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RESUMEN

Introduccion: La asfixia perinatal se puede definir como la lesién producida en el
feto o al recién nacido por la falta de oxigeno (hipoxia) y/o la falta de perfusion tisular
adecuada (isquemia). Unos periodos prolongados de hipoxia hacen fracasar estos
mecanismos y se produce el dafio tisular. El diagndstico de asfixia perinatal puede
realizarse a través de la clinica por pruebas subjetivas, como el test de Apgar y por
pruebas objetivas, como la Gasometria.

Objetivo: Describir la correlacion entre el test de Apgar y gasometria del recién
nacido con asfixia perinatal en el area de neonatologia del Hospital Docente
Universitario Maternidad Nuestra Sefiora De La Altagracia marzo - agosto 2021.

Material y Método: Se realizé un estudio observacional, descriptivo y transversal
de recoleccion de datos prospectivo, con el objetivo de determinar correlacion entre
el test de Apgar y gasometria del recién nacido con asfixia perinatal en el area de
neonatologia del Hospital Docente Universitario Maternidad Nuestra Sefiora De La
Altagracia marzo - agosto 2021. Nuestra encuesta consto de 14 preguntas de la
cual 4 preguntas eran abiertas y 10 preguntas cerradas se clasifico primero en los
antecedentes maternos luego en los factores de riesgo materno/fetal y por ultimo

los datos gasométricos.

Resultados: En cuanto a los resultados arrojados lo mas predominante fue que
el rango de edad materna mas sobresaliente fue el de 16 a 20 afios con (35.85%),
el sexo masculino, peso de 3000 a 3499 g, los recién nacido a término y las
nuliparas. Si existe una correlacién débil entre el test de Apgar con la pHmetria de

los RN con asfixia perinatal.

Palabras Claves: recién nacidos, asfixia perinatal, test de Apgar, gasometria arterial.



ABSTRACT

Introduction: Perinatal asphyxia can be defined as the injury produced in the fetus
or newborn due to lack of oxygen (hypoxia) and / or lack of adequate tissue perfusion
(ischemia). Prolonged periods of hypoxia cause these mechanisms to fail and tissue
damage occurs. The diagnosis of perinatal asphyxia can be made clinically by
subjective tests, such as the Apgar test, and by objective tests, such as blood gases.

Objective: To describe the correlation between the Apgar test and blood gases of
the newborn with perinatal asphyxia in the neonatology area of the Nuestra Sefiora
De La Altagracia Maternity University Teaching Hospital March 2020 - August 2021.

Material and Method: An observational, descriptive and cross-sectional study of
prospective data collection was carried out, with the objective of determining
correlation between the Apgar test and blood gases of the newborn with perinatal
asphyxia in the neonatology area of the Hospital Tecente Universitario Maternidad

Nuestra Sefiora From La Altagracia March 2020 - August 2021.

Our survey consisted of 14 questions of which 4 questions were open and 10
closed questions were classified first in the maternal history, then in the maternal /

fetal risk factors and finally the gasometric data.

Results: Regarding the results, the most predominant was that the most
outstanding maternal age range was that of 16 to 20 years with (35.85%), the male
sex, weight of 3000 to 3499 g, the newborns at term and the nulliparous. If there is
a weak correlation between the Apgar test with the pH measurement of the newborn
with perinatal asphyxia.If there is a weak correlation between the Apgar test with the

pH measurement of the newborn with perinatal asphyxia.

Key Words: newborns, perinatal asphyxia, Apgar test, arteryl blood gas.



I. INTRODUCCION

La asfixia perinatal (AP) se puede definir como la lesion producida en el feto o al
recién nacido por la falta de oxigeno (hipoxia) y/o la falta de perfusion tisular
adecuada (isquemia). Esta hipoxia propicia la puesta en marcha de mecanismos
compensadores para intentar mantener una correcta oxigenacion de los 6rganos
nobles. Unos periodos prolongados de hipoxia hacen fracasar estos mecanismos y
se produce el dafio tisular.! El diagndéstico de asfixia perinatal puede realizarse a
través de la clinica por pruebas subjetivas, como el test de Apgar y por pruebas
objetivas, como la gasometria.

La gasometria arterial es una prueba que permite analizar, de manera
simultanea, el estado de oxigenacion, ventilacion y acido-base de un individuo. En
este estudio nos enfocamos en la pHmetria arterial, ya es uno de los criterios
utilizados para definir la asfixia perinatal segun la Academia Americana de Pediatria
(AAP) y la Asociacion Americana de Ginecologia y Obstetricia (ACOG).2 Dicha
prueba es realizada de rutina en las areas de cuidado intensivo neonatal, es
frecuente su uso y jugando un papel fundamental en la toma de decision por el
personal médico, debido a su confiabilidad. Pero no en todos los centros de salud
de nuestro pais tienen acceso a este tipo de pruebas, por lo que se ven en la
necesidad de hacer diagnostico de manera subjetiva, ayudandose de escalas o test
para diversas patologias.

La asfixia perinatal pertenece al grupo de patologia que se puede diagnosticar
con el test de Apgar. La puntuacion o test de Apgar es una herramienta conveniente
para notificar el estado del neonato y la respuesta a la reanimacion.® Este es
personal dependiente, es decir, que depende de la capacidad del personal de salud
para realizarlo. Por lo que se abre una brecha a tener errores en la prediccion de
problemas neuroldgicos en los recién nacidos. Este ha ido quedando obsoleto en
los paises desarrollado, por los avances en los laboratorios. La puntuacién de Apgar
posee limitaciones y no es adecuado utilizarla de forma aislada para establecer el
diagnéstico de asfixia.3

Diversos estudios realizados reportan que existe correlacion entre el test de

Apgar con la gasometria arterial de los recién nacidos con diagnéstico de asfixia
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perinatal, pero algunos reportan que esté es débil. También pudieron probar que los
factores de riesgos maternos que mas predisponen a la asfixia eran fiebre, procesos
infecciosos cérvico vaginitis y diabetes mellitus. Las alteraciones durante el parto
mas frecuente son liquido amniético meconial y sufrimiento fetal, siendo el sexo

masculino el méas afectado en los recién nacidos estudiados.*>6
[.1. Antecedentes
[.1.1. Internacionales

Virginia Maroto Alonso realizo una investigacion durante los meses de enero a
octubre del 2014, en tres hospitales de la Comunidad de Madrid: Hospital
Universitario Infanta Cristina, Hospital Universitario de Fuenlabrada y Hospital
Universitario Puerta de Hierro Majadahonda. Dicho estudio se realiz6 con una
metodologia de cohortes analitico, longitudinal y observacional, utilizando datos de
452 partos asistidos. Cuyo objetivo fue evaluar la relacion del test de Apgar y los
resultados del pH de arteria umbilical con respecto a la gravedad de los registros
cardiotocograficos en el periodo expulsivo y la necesidad de reanimacion neonatal
en los tres hospitales seleccionados para el estudio. Donde obtuvieron los
siguientes resultados: Los registros cardiotocograficos normales fueron los mas
frecuentes en el Hospital de Fuenlabrada y en el Hospital Puerta de Hierro, en
cambio en el Hospital Infanta Cristina los mas frecuentes fueron los registros
sospechosos. La media del pH de arteria umbilical (7,26 (DE 0,0 fue muy similar en
los tres hospitales. Las puntuaciones del test de Apgar indicaron mayoritariamente
una ausencia de depresion neonatal al minuto y a los cinco minutos de vida. La edad
media materna (31,3 afios (DE 5,5)) y gestacional (39,2 semanas (DE 1,2)) fue
similar en los tres hospitales. A la luz de los resultados obtenidos, no es posible
determinar cual de ambos sistemas de medida guarda mejor relacion con la gréfica
cardiotocografica, ni cual es el criterio mas valido para determinar la vitalidad

neonatal.*

Durante el mes de abril del 2014 hasta diciembre del 2015, Denise Fabiola Calix
Vilorio realizo una investigacién en el Hospital Leonardo Martinez Valenzuela

(HLMV), ubicado en San Pedro Sula Honduras Centro América. Cuyo obijetivo fue
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Correlacionar el test de Apgar y con gasometria de los recién nacido con diagndstico
de asfixia perinatal que ingresaron a la sala de neonatologia en el HLMV durante el
periodo de abril del 2014 hasta diciembre del 2015. Dicho estudio se realizé con una
metodologia de enfoque cuantitativo, de disefio transversal y no experimental, con
una poblacién de 209 recién nacidos. Donde se recogieron los siguientes
resultados: En cuanto a los antecedentes maternos/fetales se observo que la asfixia
perinatal es mas en la segunda década de la vida, multiparas, la mayoria con 5
controles prenatales y la fiebre fue el factor de riesgo sobresaliente. Se encontré
una relaciéon de 0.5:1 de femenina y masculina respectivamente y siendo el peso
del recién nacido que mas asfixia tuvieron fueron de 3000-3499 g. La asfixia
moderada fue la predominante en la pHmetria en contraste con el test de Apgar la
cual presento mas depresiones respiratorias. Se constato una relacion
estadisticamente moderada entre los controles prenatales y asfixia perinatal. Si
existe correlacion débil entre el test de Apgar con la pHmetria de los recién nacidos

con asfixia perinatal.®

Dra. Karola del Carmen Loaisiga Ortega realizo una investigacion durante el mes
de enero 2016-diciembre 2018, del Nuevo Hospital Monte Espafia. Cuyo objetivo
fue evaluar la correlacion clinica y gasométrica de los pacientes con diagnostico de
asfixia perinatal. Se traté de un estudio descriptivo, prospectivo. Entre los resultados
mas preponderante encontramos: Las caracteristicas obstétricas mas frecuentes
gue intervinieron en el nacimiento de recién nacidos con asfixia se encontraron que
la mayoria de las madres eran primigestas. Las caracteristicas de los recién nacidos
con asfixia fueron: peso al nacer superior a 2,500 g, con edad gestacional a término
y del sexo masculino. Las principales complicaciones que afectaron a los recién
nacidos con asfixia neonatal son la infectologia seguida de las neuroldgica. La
mortalidad que se presento fue del siete por ciento. De los pacientes con diagnostico
de asfixia moderada el 59 por ciento presento en gasometria arterial pH >7.10 y el
31 por ciento un pH < 7.00. De las asfixias severas el 10 por ciento presento pH
>7.10. Se observd correlacion entre el diagnostico clinica y los hallazgos

gasométricos.®
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[.1.2. Nacional

En el afio 2007 Garcia Pérez et al realizaron un estudio. Con el objetivo de
determinar principales factores de riesgo en asfixia perinatal precoz en el Hospital
Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia, Santo Domingo. Utilizando un disefo
descriptivo transversal y con recoleccion retrospectiva de los datos; obteniendo 112
recién nacidos vivos que presentaron asfixia al nacer de los cuales solo 70 se
registraron en nuestro estudio, con un peso igual o mayor de 1000 gr. Y edad
gestacional igual o mayor a 28 semanas. La técnica utilizada para la recoleccién de
la informacién fue a través de un formulario, que incluyo variables del nifio y la
madre. Dentro de los resultados, el hallazgo mas relevante fue las primigestas y
nuliparas con un 62.6 por ciento y 67 por ciento respectivamente, seguido por la
edad materna menor de 18 afios con un 48.6 por ciento.’

El estudio hecho por Dra. Carolina Abigail Matos en marzo del 2016 en el Hospital
Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia, tuvo como proposito el estudio de la
frecuencia de complicaciones tempranas de recién nacidos a término con asfixia
perinatal. Para esto realizaron un estudio observacional, descriptivo y transversal, y
obtuvieron los siguientes resultados: En los que se observo que el sistema mas
afectado por complicaciones fue el neurologico (41%); siendo la hipotonia (100%),
la encefalopatia hipoxica isquémica (56%) y las convulsiones (44%) las
manifestaciones mas frecuentes. De los 27 recién nacidos que cumplian con los
criterios de inclusion de nuestro estudio 11 de ellos murieron (41%). Dentro de las
variables pudimos observar que los extremos de las clasificaciones de peso
presentaron una mortalidad mas alta. Otras caracteristicas que imperaron en la
mortalidad fue el sexo masculino, parto por cesarea y edad gestacional de 37

semanas.®

1.2. Justificacion
Dentro de los objetivos del nuevo milenio y de nosotros como nacion esta reducir
la mortalidad infantil, siendo asfixia perinatal una patologia que puede contribuir con

el aumento de esta.® La asfixia perinatal si no es diagnosticada a tiempo, y tratada
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de manera adecuada, puede conllevar secuelas y discapacidades que
posteriormente pueden afectar el normal desarrollo del infante, y en ciertos casos
hasta la muerte.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la tasa global de asfixia al
nacer es de 10.8 por cada mil nacidos vivos; pero, en los recién nacidos con menos
de 1500 g, esa tasa se eleva a 44.7 por ciento, con una letalidad cercana al 50 por
ciento. Anualmente ocurren entre cuatro y nueve millones de casos de asfixia
perinatal, el 20 por ciento de ellos asociados a fallecimientos de neonatos y, el 8 por
ciento, a muertes de menores de cinco afios. Los partos prematuros, las
complicaciones relacionadas con el parto (incluida la asfixia perinatal), las
infecciones y los defectos congénitos causaron la mayor parte de las muertes
neonatales en 2017.1011

Por lo que es importante disponer de estudios que correlacionen los métodos
diagnosticos de la asfixia perinatal, asi como sus resultados se interrelacionan con
los factores de riesgos, las caracteristicas clinicas maternas y neonatales de la
poblacién susceptible a padecer de asfixia perinatal, ya que no encontramos
antecedente de estudios anteriores que correlacionen dichos métodos diagndsticos
en el pais. De manera que se siga investigando el modo mas eficaz de hacer el
diagndstico y abordar a estos pacientes, con la finalidad de disminuir la cantidad de

muertes y complicaciones atribuidas a esta patologia en nuestro pais.

Desde el punto de vista de la salud, este trabajo de investigacion busca aportar
un mayor conocimiento que verifique cual es la poblacion mas vulnerable a sufrir
asfixia perinatal, asi como la regularidad con que se presenta esta situacion en los
recién nacidos, posteriormente podran ser utilizado como referencia bibliogréafica en
la creacion de planes estratégicos sobre prevencion y diagnoéstico de esta
enfermedad. Los datos recolectados serviran para la mejoria de las estadisticas del

Hospital Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia sobre la asfixia perinatal.
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[I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los médicos del servicio de perinatologia se enfrentan diariamente a diferentes
situaciones relacionadas con patologias del recién nacido, siendo la asfixia al nacer
uno de los principales desafios terapéuticos con el cual deben lidiar. El buen uso de
los recursos para su rapido diagndstico y tratamiento permite disminuir las
posibilidades de que los recién nacido tengan complicaciones futuras o terminen
falleciendo. La eficacia de los métodos diagndstico es un punto decisivo en la
practica médica, ya que con datos precisos se toman las mejores decisiones sobre
como tratar el caso.

