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ASFIXIA PERINATAL

Se ha tenido la interrogante del por qué los nifios nacen
en distintas condiciones y qué factores son los que determinan
esta condicion. Hay varias publicaciones extranjeras al respecto,
que indican la influencia de diversos factores ya sean maternos o
fetales sobre la condicién al nacer del nifio; pero aun tomandolos
en cuenta, hemos observado que en un gran numero de recién
nacidos no se haya “ese factor” al que se pudiera atribuir su
estado al nacer. Este estudio se realiza con el deseo de conocer
estos factores durante el embarazo, trabajo de parto y parto que
influyen en el estado del nifio al nacer en nuestro pais; de tratar
de encontrar la causa en los nifios en quc aparentemente no habia
Yy, conociendo que un recién nacido con problema: respiratorio
en la sala de partos, es una verdadera urgencia, ya que la
conducta emprendida por el médico pediatra en ese momento,
repercutira en el desarrollo del nifio. He ahi 4 importancia de
conocer las causas de los embarazos de alto riesgo y de estar
preparado para brindar la mejor ayuda al recién nacido.
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OBJETIVOS

GENERALES

Realizar una revisiéon de los ultimos trabajos que se han
publicado de asfixia perinatal.

Conocer las causas mas frecuentes que se relacionan con
los embarazos que daran recién nacidos deprimidos en
nuestro medio hospitalario.

ESPECIFICOS

Conocer cual o cudles factores son los mas incidentes,
durante el embarazo y parto.

Tratar de encontrar relaciones de causalidad entre

__ factores, test de Apgar y/o sufrimiento fetal.

Observar las complicaciones en los recién nacidos que
presentan puntuacion de Apgar baja, al nacer.



MATERIAL Y METODOS

Esta investigacion se realizo, estudiando a las sefioras que
ingresan al Servicio de Labor y Partos del Departamento de
Maternidad del Hospital Roosevelt, presentando trabajo de parto;
¥, siguiendo la evolucién de sus hijos en los diferentes servicios de
Recién Nacidos del Departamento de Pediatria del mismo
hospital.

Consta este trabajo, de entrevista a la madre, revisién de
su Registro Meédico, estudio de los acontecimientos que
ocurrieron alrededor del parto y seguimiento de su nifio después
del nacimiento. Se escogié a los nifios que presentaban una
puntuacion de Apgar menor de 7 puntos al nacer. Todos los

datos eran recopilados en una ficha elaborada para ello.

Para facilidad del estudio se dividieron los recién nacidos
en cuatro grupos:

a. mortinatos
b. Apgar 0—3
c. Apgar 4—6
d. Apgar 7

Tomando como mortinato a todo producto que muere
durante el trabajo de parto.

Luego de la recopilacion de datos, se realizé la tabulacién
para obtener los resultados y conclusiones que se presentan
postericrmente.

FICHA DE INVESTIGACION:

PARTE 1
Edad de la madre:

a. menores de 15 afios
b. de 16—25 afios



Estado Civil de la madre:

A soltera

b. casada

i unida

d. viuda o divorciada
Prenatal:

a s1

b no

Gestas:

a. primigesta

b. multigesta

Partos:

a. 1 parto

b. 2—6 partos

c. mas de 7 partos
Edad Gestacional:

a de 28—37 semanas
b. de 38—42 semanas
c. mas de 42 semanas

Complicaciones en embarazos anteriores:
Complicaciones en embarazo actual:

Medicamentos usados durante el presente embarazo

PARTE 11
Centimetros de dilatacion con que ingresa:

Parto prolongado
Parto Precipitado

Signos de Sufrimiento Fetal:

a. taquicardia
b. bradicardia
& foco irregular

Liquido ammiotico con meconio
Liquido ammidtico fétido

Presentacion:
a. cefalica
b. podalica

Partoa___ horas de ingreso

Tipo de Parto:
a eutocico
b. distocico

Tipo de distocia:

4
a. cesarea
b. forceps
c. otra

Anomalias del cordon:

Anomalias de la Placenta:

Medicamentos durante ¢l Trabajo de parto:
Complicaciones durante el Trabajo de Parto:




PARTE 111
Recién Nacido. egresado.:
a. vivo
b. muerto
Sexo:
a. masculino
b. femenino
Peso del Recién Nacido:
a menor de 5.8 libras
b mayor de 5.8 libras

Complicaciones en Recién Nacidos:

Fallecido:
a. primeras 24 horas de vida
b. después de 24 horas de vida

ASFIXIA PERINATAL

Se define Asfixia, como ‘‘supresion respiratoria de
cualquier causa que se oponga al recambio gaseoso pulmonar
entre la sangre y el medio ambiente” (21).

La consccuencia inmediata principal del nacimiento para
el nifio es la pérdida de la conexion placentaria con la madre; y
por lo tanto, del aporte metabdlico. Tiene especial importancia la
supresién del suministro de oxigeno y de la excrecion de
anhidrido carboénico, por la placenta. Por lo tanto, el mas
importante ajuste inmediato del nifio a la vida extrauterina es el
inicio de la respiracion.

