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RESUMEN

Antecedentes: La valoracion de Apgar habia sido considerada como un reflejo
de asfixia perinatal y predictor de secuelas neuroldgicas, pero en la actualidad
el mejor método para evaluar el riesgo fetal de asfixia ha sido a través de la
medicion del pH de la arteria del cordon umbilical. Objetivo: Conocer la
correlacion de la calificacion baja de la escala de Apgar al minuto de
nacimiento y la asfixia perinatal demostrada por determinacion del pH en
sangre de la arteria umbilical en recién nacidos en el servicio de labor del
Hospital Concentracion Satélite del ISSEMYM en el periodo comprendido del 1
agosto de 2012 al 31 octubre de 2012. Método: Se registraron un total de 106
pacientes con embarazo mayor a 28 semanas de edad gestacional por fecha
de dltima menstruacion o por ultrasonografia, que se atienda por parto o
cesarea, se determin6 el pH de sangre de la arteria de corddn umbilical. La
prueba estadistica utilizada fue V de Cramer. Resultados: Con una poblacién
total de 106 nacimientos se encontrd la siguiente distribucion, 93% de estos
nacimientos sin complicaciones obtuvieron un Apgar de 8 a 9, en el 6% una
calificacibn Apgar de 6 a 7, y solo 1% con un Apgar menor de 5.
Conclusion: No existe correlacion entre la determinacién de pH se sangre de
la arteria de corddn umbilical y la calificacion de Apgar al minuto, tanto el parto
como la cesarea no es un factor de riesgo para la aparicion de asfixia
perinatal.

Background: The Apgar score, was seen as a reflection of perinatal asphyxia
and predictor of neurological sequelae, but currently the best method to assess
the risk of fetal asphyxia has been through the measurement of pH of the
umbilical artery umbilical. Objective: To determine the correlation of lower
rating minute Apgar scale of birth and perinatal asphyxia demonstrated by
determination of pH in umbilical artery blood in newborns in the work of the
Hospital Concentracion Satélite ISSEMyM Concentration in the period ranging
from 1 August 2012 to 31 October 2012. Methods: A total of 106 patients with
pregnancy greater than 28 weeks of gestational age by last menstrual period or
by ultrasound, which meets for delivery or cesarean section, it was determined
the cord blood pH. The statistical test used was Xi2 and V of Cramer. Results:
With a total population of 106 births found the following distribution, 93% of
these births without complications obtained an Apgar of 8-9, at 6% a score
Apgar of 6-7, and only 1% with a low Apgar of 5. Conclusion: This paper
supports the Apgar score at five minutes is predictor of neonatal death.
However, the role of low Apgar score as an indicator of perinatal asphyxia and /
or as a predictor of long-term sequelae is questioned.



INTRODUCCION

La asfixia es un evento que puede ocurrir en el periodo perinatal, que
condiciona una reduccion severa en la entrega de oxigeno y que lleva a la
acidosis y alteracion en la funcion de algunos érganos.

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

La incidencia de asfixia perinatal es aproximadamente de 1 — 1.5 % en la
mayoria de centros en Estados Unidos, y generalmente esta relacionada con el
peso fetal y la edad gestacional. Esta ocurre en el 9% de los nifios menores de
36 semanas, pudiendo presentarse una mortalidad de 20 a 50 % siendo la
incidencia mas elevada en los hijos de madres diabéticas o toxémicas y esto se
relaciona con restriccion del crecimiento intrauterino, prematuridad o
postmadurez. Se dice que el 90% de las asfixias se presentan en el periodo
prenatal y un 10% en el postnatal.

La mortalidad perinatal se ha reducido enormemente en los paises
desarrollados, Estados Unidos, Japon, Inglaterra, Suiza etc. Siendo elevada
en paises subdesarrollados que expresan problemas relacionados con
condiciones socioecondémicas desfavorables y problemas culturales.