El periodo neonatal son los primeros 28 dias de vida, pero también los mas
vulnerables tiempos de supervivencia. A nivel mundial, el 45 por ciento de los nifios
menores de cinco afios mueren durante el periodo neonatal. Aproximadamente una
cuarta parte de todas las muertes neonatales son causadas por asfixia perinatal en
todo el mundo. La asfixia perinatal es responsable del 23 por ciento de las muertes
neonatales en paises de bajos ingresos. Este hallazgo subraya que la asfixia
perinatal sigue siendo una carga para el mundo.*?%314

Se estima que las principales causas directas de muerte neonatal en todo el
mundo son el parto prematuro, las infecciones graves y la asfixia. La asfixia es una
de las principales causas de mortalidad y morbilidad neonatal e infantil, y se ha
asociado con la muerte neonatal, encefalopatia hipdxico isquémica (EHI),
convulsiones, hemorragia intraventricular, paralisis cerebral (PC) y retraso del
desarrollo.t®

¢,Cudl es la relacion entre el test de Apgar y gasometria del recién nacido con
asfixia perinatal en el departamento de perinatologia Dr. Luis Rivera del Hospital
Docente Universitario Maternidad Nuestra Sefiora de La Altagracia en el periodo de

marzo — agosto, 20217
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[ll. OBJETIVOS
[ll.1. General
1. Determinar la correlacién entre el test de Apgar y gasometria del recién nacido
con asfixia perinatal en el departamento de perinatologia Dr. Luis Rivera del
Hospital Docente Universitario Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia,

marzo — agosto, 2021.

l1l.2. Especificos

Determinar la correlacion entre el test de Apgar y gasometria del recién nacido
con asfixia perinatal en el departamento de perinatologia Dr. Luis Rivera del Hospital
Docente Universitario Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia, marzo — agosto
2021, segun:

1. Controles prenatales

Edad materna
Antecedentes gestacionales
Factores de riesgo maternos
Via de nacimiento
Complicaciones durante el trabajo de parto
Sexo del recién nacido

Edad gestacional

© 0o N o gk~ wDd

Peso al nacer
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IV. MARCO TEORICO
IV.1. Asfixia perinatal
IV.1.1. Definicion

La asfixia perinatal (AP) se puede definir como la lesién producida en el feto o al
recién nacido por la falta de oxigeno (hipoxia) y/o la falta de perfusion tisular
adecuada (isquemia). La asfixia del recién nacido es una condicién que se presenta
durante el trabajo de parto, el parto o los minutos posteriores al nacimiento, por una
alteracion grave en el intercambio gaseoso que puede ocasionar dafio
multiorganico, secuelas graves o muerte.'*0

Criterios utilizados por la Academia Americana de Pediatria (AAP) y la Asociacion
Americana de Ginecologia y Obstetricia (ACOG), para definir Asfixia Perinatal se
considerara si cumple con tres de los siguientes criterios:

1. Persistencia de un puntaje de Apgar de 0 a 3 durante mas de cinco minutos.

2. Acidemia metabdlica o mixta profunda, en una muestra de sangre arterial de
cordon umbilical, si se obtuviera.

- pH igual o menor a 7.00

- Exceso de base inferior a -10 (menor a diez)

3. Indicio de falla multiorganica en el periodo neonatal inmediato (Sistema
nervioso central, Renal, Pulmonar, Cardiovascular, Gastrointestinal, Hepatico y
Hematoldgico).

4. Manifestaciones neuroldgicas en el periodo neonatal inmediato que incluyan

convulsiones, hipotonias, hemorragia intracraneal.'%1®

IV.1.2. Historia

El termino de asfixia data desde aproximadamente entre los afios 1700-1710, en
donde la antigua Grecia lo definia como “la ausencia de pulso”. Existen
publicaciones clasicas sobre las experiencias de la asfixia perinatal que datan desde
el siglo 19; tal como el Sefior W.D. Bizzell en el afio de 1885 realiza una carta a la
editorial American Journal of Obstetrics and Diseases of Women and Children

mencionando “. El cordon umbilical estaba pulsando lentamente y mas bien

débilmente. A medida que el nifio no llore o da ninguna sefial de vida, o al menos
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de la respiracion, lo saqué de debajo de la cubierta, permitiendo que el aire frio entre
en contacto con la superficie cutdnea, en repetidas ocasiones una palmada y
compresion del pecho, pasé mi dedo en las fauces, roci6 la cara y el pecho con
agua fria, etc., todo fue indtil, ya que no habia el mas minimo intento de
respiracion”.t’

La evaluacion de la asfixia perinatal ha ido mejorando con el transcurso de
décadas para optimizar el tratamiento de los recién nacidos con esta patologia. No
es hasta en el siglo 20; en donde las observaciones de una destacada anestesiologa
la Dra. Virginia Apgar en el afio 1953 en el Hospital Presbyteriano, hace su primera
publicacion en la revista CollegeofPhysicians and Surgeons and
theAnesthesiaService, proponiendo un nuevo método de evaluacion del recién
nacido. En su publicacibn comenta que hay varios excelentes articulos de revision,
pero el énfasis principal en el pasado ha sido en el tratamiento del recién nacido
asfixiado o apnea.

El propdsito de este trabajo es el restablecimiento de clasificacion simple, clara o
"clasificacion” de los recién nacidos que pueden ser utilizados como base para la
discusion y la comparacion de los resultados de las practicas obstétricas, tipos de

alivio del dolor materno y los efectos de la reanimacion.8

IV.1.3. Etiologia
La gran mayoria de las causas de la hipoxia perinatal se originan en la vida
intrauterina, el 20 por ciento antes del inicio del trabajo de parto, el 70 por ciento
durante el parto y el 10 por ciento durante el periodo neonatal. El sufrimiento fetal
ante parto se manifiesta en forma de retraso del crecimiento intrauterino, aumento
de la Resistencia vascular en los vasos sanguineos fetales y cuando es muy
intense, con acidosis mixta respiratoria y metabdlica (lactica); la causa
predominante del sufrimiento ante parto es la insuficiencia uteroplacentaria (Ver
Tabla I. en anexos). De manera genérica podemos establecer cinco mecanismos
basicos en la aparicién de la anoxia o asfixia perinatal que incluyen:1%2°
1. Anoxia fetal por interrupcién del flujo sanguineo umbilical (compresién o

accidentes en el cordon).
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. Anoxia fetal por falta de intercambio placentario (desprendimiento, prematuro,

placenta previa, insuficiencia placentaria).

. Anoxia fetal por mala perfusién de la cara materna de la placenta (hipotension

materna, hipertensién de cualquier causa o contracciones uterinas anormales).

. Anoxia fetal por alteracion de la oxigenaciobn materna (enfermedades

cardiopulmonares, anemia).

. Anoxia neonatal por falta de inicio de la respiracion pulmonar y del paso a la

circulacion cardiopulmonar neonatal.

Cuadro |I. Causas de asfixia perinatal

Maternas

Hiperactividad uterina: oxitocina, parto precipitado.
Hipotension materna: hemorragia, decubito supino, anestesia
regional, hipotensores.

Parto prologado: desproporcion pelvi-fetal, malposicion fetal,
hipoactividad uterina, embarazo multiple (segundo gemelo).
Enfermedades generales: hipertension, diabetes, anemias
severas, estados de shock, cardiopatia, neumonia,

nefropatias, infecciones, neuropatias, etc.

Placentarias

Insuficiencia aguda: desprendimiento precoz de placenta.
Hemorragia: placenta previa, desgarro placentario.

Envejecimiento: embarazo prolongado.

Funiculares | Circular de corddn, prolapso, brevedad, nudas, insercion
velamentosa, roturas, trombosis
Fetales Anemia crénica: anemia hemolitica, hidrops no inmune,

transfusion fetomaterna.

Insuficiencia cardiaca: bloqueo auriculo-ventricular completo,
cardiopatia congénita.

Hipotension fetal: hemorragia aguda (transfusion feto-
materna, feto-fetal, feto-placentaria, hemorragia

funiculoplacentaria), shock séptico, hipotensores.
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Otras: malformaciones congeénitas, intoxicaciones,

isoinmunizacion, infecciones.

Neonatales

Inmadurez pulmonar: prematuridad (Sindrome de distrés
respiratorio).

Alteracion SNC: depresion centros respiratorios (anestésicos,
analgésicos, hipnéticos), traumatismo obstétrico.

Obstruccion via aérea: atresia coanas, Pierre-Robin,
malformaciones laringotraqueales.

Dificultad expansion pulmonar: hipoplasia pulmonar,
neumotorax, neumomediastino, hernia diafragmatica, derrame
pleural malformaciones, sindromes aspirativos, neumonia
intrauterina.

Alteraciones  musculoesqueléticas:  distrofia  miotonica,
miastenia gravis congeénita, miopatia, displasia 0sea.

Otras: cardiopatias congénitas, hemorragia intracraneal, etc..

Fuente: Neonatologia Formacion Continuada en Pediatrita. Serie Monografica Vol.2. Tabla 11.1

causas de asfixia perinatal.'®

IV.1.4. Factores de riesgo

Un factor de riesgo es cualquier rasgo, caracteristica o exposicion de un individuo

gue aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesion. Entre los factores

de riesgo mas importantes cabe citar la insuficiencia ponderal, las practicas

sexuales de riesgo, la hipertension, el consumo de tabaco y alcohol, el agua

insalubre, las deficiencias del saneamiento y la falta de higiene.?'Estos se pueden

clasificar en:

Maternos: Hemorragia del tercer trimestre, Infecciones (urinarias, corioamnionitis,

sepsis, etc.), Hipertension inducida por el embarazo, Hipertensién cronica, Anemia,

Colagenopatias, Intoxicacion por drogas y Comorbilidad obstétrica.®

Utero-placentarios: Anomalias del cordén (Circular de cordén irreductible,

Procubito y Prolapso de corddén umbilical), Anomalias placentarias (Placenta previa
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y Desprendimiento prematuro de placenta), Alteracion de la contractilidad uterina
(Hipotonia uterina e Hipertonia uterina), Anormalidades uterinas anatémicas y Utero
bicorne.1®

Obstétricos: Liquido amniético meconial, Incompatibilidad cefalopélvica, Uso de
medicamentos (como Oxitocina), Presentacién fetal anormal, Trabajo de parto
prolongado o precipitado, Parto instrumentado o cesarea, Ruptura prematura de
membrana y Oligohidramnios o polihidramnios.*®

Fetales: Alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal (FCF) (Bradicardia,
Taquicardia y Arritmias), Percepcion de disminucion de movimientos fetales por la
madre, Restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU), Peso bajo, Macrosomia
fetal, Postmadurez, Malformaciones congénitas, Eritroblastosis fetal y Fetos

multiples.t®

IV.1.5. Epidemiologia

El periodo neonatal son los primeros 28 dias de vida, pero también los mas
vulnerables tiempos de supervivencia. A nivel mundial, el 45 por ciento de los nifios
menores de cinco afios mueren durante el periodo neonatal. Aproximadamente una
cuarta parte de todas las muertes neonatales son causadas por asfixia perinatal en
todo el mundo. La asfixia perinatal es responsable del 23 por ciento de las muertes
neonatales en paises de bajos ingresos. Este hallazgo subraya que la asfixia
perinatal sigue siendo una carga para el mundo.'21314

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la tasa global de asfixia al
nacer es de 10.8 por cada mil nacidos vivos; pero, en los recién nacidos con menos
de 1500 g, esa tasa se eleva a 44.7 por ciento, con una letalidad cercana al 50 por
ciento. Anualmente ocurren entre cuatro y nueve millones de casos de asfixia
perinatal, el 20 por ciento de ellos asociados a fallecimientos de neonatos 'y, el 8 por
ciento, a muertes de menores de cinco afios. Una complicaciéon importante de la
asfixia es la encefalopatia hipdxico-isquémica: su incidencia varia de uno a ocho
casos por cada 1000 nacidos vivos en las naciones desarrolladas y puede
incrementarse hasta 26 por 1000 nacidos vivos en los paises subdesarrollados. Los

partos prematuros, las complicaciones relacionadas con el parto (incluida la asfixia
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perinatal), las infecciones y los defectos congénitos causaron la mayor parte de las
muertes neonatales en 2017.1011

La incidencia de la mortalidad por AP es cerca de 1 por ciento a 1,5 por ciento
en la mayoria de los centros y por lo general se relaciona con edad gestacional y
peso al nacer. Se presenta en 9por ciento de los nifios menores de 36 semanas de

gestacion y en 0,5 por ciento de bebés de mas de 36 semanas de gestacion.??

IV.1.6. Fisiopatologia

Luego de un periodo de asfixia en el feto se produce mecanismos de adaptacion
que implica redistribucion del gasto cardiaco, para proteger los 6rganos vitales
(cerebro, corazon y glandulas suprarrenales), la resistencia vascular cerebral
disminuye en presencia de hipoxemia, lo que aumenta el flujo sanguineo cerebral,
compensando la disminucion de oxigeno. No todos los recién nacidos presentan
mecanismos de adaptacion consistentes, existen eventos que no permiten actuar a
estos mecanismos, como la ruptura uterina o taquicardia fetal prolongada. El
neonato y el feto ademas disponen de ciertos mecanismos compensatorios como:
una tasa metabdlica menor, facilidad para utilizar fuentes de energia alternativas
cuando lo necesiten y hemoglobina fetal,?® factores que permiten una mayor
tolerancia a un ambiente hip6xico.??

La disminucion del Oxigeno (O2) disponible por una alteracion de estos
compartimentos placentarios conduce a hipoxia, y al producirse este trastorno, la
cobertura energética se logra por medio de una glucdlisis anaerobia, que incrementa
los niveles de lactato y constituye un mecanismo defensivo poco econoémico, al
generarse menos energia que por la aerébica.?*

Una disminucién en el aporte de oxigeno suele categorizarse en tres tipos:*®

(1) hipoxemia, que implica una reduccion de oxigeno en la sangre arterial, pero
donde la célula y la funcién del 6rgano usualmente no son afectadas;

(2) la hipoxia, con oxigeno reducida y el metabolismo anaerdbico posterior,

principalmente en los tejidos periféricos;
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(3) la asfixia, donde la hipoxia se extiende a los 6rganos centrales —el corazon,

metabdlica.

IV.1.6.1. Suministro de energia fetal y su metabolismo

el cerebro y las glandulas suprarrenales — y potencialmente conduce a la acidosis

En el feto, la energia se produce principalmente por glucdlisis, terminando con la
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Fig. 1. Simplified illustration of glycolysis in the cells during aerobic and anaerobic conditions.

Fuente: Best Practice and Research Clinical Obstetrics and Gynecology 30 (2016) 9-21

formacién de adenosina trifosfato (ATP) y piruvato. La capacidad para que se
cumpla una fosforilacién oxidativa eficiente, se pierde cuando un tejido es expuesto
a un suministro reducido de oxigeno, resultando en el cambio del metabolismo
celular de aerébico a anaerébico. Bajo condiciones anaerdbicos, piruvato se reduce
en lactato, via lactato deshidrogenasa en la presencia del dinucledtido de
nicotinamida y adenina (NADH). Esto lleva a un estado ineficiente de energia con la
deplecion de las reservas de ATP, acumulacion de &cido lactico e hidrogeniones.
(Ver Figura 1)

Figura 1. llustracion de glicolisis celular ante condiciones aerdbicos y anaerobicos.
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La importancia del metabolismo anaerdbico en el mantenimiento de la funcién del
miocardio, y sobrevivencia del feto, depende del contenido de glicogeno prehipoxico
en el miocardio. Las reservas de glucdégeno se consumen rapidamente durante un
metabolismo anaerdbico, ya que una molécula de glucosa proporciona solo dos
moléculas de ATP, en comparacion con un metabolismo aerdbico que produce 36
moléculas de ATP.1®

IV.1.6.2. Desarrollo de asfixia

La asfixia fetal casi siempre ocurre como el resultado de una insuficiencia gradual
en el flujo de sangre umbilical o una insuficiencia en el flujo sanguineo uterino, y en
muchos casos es atribuible a una reduccién en el intercambio gaseoso por periodos
variables de tiempo.'>?4 Sin embargo, un cese repentino completo de la entrega de
oxigeno al feto como la causa de asfixia es clinicamente raro, pero a menudo
catastréfico.r®

Una oclusion de una o mas de los vasos del cordon umbilical puede impedir la
circulacion hacia y desde el feto. Durante estos eventos el contenido de oxigeno
sanguineo fetal puede disminuir y el contenido de didxido de carbono o acido
carboénico aumenta produciendo hipercapnia.'® El exceso de didéxido de carbono es
eliminado por el bicarbonato. A medida que siga disminuyendo el contenido de
oxigeno en la sangre fetal, si prolongado y/o repetitivo, se desarrollara una hipoxia,
lo cual como consecuencia llevara a un aumento de lactato en la sangre. La
acumulacion de acido lactico puede agotar el sistema amortiguador, causando un
fallo de la bomba de sodio-potasio que es dependiente de ATP e interrumpir el
intercambio de iones sobre la membrana celular, iniciando una cascada de

reacciones que conduciran a la injuria celular y muerte.*®

IV.1.6.2.1. Acidosis metabdlica
La acidosis metabdlica es sin duda uno de los indicadores clinicos mas
importantes de la asfixia neonatal. Las células hipdxicas invariablemente produciran

lactato en exceso ante una pobre perfusion del tejido, acumulacién que conducira a
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una acidosis cuando la hipoxia no es compensada enseguida. Se conoce bien que
un manejo apropiado del metabolismo acido-base es vital en la sobrevivencia de
pacientes criticamente enfermos. En las primeras etapas de la asfixia, la acidemia
puede retroceder espontdneamente si él se suprime la causa de la hipoxemia.