En el adulto puede bastar para provocar la muerte, que se
suspenda la respiracién durante cuatro minutos; €l recién nacido
sobrevive a menudo a periodos de apnea postnatal hasta de 15
minutos (27). Son frecuentes las secuelas permanentes si no hubo
respiraciéon en 7 a 10 minutos (10). Esta capacidad del recién
nacido para sobrevivir a periodos prolongados de hipoxia
probablemente se deba en parte a que sus enzimas respiratorias
celulares estan especialmente adaptadas a presiones parciales
reducidas de oxigeno (27). A la semana de vida, el nifio pierde
esta resistencia a la hipoxia (27).

RECIEN NACIDO NORMAL

El infante saludable se adapta pronto y rapidamente al
cambio del ambiente. Cambia su color cianético a rosado en el
primer minuto de vida, esto refleja el rapido incremento de p02
arterial. El pCOg arterial moderadamente elevado durante el
nacimiento baja, igual sucede con el pH arterial. Encontrandose
ya a los 30-60 minutos después del nacimiento, los valores
normales del recién nacido (13). Estos cambios quimicos
sanguineos producen una expansion alveolar sucesiva y su
estabilizacién, aumentando la perfusién capilar y reabsorcion de
liquido del pulmon.
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El recién nacido normal respira en los primeros 15
segundos del parto y necesita una presion negativa de 40 a 100
cm de HoO para expander sus pulmones, durante su primera
respiracion (27); ya que las paredes de los alveolos se cncuentran
unidas por la tension superficial del liquido viscoso (surfactante)

que los llena.

Hay estudios que demuestran que los pulmones se
encuentran bien aireados durante la primera respiracion (15). Al
final de la espiracion, un adecuado volumen residual de aire cs
rapidamente tomado (capacidad funcional residual). Esto
estabiliza los alveolos, junto con el surfactante para que no

ocurra colapso durante la expiracion.

CIRCULACION FETAL

En el momento de nacer, las adaptaciones que tienen
lugar para permitir un flujo sanguineo adecuado por los
pulmones tiene tanta importancia como el inicio de la
respiracion. Para conocer estas adaptaciones, describiremos
brevemente la anatomia de la circulacion fetal:

Como los pulmones no funcionan durante la vida fetal y
el higado solo funciona en parte, no es necesario que el corazon
fetal bombee mucha sangre por cualquiera de ellos. Pero, ¢s vital
que lleguen grandes cantidades de sangre a la placenta.

La sangre que regresa de la placenta pasa por la vena
umbilical, evitando que la mayor parte pase por el higado. La
mayor parte de sangre que penetra a la auricula derecha por la
vena cava inferior pasando a la auricula izquierda por el agujero
oval. Asi, la sangre oxigenada que llega de la placenta penetra cn
las cavidades cardiacas izquierdas en lugar de las derechas.

La sangre que penetra en la auricula derecha por la vena
cava superior se dirige hacia abajo, penctrando al ventriculo
derecho (esta sangre, en su mayor parte, ha perdido su Og); pasa
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a la arteria pulmonar, luego a la aorta descendente por el
conducto arterioso; prosigue por las 2 arterias umbilicales y llega
a la placenta; oxigenandose otra vez.

MODIFICACIONES DE LA CIRCULACION FETAL AL
NACER:

Las modificaciones iniciales son:

i, Desaparece el gran flujo sanguineo placentario, con lo
que se duplica la resistencia vascular general. Esto hace
que se cleve la presién adrtica, la del ventriculo y auricula
izquierdos.

% Disminuye considerablemente la resistencia vascular
pulmonar, ya que se dilatan los pulmones. Antes de esta
dilatacion los vasos sanguineos se encuentran cerrados
por el pequefio volumen de los pulmones.

En respuesta a estos cambios, la presion de la auricula
derecha disminuye, y sube en la auricula izquierda, por lo que la
sangre tiende a fluir en sentido retrogrado; cerrdndose el agujero

oval.

Hay elevacion de la presion aértica y baja la presion en la
arteria pulmonar, por lo que empieza a pasar sangre de la aorta a
la arteria pulmonar, produciéndose el cierre funcional del
conducto arterioso.

EFECTO DFE LA ASFIXIA PERINATAL EN LA ADAPTACION
RESPIRATORIA DEL NEONATO:

La dificultad para iniciar una ventilacion alveolar efectiva,
es uno de los signos cardinales de la asfixia en el nacimiento. La
hipoxemia y acidosis que caracterizan a la asfixia, producen un
efecto de constriccion en las arterias pulmonares y reduce la
contractilidad ventricular, produciendo una ventilacién alveolar
insuficiente.
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Cuando se aparecen respiraciones espontaneas inducidas
por estimulacion después de un perfodo de aproximadamente 1
minuto de asfixia, y la frecuencia cardiaca se mantiene en 100
por minuto, sc denomina este fenémeno Apnea primaria. Estas
respiraciones espontaneas e irregulares se mantienen por unos 4 a
5 minutos, haciéndose luego regulares, terminindose este
periodo, aproximadamente, en unos 8 minutos.

La apnea secundaria, en donde no aparecen respiraciones
espontaneas inducidas por la estimulacion, puede evolucionar
hacia la muerte en pocos minutos sino es atendida

convenientemente.

