayor porcentaje
los recién nacidos con depresion respiratoria moderada.

2- Los principales factores maternos relacionados con la depresion respiratoria fueron las
primigestas y el expulsivo prolongado, hipertension gestacional, desprendimiento
prematuro de placenta normoinserta. Durante el parto, las mujeres que ingresaron en
expulsivo sin reanimacion intraltero presentaron mas depresion respiratoria severa, la
tercera parte presentaron distocias funiculares y la mitad de los mismos presentaron
sufrimiento fetal agudo.

3- Los recién nacidos en su mayoria eran del sexo masculino con peso adecuado para la
edad gestacional. Las patologias mas frecuentes que presentaron fueron sepsis y heumonia.

4- Las complicaciones en orden de frecuencia fueron taquipnea transitoria del recién
nacido, encefalopatia hipoxica isquémica, asfixia, SAM. Los deprimidos severos son los
que presentaron mas complicaciones con afectacion de 3 6 més 6rganos y sistemas. Ningun
recién nacidos cumplio con los criterios definidos por la Academia Americana de Pediatria
para definir asfixia, debido a la falta de realizacion de Gasometria arterial de cordon. De los
recién nacidos diagnosticados con depresion severa un alto porcentaje (69%) cumpli6 de 2
a 3 criterios.

5- Més de la tercera parte de los recién nacidos con depresion respiratoria evolucionaron

torpidamente requiriendo manejo con ventiloterapia, teniendo en promedio 6 dias de
estancia hospitalaria. Del total de nifios deprimidos fallecieron el 21%.
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RECOMENDACIONES:

1. Dar cobertura mediante programas de especialidades a nivel de atencion primaria en la
deteccion precoz de los factores maternos y neonatales que se han asociado a depresion
respiratoria.

2. Dar seguimiento estricto a los recién nacidos que presentan signos clinicos de
sufrimiento fetal agudo, estando listos con equipos adecuados de reanimacion de
emergencia en la sala de labor y parto.

3. Reforzar y solicitar institucionalmente los equipos (Ultrasonido y Monitor fetal) para el
diagndstico de sufrimiento fetal agudo.

4. Establecer los criterios para el diagnoéstico de asfixia acorde a las limitaciones de

laboratorio y a la realidad econdmica de nuestro medio, con el fin de tener criterios mas
flexibles y sensibles para el diagnostico de asfixia.
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ANEXOS:
GRAFICA 1.- PREVALENCIA DE DEPRESION RESPIRATORIA
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Una poblacion total de recien nacidos vivos en el Hospital Regional de Zamora fueron
17134, y solo el 2.2% de los pacientes cumplieron con los criterios de inclusion.

GRAFICA 2.- EDADES MATERNAS
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Un predominio del grupo etareo entre 20 — 34 afios con 53.5 %
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GRAFICA 3.- Casos con Depresion respiratoria
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De los cuales 39.5 % eran depresion respiratoria severa 'y 60.5 % depresion respiratoria
moderada.

GRAFICA 4.- Habitat de origen
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De las 337 mujeres 56.1 % eran procedentes del area rural y 43.9. % eran del area urbana y
suburbana.
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GRAFICA 5.- Numero de Gestas
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En relacion a las gestas 49.1% fueron primigestas, 42 % tuvieron una gesta entre 1 — 3y 8.9
% tuvieron una gesta entre 4 — 6.

GRAFICA 6.- Evolucion Del Embarazo
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Dentro las principales caracteristicas maternas 48% no presentaron ninguna alteracion y
52% si tenian alteracion materna:
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GRAFICA 7.- Alteraciones Utero Placentarias
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Las alteraciones uteroplacentarias que con mas frecuencia se presentaron fueron:
Hipertensidn gestacional 10.5 %. Desprendimiento placentario 2.6 %, placenta previa 1.7 %
y distocias dindmicas 0.9 %.