Durante asfixia prolongada o grave el feto pasa de la oxidacion aerébica a la
glucdlisis anaerdbica y mediante la utilizacion de las reservas de carbohidratos se
producen cantidades excesivas de lactato en el lech6n neonatal. Cuando un
paciente empieza a respirar oxigeno luego de un breve periodo de hipoxemia y
metabolismo anaerdbico, el acido lactico se convierte rdpidamente en acido piravico
y NADH mas hidrogenion, que se oxida inmediatamente formando grandes
cantidades de ATP.?® Este exceso de ATP lleva a que el 75 por ciento del acido
pirGvico remanente se vuelva a convertir en glucosa.?®

Lo que eventualmente culmina en una acidosis respiratoria es el hecho de que
frente una reduccion en la ventilacion respiratoria durante un episodio de asfixia,
habra una elevacion de pCO: en el liquido extracelular lo cual lleva a un aumento
en la concentracion de H.COs y H+. Ademas, el metabolismo anaerobico exacerba
la acidosis metabdlica por la conversion de piruvato en lactato interrumpiendo el

equilibrio normal de lactato-piruvato.?®

IV.1.6.3. Mecanismos de defensa fetal ante la hipoxemia
IV.1.6.3.1. Respuesta fetal a la hipoxemia

La hipoxemia es la fase inicial ante una deficiencia de oxigeno y de la asfixia.
Bajo condiciones 6ptimas durante una hipoxemia, el cuerpo responde estimulando
la ventilacion pulmonar cuando desciende el pH, con una acidosis metabdlica. Con
este aumento de ventilaciéon alveolar, se elimina el didxido de carbono que esta en
exceso, disminuyendo el pCO- y restaurando la concentracién de bicarbonato.?!
Esto se considera un mecanismo de defensa significante en la restauracion del pH
sanguineo normal siguiendo un episodio de asfixia.

El primer mecanismo de defensa de un feto ante una hipoxemia, es responder
con una captura mas eficiente del oxigeno. Otro mecanismo puede ser la

disminucién de los movimientos y respiracion fetal. A la larga, ante una hipoxemia
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duradera, la disminucion de la velocidad de crecimiento puede pasar a formar parte
de la defensa contra la misma. Todas estas reacciones rebajan la necesidad de
oxigeno segun disminuyen los requerimientos de energia y por consiguiente habra
un balance energético sostenido.?® (Ver Figura 2)

El feto puede atender a una situacion de hipoxemia controlada durante dias y
hasta semanas, sin embargo, a consecuencia de ello, el desarrollo de los sistemas
y organos puede resultar afectado y seria de esperar que un feto expuesto a un
estrés prolongado tenga menos capacidad para hacer frente a la hipoxia aguda
durante el parto.?®

Figura 2. Respuesta fetal a la hipoxemia
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IV.1.6.3.2. Respuesta fetal a la hipoxia y la asfixia

Cuando llega a pasar a la fase de hipoxia, significa que la deficiencia de oxigeno
ahora comenzara a afectar, concretamente, a los tejidos periféricos y que el feto
tiene que usar vigorosos mecanismos de defensa para hacer frente a esta situacion.
Mediante mecanismos neuroendocrinos, un feto puede exhibir cambios adaptativos
metabdlicos, cardiovasculares y hasta respuestas comportamentales, los cuales
pueden ser activados como mecanismo de compensacion y para mantener un
equilibrio ante una hipoxia.'® (Ver Figura. 3 y Figura. 4)

Esto incluye cambios en la frecuencia cardiaca fetal, una reduccién en el
consumo de oxigeno secundario al cese de funciones no esenciales tal como son

movimientos oculares y corporales, reduccién de la temperatura del cuerpo y
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redistribucion del gasto cardiaco para una perfusion preferencial a los érganos
vitales tal como son el corazon, cerebro y glandulas adrenales. Por lo tanto, habra
una disminucién en el aporte sanguineo hacia los intestinos, rifiones, higado,
musculo y la piel.*®

Figura 3. Respuesta fetal a la hipoxia
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Figura 4. Respuesta fetal a la asfixia

.

k.

Saturacién de oxigeno

Hi POXemia reaccion de alarma

metabolismo anaerobio
en los organos centrales
Hipoxia el corazén
no funciona

Dias y semanas Horas

Respresta fetal a la asfixia Tiempo

Fuente: (Control y bienestar fetal, 2010)

Simultaneamente dentro del cerebro habra un cambio direccional del flujo de
sangre desde la corteza cerebral hacia las areas central y basal del cerebro. Este

modelo de preservacion del tronco cerebral protege a los centros vasomotor y
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respiratorio.?® Otro ajuste metabdlico que se llevara a cabo es en los tejidos, donde
habra una disminucion en su demanda de oxigeno asi asegurando una oxigenacion
suficiente de los 6rganos vitales.

Por otra parte, cuando el aporte de oxigeno se desarrolla de manera repentina,
tal como es en un evento catastrofico, digase separacion de la placenta, rotura del
Utero durante la labor de parto o prolapso del cordon umbilical con cese completa
del flujo sanguineo, hay muy poco tiempo o ninguno para que los mecanismos
compensatorios tomen efecto.’® Cabe destacar que el grado al cual estos
mecanismos son efectivos en la prevencion de una asfixia depende sobre todo en
la salud general del feto y la placenta, tanto como la duracion, intensidad y

frecuencia de los eventos hipoxicos.®®

IV.1.6.4. Mecanismo de dafio celular

La reduccion relativa del flujo sanguineo cerebral a la corteza puede explicar la
mayor susceptibilidad de la corteza parasagital, incluso en fetos en los que se
mantiene la presion arterial. La privacion de oxigeno y glucosa durante una isquemia
y la cascada de eventos metabolicos que se producen simultaneamente, resultaran
en necrosis neuronal al menos que no se intervenga de inmediato con resucitacion.
Hay varios factores que influyen en el patréon de dafio cerebral, como son la
severidad de la hipotensién cerebral, la duracion del episodio y el grado de madurez
al momento de lainjuria. Se ha visto que las lesiones leves a moderadas producidas
por la asfixia aguda llevan a la hipotension y esto tiende a afectar las areas del
cerebro donde las presiones de perfusion son bajas. En las circunstancias donde
estos eventos son mas severos habra afectacion de las estructuras cerebrales mas
profundas.®®

Tradicionalmente cuando se habla del transcurso de tiempo en el cual se
desarrollarla una lesion cerebral, posterior a una injuria hipéxico-isquémico, se
describen dos fases de falla energética, aunque puede existir una fase terciaria que
se extendera durante un periodo de tiempo. La fase primaria de falla energética,
ocurre durante la hipoxia, y es seguida por una fase de recuperacion que dura pocas

horas. La segunda fase de falla energética puede variar con una duracion de varias
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horas hasta dias. También puede ocurrir una fase terciaria que se extiende durante
un periodo de tiempo prolongado.®®

Una cadena compleja de eventos se llevara a cabo al momento que empieza la
Re oxigenacion y reperfusiéon de los tejidos, que se traducen en falla energética y
neurotoxicidad secundaria. La neurotoxicidad que se lleva a cabo en la segunda
fase, comienza dos a seis horas después del insulto primaria, mientras la
restauracion del flujo sanguineo cerebral aumenta la pO2 en los tejidos y conduce a
la generacion de radicales libres de oxigeno. Estos niveles aumentados de radicales
libres son responsable del dafo celular oxidativo, que conduce al fallo secundario
de la produccién de ATP, debido a la disfuncién mitocondrial.*®

También hay un aumento en la produccion de éxido nitrico debido a la activacion
de la sintasa de 6xido nitrico neuronal y endotelial. EI aumento de los niveles de
radicales libres es responsable del dafio celular oxidativo, que conduce al fallo
secundario de la produccion de ATP debido a la disfuncidbn mitocondrial. Los
eventos descritos hasta ahora ocurren en muchos tejidos diferentes durante la
reperfusion después de la isquemia; sin embargo, importantes mecanismos
adicionales contribuyen al riesgo de lesion en el cerebro, el mas importante de los
cuales es la liberacion de aminoacidos excitadores. El desbordamiento de
aminoacidos excitadores, y en particular de glutamato, ya se produce durante la
agresion hipoxica inicial debido a la despolarizacion de la membrana, la liberacion
de neurotransmisores y la falta de captacion de glutamato por los astrocitos de la
hendidura sinaptica. Esto abre canales de N-metil-D-aspartato permeables al calcio.
Normalmente, existe un enorme gradiente de concentracion de iones calcio desde
el espacio extracelular al espacio intracelular. Un nivel excesivo de calcio en las
neuronas conduce a una serie de eventos que inician mecanismos apoptéticos que

aumentaran gradualmente la pérdida tanto de neuronas como de células gliales.*®

IV.1.6.5. Consecuencias de la hipoxemia en el feto
o Celulares: ocurren cambios electroliticos y del equilibrio acido-base; se dafian
la membrana y el protoplasma por la acidosis cuando es avanzada, produciendo la

salida del potasio y la entrada de calcio.

34



0 Metabdlicas: aumento en las concentraciones de lactato por el metabolismo
anaerdébico de la glucosa y la produccion de acidosis metabdlica.

o Cerebrales: trastornos vasomotores, estasis y microtrombos producidos por la
hipoxia, desencadenantes de isquemia y hemorragias cerebrales.

o Cardiacas: alteracion en la frecuencia cardiaca con la presencia inicial de
taquicardia y posteriormente bradicardia.

o Digestivas: la hipoxia puede ocasionar la expulsion de meconio.

En sintesis, sin embargo, puede decirse que en la vida intradtero la hipoxia
cronica se manifiesta a través de alteraciones en el crecimiento fetal. Winick define

que todo tejido, érgano o individuo, cuando crece expresa una buena nutricién.?*

IV.1.7. Diagndstico

Cuando se habla del estado de salud del recién nacido, es inamisible solo
enfocarse solo en él como unidad, porqué los factores maternos repercuten en la
salud del recién nacido, y también a la hora de realizar el diagndstico de asfixia
perinatal. Las instrumentales a utilizar en el diagnostico se debe incluir la historia
clinica materna, los eventos que se presentaron antes del parto, durante y después

de este.

IV.1.7.1. Anamnesis

Los factores de riesgo que pueden desencadenar una asfixia perinatal deben ser
identificados antes del parto, a través de la historia clinica perinatal de la madre. El
recién nacido debe ser sometido a un examen clinico completo que incluya una
revision neurologica, para establecer la presencia o la ausencia de encefalopatia
aguda. Algunos indicadores clinicos que pueden predecir sobre la posibilidad de
asfixia prenatal, cuando se encuentran anormalidades en: el auto monitoreo de los
movimientos fetales, monitoreo de la frecuencia cardiaca fetal (FCF), presencia de
meconio intrauterino y estimulacién vibro acustica. Debe sospecharse de asfixia
perinatal en todo neonato que presente una depresion cardiorrespiratoria al

momento de nacer, en presencia de los signos clinicos.?
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IV.1.7.2.1. Cuadro clinico

La asfixia perinatal se expresa clinicamente como wuna depresion
cardiorrespiratoria, si no es tratada oportunamente puede desencadenar dafios en
diversos érganos, y producir la muerte.*°

Los datos clinicos que sugieren que un recién nacido estuvo expuesto uno o
varios eventos de asfixia son:®

= Dificultad para iniciar y mantener la respiracion

= Depresién del tono muscular y/o reflejos

= Alteracion del estado de alerta

= Crisis convulsivas

» Intolerancia a la via oral

= Sangrado de tubo digestivo

= Sangrado pulmonar

= Hipotensién

= Alteraciones del ritmo cardiaco

= Alteraciones de la perfusion

= Retraso en la primera miccién

= Oliguria, anuria y/o poliuria

Siempre y cuando no exista otra causa justificable evidente.®

A nivel multiorganico, pueden presentarse las siguientes manifestaciones
clinicas:*°

= Cardiovasculares: Arritmias, miocarditis, hipoperfusion, hipotension, choque.

= Respiratorias: Hipertension pulmonar, neumotorax.

= Hematolégicas: Alteraciones de los factores de coagulacion,
trombocitopenia, coagulacion intravascular diseminada, leucopenia.

= Metabdlicas: Desequilibrio en el control de la glucosa, desequilibrio acido-
base e hidroelectrolitico, trastornos del sodio, potasio, calcio y magnesio.

= Renales: Hematuria, oliguria, anuria, necrosis tubular aguda, insuficiencia
renal aguda y sindrome de secrecion inadecuada de ADH.

= Gastrointestinales: Enterocolitis necrotizante, hemorragia gastrointestinal.
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» Neuroldgicas: La consecuencia mas importante de la asfixia perinatal es la

Encefalopatia Hipdxico-lsquémica (EIH).

IV.1.7.3. Pruebas de laboratorio

Al nacer:

Pruebas metabdlicas

= Gases arteriales con muestra tomada del cordén umbilical,

Hematoldgico: Hemograma y Alteraciones de la coagulacion.

Renales: Creatinina y urea, nitrogeno ureico en la sangre (BUN), examen
completo de orina (pH y densidad urinaria)

» Hepaticas: Transaminasa Glutamico Oxalacética (TGO) y Transaminasa
Glutamico Piravica (TGP) .10

IV.1.7.4. Diagndstico por imagenes
IV.1.7. 4.1. Ultrasonografia de craneo

Durante las primeras horas de vida del recién nacido el valor prondstico de este
estudio se considera limitado, sin embargo, entre las 24 y 48 horas posteriores los
neonatos con una encefalopatia hipéxica isquémica grave presentan cambios
ultrasonogréficos en la corteza, en el talamo y en los ganglios basales.

En estos pacientes hay hallazgos tales como un incremento de la ecogenicidad
de manera homogénea del parénquima cerebral, ademas de la visualizacién de
unos ventriculos colapsados, lo que nos sugiere la presencia de edema cerebral.
En el seguimiento de la ultrasonografia de craneo, otros signos de lesion cerebral
gue podemos encontrar con la ultrasonografia son signos de atrofia cerebral y/o
encefalomalaciamultiquistica, ademas de imagenes tipicas de Leucomalacia
ventricular. El ultrasonido cerebral permite evaluar el tamafio de los ventriculos
laterales, la ecogenicidad del parénquima cerebral y el grado de flujo sanguineo
cerebral que son Utiles para el diagnostico precoz del EHI y ayudan a predecir la

presencia de trastornos neuroldgicos. Casi todos los neonatos con EHI grave tenian
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disminuida la velocidad del flujo sanguineo de las arterias cerebrales, y aumentado
el indice de resistencia de las mismas.?":?8
Otra limitacidn que presenta el estudio es la escasa visualizacién que se tiene de

espacio subaracnoideo, corteza cerebral y fosa posterior.?’

IV.1.7.4.2. Resonancia magnética (RM)

La RM convencional posee un considerable valor prondstico, ya que nos permite
identificar la etiologia, la localizacion, la extensién y la gravedad del dafio cerebral
en la encefalopatia hipoxica isquémica. Los primeros dias del evento resultan ser el
mejor momento para realizar este examen.?’

Al utilizar las secuencias eco del espin con potenciacion T1 y T2 se pueden
obtener los siguientes hallazgos: (Ver Tabla ll.)

La RM por difusion es la modalidad mas sensible y precoz (primeras 24 horas)
para detectar cambios isquémicos en el cerebro, pero el estado clinico del paciente
y la no disponibilidad en muchos centros limitan su utilizacion. El mejor momento
para realizar la resonancia magnética convencional es a partir de la primera semana
de vida.?’

Existe una estrecha correlacion entre el tipo, la extension, y la severidad de las
lesiones en la RM neonatal y la posibilidad de secuelas posteriores. La desaparicion
de la intensidad de sefial normal en secuencias con potenciacion T1 en el brazo
posterior de la capsula interna a la edad del término, predice un resultado anormal
al aflo de vida (muerte o discapacidad neurologica significativa) con una
especificidad y un valor predictivo positivo del cien por ciento. Cuando el dafio queda
localizado en sustancia blanca-corteza, si la lesidn no es muy extensa el nifio puede

presentar un retraso del desarrollo o incluso puede ser normal.?’
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Tabla Il. Hallazgos en la Resonancia Magnética

Primera semana

Primera semana

-Hinchazoén cerebral

—pérdida de la diferenciacion sustancia gris sustancia
blanca (primeras 48-72 horas).