Durante la asfixia total hay cambios dramaticos en el
equilibrio acido-base. Se ha observado que en 10 minutos de
asfixia, el pH arterial baja de 7.3 a 6.8, el pC02 arterial de 45
mm Hg, sube a 150 mmlg y el pOg arterial de 25 mmHg puede
llegar a 0. Por lo tanto, los niveles sanguineos de acido lactico,
que refleja el metabolismo anaerdbico, aumentan rapidamente
con la asfixia. La concentracion de lactato sanguineo empieza a
bajar lentamente con el inicio de oxigenacion adecuada,
encargandose el rifién y pulmén de compensar el desequilibrio.

El feto humano y el recién nacido mientras mas maduros,
mds pueden tolerar los cambios ocurridos por la astixia.

Cuando hay un nifio recién nacido apneico en el cuarto
de partos, es extremadamente dificil determinar si se trata de una
apnea primaria o secundaria. Después del tratamiento establecido
y de la respuesta a éste, se puede determinar el grado de apnea
sufrido.

CAMBIOS CIRCULATORIOS DURANTE LA ASFIXIA

Durante el curso de la asfixia, la presion sanguinea
después de un pequefio incremento, empieza a estabilizarse. Al
mismo tiempo, la piel comienza a tomar un color azulado;
entonces, el infante responde a la insuficiencia respiratoria con
vasoconstriccion periférica generalizada.
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La observacion de alteraciones en la distribucion de la
circulacion durante periodos de privacion de Oy no es nuevo.
Ocurren cambios en diferentes niveles: bradicardia, baja consumo
de Og, baja temperatura corporal y acumulacion de acido lactico.
La presion sanguinea es mantenida y la sangre arterial contiene
Oy, mientras que la sangre periférica no la contiene.

Se ha postulado que estos cambios ocurren para proteger
a los organos vitales durante la hipoxia.

CAMBIOS BIOQUIMICOS DURANTE LA ASFIXIA

El cambio bioquimico més importante es la oxidacion
acrobica de glucosa a glicdlisis anaerobica en respuesta a la
asfixia. El lactato es metabolizado por oxidacion
predominantemente en el higado del recién nacido. Hay un
aumento en la actividad de la deshidrogenasa del acido lactico
(DHL) en el higado, inmediatamente después del nacimiento, que
es sumamente incrementado en respuesta a la hipoxia;
produciéndose en respuesta a la acidosis metabolica, elevacion del
pCOg durante la asfixia.

La isquemia pulmonar puede llegar a dafar el organo y
producir disminucion de la produccion de surfactante. Esto
puede explicar la mayor incidencia del sindrome de dificultad
respiratoria del recién nacido en sufrimiento fetal. (13)

ETIOLOGIA

Entre las causas que pueden predisponer a que los recién
nacidos sufran asfixia, se encuentran diversas patologias del
embarazo, trabajo de parto y parto. Estas causas pueden producir
sufrimiento fetal; y su aparicion en la gestacion, determinan que
ésta sea catalogada como de alto riesgo.

Entre estos factores podemos mencionar principalmente:
edad, raza, estado civil, paridad, anormalidades del tracto genital,
de la madre.
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Toxemia gravidica: hay gasto sanguineo bajo en el
miometrio por vasoconstriccién. Hipertension arterial, diabetes,
esclerosis vascular: que producen sufrimiento fetal cromico y
predisponen a sufrimiento fetal agudo. Anemia, incompatibilidad
por Rh. Anomalias del cordén (muy frecuentes), anormalidades
de la placenta. Edema agudo del pulmoén, crisis grave asmatica,
neumotorax, shock, que producen sufrimiento fetal agudo.

El trauma es otra causa de depresién del neonato, éste
puede ser intrinseco (ej. trabajo de parto prolongado) o
yatrogénico, por ejemplo, cuando se realiza operacion cesarea,
aplicacién de forceps alto o medio.

El Dr. Konhardt dice que la morbimortalidad perinatal es
més elevada en pafses con escasos recursos naturales vy
economicos (9).

Se deben tener en cuenta los antecedentes obstétricos
previos, ya que si la paciente ha tenido muerte fetal o hijo de
bajo peso al nacer, el peligro que ocurra nuevamente este
problema es en un 500/o. Hay que tener en consideracion los
siguientes parametros: demasiado joven, demasiado  vieja,
embarazos demasiado a menudo, factores emocionales,
desnutricion, nivel social.

Los Drs. Nesbitt y Audry idearon un sistema para
determinar alto riesgo en embarazo. Agrupan las condiciones
adversas en 8 categorias. Sc clasifica el embarazo en uno de los
siguientes grupos: 1. grupo de alto riesgo; 2. grupo de riesgo
moderado, 3. grupo de bajo riesgo. (23). Observando entre las
pacientes de alto riesgo, una franca tendencia a los peores
resultados obstétricos.