Durante las dos ultimas décadas la valoracién de Apgar habia sido considerada
como un reflejo de asfixia perinatal y predictor de secuelas neuroldgicas, pero
en la actualidad los mejores métodos para evaluar la estabilidad fetal y el
riesgo fetal de asfixia ha sido a través de estudios clinicos y de la medicién de
indicadores bioquimicos tales como pH de la arteria del cordon umbilical,
lactato, asi como la presencia de meconio en el liqguido amnidtico, la vigilancia
fetal electronica y el estado clinico del recién nacido.

La Norma Oficial Mexicana NOM-034-SSA2-2002 para la prevencion y control
de los defectos al nacimiento define al binomio hipoxia/asfixia al nacer como el
estado de acidosis metabdlica o mixta (pH menor de 7.0) de una muestra
obtenida de sangre arterial de corddn umbilical, asi como una calificacién de
Apgar de 0 a 3 por mas de 5 minutos después del nacimiento; disfuncion
organica multisistémica (cardiovascular, gastrointestinal, hematoldgica,
pulmonar, renal); alteraciones neuroldgicas neonatales (hipotonia, convulsiones
0 coma).
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MARCO TEORICO

Antecedentes.

Los informes clasicos de Little y posteriormente Freud en el siglo XIX indicaban
que la principal causa de paralisis cerebral y retraso mental era el “dafo
cerebral intraparto”, ya que antes que se dispusiese de la cesarea los trabajos
de parto eran con frecuencia muy prolongados y traumaticos. Posteriormente
este término se cambid por el de “asfixia perinatal’ y “asfixia al nacer”. Hoy
sabemos que la asociacion entre hipoxia y dafio neurolégico es solo
ocasionalmente cierta®.

En 1952 la Dra. Virginia Apgar desarroll6 un sistema para evaluar el estado de
salud de los recién nacidos, que toma en cuenta cinco parametros: color,
frecuencia cardiaca, respuesta a estimulos, tono muscular y respiracion un
minuto después del nacimiento, demostrando su interés por la observacion del
recién nacido que para aquella época pasaba del cuidado del obstetra a una
enfermera y que transcurria un tiempo antes de llegar a los cuidados del
pediatra. De esta forma, desarroll6 un sistema para evaluar la calidad de la
atencién obstétrica, el impacto de la anestesia y la adaptaciéon del recién
nacido, asi como la necesidad de establecer cuidados médicos inmediatos al
nacimiento, “sentando las bases para la integracién de la obstetricia y la

neonatologia en lo que actualmente es la perinatologia”.

El puntaje de Apgar es una ayuda util en la evaluacion de la necesidad de
reanimacion del neonato, aplicando al minuto y los cinco minutos del
nacimiento. El puntaje Apgar al minuto determina la necesidad de reanimacion
inmediata; aquellos neonatos con puntaje de siete o mayor, generalmente no
requieren mas que aspiracion faringea y secado de secreciones; por el
contrario, aquellos con puntaje menor a siete y, en particular, menor de cuatro,
por lo regular se encuentran flacidos, apneicos, con frecuencia cardiaca menor
a 100 y a menudo cubierto de meconio®.

Es importante reconocer las limitaciones de la escala de Apgar. La escala de
Apgar es una expresion de la condicion fisiolégica del nifio, tiene un tiempo
limitado, e incluye componentes subjetivos. Elementos de la escala como el
tono, el color y la respuesta a estimulos, parcialmente dependera de la
madurez fisioldgica del recién nacido. Para que la escala se vea alterada tiene
gue presentarse una alteracion bioquimica importante. El bebé prematuro sano
sin evidencia de asfixia puede recibir una puntuacion baja sé6lo por inmadurez.
Una serie de factores pueden influir en la escala de Apgar, incluyendo los
medicamentos, trauma, anomalias congénitas, infecciones, hipoxia,
hipovolemia, y prematuros. Los bajos puntajes de Apgar correlacionan con bajo
peso al nacer, y una puntuacion baja es limitada para predecir la morbilidad o la
mortalidad. En consecuencia, no es apropiado utilizar un Apgar solo para
establecer el diagndstico de asfixia®.