GRAFICA 8.- Patologias Maternas
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Las patologias maternas encontradas, se pueden enumerar las siguientes: Leucorrea, 12.3
%, anemia 7.9 %, IVU 6.1 %, ruptura prematura de membrana 5.3 % corioamionitis 3.5 %
y persistencia del conducto arterioso 0.9 %.
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GRAFICA 9.- Pacientes en Trabajo de Parto
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377
327

277

2271

PACIENTES 177
127

77

27

-23+4

O Seriel

1 2
TDP S/TDP

De todas las madres, 277 ingresaron en trabajo de parto.

GRAFICA 10.- Depresion respiratoria en pacientes con Trabajo de Parto
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De todas las madres en trabajo de parto, 94 % presentaron depresion moderada y 6 %
depresion severa.
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GRAFICA 11.- Pacientes en Trabajo de Parto
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El 26.4 % ingresaron en expulsivo, de ellos 66.7 % nacieron con depresion severa.

GRAFICA 12.- Madres con reporte ultrasonografico
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De todas las madres solo el 33.4% tenian reportado la realizacion de 1 ultrasonido.
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GRAFICA 13.- Patologias detectadas por reporte ultrasonografico

PATOLOGIAS DETECTADAS POR USG
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Predomina circular de cordén en 28.1% nifios, seguido por los nudos en 2.6 %, prolapso 1.8
%, e insercion andmala 0.9%.

GRAFICA 14.- Presentacion fetal
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La principal presentacion fue cefalica 90.4 % y pélvico 8.8 %.
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GRAFICA 15.- Via de atencion del parto
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De los 377 nifios, 59.6 % culminaron el embarazo por via cesérea, de esos 28 habian

iniciado como parto

GRAFICA 16.- Tipo de anestesia durante la operacion Cesarea
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Se aplico anestesia en 212 con blogqueo peridural y 13 con anestesia general.
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GRAFICA 17.- Complicaciones en la atencion del parto.
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De estos 39.1 % que presentaron expulsivo prolongado y/o traumatico, 28 terminaron en
cesares y 5 requirieron forceps.

GRAFICA 18.- Sufrimiento fetal secundario a depresion respiratoria..
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De los 191 RN con sufrimiento fetal, 38.7% presentaron depresion severay 37.6% con
depresion moderada.



GRAFICA 19.- Frecuencia Cardiaca con depresion respiratoria.
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En relacién a alteracion de la frecuencia cardiaca fetal de los deprimidos severos

predomind variabilidad disminuida 21.7 % seguido de taquicardia 15.9 %. Los deprimidos
moderados predominé bradicardia 20 %, seguido de Taquicardia 17.8 %.

GRAFICA 20.- Liquido Amniodtico Meconial.
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77.6% de RN presentaron liquido amnidtico meconial espeso, 18.8 % deprimidos severos y
13.3 % moderados, solo 25 no se deprimieron.
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GRAFICA 21.- Peso para Edad Gestacional al Nacimiento.
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De los 377 recién nacidos, el 80 % tuvieron peso adecuado, 15% tuvieron un peso pequefio
y 5% peso grande para la edad gestacional.

GRAFICA 22.- Sexo al Nacimiento.
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La mayoria de recién nacidos fueron del sexo masculino (67.5%) y solo 32.5% eran del
sexo femenino.
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GRAFICA 23.- Patologias asociadas al Recien Nacido.
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Las principales patologias fueron sepsis con 33.3 %, neumonia 15.8 % y anemia 2.6 %.
Taquipnea transitoria 38.6%, encefalopatias hipoOxicas isquémica 27.1%, asfixia 17.5%,

sindromes de aspiracion de meconio 11.4 %, hipertension pulmonar en 7 %.

GRAFICA 24.- Clasificacion de SARNAT.
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De la EHI por Clasificacion de Sarnat son 106 Estadio I, 57 Estadio 11 y Estadio 111 28.
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GRAFICA 25.- Dias de Estancia Intrahospitalaria.

DIAS DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA
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3.6 % tuvieron una estancia hospitalaria menor de 24 horas; 70.1% de 24 — 72 horas de
estancia hospitalaria y 26.3% mayor de 72 horas de estancia hospitalaria.

GRAFICA 25.- Dias de Estancia Intrahospitalaria.
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Los 79 % neonatos egresados en condiciones estables, y 21% fallecieron.
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