En el parto distécico el sufrimiento fetal ocurre mas
ficilmente si hay cualquiera de las causas predisponentes. El
950/0 de los partos son normales. Un 50fo de los neonatos en la
necropsia presentan hipoxia intrauterino (10). En otros trabajos
de investigacion han encontrado un 62.50fo de madres que
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presentaron patologia previa al embarazo, trabajo de parto y/o
parto. (23)

Los barbitiricos, narcéticos atraviezan rapidamente la
placenta. El peligro principal de estos medicamentos es que
producen depresién respiratoria al nacer, debido a que los centros
respiratorios fetales son particularmente susceptibles al efecto
depresor de estas drogas.

Muchos de los farmacos administrados a la madre pueden
cruzar la placenta y afectar al feto. Los neonatos tienen algunas
deficiencias en su capacidad de destoxicar farmacos, pero, a pesar
de ello, tienen una notable capacidad de metabolizarlos.

Los efectos de medicamentos distintos pueden ser
semejantes o bien sobreafiadirse a las manifestaciones de lesion de
tipo hipoxico-traumatico o isquémico.

Entre los muchos medicamentos que pueden afectar
gravemente al neonato se han estudiado los anestésicos locales,
que se utilizan cada vez mas para evitar los sedantes isquémicos.
Se conoce que la madre absorbe los anestésicos locales que
pueden cruzar la placenta y afectar al neonato, produciendo
intoxicacion en éste.

SUFRIMIENTO FETAL:

Se puede definir como una perturbacion metabdlica
compleja debida a deficiencia de intercambios fetomatemnos de
evolucién rapida que produce alteraciéon de homeostasis fetal lo
que producira alteraciones tisulares irreparables o muerte fetal.

El sufrimiento fetal puede ser cronico (hay déficit de
crecimiento fetal por aporte insuficiente prolongado de
substancias nccesarias para el desarrollo, como cjemplo:
insuficiencia placentaria) y agudo (sc presenta durante el trabajo
de parto, de instalacion répida por déficit de oxigeno al feto mis
retencion de COy).
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Entre la sintomatologia del sufrimiento fetal

encontramos:

1. Modificaciones de la frecuencia cardiaca fetal:

a) Bradicardia: frecuencia cardfaca menor de 120 por
minuto.

b) Taquicardia: frecuencia cardiaca mayor de 160 por
minuto. Se considera clasicamente como uno de los
primeros signos de sufrimiento fetal.

c) Arritmia: variaciones rapidas de la frecuencia cardiaca
independientes de las contracciones uterinas.

2. Expulsion de meconio:

Se considera como signo de sufrimiento fetal a la
expulsion de meconio, cuando no es presentacion pelviana. No se
conoce claramente la patogenia, ha sido atribuida a reflejos,
hipoxia, retencion de CO 2 acidosis, metabolica, etc.

3. Otros:

Aqui se encuentran: apagamiento de los tonos cardiacos,
auscultacion de soplo ritmado con los latidos cardiacos fetales,
movimientos anormales del feto producidos por violentos
esfuerzos respiratorios y/o convulsiones.

Se han podido distinguir por lo menos, dos tipos de
variaciones producidas por las contracciones uterinas.
Constituyen caidas transitorias de la frecuencia cardiaca fetal.
Fueron llamadas por Caldeyro Barcia como*‘dip tipol y dip tipo I1”
(22).

Los dips tipo I se presentan en los partos normales. Se
cree que se deban a una estimulacion refleja del vago, producida
por compresion de la cabeza fetal o por compresiéon transitoria
del cordon. No se les considera que estén relacionados con
sufrimiento fetal.
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Los dips tipo II, son secundarios a la hipoxia producida
por las contracciones uterinas (Cuadro No. 1). La compresion de
los vasos del miometrio, secundaria a las contracciones uterinas,
mas la compresion de la aorta por el ttero, durante la
contraccion, produce, una caida transitoria de pOg en el feto. La
administracion de oxigeno a la madre, hace desaparecer a estos

dips.

La anoxia, hipercapnia y acidosis pueden producir la
muerte fetal ya sea en el embarazo o en el parto (mortinato).

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO DEL RECIEN NACIDO QUE
HA SUFRIDO ASFIXIA

La lesion cerebral por hipoxia es el problema neurologico
mas importante en el periodo neonatal. Los déficits neurologicos
importantes son basicamente retardo mental, convulsiones,
deficiencias motoras, como espasticidad, ataxia, coreatetosis.

Se han realizado investigaciones para conocer las areas
cercbrales afectadas, en los nifos que han presentado hipoxia
perinatal, encontrandose que hay basicamente, dos tipos de
lesion cerebral: una, en que la distribucion se basa en el grado en
que se afecte el metabolismo del cerebro, y la otra, que produce
necrosis en los hemisferios cerebrales por compresion de los
pequefios vasos del parénquima. Generalmente ocurren los dos
tipos de lesiones conjuntamente. Se ha encontrado que los
prematuros presentan particularidad para presentar estas lesiones
en la sustancia blanca periventricular (19).
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CUADRO No. 1
CONTRACCION UTERINA COMPRIME
CORDON TVASOS
UMBILICAL _ HDREA INTRAMIOMETRIA
REDUCCION FLUJO REDUCCION TRANSITORIA DEL
= FLUJO A TRAVES DEL ESPACIO
MBILICAL
- INTERVELLOSO

g J

| CAIDA TRANSITORIA DEL P02 FETAL

v

| POR DEBAJO DEL NIVEL GRITICO |
[ESTiiUL AGION DELL ESJ’IEJI'L’I’LA'(?{% DEPRESION
| ¢— {UIMIORECEPTO -
CENTRO VAGAL j RES CAROTIDEOS ALTI\(/[)(R)/IAT S
J, CARDIACO
BLOQUEADA I no BLOQUEA —
POR ATROPINA | DAPI:SE ATRO—

b .