Historicamente, los bajos puntajes de la escala de Apgar han definido asfixia al
nacer. Incluso hoy, la Clasificacion Internacional de Enfermedades
erroneamente define asfixia por la escala de Apgar. En la década de 1960, los
médicos comenzaron a descubrir una herramienta mas objetiva y util para
medir el estado acido base del feto en el Utero. Saling, el pionero del analisis
del estado &cido base del feto, media el pH del cuero cabelludo fetal para
evaluar el bienestar fetal durante el parto, es importante reconocer que las
contribuciones de Saling®, sentaron las bases contemporaneas del estado
acido base en sangre del cordén umbilical®.

El término asfixia perinatal, en el contexto clinico, se reserva para describir la
combinacién de afeccion neuroldgica, acidemia, hipoxia y acidosis metabélica’.

La asfixia intraparto generalmente ocurre cuando la placenta por alguna razon
es hipoperfundida, con lo cual se produce retencion de diéxido de carbono y
una marcada acidosis respiratoria. Si la asfixia no se corrige, se desarrolla una
acidosis metabolica, produciéndose asi una acidosis de caracter mixta. El
andlisis de los gases de corddn nos permite evaluar la condicién acido base del
recién nacido inmediatamente después del parto, lo que refleja de muy buena
manera el estado acido base previo al nacimiento, por lo tanto los niveles de
gases de corddon corresponden a un criterio para definir un evento agudo
intraparto®.

La asfixia perinatal es un incidente grave en los neonatos por la hipoxia e
isquemia generalizada que ocasiona cambios bioquimicos y funcionales de
caracter sistémico, particularmente en el sistema nervioso central®.



Fisiologia.

El resultado del metabolismo fetal normal es la produccion de dos clases de
acidos: 4&cido volatii y los acidos no volatiles. ElI &cido volatil
(acido carbonico) que se produce por el metabolismo de la glucosa y de acidos
grasos. A nivel de tejido, el diéxido de carbono (CO,), entra en los eritrocitos vy,
a través de la enzima anhidrasa carbonica, se combina con agua (H,O) para
formar acido carboénico (H,COs3). El acido carbénico se disocia en un ion
hidrogeno o protén (H") y bicarbonato (HCO-3). Los protones hidrogeno son
buffer de la hemoglobina, y el bicarbonato es movido fuera de los eritrocitos a
cambio de cloruro. Los eritrocitos fluyen a la placenta, el 6rgano de respiracion
para el feto, cuando la reaccién ocurre al contrario: se mueve bicarbonato a los
glébulos rojos a cambio de cloruro, se combina con un ion de hidrégeno, forma
acido carbonico, y luego, libera el agua y el CO,. El CO, se difunde
rapidamente a través de la placenta y se excreta por los pulmones maternos.
Esta difusidon se ve facilitada por el gradiente Pco, materno-fetal. Debido a que
la progesterona induce hiperventilaciéon en la embarazada, la Pco, materna
disminuye sus valores normales de un rango de 39 a 40 mm Hg no
embarazada a 31 a 34 mm Hg durante el embarazo™.

La segunda clase de &cidos comprende no volatiles o fijos. Estos &cidos son el
acido urico, acido lactico, y los cetoacidos (acido beta-hidroxibutirico, acido
acetoacético). Se forman a partir de la utilizacion de los aminoacidos no
sulflricos y la combustién incompleta de los hidratos de carbono y acidos
grasos. El sistema renal del feto no es capaz de excretar acidos fijjos 0 no
volatiles debido a la inmadurez del sistema de transporte activo. En contraste
con la rapida difusion de los acidos volatiles, una vez que llegan a la placenta,
los &cidos no volatiles se difunden lentamente en la circulacion materna para su
excrecion por el rifion materno. La acumulacién de estos acidos no volatiles
puede conducir a acidosis metabdlica fetal. La excrecion fetal de acidos no
volatiles en Gltima instancia depende de la placenta y rifién materno™*.