-Pérdida de la intensidad de sefial normal en la rama
posterior de la cdpsula interna (después de las 48-72
horas de vida).

-Sefial anormal en los ganglios basales y el talamo

(final de la primera semana).

Segunda semana de

vida

-Pérdida de la intensidad de sefial normal en la rama
posterior de la capsula interna (después de las 48-72
horas de vida).

-Sefial anormal en los ganglios basales y el tAdlamo
(final de la primera semana).

-Resalte  (highlighting)  cortical,  principalmente
alrededor de la cisura de rolando, la cisura
interhemisférica, y la insula.

-Lesiones en el tronco del encéfalo.

Fuente: Asociacién Espariola de Pediatria (2008)%’

IV.1. 7.4.3. Tomografia computarizada cerebral (TC)

Nos proporciona informacion sobre la extension y disminucion de la atenuacion

del tejido que corresponde a edema o necrosis, cuando hay presencia de edema

cerebral extenso es indicativo de pobre pronéstico, este examen es recomendable

realizarlo entre el segundo y quinto dia para poder evidenciar estos hallazgos.?®
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IV.1.7.5. El test de APGAR

En 1952, la Dra. Virginia Apgar disefié un sistema de puntuacion que constituye
un método rapido para evaluar el estado clinico del recién nacido al minuto de edad
y la necesidad de una rapida intervencién para establecer la respiracion.?

La puntuacion de Apgar es una herramienta conveniente para notificar el estado
del neonato y la respuesta a la reanimacion. Esta evaluacion se basa en la suma de
cinco items: frecuencia cardiaca, esfuerzo respiratorio, tono muscular, irritabilidad
refleja y color. La evaluacién se realizaba al minuto de nacimiento. Sin embargo,
posteriormente se empezd a valorarla a los 5 minutos, con fines pronésticos de
mortalidad a corto y mediano plazo. Asi, un puntaje de 7 o mas determina buenas
condiciones del neonato; a menor puntaje, mayor deterioro. Actualmente, se le
considera un indice pronoéstico de asfixia, morbilidad, mortalidad neonatal y
probabilidad de supervivencia.3

La puntuacion de Apgar a los 5 minutos, y especialmente el cambio de puntuacion
entre 1 y 5 minutos, constituye un atil indice de la respuesta a la reanimacion. Si la
puntuacion de Apgar es inferior a 7 a los 5 minutos, las pautas del programa de
reanimacion neonatal (PRN) indican que se deberia repetir cada 5 minutos hasta
los 20 minutos.

Una puntuacion de Apgar de 7 a 10 a los 5 minutos se considera normal. Las
puntuaciones de 4, 5y 6 son intermedias y no constituyen marcadores de aumento
del riesgo de disfuncidn neuroldgica. Estas puntuaciones pueden ser consecuencia
de la inmadurez fisiologica, las medicaciones maternas, la presencia de
malformaciones congénitas o de otros factores. Por estas otras circunstancias, la
puntuacion de Apgar aislada no puede ser considerada prueba ni consecuencia de
asfixia.?

Se realiza la medicién al minuto y a los 5 minutos, marcando los valores de la

tabla de Apgar (ver Figura 5.).3
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IV.1.7.6. La gasometria arterial

La acidosis metabdlica detectada tras la realizaciéon de gases de sangre del
cordon umbilical, es uno de los criterios fundamentales para el diagnéstico de la
asfixia en recién nacidos.1%1%

La gasometria arterial es una prueba que permite analizar, de manera
simultanea, el estado ventilatorio, el estado de oxigenacion y el estado acido-base.
Se realiza en una muestra de sangre arterial; no obstante, en circunstancias
especiales, también se puede realizar en sangre venosa periférica o sangre venosa
mezclada.?

Figura 5. Committee on Fetus and Newborn. Puntuacion de Apgar

PUNTUACION DE APGAR Edad gestacicnal Semanas
SIGNO 0 1 2 = 5 = = =
1 minuto 5 minutos | 10 minutos | 15 minutos | 20 minutos
. ; : Totalmente

Color Azul o palido [ Acrocianosis rosado

E;?g%’a%gc'a Ausente < 100/minuto | > 100/minuto

Irritabilidad . Llanto o

refleja Sinrespuesta]  Muecas |retirada activa

-r;%%%ular Flacido Ligera flexion Mo;'CT\',%mO

vas Llanto débil, Llanto
Respiracion Ausente hipoventilacion | _enérgico

Comentarios

Minutos 1 5 10 15 20
Oxigeno
VPP/NCPAP

TET

Masaje cardiaco

Adrenalina

Fig. 1. Impreso ampliado de puntuacién de Apgar. Registrar la puntuacién en el lugar oportuno a los intervalos de tiempo indicados.
Las medidas adicionales de reanimacion (si son oportunas) se registran al mismo tiempo que se notifica la puntuacién marcando en
la casilla oportuna. Utilizar el recuadro de comentarios para citar otros factores, como las medicaciones maternas, la respuesta a la
reanimacion entre los momentos de registro de la puntuacién, o ambos.

Fuente: Pediatrics volume 117, number 4, April 2006.3

La GA proporciona mediciones directas de iones hidrégeno (pH), presion parcial
de oxigeno (PaO), presion parcial de diéxido de carbono (PaCOy) y saturacion
arterial de oxigeno (Sa0O2). Ademas, con el respaldo tecnologico apropiado, se
puede medir la concentracion de carboxihemoglobina (COHb) y metahemoglobina
(MetHb). La concentracion de bicarbonato y el exceso de base efectivo no son
medidos de manera directa, son valores calculados. Algunos gasémetros miden

también electrolitos séricos, lactato, glucosa, entre otros aniones y acidos débiles.?
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IV.1.7.7. Diagnostico diferenciales
e Sepsis.

e Meningitis bacteriana.

e Encefalitis viral.

e Malformaciones congénitas.
e Sedacion y analgesia.

e Encefalopatia metabdlica.

e Enfermedades neuromusculares.1016

IV.1.8. Tratamiento

Al asistir al recién nacido, deberan ser realizadas maniobras de reanimacion
neonatal (Ver Figura 6.) y seguir las siguientes indicaciones:*°

a. Suspension de la via oral.

b. Administracion de liquidos intravenosos: iniciar con 60 - 80 ml/kg/dia, los
liquidos a utilizar. Estos seran evaluados posteriormente, de acuerdo con la
evolucion clinica del neonato. Administrar una solucion de dextrosa, a un flujo de 4-
6 mg/kg/min o el necesario para mantener una glicemia dentro de los valores
normales.®

c. Inicio de aportes de electrolitos después de las primeras 24 horas del
nacimiento.

d. Administracion de oxigeno y mantenimiento de la saturacién por encima del 90
por ciento. Considerar la ventilacion mecanica cuando el paciente no logre mantener
una PaO> mayor de 50 mmHg con una FiO2> mayor de cincuenta por ciento. Si no
se dispone de gases arteriales, evaluar en base a criterios clinicos.°

e. Mantenimiento de los siguientes valores:

e Ambiente térmico neutro de 23 a 25 °C (AAP, Programa Neonatal 7ma
Edicion).

e Temperatura del recién nacido entre 36 °C — 36.5 °C.

e Frecuencia cardiaca entre 120 -160 latidos por minuto.

e Frecuencia respiratoria entre 30-40 respiraciones por minuto.
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f. Presion arterial media (PAM) de acuerdo con los siguientes parametros:
e 45— 50 mmHg (neonatos de término).
e 30 — 40 mmHg (prematuros con peso de 1000-2000 g).
e 30 — 35 mmHg (prematuro menores de 1000 g).

g. Valores normales de presion arterial sistdlica y diastdlica.

h. Glicemia por encima de 40 mg/dl y por debajo de 150 mg/dl.

i. Niveles de calcio entre 8-10 mg/dl (la hipocalcemia es el trastorno metabdlico
mas frecuentemente encontrado). En caso de hipocalcemia, suministrar gluconato
de calcio a 200 mg/kg/dia. 1©

|- Estado acido-base en los gases arteriales en rangos fisiologicos:

e Presion parcial de oxigeno (Pa0O2), entre 60-80 mmHg.

e Presion Parcial de didxido de carbono (PaCO2) entre 35-40 mmHg y pH entre
7.35-7.45.

k. Realizar un balance hidrico y medir diuresis horaria, mantener el balance
neutro y el gasto urinario mayor de 1ml/Kg/hora. Deben ser clinicamente
observados durante las 24 horas siguientes al parto, tanto los recién nacidos con
factores de riesgo prenatales para asfixia perinatal, como los neonatos sin factores
de riesgo preparto y sin evidencia clinica de asfixia neonatal, pero con trastorno
adaptativo.

La observacion incluye la monitorizacion de signos vitales y de manifestaciones
clinicas sistémicas o neuroldgicas de trastorno de adaptacion (diuresis, tolerancia a
via oral, patréon respiratorio, color y manifestaciones clinicas sugestivas de
trastornos metabolicos). Los examenes clinicos deben ser realizados Unicamente si

existen alteraciones en los parametros clinicos.©
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Figura 6. Algoritmo de manejo de reanimacion del RN
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Fuente: American Heart Association American AcademyofPediatrics Manual de reanimacion, sexta
edicién, 2013. (65)
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IV.1.8.1. Manejo farmacoldgico

IV.1.8.1.1. Agentes cardiovasculares

En caso de hipotension arterial, para mantener estables la perfusion renal y la
presion sanguinea, pueden ser utilizados los siguientes farmacos:

a. Dopamina: a razén de 2-20 mcg/kg por minuto via intravenosa en infusion
continda. Iniciar con dosis bajas e incrementar cada 15 minutos, hasta llegar a 20
mcg/kg para lograr la PAM deseada. No usar de manera profilactica en pacientes
con sospecha de asfixia perinatal.

b. Dobutamina: a razon de 2-25 mcg/kg/minuto por via intravenosa en infusion
continua, comenzar con dosis pequefias e incrementar en base a la presion

sanguineay la frecuencia cardiaca.'®

IV.1.8.1.2. Anticonvulsivante

Primera linea

= Fenobarbital: dosis de carga de 20 mg/kg intravenoso a pasar en 10-15
minutos. De no ceder, repetir en dosis 5-10 mg/kg/dosis por un maximo de 2
dosis hasta un total de 40 mg/kg. Continuar con la dosis de mantenimiento
de 3-5 mg/kg/dia dividido en 2 dosis y, segun el caso, suministrarlo por via
oral, intravenosa o intramuscular, iniciando de 12 a 24 horas luego de la dosis
de carga.l®

Segunda linea

» Fenitoina: la dosis de carga es de 15-20 mg/kg por via intravenosa,
administrada en no menos de 30 minutos.

= El rango de infusién no debe exceder 0.5 mg/kg/min, diluida con solucion
salina normal al 0.9 por cien.

= La dosis de mantenimiento inicia a las 12 horas posteriores a la dosis de
carga.

= Continuar con una dosis de mantenimiento de 4-8 mg/kg por via intravenosa,

cada 24 horas.10
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Tercera linea

» Levetiracetam: la dosis de carga es de 30 mg/kg/dosis, por via intravenosa.
La dosis de mantenimiento es 30-40 mg/kg/dia, cada 12 horas.

= Midazolam: usar en convulsiones refractarias y en pacientes sometidos a
ventilacion mecénica, a una dosis de carga de 0.02-0.1 mg/kg por via
intravenosa. La dosis de mantenimiento es de 0.06-0.4 mg/kg/hora, por
bomba de infusion.

* No utilizar anticonvulsivantes de manera profilactica.®

I\V.1.8.2. Criterios de egreso
= Estabilidad hemodinamica.
= Ausencia de convulsiones.
= Termorregulacion adecuada.

* Estabilizaciéon de gases arteriales.*?

IV.1.9. Complicaciones

La asfixia intraparto es una de las causas mas frecuentes de muerte neonatal
precoz pero también puede, en los supervivientes, evolucionar a una encefalopatia
hipoxico isquémica responsable de una elevada morbilidad neuroldgica. La
presencia de episodios de hipoxia-isquemia prolongados conduce a un rapido
agotamiento energético en los tejidos exclusivamente dependientes del
metabolismo aerdbico, como el sistema nervioso central. La poblacion neuronal de
las regiones mas sensibles del SNC mueren por necrosis, mientras que en otras
areas se produce una hiperexcitabilidad neuronal con entrada masiva de calcio
i6nico, activaciéon de NO-sintasa, generacion de radicales libres que alteran el
funcionamiento mitocondrial, provocando un fallo energético secundario y muerte
neuronal por apoptosis. Como consecuencia de la hipoxia, del aumento de
catecolaminas, y de la alteracion en la utilizacion del sustrato energético que se
presenta en la asfixia perinatal, se desarrolla un mecanismo en donde hay una

redistribucion del gasto cardiaco fetal hacia los 6rganos vitales, como son el
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corazon, el cerebro y las glandulas suprarrenales, produciendo una afectacién de
los demés organos en donde el gasto cardiaco ha disminuido digase piel, musculo
esquelético, los rifiones, el aparato digestivo, higado y pulmones. Entonces una vez
que es instaurada esta falla multiorganica comienzan a desarrollarse diferentes

manifestaciones clinicas.3!

IV.1.9.1. Sistema nervioso central (SNC)

La afectacion clinica del sistema nervioso central en un recién nacido a término
con asfixia perinatal es el desarrollo de un sindrome neuroldgico conocido como
encefalopatia hipoxico isquémica (EHI). La incidencia es el 1-8 y 25 por cada 1000
RN vivos en los paises desarrollados y en desarrollo. Sus manifestaciones incluyen
alteraciones del nivel de conciencia con o sin convulsiones, dificultad para iniciar y
mantener la respiracion, el tono muscular y los reflejos primitivos y de estiramiento
muscular, Apgar < 5 a los 5 y 10 minutos, acidemia en la arteria umbilical fetal o
neonatal (pH < 7 o déficit de bases = 12 mol/ll, o ambos) y presencia de
anormalidades sistémicas principalmente renales, hepaticas, hematoldgicas y
cardiacas, ya sea en forma aislada o combinada. La asfixia fetal disminuye el flujo
sanguineo cerebral y sistémico con disminucién del abastecimiento de oxigeno y
glucosa, inversion del metabolismo de aerdbico a anaerdbico, disminucién de la
produccion de energia y apoptosis con o sin dafio neuronal permanente.?®

Se han descrito tres formas de presentacion clinica. La forma leve se caracteriza
por recuperacion total en tres dias y sin, o con minimas, secuelas del
neurodesarrollo sin hipotermia corporal. Las formas moderada y grave conducen a
déficits neurolégicos permanentes y alteraciones del neurodesarrollo (48%) o a la
muerte (27%) después del tratamiento con hipotermia corporal. El
electroencefalograma (EEG) regular o de amplitud integrada y la resonancia
magneética por difusibn y espectroscopica tienen un gran valor diagnostico y
prondstico cuando se realizan entre las 24 y 96 horas y los 7 y 21 dias de nacido
respectivamente. Se recomienda tratamiento con hipotermia corporal a 33.5° C por
72 horas y recalentamiento lento en 24 horas antes de las 6 horas de vida pos natal

en los recién nacidos con EHI moderada y grave. El resultado es una disminucién
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de la mortalidad (35% a 27%) y morbilidad (48% a 27%) y sobreviven sin
anormalides o con minimos trastornos del neurodesarrollo (17% a 46%). El empleo
terapéutico y protector de la neurosecretina y células madres es muy alentador.?®
Clasificacion de Sarnat y Sarnat de encefalopatia hipoxico-isquémica

Grado [|: duracion de 24 horas, irritable, hiperalerta, llanto persistente,
hiperreflexia, succion débil, EEG normal.

Grado II: duracion de 2 a 14 dias, letargia, convulsiones, hipotonia, hiperreflexia,
succion débil o ausente, EEG normal.