= _— e

CATDA TRANSITORIA DE LA FRECUENCIA CARDIACA FETAL
DI TIPO W)

N

FISIOPATOLOGIA DE LOS DIPS TIPO 11, SEGUN CALDEYRO BARCIA
{ TOMADO DE "OBSTETNCIA, SCHWARCZ)
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La confirmacion exacta del pronéstico en el neonato que
ha sufrido un insulto de asfixia se encuentra obstaculizada por la
dificultad que existe para determinar la gravedad de la lesion.
Para relacionar el grado de la lesion con su pronéstico, se utiliza
la puntuacion de Apgar (Cuadro No. 2). Se asignan cifras de 0,1 y
2 puntos a los cinco parametros determinados al minuto y alos 5
minutos, la suma total constituye la valoracion del nifio.

La puntuacion de Apgar refleja la capacidad de respuestas
del recién nacido al stress del trabajo de parto y parto. La
puntuacion de Apgar es influenciada por circunstancias
perinatales, poca o moderada hipoxia, drogas o anestesias dadas a
Ia madre, trabajo de parto prolongado, cesarea, ctc.

Los recién nacidos que presentan puntuacién de 7 a 10
son considerados nomales y s6lo pueden necesitar
observacion, mantener su temperatura corporal, aspiracién de
flemas.

Si la puntuacion es de 4 a 6, los neonatos pueden estar
poco deprimidos por resultado de las drogas que se le han dado a
la madre durante el parto, sera necesario estimular y dar oxigeno
con mascarilla o con presion positiva.

Los recién nacidos que presentan Apgar de 0—3 puntos,
estan severamente deprimidos, por lo que se deben tomar
medidas enérgica (ver mas adelante).

En muchas series estudiadas (10), las puntuaciones de
Apgar menores de 6 a los 5 minutos, se han encontrado
relacionadas con secuelas neurologicas de 5 a 170/o. Mientras que
la misma puntuacién al minuto se encuentran secuelas
neurologicas en 3 a 8o/o. Por lo gue es obvio la influencia de las
medidas que se tomen en estos primeros minutos de vida. Asi
mismo los recién nacidos que muestran convulsiones presentan
muy mal pronostico.
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CUADRO No. 2
. TEST DE APGAR
o e . :
b - o
i Signos 5 0 1 2
e T ; ]
Frecuencia
Cardiaca { ausente abajo de 100 arriba de 100
Respiracion ¢ ausente superficial, regular,
irregular llanto
Tono Muscular flacidez alguna flexion { buena fle-
de las extremi- | xion
{ i
des
| es ?
I PR I ?
4 ) 1 : i {
i Reflejos ! norespuesta | intermedio i buenares- |
! : ! ; i
: , puesta %
Color azul i cuerpo rosado, ! completa- |

extremidades

azules

mente rosa-

do

e e S et st s

i e
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El tratamiento de la hipoxia perinatal consiste

basicamente en la prevencion, mediante una vigilancia adecuada
durante el periodo prenatal, trabajo de parto; realizando
intervenciones inmediatas cuando se presentan los primeros
signos de sufrimiento fetal. Surge asi la importancia del cuidado
de la mujer embarazada y mas atn la prevencion de enfermedades
maternas previas al embarazo. Se ha visto, que una médida basica,
consiste en dar oxigeno a la madre, cuando se presentan los
primeros signos de sufrimiento fetal.

Han sido utilizados diferentess métodos para el nifio
asfixiado, muchos de los cuales ya no se utilizan, entre ¢éstos
mencionamos: estimulacién (ej. golpes en los piés y nalgas),
hipotermia (inmersiones en agua fria, basadas en observaciones
que indican que con baja temperatura, los mecanismos
homeostaticos del neonato, no funcionan, lo que hace que la
actividad metabolica se reduzca).

Esta es una de las mayores emergencias pediatricas, por lo
que el médico debe estar muy alerta en la sala de partos, cuando
se ha detectado un problema potencial en el tiempo del parto. Lo
primero es evaluar la severidad de la depresion del recien nacido,
para tomar inmediatamente la mejor conducta.

Se deben mantener las vias aéreas libres, por medio de
succion, es preferible si esto se realiza bajo visualizacion directa
con el laringoscopio. Hay que tener presenta que una succion
prolongada puede producir una bradicardia refleja.