Grado llI: duracion horas o semanas, estupor, coma, ausencia de reflejos,
succién ausente, EEG anormal.®

Otras complicaciones neuroldgicas son: Edema e infarto cerebral, Hemorragia
cerebral, Perdida de la autorregulacion vascular, Secrecion inapropiada de hormona
antidiurética, Diabetes insipida, Convulsiones, Coma, Secuelas neuroldgicas a largo

plazo (pardlisis cerebral infantil) y Retardo Mental.33

IV.1.9.2. Sistema cardiaco

El miocardio puede sufrir dafios durante la asfixia como resultado de una mala
perfusion, con el consecuente dafio celular subendocardico y en el musculo del
capilar. Este dafo, a la vez, va a influir en el flujo de la arteria coronaria y producir
defectos de conduccidn, bloqueos auricula ventriculares, arritmias y una frecuencia
cardiaca fija.?® La hipoxia afecta la contractilidad del miocardio y la dilatacién de
éste, causando hipotension, por lo que los nifios precisan apoyo aminérgico.?

La bradicardia sinusal mantenida sin repercusion clinica que cede
espontaneamente en dias es frecuente y parece estar en relacion con el predominio
del tono parasimpatico. Algunos RN tendran lesién miocardica hipoxico-isquémica;
soplo sistolico en el borde esternal izquierdo (regurgitacion tricuspidea) y/o en el
apex (regurgitacion mitral) por afectacion de los musculos papilares.
Excepcionalmente la afectacién es tan severa como para producir insuficiencia
cardiaca. En caso de repercusion cardiaca, buscaremos signos de isquemia

miocardica en el ECG (depresion del segmento ST e inversion de la onda T) y
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disfuncion de la contractilidad miocardica mediante ecocardiografia/Doppler. Los

niveles séricos de la CKMB o troponina | pueden estar francamente elevados.?’
Otras complicaciones cardiacas son:  Shock cardiogénico, Insuficiencia

tricispidea, Necrosis miocardica, Hipotension, Bradicardia e Hipertension.*?

IV.1.9.3. Sistema urinario

Es frecuente encontrar una disfuncidon renal transitoria; oliguria, proteinuria,
hematuria y/o hiperazotemia con elevacion de los marcadores urinarios de
disfuncién tubular (b2-microglobulina, microalbuminuria,etc.). Los nifios mas
gravemente afectados presentan insuficiencia renal aguda y en ocasiones un
sindrome de SIADH. En todos los casos es importante vigilar la diuresis, asi como
la bioguimica y el sedimento urinario. En el plasma conviene monitorizar la urea o
el BUN, asi como la osmolaridad, la creatinina y los electrélitos entre las 12 y 24
horas de vida. En caso de existir alguna alteracion, se evaluaran el tamafio y la
ecogenicidad renales mediante ecografia.?’

Otras complicaciones renales son: la necrosis tubular, la hemorragia medular,
disminucion de la filtracion glomerular, Pardlisis de la vejiga y Aumento de la

excrecion de leucocitos y células epiteliales en la orina.3?

IV.1.9.4. Sistema respiratorio

Es frecuente encontrar polipnea compensadora de la acidosis en las primeras
horas. Ocasionalmente se observa un distrés respiratorio leve-moderado
compatible con hipertension pulmonar transitoria. Entre las complicaciones mas
graves destacan la hemorragia pulmonar, la hipertension pulmonar persistente, el
sindrome de aspiracion meconial y, excepcionalmente, el sindrome de distrés
respiratorio del adulto. En los nifios mas afectados, generalmente actian multiples
factores potencidandose entre si. Ademas de la evaluacion clinica seriada, se
realizaran gasometrias y radiografias segun la evolucién, y en caso de sospecha de
hipertension pulmonar persistente, ecocardiografia para descartar alteraciones

cardiacas anatomicas.?®
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Otras complicaciones respiratorias son: el aumento de la resistencia vascular
pulmonar, edema perivascular, la hiperinsuflacion del pulmdén, sindrome de distrés
respiratorio (consumo de surfactante), hipertension pulmonar persistente,

hemorragia pulmonar, neumonitis por aspiracién de meconio y barotrauma. 3334

IV.1.9.5. Sistema digestivo

La intolerancia gastrointestinal, con vomitos y/o restos gastricos sanguinolentos
es frecuente. En casos muy graves puede producirse una enterocolitis isquémica,
manifestada por diarrea mucho sanguinolenta, siendo la enterocolitis necrosante
excepcional en el RNT asfictico. El inicio de la alimentacion enteral debe demorarse
durante un periodo variable acorde al estado y la evaluacion clinica general y
gastrointestinal.?’

Otras complicaciones gastrointestinales son: Ulceras de estrés, lesiones

isquémicas focales, hemorragia gastrointestinal y distension abdominal.3*

IV.1.9.5.1. Higado

La elevacion transitoria de las transaminasas sin repercusion clinica es frecuente.
La sospecha de lesion hepatica mas relevante se establece en caso de sangrado o
lesion severa de otros organos, debiendo monitorizarse entonces el tiempo de
protrombina, tiempo de cefalina, fibrindgeno, albumina, bilirrubina y amonio séricos.
Los niveles del factor V (sintetizado por el higado) y del factor VIII (sintesis
extrahepatica) permiten diferenciar entre hepatopatia (factor V disminuido y factor
VIII elevado por falta de aclaramiento) y coagulopatia por consumo (ambos
disminuidos). Las alteraciones de la coagulacién también pueden deberse a

coagulacion intravascular diseminada.?’

IV.1.9.6. Sistema hematoldgico
Aumento transitorio en el conteo total de glébulos blancos, especialmente de
neutrofilos inmaduros. La hipoxia provoca dafio a la pared vascular dando inicio a

una coagulacion intravascular con consumo de plaguetas y factores de coagulacion,
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especialmente el factor V y fibrindbgeno, con produccion de trombos en los vasos
pequefios y tendencia generalizada a sangrar.3!
Otras complicaciones hematoldgicas son: policitemia, dafio vascular endotelial,

anemia, leucocitosis transitoria y coagulacion intravascular diseminada.?

IV.1.9.7. Compromiso metabdlico

Es importante monitorizar los niveles séricos de glucosa, calcio y magnesio, que
pueden estar disminuidos, lo que puede afectar a la funcién de distintos érganos y
agravar el dafio del sistema nervioso central.?’

Otras complicaciones metabdlicas son: trastornos electroliticos (hiperpotasemia,
hipomagnesemia, hiperfosfatemia, hipocalcemia, hiponatremia), hipoglucemia,
acidosis metabdlica, elevacién de CPK y DHL.*2

IV.1.10. Prondstico y evolucion

Existe una estrecha relacion entre el test de APGAR, peso de nacimiento y
mortalidad o aparicion de secuelas. En general, un recién nacido con un indice de
Apgar de 0-3 al minuto tiene una mortalidad del 5 al 10 por ciento, la cual aumenta
cerca del 53 por ciento cuando el indicé se mantiene durante veinte minutos. En
recién nacidos a término supervivientes a una anoxia perinatal con indice de Apgar
de 0-3 a los cinco minutos, la frecuencia de paralisis cerebral es del 1 por ciento; si
se prolonga ese estado 15 minutos, la incidencia de paralisis cerebral aumenta al 9
por ciento, elevandose hasta un 57 por ciento cuando la prolongacion del estado
hipoxico llega a los 20 minutos. De forma individual es dificil establecer un
prondstico inmediato, dada la resistencia natural del feto y recién nacido, asi como
a que distintas lesiones neurologicas queden inicialmente enmascaradas por la
propia inmadurez fisiologica del SNC en las primeras etapas de la vida. La
mortalidad asociada a la anoxia es maxima en las primeras 72 - 96 horas de vida,

si bien las modernas técnicas de reanimacion pueden prolongar este intervalo.?°
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IV.1.11. Prevencion

Como no existen pruebas especificas que antes del parto nos ayuden a predecir
gue un feto sera recibido en la sala de partos con el diagndstico de asfixia el objetivo
de la prevencion se centra en:

e Evaluacion anteparto e identificacion del embarazo de alto riesgo.

e Monitoreo de la frecuencia cardiaca fetal durante el parto e intervencién

oportuna de acuerdo al caso.*°
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V. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable Concepto Indicador Escala
Asfixia Conjunto de Test de Apgar Numérica
perinatal evento e Puntuacion Al
prenatales, minuto
Perinatales y e Puntuacion al
postnatales quinto minuto
vinculados a un Gasometria
déficit de aporte pH
de PCO2___
Oxigeno o de PO,
una  adecuada HCOs_
perfusion tisular
Controles Independiente Cantidad Numérica
prenatales Conjunto de
actividades
sanitarias  que
reciben las
embarazadas
durante su
gestacion
Edad materna Cronoldgica en | Afos cumplidos Numérica
afios cumplidos
por la madre al
momento del
parto
Antecedentes Historia de | Embarazos Nominal
gestacionales embarazos
anteriores
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Factores
riesgo

maternos

de

Es cualquier
rasgo,

caracteristica o
exposicion de un

individuo que

aumente su
probabilidad de
sufrir una

complicacion

antes, durante o
después del
trabajo de parto
que se vea
reflejado en el

recién nacido

Hijjo de madre
adolescente
(menor de 19 afios)
Hemorragia del
tercer trimestre
Infecciones
(urinarias,
corioamnionitis,
sepsis, etc.)
Hipertension
inducida por el
embarazo
(Preeclampsia,
Preeclampsia
sobre agregada o
eclampsia)

Hipertension

cronica

Anemia  (anemia
aplasica, anemia
de células

falciformes, anemia
por deficiencia de
hierro, etc.)
Colagenopatias
Uso de drogas
ilegales

Diabetes mellitus

Otras

Nominal
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Via de | Canal por el que es Parto Nominal
nacimiento extraido el Ceséarea
producto.
Complicaciones Eventos que se Ruptura prematura Nominal
durante el | presentaron de membranas
) ) Circular de cordon
trabajo de parto durante el trabajo Umbilical
de parto Desprendimiento
prematuro de
placenta
Placenta previa
Corioamnionitis
Otros
Sexo del recién Constitucion Masculino. Nominal
nacido fisica que Femenino.
determina
caracteristicas
de género.
Edad Edad de un| Semanas Numérica
gestacional embrién, un feto
0O un recién
nacido
desde el primer
dia de Jdltima
fecha
de menstruacion
Peso al nacer Peso en gramos Gramos Numérica

del nifio al
momento de nacer
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VI. MATERIAL Y METODOS
VI.1. Tipo de estudio

Se realizé un estudio observacional, descriptivo, prospectivo y transversal, con el
objetivo de determinar la correlacion entre el test de Apgar y gasometria del recién
nacido con asfixia perinatal en el departamento de Perinatologia Dr. Luis Rivera del
Hospital Docente Universitario Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia, marzo
— agosto, 2021.

VI.2. Area de estudio

El estudio se llevd a cabo en el Departamento de Perinatologia Dr. Luis Rivera
del Hospital Universitario Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia. Este se
encuentra ubicado en la Avenida Pedro Henriquez Urefia No. 49, en el sector
Gazcue del Distrito Nacional. Esta delimitado, al Norte, por la avenida México; al
Sur, por la avenida Pedro Henriquez Urefia; al Este, por la calle Félix Maria del
Monte; al Oeste, por la calle Benito Juarez. (Ver mapa cartogréfico y vista aérea)
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VII.3. Universo
El universo estuvo compuesto por todos los recién nacidos del Hospital

Universitario Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia, marzo — agosto, 2021.
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VI.4. Muestra

La muestra estuvo conformada por 76 recién nacidos con diagnostico de asfixia
perinatal que fueron asistidos en el Departamento de Perinatologia del Hospital
Universitario Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia, marzo — agosto, 2021.

_ Z2%PQN
T e2(N-1)+22PQ

n=1.962*0.5*0.5*96/(0.052 * (96-1)) + 1.962* 0.5 * 0.5

n="76

n= Tamafio de muestra buscado.

N=tamafio de la poblacién o universo. N=96 (N° de casos del afio 2019)

Z= Parametros estadistico que depende el nivel de confianza (NC). K=95% =
1.96

e= Error de estimacion maximo aceptado. e= 5% (0.05)
P= Probabilidad de que ocurra el evento estudiado (éxito). P=0.5

Q= (1-P) = Probabilidad de que no ocurra el evento estudiado. Q = (1-0.5) = 0.5

VI.5. Criterios
VI.5.1. De inclusion

1. Recién nacido con diagnéstico de asfixia perinatal.
. Ingresado a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales.

2
3. Ambos sexos.
4

. Que se le haya realizado una gasometria arterial y test de Apgar al
momento de nacimiento.

VI.5.2. De exclusion

1. Recién nacido con malformaciones incompatibles con la vida.

2. Recién nacido con peso extremadamente bajo (peso menor a mil gramos).
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VI.6. Instrumento de recoleccion de datos

Se elabor6 un formulario, que consta de once (11) preguntas: cinco (5) abierta y
seis (6) cerradas. Contiene datos sociodemogréaficos como la edad gestacional,
sexo, peso al nacer y datos relacionados con la asfixia perinatal como el puntaje del
test de Apgar, gasometria arterial. (Ver anexo XII.2. Instrumento de recoleccién de

datos)

VI.7. Procedimiento

El anteproyecto se propuso ante la unidad de investigacion de la facultad de
Ciencias de La Salud de la Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia (UNPHU)
y luego de su aceptacion se sometié al Comité de Investigaciones del Hospital
Universitario Maternidad Nuestra Sefiora de La Altagracia para su revision y
posterior aprobacion.

Una vez obtenidos los permisos correspondientes, se procedié a identificar a las
madres y recién nacidos diagnosticados con asfixia perinatal, en los libros de
Perinatologia y el de Ginecologia y Obstetricia. A cada una de estas pacientes se
les entrego el consentimiento informado (Ver Anexo VIIL3.) e inmediatamente
después se recogieron los datos usando un cuestionario con preguntas abiertas y
cerradas (Ver Anexo VIII.2.), obtenidos los datos de la madre en la sala de posparto,
posquirdrgico y planta.

Los dias que se recolectaron los datos fueron de lunes a viernes en horarios de

2:00 pm a 5:00 pm, del mes de febrero a al mes de agosto, 2021.

V1.8. Tabulacion
Los datos obtenidos fueron tabulados a través de dos programas de analisis de

datos como Microsoft Excel y IBM SPSS Statics version 25.

VI.9. Analisis
Los datos recolectados en esta investigacion fueron estudiados en frecuencia

Simple, utilizando el coeficiente de correlacion de Pearson (Ver Figura 7) como un
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indice para medir el grado de relacion de nuestras variables. Los resultados
posteriormente fueron presentados en tablas para su mayor comprension.

Figura 7. Interpretacion del coeficiente de correlacion de Pearson

Interpretacion del coeficiente de
correlacion de Pearson

Fuerte Moderada Debil Debil Moderada  Fuerte
MNegativa Megativa Megativa Positiva Positiva  Positiva
L I | | L

-1 -0,8 0.5 0 0,5 09 1
Perfecta : Perfecta
’ MNo existe "
Megativa correlacion Positiva

Fuente: Libro Estadistica Aplicada A Las Ciencias De La Salud

VI1.10. Aspectos éticos

El presente estudio fueron ejecutado con apego a las normativas éticas
internacionales, incluyendo los aspectos relevantes de la Declaracion de Helsinki®®
y las pautas del Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias
Médicas (CIOMS).3¢ El protocolo del estudio y los instrumentos disefiados para el
mismo fue sometidos a la revision a través de la Escuela de Medicina y de la
coordinacion de la Unidad de Investigacion de la Universidad, asi como a la Unidad
de ensefianza del Hospital Universitario Maternidad Nuestra Sefiora de la
Altagracia, cuya aprobacion fue el requisito para el inicio del proceso de recopilacion
y verificacién de datos.

El estudio implicé el manejo de datos identificatorios obtenidos de las madres de
recién nacidos con diagnostico de asfixia perinatal en centro de salud. Los mismos
fueron manejados con suma cautela, e introducidos en las bases de datos creadas

con esta informacién y protegidas por una clave asignada y manejada Unicamente
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por los investigadores. Todos los datos recopilados en este estudio seran
manejados con el estricto apego a la confidencialidad.

Todos los datos recopilados en la investigacién fueron manejados con el estricto
apego a la confidencialidad.
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VII. RESULTADOS

Tabla 1. Numero de nacidos vivos y Numero de ingresados a la unidad de cuidado
intensivo neonatal en el Hospital Docente Universitario Maternidad Nuestra Sefiora

de la Altagracia durante el periodo marzo — agosto, 2021.

Recién nacidos Frecuencia %
Total de nacidos vivos 5117 100
Ingresados a la unidad de cuidado intensivo | 874 17.1
neonatal

Fuente: Directa

Durante el periodo de estudio nacieron un total de 5117 nifios nacidos vivos, de
los cuales 874 (17.1%) fueron ingresados a la unidad de cuidado intensivo neonatal.
(Tabla 1)

Tabla 2. Numero de nacidos con asfixia perinatal en el Hospital Universitario
Docente Maternidad Nuestra Sefora de la Altagracia durante el periodo marzo —
agosto, 2021.

Recién nacidos Frecuencia %
Diagnosticados con | 76 1.49%
asfixia perinatal

Diagnosticados con | 53 1.04%

asfixia perinatal que
cumplian criterios de
inclusion y exclusion.
Fuente: Directa

Del total de recién nacidos vivos, 76 de estos fueron diagnosticados con asfixia
perinatal, de los cuales 53 cumplian con los criterios de inclusién y exclusion de
nuestro estudio. Dentro de los 23 RN diagnosticados con asfixia perinatal que no
cumplian con los criterios de inclusion y exclusion del estudio, 12 de lo RN tenian
extremo peso bajo (menos de mil gramos), 2 fueron partos fortuitos por lo que no
se le pudo realizar el test de APGAR y 9 no tenian gasometria arterial por

desperfectos de la maquina de los gases (Gasometro). (Tabla 2)
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Tabla 3. NUmero de controles prenatales que asistieron las madres de nacidos con
diagnéstico de asfixia perinatal en el Hospital Docente Universitario Maternidad

Nuestra Sefiora de la Altagracia durante el periodo marzo — agosto, 2021.

Controles prenatales Frecuencia %

0 7 13.2
1-2 7 13.2
3-4 19 35.9
5-6 15 28.3
7 5 9.4
Total 53 100

Fuente: instrumento de recoleccién de datos.

Grafico 1. Distribucién del nUmero de controles prenatales que asistieron las madres
de nacidos con diagndstico de asfixia perinatal en el Hospital Docente Universitario
Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia durante el periodo marzo — agosto
2021.

B0 mla?2 m3a4 m5a6 m>7

19; 36%

Fuente: tabla 3.

Se observa que en la tabla 3 sobre los controles perinatales fueron divididas en
rangos para su mejor comprension, donde el nimero minimo de controles fue O y el
maximo 8, dando una media de 3.85 controles prenatales por paciente. Se encontrd

gue lo mas frecuente es que las embarazadas tengan entre 3 a 4 controles
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perinatales, con un total de 19 (36%) embarazadas que estuvieron entre este rango.

Luego le sigue de 5 a 6 controles prenatales con 15 (28%) embarazadas, entre 0 y

1 a 2 controles perinatales teniendo la misma frecuencia de embarazadas de 7

(13%), y por ultimo mayor o igual que 7 controles perinatales con 5 (10%)

embarazadas.

Tabla 4. Rango etario de las madres de los recién nacidos con diagnéstico de asfixia

perinatal en el Hospital Docente Universitario Maternidad Nuestra Sefiora de la

Altagracia durante el periodo marzo — agosto, 2021.

Edad de la madre Frecuencia %
10-15 2 3.8
16 -20 19 35.9
21-25 11 20.7
26-30 16 30.1
31-35 2 3.8
= 36 3 5.7
Total 53 100

Fuente: instrumento de recoleccién de datos

Grafico 2. Distribucién por rango etario de las madres de los recién nacidos con

diagnéstico de asfixia perinatal en el Hospital Docente Universitario Maternidad

Nuestra Sefiora de la Altagracia durante el periodo marzo — agosto, 2021.

A

30%

Fuente: tabla 4.

4%

=10a15

=16 -20

" 21-25
26-30

= 31-35

= > 36

63



En la tabla 4 muestra las edades de las madres divididas por rangos, donde la

edad minima fue 14 afios y la maxima 37 afios, con una media de 23.47 afos.

Obteniendo el mayor porcentaje el rango de 16-20 afios con 19 (35.85%) madres,

seguido del rango de 26-30 afios con 16 (30.19%) madres, luego el rango de 21-25

afios con 11 (20.75%) madres, seguido del rango de mayor o igual de 36 afios con

3 (5.67%) madres y los rangos con menor porcentaje de 10-15 afios y 31-35 afios

con 2 (3.77%) madres en ambos casos.

Tabla 5. Correlacion entre pHmetria arterial del recién nacido con los rangos etarios

de las madres de los recién nacidos con diagnostico de asfixia perinatal en el

Hospital Docente Universitario Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia durante

el periodo marzo — agosto, 2021.

Edaddela |Fr PHMETRIA

madre <7 % 7-7.17 % >7.18 %
10-15 2 1 50 1 50 0 0
16-20 19 6 316 |11 579 |2 10.5
21-25 11 5 455 |5 455 |1 9
26-30 16 10 62.4 |3 188 |3 18.8
31-35 2 0 0 2 100 |0 0

> 36 3 1 333 |1 333 |1 33.3
Total 53 23 434 |23 434 |7 13.2

Fuente: instrumento de recolecciéon de datos

Grafico 3. Distribucion de la Correlacién entre pHmetria arterial del recién nacido

con los rangos etarios de las madres de los recién nacidos con diagnéstico de asfixia

perinatal en el Hospital Docente Universitario Maternidad Nuestra Sefiora de la

Altagracia durante el periodo marzo — agosto, 2021
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Fuente: tabla 5.

Tabla 6. Correlacion entre la edad materna y la pHmetria del RN al nacer

Correlaciones entre la edad materna y la pHmetria del RN al nacer
PHmetria
Edad arterial del
materna RN
Edad materna Correlacion de 1 .043
Pearson
Sig. (bilateral) .759
N 53 53
pHmetria arterial del Correlacion de .043 1
RN Pearson
Sig. (bilateral) .759
N 53 53

Fuente: instrumento de recoleccién de datos

Se puede observar en la tabla 5, donde se relacionan los rangos de edad materna
con los rangos del pH arterial de los RN, donde el grupo con mayor porcentaje fue
el rango de 16 a 20 afios donde los RN con un pH de 7 a 7.17 con 11 (57.9%) RN,
seguido de los que poseen un pH menor de 7 con 6 (31.6%) RN, y los de menor

porcentaje fue el rango de 10 a 15 afios y los de 31 a 35 afios. Los de 10 a 15 afios
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conun pH menora7yde7a7.17 con 1 (50%) RN cada uno. Los de rango de 31
a 35 afios con 2 (100%) RN con el pH de 7 a 7.17. 3(18.75%). Seguido del rango
de 21 a 25, donde 10 (62.5%) RN con pH menor que 7, con 5 (18.75%) RN con un
pH entre 7a 7.17,y con 1 (9.1%) RN con un pH mayor o igual a 7.18. Se encontrd
gue existe una correlacion débil positiva (Pearson= 0.43) entre la edad materna y la
asfixia perinatal, pero no significativamente estadistico debido que P=0.759 (P es
mayor de 0.05). (Ver tabla 6)

Tabla 7. Antecedentes de gestacion de las madres de los recién nacidos con
diagnéstico de asfixia perinatal en el Hospital Docente Universitario Maternidad
Nuestra Sefiora de la Altagracia durante el periodo marzo — agosto, 2021.

Antecedentes de Frecuencia %
gestacion de las madres

Nulipara 34 64.2
Multipara 19 35.8
Total 53 100

Fuente: instrumento de recoleccién de datos.

Grafico 4. Distribucién de los antecedentes de gestacion de las madres de los recién
nacidos con diagnéstico de asfixia perinatal en el Hospital Universitario Maternidad
Nuestra Sefiora de la Altagracia durante el periodo marzo — agosto 2021.
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Fuente: tabla 7.
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Se encontro en la tabla 7, que tuvimos mas casos de madres nuliparas con 34
(64.15%) y con menor frecuencia las madres multiparas con 19 (35.85%).

Tabla 8. Correlacion entre pHmetria arterial del recién nacido con los antecedentes
de gestacion de las madres de los recién nacidos con diagnostico de asfixia
perinatal en el Hospital Docente Universitario Maternidad Nuestra Sefiora de la

Altagracia durante el periodo marzo — agosto, 2021.

Antecedentes | Fr Phmetria

de gestacion <7 % 7-7.17 | % 27.18 %
de las madres

Nulipara 34 12 35.3 |18 529 |4 11.8
Multipara 19 11 579 |5 26.3 |3 15.8
Total 53 23 434 |23 434 |7 13.2

Fuente: instrumento de recoleccién de datos

%= Porcentaje; Fr= Frecuencia

Grafico 5. Distribucién de la correlacion entre pHmetria arterial del recién nacido con
los antecedentes de gestacion de las madres de los recién nacidos con diagndstico
de asfixia perinatal en el Hospital Docente Universitario Maternidad Nuestra Sefiora

de la Altagracia durante el periodo marzo — agosto, 2021.
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Fuente: tabla 8.
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Tabla 9. Correlacion entre el antecedente gestacionales de la madre con

pHmetria del recién nacido

Correlacion entre el antecedente gestacionales de la madre con
pHmetria del recién nacido
pHmetria  Antecedentes
arterial del gestacionales
RN maternos
pHmetria arterial del Correlacion de 1 -.056
RN Pearson
Sig. (bilateral) .692
N 53 53
Antecedentes Correlacion de -.056 1
gestacionales Pearson
maternos Sig. (bilateral) .692
N 53 53

Fuente: instrumento de recoleccion de datos.

En la tabla 8 encontramos que las nuliparas tenia mayores frecuencias las que
obtuvieron un pH de 7 a 7.17 con 18 (52,9%) de los RN, seguido de los que tenian
un pH menor de 7 con 12(35.3%) y con menor frecuencia los pH mayor o igual a
7.18 con 4 (11.8%). Las multiparas tenia mayor frecuencia las que obtuvieron un
pH menos 7 con 11 (57.9%) RN, seguida de los que tenian un pH de 7 a 7.17 con
5(26.3%) RN y con menor frecuencia los de pH mayor o igual 7.18 con 3(15.8%).
Se encontré que existe una correlacion débil negativa (Pearson= -0.056) entre los
antecedentes gestacionales maternos y la asfixia perinatal, pero no
significativamente estadistico debido que P=0.692 (P es mayor de 0.05). (Ver tabla
9)

Tabla 10. Factores de riesgos maternos de las madres de los recién nacidos con
diagnostico de asfixia perinatal en el Hospital Docente Universitario Maternidad

Nuestra Sefiora de la Altagracia durante el periodo marzo — agosto, 2021.
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Factores de riesgos | Frecuencia %
maternos

Hijo de madre | 18 20.9
adolescente (menor de

19 afios)

Hemorragia del tercer |0 0
trimestre

Infecciones  (urinarias, | 30 34.7
corioamnionitis, sepsis,

etc.)

Hipertension  inducida | 9 10.5
por el embarazo

(Preeclampsia,

Preeclampsia sobre

agregada o eclampsia)

Hipertension cronica 4 4.7
Anemia 4 4.7
Colagenopatias 0 0
Uso de drogas ilegales | 4 4.7
Diabetes mellitus 0 0
Ninguno 17 19.8
Otras 0 0
Total 86 100

Fuente: instrumento de recoleccién de datos.

Grafico 6. Distribucion de los factores de riesgos maternos de las madres de los

recién nacidos con diagnoéstico de asfixia perinatal en el Hospital Docente

Universitario Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia durante el periodo marzo

—agosto, 2021.
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Fuente: tabla 10.

Podemos apreciar en la tabla 10 sobre los factores de riesgo maternos, donde el
mas frecuente fue la infeccion con 30 (34.7%), seguido de los hijos de madres
adolescentes con 18 (20.9%), las mujeres con hipertension inducida por el
embarazo con 9 (10.5%) y las mujeres con hipertension Cronica, anemia y uso de
drogas ilegales con 4 (4.7%) de cada una de estas, y 17 de ellas no presentaron

ningun factor de riesgo.

Tabla 11. Via de nacimiento del recién nacido con diagndstico de asfixia perinatal
en el Hospital Docente Universitario Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia

durante el periodo marzo — agosto, 2021.

Via de nacimiento Frecuencia %

Vaginal 26 49.1
Cesarea 27 50.9
Total 53 100

Fuente: instrumento de recoleccién de datos.
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Grafico 7. Distribucién de la via de nacimiento del recién nacido con diagnostico
de asfixia perinatal en el Hospital Docente Universitario Maternidad Nuestra

Sefiora de la Altagracia durante el periodo marzo — agosto, 2021.

m % mFrecuencia

50.94%
Cesarea

27

49.06%
Vaginal
26

Fuente: tabla 11.

Se encontré en la tabla 11 sobre la via de nacimiento del RN que la mas frecuente
fue por Ceséarea con 27 (50.94%) y en menor frecuencia la via vaginal con 26
(49.06%).

Tabla 12. Correlacion entre pHmetria arterial del recién nacido con las vias de
nacimiento del recién nacido con diagndstico de asfixia perinatal en el Hospital
Docente Universitario Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia durante el

periodo marzo — agosto, 2021.

Via de Fr pHmetria

nacimiento <7 % 7-7.17 % 27.18 %
Vaginal 26 7 26.9 |15 57.7 |4 15.4
Cesarea 27 16 59.3 |8 296 |3 11.1
Total 53 23 43.4 |23 43.4 |7 13.2

Fuente: instrumento de recoleccién de datos.

Grafica 8. Distribucidon de la Correlacion entre pHmetria arterial del recién nacido

con las vias de nacimiento del recién nacido con diagndstico de asfixia perinatal en
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el Hospital Docente Universitario Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia
durante el periodo marzo —agosto, 2021.
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Fuente: tabla 12.

Tabla 13. Correlaciones entre la via de nacimiento y pHmetria del recién nacido

Correlaciones entre la via de nacimiento y pHmetria del recién nacido
pHmetria
arterial del Via de
RN nacimiento
pHmetria arterial del Correlacion de 1 -272"
RN Pearson
Sig. (bilateral) .049
N 53 53
Via de nacimiento Correlacion de -.272" 1
Pearson
Sig. (bilateral) .049
N 53 53

Fuente: instrumento de recoleccién de datos.

En la tabla 12 encontramos qué los nacidos por cesarea predominé el grupo con
pH menor de 7 con 16 (59.3%) RN, seguido con el grupo con pH de 7 a 7.17 con 8
(29.6%) RN, y en menor frecuencia los de pH mayor o igual de 7.18 con 3 (11.1%)
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RN. Los nacimientos por via vaginal, el grupo mas frecuente fueron los que tenian
un pH de 7 a 7.17 con 15 (57.7%) RN, seguidos por el grupo con pH menor de 7
con 7 (26%) RN, y el grupo mayor o igual a 7.18 con 4 (15.4%) RN. Se encontr6
gue existe una correlacion débil negativa (Pearson= -0.272) entre la via de
nacimiento y la asfixia perinatal, siendo significativamente estadistico debido que
P=0.049 (P es menor de 0.05). (Ver tabla 13)

Tabla 14. complicaciones durante el trabajo de parto del recién nacido con
diagnéstico de asfixia perinatal en el Hospital Docente Universitario Maternidad
Nuestra Sefiora de la Altagracia durante el periodo marzo — agosto, 2021.

Complicaciones durante el trabajo | Frecuencia %
de parto

Con complicaciones 29 54.7
Sin complicaciones 24 45.3
Total 53 100

Fuente: instrumento de recoleccién de datos.

Tabla 14.1. Tipos de complicaciones durante el trabajo de parto del recién nacido
con diagnostico de asfixia perinatal en el Hospital Docente Universitario Maternidad

Nuestra Sefiora de la Altagracia durante el periodo marzo — agosto, 2021.