Si con estas maniobras, el recién nacido no ha respondido
aun, se debera introducir un tubo endotraqueal para dar una
ventilacion con oxigeno, a presion positiva. Debiendo darse a un
ritmo de 50 respiraciones por minuto. Necesitandose una presion
de 20 a 25 cm HgO para inflar los pulmones, en un recién nacido
normal. Puede determinarse lo adecuado de la ventilacion,
observando el torax y escuchando a través del estetoscopio. Hay
que tener presente que si se da un volumen de aire similar al que
utiliza un adulto, hay peligro de produccir neumomediastino y/o
neumotorax. (14)
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Si el niio no comienza a respirar. probablemente se
encuentra en un estado de apnea secundaria y presumiblemente
esta severamente acidotico. En este momento, la administracion
de bicarbonato (3 meq/Kg peso) utilizando un catéter en la vena
umbilical, esti indicado. El bicarbonato debe ser diluido con
igual volumen de Hy0 y administrado en un periodo de 20 a 30
segundos. (15)

Hay que evitar la hipotermia en los nifios; el uso
de soluciones dextrosadas, aportan calorias y ademas evitan la
hipoglicemia, por lo que esta indicado su utilizacion.

51 después de varios minutos donde se han tomado
medida de resucitacion, incluyendo una adecuada ventilaciéon y
administracion de bicarbonato, el punteo de Apgar continua en 1
a 2, con una frecuencia cardiaca menor de 50 latidos por minuto,
se puede administrar epinefrina 1 a 2 ml en concentracién
1:10,000. Se puede utilizar por el cateter umbilical o por
puncion intracardiaca directa. (15)

Los métodos de resucitacién buscan la forma de proveer
09 y de remover el CO9 por ventilacion a presion positiva,
mantener la circulacién por masaje cardiaco externo y proveer
una base, para el exceso de dicido producido durante el
metabolismo anaerobico.

Se sabe que con una apropiada intervencién con
maniobras adecuadas de resucitacién, puede ser salvado un nifo
severamente asfixiado y los dafios cerebrales prevenidos o
reducidos. El daiio cerebral puede ser severo y manifestarse como
paralisis cerebral, retardo psicomotor grave, etc., o ser minimo y
manifestarse cuando los nifios se encuentran en la edad escolar,
presentindose como dificultad para aprendizaje.

En conclusion debe identificarse cualquier problema
potencial obstétrico,realizar un Gptimo control prenatal, estar
preparado para brindar maniobras de resucitaciéon en los nifios
que mazcan asfixiado, con el objeto de entregar a la madre un
recién nacido sano, que nc tenga ningGn problema en su
crecimiento y desarrollo.
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RESULTADOS
EMBARAZO

EDAD DE LAS MADRES:

El mayor porcentaje (470/0) presentd madres
comprendidas entre los 16 a 25 aiios, siguiéndole luego la edad de
26 a 35 anos con 3lofo.

Madres con edad menor de los 15 afios se presentaron con
mayor incidencia con los Mortinatos y con Recién Nacidos con
puntuacion de Apgar de 0-3. (Cuadro No. 3).

Pudiéndose observar que en la madre joven, de 10
embarazos, 4 terminaron en mortinatos y 4 con Recién nacidos
con Apgar 0-3; haciendo un total de 80o/o de estos embarazos.
Por otro lado, las madres afosas presentaron un total de 34
embarazos; presentindose un 32.30/o0 en el grupo de Mortinatos
y un 29.40f/o en el grupo de Recién Nacidos con Apgar 0-3.
Haciendo un total del 61.70/0c de los embarazos de madres con

mas de 35 afos.

En los otros dos grupos de edades maternos, aunque la
incidencia de mortinatos es importante, se diluye cuando se le
toma en la totalidad de las otras cuatro alternativas.

Aunque aparentemente hubo mas mortinatos en los
grupos de 16-25 afios y de 26 a 35 afios que en los otros 2 grupos
(madres muy jévenes y afosas) esto se debe exclusivamente al
hecho que la cantidad de embarazos en estos 2 tltimos grupos

fue muy reducido.
ESTADO CiViL

Predomina el nimero de casos de madres unidas con un
540/o, siguiéndole el grupo de casadas (25.50/0), solteras
(200/0), viudas./divorciadas (0.50/0).
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CONTROL PRENATAL

Un dato muy interesante y que esperabamos encontrar es
que la gran mayoria (61.50/0) de los casos estudiados no tenian
control prenatal. (Cuadro No. 4).

CUADRO No. 3
¥ menores de| 16-25 26-35 mayores de
15 afios afios afios de 35 afios

Mortinatos 4 20 15 11

Apgar

0-3 4 21 15 10

Apgar

4-6 1 27 15 7
'Apgar

7 1 26 17 6

CUADRO 4

CONTROL PRENATAL

D NO
I:] st

25

E
% %
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No se pudo averiguar por qué los mortinatos y grupo
Apgar 0-3, hubo mds madres que presentaron control prenatal.
Siendo el promedio de 2 citas en el control prenatal.
Encontrandose que la mayoria cuando se encontraban en su
octavo mes de gestacion (68.20/0), se presentaban a su primer
control.

GESTAS Y PARTOS
El 65.50/0 eran hijos de madres multigestas. El 34.50/0

eran primiparas, 52.50/0 presentaban de 2 a 5 partos anteriores y
un 130/o tenian mas de 7 partos anteriores.