Tipos de complicaciones durante el | Frecuencia %
trabajo de parto
Ruptura prematura de membranas | 3 8.1
Circular de cordon Umbilical 2 5.5
Desprendimiento prematuro de 7 18.9
placenta
Placenta previa 0 0
Corioamnionitis 3 8.1
Liguido amnidtico meconial 5 13.5
Traumatismo del parto 5 13.5
Desproporcién cefalopélvica 3 8.1
Anhidrosis 1 2.7
Parto distocico 3 8.1
Restricciéon del crecimiento intra | 3 8.1
uterino
Prolapso del cordén umbilical 1 2.7
Oligohidramnios 1 2.7
Total 37 100

Fuente: instrumento de recoleccion de datos.
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Grafica 9. Distribucién de los tipos de complicaciones durante el trabajo de parto del
recién nacido con diagnostico de asfixia perinatal en el Hospital Docente
Universitario Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia durante el periodo marzo

- agosto, 2021.
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Fuente: tabla 14.1.
Se encontro que en latabla 14 que el 29 (54.7%) RN, presentaron complicaciones

durante el parto, y el restante 24 (45.3%) no presento complicaciones. También se
observo la tabla 14.1. sobre los tipos de complicaciones durante el durante el trabajo
de parto que lo mas predominante fue el desprendimiento prematuro de la placenta
con 7 (18.9%), seguido de liquido amnidtico meconial y el traumatismo del parto con
5 (13.5%), y la ruptura prematura de membranas, parto distocico, restriccion del
crecimiento intra uterino, desproporcion cefalopélvica y corioamnionitis con 3
(8.1%).

Tabla 15. Sexo del recién nacido con diagnostico de asfixia perinatal en el Hospital
Docente Universitario Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia durante el

periodo marzo — agosto, 2021.

Sexo del recién nacido Frecuencia %
Femenino 19 35.85
Masculino 34 64.15

Total 53 100

Fuente: instrumento de recoleccién de datos
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Grafica 10. Distribucion Sexo del recién nacido con diagnéstico de asfixia perinatal
en el Hospital Docente Universitario Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia
durante el periodo febrero-julio, 2021.
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Fuente: tabla 15.
En esta tabla 15 se observamos que el sexo predominante fue el masculino con
34 (64.15%) y en menor proporcion el femenino con 19 (35.85%).

Tabla 16. Correlacién entre pHmetria arterial del recién nacido con el sexo del recién
nacido con diagnostico de asfixia perinatal en el Hospital Docente Universitario
Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia durante el periodo marzo —agosto,
2021.

Sexo del Fr Phmetria

recién nacido <7 % 7-7.17 % >7.18 %
Femenino 19 9 474 |7 36.8 |3 15.8
Masculino 34 14 422 |16 471 |4 11.7
Total 53 23 43.4 |23 434 |7 13.2

Fuente: instrumento de recoleccién de datos

Grafica 11. Distribucién de la Correlacion entre pHmetria arterial del recién nacido

con el sexo del recién nacido con diagnostico de asfixia perinatal en el Hospital
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Docente Universitario Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia durante el
periodo marzo — agosto, 2021.
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Fuente: tabla 16.

Tabla 17. Correlacion entre el sexo y pHmetria del recién nacido al nacer

Correlacion entre el sexo y pHmetria del recién nacido al nacer
pHmetria
arterial del
RN Sexo del RN
pHmetria arterial del Correlacion de 1 164
RN Pearson
Sig. (bilateral) 241
N 53 53
Sexo del RN Correlacion de .164 1
Pearson
Sig. (bilateral) 241
N 53 53

Fuente: instrumento de recoleccion de datos
En la tabla 17 encontramos que el sexo que predominé fue masculino, donde la
mayor frecuencia fueron los de pH de 7 a 7.17 con 16 (47.1%) RN, seguido por el

grupo de RN con pH menor a 7 con 14 (42.2%), y con menos frecuencia los de pH
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mayor o igual de 7.18 con 4 (11.7%). Mientras que los de sexo femenino fue mas

frecuente los que tenian el pH menor de 7 con 9 (47.4%) RN, seguido de los pH de

7 a7.17 con 7 (36.8%), y en menor frecuencia los de pH mayor o igual a 7.18 con

3 (15.8%). Se encontrd que existe una correlacion débil positiva (Pearson= 0.164)

entre el sexo del recién nacido y la asfixia perinatal, pero no significativamente

estadistico debido que P=0.241 (P es mayor de 0.05). (Ver tabla 17)

Tabla 18. Edad gestacional del recién nacido con diagndstico de asfixia perinatal

en el Hospital Docente Universitario Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia

durante el periodo marzo — agosto, 2021.

Edad gestacional Frecuencia %
Pretérmino 12 22.64
(< 37 semanas)

A termino 40 75.47

(37 - <42 semanas)

Post- termino 1 1.89
(= 42 semanas)
Total 53 100

Fuente: instrumento de recoleccién de datos

Grafica 12. Distribucién de la edad gestacional de recién nacido con diagnéstico de

asfixia perinatal en el Hospital Docente Universitario Maternidad Nuestra Sefiora de

la Altagracia durante el periodo marzo — agosto, 2021.
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Podemos ver la tabla 18 sobre la edad gestacional, donde la edad gestacional

minima fue 26 semanas y la maxima 42 semanas, para una media de 37.47

semanas. En que lo mas frecuenta fueron los RN a término con 40 (75.47%) RN,

seguido de los RN pretérmino con 12 (22.64%), y con menos frecuencia los RN

postérmino con 1 (1.89%) RN.

Tabla 19. Correlacion entre pHmetria arterial del recién nacido con la edad

gestacional de recién nacido con diagndstico de asfixia perinatal en el Hospital

Docente Universitario Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia durante el

periodo marzo — agosto, 2021.

Edad
gestacional

Fr

Phmetria

<7

%

7-7.17

%

>7.18

%

Pretérmino
(< 37
semanas)

12

6

50

6

50

A termino
(37 - <42
semanas)

40

17

42.5

16

40

17.5

Post-
termino

(= 42
semanas)

100

Total

53

23

43.4

23

43.4

13.2

Fuente: instrumento de recoleccion de datos

Grafica 13. Distribucion de los Correlacion entre pHmetria arterial del recién nacido

con la edad gestacional de recién nacido con diagndstico de asfixia perinatal en el

Hospital Docente Universitario Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia durante

el periodo marzo — agosto, 2021.
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Fuente: tabla 19.

Tabla 20. Correlacion entre la pHmetria arterial y la edad gestacional del RN

Correlacion entre la pHmetria arterial y la edad gestacional del RN
pHmetria Edad
arterial del  gestacional
RN del RN
pHmetria arterial del Correlacion de 1 .296"
RN Pearson
Sig. (bilateral) .031
N 53 53
Edad gestacional del Correlacion de .296" 1
RN Pearson
Sig. (bilateral) .031
N 53 53
Fuente: instrumento de recoleccion de datos

En la tabla 19 encontramos qué los RN a término predominé los que tenian el pH

menor de 7 con 17 (42.5%), seguido de los que poseian un PH de 7 a 7.17 con 16
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(40%), y en menor frecuencia los de pH mayor o igual a 7.18 con 7 (17.5%). El grupo

de RN pretérmino tubo igual cantidad de recién nacidos con el pH menor a 7 y 7a

7.17 con 6 (50%) cada uno. Los postérmino solo presenté un PH de 7 a 7.17 con 1

(100%). Se encontré que existe una correlacion débil positiva (Pearson= 0.296)

entre la edad gestacional y la asfixia perinatal, siendo significativamente estadistico
debido que P=0.031 (P es menor de 0.05). (Ver tabla 20)

Tabla 21. Peso del recién nacido con diagnéstico de asfixia perinatal en el Hospital

Docente Universitario Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia durante el

periodo marzo — agosto, 2021.

Peso del recién nacido Frecuencia %
1000-1499 g 8 15.1
1500-1999 g 5 9.4
2000-2499 g 8 15.1
2500-2999 g 12 22.6
3000-3499 g 13 24.5
3500-3999 g 4 7.6
>4000g 3 5.7
Total 53 100

Fuente: instrumento de recolecciéon de datos.

Grafico 14. Distribucion del Peso del recién nacido con diagndéstico de asfixia

perinatal en el Hospital Docente Universitario Maternidad Nuestra Sefiora de la

Altagracia durante el marzo — agosto, 2021.
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Encontramos que en la tabla 21 sobre el peso de los RN, donde la minima fue de

1021 g y la méaxima de 4536 g, con una media de 2619.79 g. EL rango de peso que

presentd mayor frecuencia fue el rango de 3000 a 3499 g con 13 (24.54%) y la

minima fue el rango de peso mayor o igual a 4000 g con 3 (5.66%).

Tabla 22. Correlacion entre pHmetria arterial del recién nacido con el peso del recién

nacido con diagnéstico de asfixia perinatal en el Hospital Docente Universitario

Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia durante el periodo marzo — agosto,

2021.
Peso del Fr Phmetria
recién nacido <7 % 7-7.17 % >7.18 %
1000-1499g |8 5 625 |3 37.5 0 0
1500-1999g |5 4 80 1 20 0 0
2000-24999g |8 2 25 5 62.5 1 12.5
2500-2999g |12 6 50 3 25 3 25
3000-3499¢g |13 3 23.1 |8 61.5 2 15.4
3500-3999¢g |4 2 50 1 25 1 25
> 4000 g 3 1 333 |2 66.7 0 0
Total 53 23 43.4 | 23 43.4 7 13.2

Fuente: instrumento de recolecciéon de datos.

Grafica 15. Distribucion de la Correlacion entre pHmetria arterial del recién nacido

con el peso del recién nacido con diagnéstico de asfixia perinatal en el Hospital

Docente Universitario Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia durante el

periodo marzo — agosto, 2021.

240000 y——
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Fuente: tabla 22
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Tabla 23. Correlacion entre el peso del RN y la pHmetria arterial del RN

Correlacion entre el peso del RN y la pHmetria arterial del RN
pHmetria
arterial del Peso al
RN nacer
pHmetria arterial del  Correlacion de 1 .306
RN Pearson
Sig. (bilateral) .028
N 53 52
Peso al nacer Correlacion de .306 1
Pearson
Sig. (bilateral) .028
N 52 52
Fuente: instrumento de recoleccion de datos.

En la tabla 22 podemos encontrar que en el rango de peso de 3000 a 3499 G lo
mas frecuente fue los RN con un PH de 7 a 7.17 con 8 (61.5%) RN, seguido del PH
menor a 7 con 3 (23.1%) RN, y en menor frecuencia el pH mayor o igual a 7.18 con
2 (15.4%) RN. En el rango menos frecuente fue el de mayor o igual a 4000 g, donde
lo predomino fue el pH de 7 a 7.17 con 2 (66.7%) RN, y el PH menor a 7 con 1
(33.3%) RN. Se encontrd que existe una correlacion debil positiva (Pearson= 0.306)
entre el peso del RN y la asfixia perinatal, siendo significativamente estadistico
debido que P=0.028 (P es menor de 0.05). (Ver tabla 23)

Tabla 24. Valores pHmetria de los gases arteriales del recién nacido con diagnéstico
de asfixia perinatal en el Hospital Docente Universitario Maternidad Nuestra Sefiora

de la Altagracia durante el periodo marzo — agosto, 2021.

Valores pHmetria de los | Frecuencia %
gases arteriales

<7.0 23 43.4
7.0-7.17 23 43.4
>7.18 7 13.2
Total 53 100

Fuente: instrumento de recoleccion de datos
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Grafica 16. Distribucion de los valores pHmetria de los gases arteriales del recién
nacido con diagnostico de asfixia perinatal en el Docente Hospital Universitario
Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia durante el periodo marzo — agosto,
2021.

13.2%
27.18

43.4%
7.0-7.17

43.4%
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0 10 20 30 40 50

m 9% ®mFrecuencia

Fuente: tabla 24.

Se observa en la tabla 24 sobre los valores de la pHmetria de los RN, que
predominaron los grupos con pH menorde 7y de 7 a 7.17 con 23 (43.4%) RN cada
uno, y el grupo con pH mayor o igual a 7.18 con 7 (13.2%) RN.

Tabla 25. Puntaje de test de Apgar al primer minuto del recién nacido con
diagnostico de asfixia perinatal en el Hospital Docente Universitario Maternidad

Nuestra Sefiora de la Altagracia durante el periodo marzo — agosto, 2021.

Puntaje de Apgar al primer | Frecuencia %
minuto

0-3 53 100
4-6 0 0
>7 0 0
Total 53 100

Fuente: instrumento de recoleccién de datos.
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Grafico 17. Distribucion del puntaje del test de Apgar al primer minuto del recién
nacido con diagnéstico de asfixia perinatal en el Hospital Docente Universitario
Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia durante el periodo marzo — agosto,
2021.

0%
>7
0
0%
4a6
0
100%
0-3
53
0 20 40 60 80 100 120

m 9% ®Frecuencia

Fuente: tabla 25.

Tabla 26. Correlaciéon entre el puntaje del test de Apgar al primer minuto y la

pHmetria arterial

Correlacion entre el puntaje del test de Apgar al primer minuto y la
pHmetria arterial
Puntaje del
pHmetria test de Apgar
arterial del al primer
RN minuto
pHmetria arterial del Correlacion de 1 114
RN Pearson
Sig. (bilateral) 416
N 53 53
Puntaje del test de Correlacion de 114 1
Apgar al primer Pearson
minuto Sig. (bilateral) 416
N 53 53

Fuente: instrumento de recoleccién de datos.
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En la tabla 25 encontramos que el grupo de puntajes del test de Apgar al primer
lo que predomino fue el rango de 0 a 3 puntos obteniendo 53 (100%) RN. Se
encontro que existe una correlacion débil positiva (Pearson= 0.416) entre el puntaje
del test de Apgar al primer minuto y la asfixia perinatal, y no es significativamente
estadistico debido que P=0.416 (P es mayor de 0.05). (Ver tabla 26)

Tabla 27. Puntaje del test de Apgar al quinto minuto del recién nacido con
diagnéstico de asfixia perinatal en el Hospital Docente Universitario Maternidad

Nuestra Sefiora de la Altagracia durante el periodo marzo — agosto, 2021.

Puntaje de APGAR al quinto | Frecuencia %
minuto

0-3 50 94.3
4-6 3 5.7
>7 0 0
Total 53 100

Fuente: instrumento de recoleccién de datos.

Grafico 16. Distribucién del puntaje de test Apgar al quinto minuto del recién nacido
con diagnéstico de asfixia perinatal en el Hospital Docente Universitario Maternidad

Nuestra Sefiora de la Altagracia durante el periodo marzo — agosto, 2021.
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Fuente: tabla 27.
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Tabla 28. Correlacién entre el puntaje de test Apgar al quinto minuto y la pHmetria
arterial del RN

Correlacion entre el puntaje de test Apgar al quinto minuto y la
pHmetria arterial del RN
Puntaje del
test de
pHmetria Apgar al
arterial del quinto
RN minuto
pHmetria Arterial Del Correlacion de 1 400
RN Pearson
Sig. (bilateral) .003
N 53 53
Puntaje del test de Correlacion de 400 1
Apgar al quinto Pearson
minuto Sig. (bilateral) .003
N 53 53

Fuente: instrumento de recoleccion de datos.

Se puede observar en la tabla 27 sobre el puntaje del test de Apgar al quinto
minuto, que predomino fue de 0 a 3 puntos con 50 (94.34%) RN, y seguido de 4 a
6 puntos con 3 (5.66%) RN. Se encontré que existe una correlacion débil positiva
(Pearson= 0.400), entre el puntaje del test de APGAR al quinto minuto y la asfixia
perinatal, siendo significativamente estadistico debido que P=0.003 (P es menor de
0.05). (Ver tabla 28)
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VIIl. DISCUSION

El presente estudio ha permitido determinar la correlacion entre el test de Apgar
y gasometria del recién nacido con asfixia perinatal en el Hospital Docente
Universitario Maternidad Nuestra Sefiora De La Altagracia, mediante un formulario
de preguntas realizado a las madres comprendidos entre el periodo marzo a agosto
2021. Durante el periodo de estudio nacieron un total de 5117 nifios nacidos vivos,
de estos, 76 recién nacidos fueron diagnosticados con asfixia perinatal. Luego de
tomar en cuenta los criterios de inclusion y exclusion, se incluyeron 53 (1.04%)
infantes, y por lo tanto corresponde con la muestra estudiada en nuestra

investigacion.