EDAD GESTIONAL
Se encontraron los siguientes datos:

36.50f/f0 de las madres que tenian embarazo entre 28.37

semaiias
61.00/o de las madres que tenian embarazo entre 3842
semanas
2.50f/o de las madres que tenian embarazo mayor de 42
semanas

COMPLICACIONES EN EMBARAZOS ANTERIORES

El grupo de Mortinatos solo presento el 1.50/o de su
muesira, alguna complicacién en embarazos anteriores. Siendo el
grupo de Apgar 4-6 ¢l que mayores complicaciones presenté con
un 14o/o.

En total solo el 130/o de la muestra presentaba algin
antecedente de complicacioncs.

Esto nos hace sospechar que posiblemente la mayoria de
los problemas encontrados particularmente en los 2 primeros
grupos, se relacionaron mas con los cventos que ocurrieron
alrededor del parto que con el embarazo en si.
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COMPLICACIONES EN EMBARAZO ACTUAL

Solo un 38o0/o present6 alguna complicacion durante el
embarazo. Siendo la pre-eclampsia la mas frecuente en el grupo
de Mortinatos y la complicacion mas hallada en general,
siguiéndole en frecuencia la ruptura prematura de membranas.

En general, este parametro, desalortunadamente no lo
pudimos medir adecuadamente porque la gran mayoria de
madres no asisticron a control prenatal.

TRABAJO DE PARTO
PARTO PROLONGADO Y PRECIPITADO

Tomamos como tiempo de duracion normal del trabajo
de parto en las primiparas una duracion de 12 a 24 horas y en las
multiparas, de 6.30 a 12 horas.

Estas complicaciones la presentaron un 26o/o de la
muesira total

SIGNOS DE SUFRIMIENTO FETAL

Solo el 180fo de la muestra presento signos de
sufrimiento fetal, encontrandose:

taquicardia 4.50/0
bradicardia 9.50/0
arritmia 4.00/0

Contrario a lo que cabria esperarse, que fueran
descubiertos estos signos en la gran mayoria de pacientes. Siendo
el grupo Apgar 0-3 el que mayor casos presento.
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Llama la atencion que en el parto presentaron liquido
ammiotico con meconio o fétido un 38.50/0, un 20/o mas, que
no habia presentado signos de sufrimiento fetal, pero se debe
aclarar que varias de estas embarazadas llegaron al servicio con
dilatacion completa, teniendo a su nifio pocos minutos después
de su ingreso. También nos hace sospechar que el control del
trabajo de parto, particularmente al final del mismo, no es
satisfactorio en nuestra Maternidad, y que el monitoreo del foco
fetal y exclusivamente no son suficientes para diagnosticar todos
los casos de sufrimiento fetal. (Cuadros No. 5 y No. 6).

SIGNOS DE SUFRIMIENTO FETAL

4

CUADRO 5

ARRITMIA

BRADICARDIA

N

TAQUICARDIA

/1771777

"APGAR 7

APGAR

29

APGAR 4-6

-3

0

MORTINATOS
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PRESENTACION

El 820/o correspondic a presentacion cefilica. La
presentacion podalica fue mas frecuente con los grupos de
Mortinatos y Apgar 0-3. De lo que podriamos deducir que el
parto en podalica es un gran riesgo en nuestra maternidad.

(Cuadro No. 7).
PARTOS EUTOCICOS Y DISTOCICOS

El 850/0 presento partos eutdcicos. De los distocicos el
53.30/0 se resolvi6 por cesarea. 26.60/0 por forceps y 200/o con
otras maniobras. Siendo el sufrimiento fetal y pelvis estrecha las
indicaciones mas frecuentes de la cesarea. En el grupo de Apgar 7
fue donde menos se presentaron partos distocicos, siendo el
nimero casi igual en el resto de grupos. (Cuadros No. 8 y No. 9).

ANOMALIAS DE CORDON Y DE LA PLACENTA

Estas anomalias fueron mas frecuentes en los grupos de
Mortinatos y Apgar 0-3. Presentandose en un 23.50/o en el
cordén, siendo las circulares la anomalia mas frecuente; mientras
que en la placenta se encontré en un 60ofo.

MEDICAMENTOS

Solo un bofo tomaron algin tipo de medicamentos
durante el trabajo de parto. Siendo el grupo de Mortinatos donde
mas se utilizo el Sulfato de Magnesio, que se relaciona con el
porcentaje mayor de pre-eclimpticas que presentaron. El resto de
medicamentos (fenobarbital, analgésicos, diuréticos, anestésicos,
etc.), no tuvo mayor incidencia en cualquier grupo.
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RELACION CON EL GRADO DE DILATACION CERVICAL
DE INGRESO

En relacion a esto, encontramos:

15 Mortinatos:
1-4 em. de dilatacion 240/0
5-7 em- de dilatacion 200fo
8-10 em. de dilataciom 550/0

2 Grupo de Apgar 0-3:
1-4 cm. de dilatacion 160/0
5-7 cm. de dilatacion 300/0
8-10 c¢m. de dilatacion b4o/o

3. Grupo de Apgar 4-6:
1-4 cm. de dilatacion 280/0
5-7 cm. de dilatacion 420/0
8-10 cm. de dilatacion 300/0

2 Grupo de Apgar 7:
1-4 cm. de dilatacion 200/0
5-7 em. de dilatacion 500/0
8-10 cm. de dilatacion 300/0
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Llama la atencion de que las pacientes llegan a Ia
Maternidad en su mayorfa, con una dilatacion mayor de 5
centimetros, encontrandose mayor incidencia en los grupos de
Mortinatos y Apgar 0-3; siendo ademds en estos grupos donde
mas pacientes ingresan con dilatacion de 8 a mas centimetros.

Esto confirma que el control del trabajo de parto no es
satisfactorio, ya que la madre ingresa en estadios avanzados del
trabajo de parto. Encontrandose que 3/4 partes de la muestra,
llegan, a juzgar por la dilatacion del cuello, a mitad del trabajo de
parto.

En el grupo de Mortinatos a un 360/o no se le escuchd
foco fetal a su ingreso en el servicio de Emergencia. De éstas, s6lo
un 260/o refiri6 no sentir ya movimientos cuando ingresaron.

Un 30o/o de los mortinatos nacieron en menos de 30
minutos a su ingreso al Servicio de labor y Partos; siendo casi la
misma incidencia en el grupo de Apgar 03 (320/0). En el grupo
de Apgar 4-6 un 160/o naci6 en los primeros 30 minutos; y un
300/o en la primera hora a su mgreso. Contrario a esto se
encuentra que en el grupo Apgar 7 el mayor porcentaje {320/0)
se encuentra a las 3 horas a su ingreso. Esto puede justificar la
ausencia de signos de sufrimiento fetal durante el trabajo de
parto; y también para aquellas madres que habian venido a
control prenatal, pero ingresan ya tarde, ya con trabajo de parto
avanzado, por lo que no se le puede ayudar.
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RECIEN NACIDO
SEXO
Hubo predominancia del sexo masculino con 61.50/o.
PESO:

. El 42.50/0 presentaba peso menor de 5 lbs, 8 onz (2500
gramos); siendo su incidencia mayor en los grupos de mortinatos

y Apgar 0-3. (Cuadro No. 10).

MORTALIDAD:

Egres6 vivo un 62ofo de la muestra. La mortalidad
(380/0) fue del 100/o en el grupo de mortinatos y 50ofo en el
grupo de Apgar 0-3; y un 0.50/o en Apgar 4-6. No habiendo
ningan fallecido en el grupo Apgar 7 (Cuadro No. 10).

El 60o/o de los fallecidos murieron en las primeras 24
horas. Las complicaciones fueron: convulsiones, dificultad
respiratoria, presentandose solo en los grupos Apgar 03
(16.50/0) y Apgar 4-6 {3.50/0) (Cuadro No. 11). Presentandose
un 56 50/0 de sexo masculino y el resto (43.50/0) en el sexo
femenino-

10.
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CONCLUSIONES

Madres juveniles se encuentran relacionadas con
mortinatos y recién nacidos con puntuacion baja de
Apgar.

La ausencia de control prenatal, se encuentra en altos
porcentajes, en general, en toda la muestra.

Los recién nacidos prematuros constituyen un tercio de la
muestra.

La preeclampsia es la complicacion del embarazo que mas
frecuente se encontrd, siendo su incidencia mayor en el
grupo de mortinatos.

No se encontrd ninguna relacion con los medicamentos
usados y nifios que presentaron asfixia.

Los nifios que presentan puntuacion de Apgar baja,
presentan signos de sufrimiento fetal. Muchos de estos no
se detectan, ya que las pacientes ingresan con dilatacion
cervical avanzada.

En los grupos de Apgar bajo, se encuentra la mayor
incidencia de partos distocicos.

En los grupos de Mortinatos y Apgar 0-3 se encuentran
mas las anomalias de cordon.

En los grupos de Mortinatos y Apgar 0-3 se encuentran
los mayores porcentajes de pacientes que ingresan al
servicio de emergencia con dilatacién cervical mayor de 5
centimetros.

La mortalidad se encuentra en mayor cantidad en los
grupos de Apgar bajo, directamente proporcional.
Falleciendo en su mayorfa cn las primeras 24 horas de
vida.
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RECOMENDACIONES

Incrementar el control prenatal.

Llevar un buen control del trabajo de parto en aquellas
mujeres que presentan algin factor que determina que su
embarazo es de alto riesgo.

Tratar de resolver los problemas obstétricos
adecuadamente y lo mas pronto posible al detectar algin
signo de sufrimiento fetal.

Ensenar teoérica y practicamente el manejo del recién
nacido asfixiado a los estudiantes, durante su prictica
hospitalaria.

Realizar un analisis v seguimiento de la paciente con
embarazo de alto riesgo conjuntamente, el obstetra y el
pediatra.

El pediatra debe estar entrenado y conocer la terapéutica
del recién nacido severamente deprimido. Teniendo todo
el equipo necesario en sala de partos.

Tener en sala de partos un equipo apropiado y listo para
ser utilizado inmediatamente cuando nace un nifio
deprimido. Debera tenerse el equipo aun cuando no se
haya frente a un embarazo de alto riesgo.
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