La atencidon de calidad y un numero importante de controles prenatales
garantizan una gestacion favorable y viable. El nimero de controles perinatales
recomendado por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) como minimo son 8%,
y por la Asociacion Americana de Ginecologia y Obstetricia (ACOG) son 11 como
minimo®8. En nuestro estudio pudimos observar que solo 4 (7.5%) madres tuvieron
8 controles perinatales, que es lo recomendado por la OMS, y ninguna obtuvo los
controles recomendados por la ACOG. La media de nuestro estudio fue de 3.85
controles perinatales por madres. El rango de controles mas predominante fue de 3
a 4 con 19 (35.84%) madres, y el menos predominante fue mayor o igual 7 controles
prenatales con 5 (9.43%) madre. Cabe destacar que solo 7 (13.2%) madres no
tuvieron ningun control perinatal. Similar a los hallazgos obtenidos por Calix en el
2016 (n=128)° donde obtuvieron 22 (17.2%) madres que cumplieron con lo
recomendado por la OMS, con una media de 5.05 controles por madre. Su rango
mas predominante fue de 5 controles perinatales con 25 (20%) y los menos
predominante fueron 1y 10 controles donde ambos obtuvieron 2 (2%). Destacando

12 (9%) madres no fueron a ningun control perinatal.

En cuanto a la edad de las madres de los recién nacidos diagnosticados con
asfixia perinatal, los resultados obtenidos por Calix en el 2016°, lo mas frecuente
fueron las madres con edades comprendida en la segunda década de vida con 63

(49.2%). Similar con nuestros resultados, en el que el rango de edad mas
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sobresaliente fue de 16 a 20 aflos con 19 (35.85%) madres. Teniendo una
correlacion débil positivas en ambos estudios en cuanto los distintos rangos de edad
y la pHmetria arterial del recién nacido (Pearson= 0.028; =0.43 respectivamente), y
no encontramos diferencias estadisticas significativas debido a que (P=0.759;
=0.7575) (P es mayor de 0.05).

En nuestra poblacién pudimos observar que en relacion a los antecedentes
gestacionales de la madre lo que predominio fueron las nuliparas con 34 (64.15%)
madres, y menos frecuente las multiparas con 19 (35.85% madres), con una
correlacion débil positiva (Pearson=0.12) entre los antecedentes gestacionales y el
pH arterial de los RN. Contrario a los hallazgos obtenidos por Calix en el 2016°, lo
gue mas predomino fueron las multiparas con 74 (57.8%) madres, y las nuliparas
con 54 (42.2%) madres, con una correlacion débil negativa (Pearson= -0.056) entre
los antecedentes gestacionales maternos y la asfixia perinatal. En ambos casos no
siendo significativamente  estadistico debido que (P=0.890; =0.692

respectivamente) (P es mayor de 0.05).

Los factores de riesgo maternos predominantes de nuestro estudio fueron las
infecciones con (34.7%) madres que las padecieron. Seguido de los hijos de madres
adolescentes con (20.9%) madres, y las mujeres con hipertension inducida por el
embarazo con (10.5%) madres. Siendo resultado similar a los obtenidos por
Loaisiga en el 20188, donde el factor predisponente que presentaron las madres fue

procesos infecciosos (42%) y Sindrome Hipertensivo Gestacional (SHG) con (6%).

En relacion a la via de nacimiento se encontré que el estudio realizado por Calix
en el 2016°, que el grupo predominante fue por via vaginal con 108 (84%), y en
menor frecuencia por cesarea con 20 (16%). Contrario a estos datos en nuestro
estudio se encontré que hay una proporcion casi similar en ambas vias de
nacimiento, donde lo mas frecuente fue por Cesarea con 27 (50.94%) y en menor
frecuencia la via vaginal con 26 (49.06%). Encontrdndose una relacién débil entre
la variable de via de nacimiento y pHmetria (Pearson de 0.074), pero no
estadisticamente significativo debido P=0.408 (P es mayor de 0.05). En nuestro

estudio se encontré que existe una correlacion débil negativa (Pearson= -0.272)
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entre la via de nacimiento y la asfixia perinatal, siendo significativamente estadistico
debido que P=0.049 (P es menor de 0.05).

En relacion al sexo de los recién nacidos Calix en el 2016° observo que la
tendencia fue el sexo masculino con 82 (64%) RN, y con 46 (34%) RN el sexo
femenino. Siendo semejante a los resultados de nuestro estudio donde se observé
que la tendencia fue el sexo masculino con 34 (64.15%) RN, y en menor proporcion
el femenino con 19 (35.85%). En ambos estudios se encontré que existe una
correlacién débil positiva (Pearson=0.143%; = 0.164, respectivamente), entre el sexo
del recién nacido y la asfixia perinatal, pero no significativamente estadistico debido

gue P=0.106°y P=0.241 respectivamente (P es mayor de 0.05).

Las complicaciones durante la labor de parto que registro Loasiga en el 201858,
fueron el sufrimiento fetal agudo y la distocia de la contraccion uterina. En nuestro
estudio encontramos que lo mas predominante fue el desprendimiento prematuro
de la placenta con 7 (18.9%), el liquido amniotico meconial y el traumatismo del

parto con 5 (8.3%) cada una.

La edad gestacional en nuestro estudio lo que predomino fueron los RN a término
con 40 (75.47%) RN. Estos resultados mostraron relacion con lo dicho por Calix en
el 2016°, con 120 (94%) RN a término. En ambos estudios se encontré que existe
una correlacion débil positiva (Pearson= 0.296; =0.216° respectivamente), entre la
edad gestacional y la asfixia perinatal, siendo ambos significativamente estadistico
debido que P=0.031 y P=0.015° (P es menor de 0.05).

En relacién al peso del recién nacido, en nuestro estudio se observé que o mas
frecuente fue el rango de peso de 3000 a 3499 g, con 13 (24.54%) RN. Estos datos
concuerdan con lo obtenido por Calix en el 2016°, donde el rango de peso que
presentaron mayor frecuencia los RN fue de 3000 a 3499 g con 62 (48%). En ambos
se encontré que existe una correlacion débil positiva (Pearson= 0.306; = 0.040°5,
respectivamente), entre el peso del RN y la asfixia perinatal, solo siendo
significativamente estadistico en nuestro estudio debido que P=0.028 (P es menor
de 0.05).
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Se observa que en el estudio de Calix sobre los valores de la pHmetria arterial
de los RN lo que predominé fue el pH de 7.0 a 7.17 con 66 (51%). Mientras que en
nuestro estudio los que predominaron fueron los grupos con pH menor de 7y de 7
a 7.17 con 23 (43.4%) RN cada uno.

En cuanto al puntajes del test de Apgar al primer minuto lo que predomino fue el
rango de 0 a 3 puntos obteniendo 53 (100%) RN. Se encontré que existe una
correlacion débil positiva en nuestro estudié y el realizado por Calix (Pearson=
0.114; 0.245, respectivamente) entre el puntaje del test de Apgar al primer minuto y
la asfixia perinatal, donde solo el de Calix fue significativamente estadistico debido
gue (P=0.416; =0.005, respectivamente).

En cuanto al puntaje del test de Apgar al quinto minuto en el estudio realizado
por Calix lo que predomino fue el rango de mayor o igual a 7 puntos obteniendo 111
(86%). En nuestro estudio los que predomino fue el puntaje fue el de 0 a 3 puntos
con 50 (94.34%) RN. En ambos estudios se encontré que existe una correlacion
deébil positiva (Pearson= 0.163; 0.400, respectivamente), entre el puntaje del test de
Apgar al quinto minuto y la asfixia perinatal, siendo solo esté estudio

significativamente estadistico debido que P=0.003 (P es menor de 0.05).

Las limitaciones de nuestro estudio fueron: a) pandemia del COVID-19; b) el

periodo de estudio; c) desperfectos de la maquina de los gases (GasOmetro).

Las fortalezas del estudio fueron: a) la variedad de datos obtenidos que permitio
el andlisis multivariable; b) la disposicion del hospital para proveernos las

informaciones solicitadas.
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IX.

CONCLUSIONES

Al analizar y discutir los resultados obtenidos en la presente investigacion,

concluimos que:

1.

©

1

En cuanto a los controles prenatales de las madres con hijos diagnosticados

con asfixia perinatal la mayoria reciben menos de 5 controles prenatales.

. Las edades maternas mas frecuentes de hijos diagnosticados con asfixia

perinatal estan comprendidas en la segunda década de vida, y de que existe

una correlacion débil entre la edad materna y la asfixia perinatal.

Los antecedentes gestacionales de la madre se observo un gran predominio

de las nuliparas, y que no existe correlacion entre los antecedentes

gestacionales y la asfixia.

Que los factores de riesgo maternos mas habituales son las infecciones, hijos

de madres adolescentes e hipertension inducida por el embarazo.

. La via de nacimiento mas frecuente fue la cesarea, y no existio una relacion
entre la via de nacimiento y la asfixia perinatal.

. Las complicaciones durante el trabajo de parto mas predominantes fueron el
desprendimiento prematuro de la placenta, el liquido amniético meconial y el
traumatismo del parto.

. La edad gestacional de los RN con asfixia perinatal a términos fueron los mas
frecuente, y se encontré una relacion débil con la asfixia perinatal.

. Se encontré que en el sexo del recién nacido hay una relacion de 1.8:1 de

masculino y femenino respectivamente, y se observo una relacion débil con la

asfixia perinatal.

El rango peso de los RN con asfixia perinatal mas predominante fueron de 3000

a 3499 gramos, y se observo una relacion débil con la asfixia perinatal.

0. Si existe una correlacion débil entre el test de Apgar con la pHmetria arterial de

los recién nacido con asfixia perinatal.
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X. RECOMENDACIONES

1.

Impulsar nuevas investigaciones de la asfixia perinatal sobre sus factores de
riesgos, métodos diagndsticos, complicaciones y tratamiento. Buscando
encontrar formas mas eficaces de diagnosticarla y tratarla, para evitar sus
posibles complicaciones tempranas y tardias en los nifios/as.

. Efectuar intervenciones eficaces para aumentar la calidad de la atencién y la

educacion materna antes y después del embarazo.

. Mejorar la orientacion de las madres sobre la enfermedad y de sus posibles

complicaciones, por un equipo conformados por residentes del area y personal

de psicologia.

. Que las instituciones hospitalarias, garanticen el buen uso y funcionamiento

de los equipos diagndstico. Asi como los programas de educacion continua a
su personal sanitario, sobre las nuevas actualizaciones en el manejo y

diagnostico de la asfixia perinatal.
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Xll. ANEXOS

XII.1. Cronograma

Variables Tiempo: 2020-2021
Seleccion del tema 5 Marzo
Busqueda de referencias S Abril
N
Elaboracion del anteproyecto Mayo- Noviembre
Sometimiento y aprobacion Noviembre-Febrero
Recoleccion de datos Febrero
Marzo
Abril
Mayo
- Junio
§ Julio
Agosto
Tabulacion y analisis de la informacion Agosto
Redaccion del informe
Revision del informe Agosto
Encuadernacion Agosto
Presentacion Septiembre
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XII.2. Instrumento de recoleccion de datos
CORRELACION ENTRE EL TEST DE APGAR Y GASOMETRIA DEL RECIEN
NACIDO CON ASFIXIA PERINATAL EN EL DEPARTAMENTO DE
PERINATOLOGIA DR. LUIS RIVERA EN HOSPITAL DOCENTE
UNIVERSITARIO MATERNIDAD NUESTRA SENORA DE LA ALTAGRACIA.
MARZO — AGOSTO, 2021.

Formulario No. ID del paciente

1. Namero de controles prenatales:

2. Edad materna:

3. Antecedente gestacional de la madre: Nulipara Multipara
4. Hay factores de riesgo materna:

Hijo de madre adolescente (menor de 19 afios)
Hemorragia del tercer trimestre,
Infecciones (urinarias, corioamnionitis, sepsis, etc.)

Hipertension arterial inducida por el (Preeclampsia, Preeclampsia
sobre agregada o eclampsia)

Hipertension arterial cronica

Anemia (anemia aplasica, anemia de células falciformes, anemia por
deficiencia de hierro, etc.)

Colagenopatias

Antecedente de consumo de drogas
.| Diabetes mellitus
.| Ninguno

Otros

5. Via de nacimiento: Vaginal Cesarea

6. Complicacion durante el trabajo de parto
Ruptura prematura de membranas
Circular de corddn umbilical
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Desprendimiento Prematuro de placenta
Placenta previa

Corioamnionitis

Ninguno

Otros

7. Sexo del recién nacido: Femenino Masculino

8. Edad gestacional:

9. Peso al nacer:

10.Puntaje de APGAR:
ler minuto
5to minuto

11.Valores de gases arteriales
pH
PCO:;
PO,
HCOs
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XI11.3. Consentimiento informado

CORRELACION ENTRE EL TEST DE APGAR Y GASOMETRIA DEL RECIEN
NACIDO CON ASFIXIA PERINATAL EN EL DEPARTAMENTO DE
PERINATOLOGIA DOCTOR LUIS RIVERA EN HOSPITAL DOCENTE
UNIVERSITARIO MATERNIDAD NUESTRA SENORA DE LA ALTAGRACIA,
MARZO — AGOSTO, 2021.

Descripcion

Usted ha sido seleccionada a participar en esta investigacion que tiene como
objetivo principal determinar si existe correlacion entre el test de APGAR vy
gasometria del recién nacido con asfixia perinatal en el departamento de
perinatologia Dr. Luis Rivera del Hospital Docente Universitario Maternidad Nuestra
Sefiora De La Altagracia, marzo — agosto, 2021.

Voluntariedad
Su participacion en este estudio es voluntaria. Usted puede interrumpir la
entrevista en cualquier momento. Puede negarse a responder cualquier pregunta o

de no participar en la misma. No hay penalidad por rechazar participar.

Confidencialidad
Su identidad sera protegida y a su nombre se le asignara un codigo o ID. Toda

informacion o datos que puedan identificarla seran manejados confidencialmente.

Costos, riesgos & beneficios
Su participacién en este estudio no tiene costo alguno.
Su participacidén en este proyecto no representa riesgo para usted.
Si se siente incbmoda con algun aspecto incluido en la misma, tiene toda la

libertad de no contestarla.

ID acepto estar de acuerdo para este estudio, asi como su publicacion.
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Responsable

He leido la informacion proporcionada, he tenido la oportunidad de preguntar
sobre ella y se me han contestado las preguntas que he realizado. Se me ha
informado que los responsables del estudio son: la Dra. Altagracia Esquea Guerrero,
Rubén Dario Pimentel, Alejandro Antonio Cabrera Marrero y Josue Daniel Corcino
Morillo. Consiento voluntariamente participar en esta investigacion y que los datos
puedan ser publicados en su posteridad:

Nombre del Participante

Firma del Participante

Fecha

104



XIl.4. Costos y recursos

VIll.4.1. Humanos
2 sustentantes
2 asesores (1 metodoldgico 1 clinico)
VIIl.4.2. Equipos y materiales
Papel bond 20 (8 1/2 x 11)
Boligrafos
Computador Hardware:
S3 Pentium Il 700 Mhz; 128 MB
RAM; 20 GB H.D.; CD-ROM 52x
Impresora HP 932c
Scanner: Microteck 3700
Software:
Microsoft Windows 10
Microsoft Office 2019
MSN internet service
Omnipage Pro 10

Dragon Naturally Speaking

Easy CD Creator 2.0
Presentacion:

Lapices
Borras
Boligrafos
Sacapuntas

VIII.4.3. Informacion
Adquisicion de libros
Revistas
Otros documentos

Referencias bibliograficas
(ver listado de referencias)

VIIl.4.4. Viaticos
Papeleria (copias)

Transporte
Encuadernacién
Alimentacién

Cantidad
1 resma
2 unidades

2 unidad
1 caja

2 unidad
2 unidad

325
5 viajes

10 pica pollo

Precio
300.00
10.00

10.00

110.00
15.00
15.00

2.00
230.00

200

*Los costos totales de la investigacion fueron cubiertos por los sustentantes.

Total
300.00
20.00

20.00
110.00
30.00
30.00

650.00
1150.00

2000

Total
$4,290.00
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XII.5. Evaluaciéon

Sustentantes:
Alejandro Antonio Cabrera Marrero Josue Daniel Corcino Morillo
Asesores:
Ruben Dario Pimentel Dra. Altagracia Esquea Guerrero
(Metoddlogico) (Clinico)
Jurado:

Autoridades:

Dra. Claudia Maria Scharf Dr. Wiliam Duke
Directora Escuela de Mecicina Decano Facultad Ciencias de la Salud

Fecha de presentacion:

Calificacion:
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