Incluso con un aumento relativamente moderado de la creatinina materna,
puede haber una acumulacién significativa de acidos no volatiles en la
circulacion fetal, lo que resulta en acidosis metabdlica. Cualquier condicién
prerrenal o renal, tales como la diabetes, preeclampsia o hipertension cronica,
puede dar lugar a acidosis metabdlica fetal no relacionada con la hipoxia. La
acidosis metabdlica materna se debe sospechar en pacientes con diabetes, en
pacientes con preeclampsia, en pacientes con funcion renal reducida, y en
pacientes con una patologia reciente grave. La acidez en sangre de corddn
umbilical como resultado de la acidemia materna puede no tener importancia
clinica, por el contrario, la acidemia fetal causado por la hipoxia fetal puede
tener profundas consecuencias clinicas™.

La acidosis metabdlica materna se clasifica de acuerdo con la situacion de la
brecha aniénica. La brecha anionica se calcula restando la suma de
bicarbonato y el cloruro plasmatico y el sodio plasméatico AG= Na — (Cl +
HCQO3), el valor normal es de 8 a 16 mmol / L, o0 12 £+ 2 mEqg/L. Las cargas
negativas de las proteinas plasmaticas, principalmente de la albumina,
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constituyen la mayor parte de la brecha anionica. Fosfato, sulfato y otros acidos
organicos fijos los aniones que normalmente componen el balance. La
reduccion de la excrecion de los acidos organicos, como en la cetoacidosis
diabética o acidosis lactica, resulta en una acidosis metabdlica con una brecha
aniénica aumentada®®.

Respiracion, metabolismo y acidosis mixtas.

El suministro de oxigeno y la eliminacién de dioxido de carbono por la placenta
permite al feto mantener un equilibrio acido base normal dentro de un estrecho
rango. La interrupcion de estos procesos puede llevar a la acidosis en el feto.
La acidosis respiratoria se produce cuando la acumulacion de iones hidrégeno
es principalmente explicada por un aumento de la tension de diéxido de
carbono, los niveles de bicarbonato debe ser relativamente normal. La
acidemia metabolica se produce cuando la acumulacion de iones hidrégeno es
principalmente explicada por un déficit en el bicarbonato, la Pco, deberia ser
relativamente normal. La acidosis respiratoria fetal ocurre mas comunmente
con una disminucion subita de la perfusién Utero-placentaria o umbilical. La
paricion de insuficiencia uteroplacentaria aguda puede dar lugar a la acidosis
respiratoria fetal aguda si se presenta el parto inmediatamente después.
Hiperestimulacion, hipotension materna, o la redistribucién del gasto cardiaco
debido a la anestesia regional, desprendimiento de la placenta, y la compresion
del corddén umbilical pueden causar insuficiencia uteroplacentaria. Si estos
factores etioldgicos no son inmediatamente revertidos, el rapido metabolismo
fetal resultaré en una acidosis metabolica poco después™.

Condiciones asociadas con hipoventilacidn materna o hipoxia puede causar la
acidemia fetal. La hipoventilacién materna puede ocurrir con la administracion
de narcdticos, la induccion de la anestesia, hipopotasemia, miastenia gravis, y
por toxicidad del sulfato de magnesio. Hipoxia materna debido a asma,
epilepsia, intoxicacion por monéxido de carbono, y obstruccion de via aérea
también puede conducir a acidosis respiratoria. La restauracién del equilibrio
normal &cido-base del feto depende de la reversibilidad de los factores
maternos. La acidemia metabdlica fetal también puede ser consecuencia de un
trastorno metabdlico cronico o acumulativo. La restriccion del crecimiento
intrauterino como resultado de la insuficiencia uteroplacentaria crénica se
asocia a menudo con acidosis metabdlica fetal. La acidosis respiratoria
prolongada del feto puede resultar en la acumulacion de acidos no carbdnicos
del metabolismo anaerobico. La preocupacion clinica es mucho mayor con una
acidosis metabdlica grave y mezclado con una acidosis respiratoria.
Desafortunadamente, no hay un acuerdo universal sobre la definicion de
acidosis respiratoria, metabdlica, y mixta, en sangre de cordén umbilical®.
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Sitio de la muestra

Las venas umbilicales transportan oxigeno al feto, mientras que las arterias
transportan sangre baja en oxigeno desde el feto a la placenta, por lo tanto la
vena refleja el estado acido base materno-fetal, mientras que la sangre arterial
refleja el estado acido base del feto.

La sangre de la arterial umbilical refleja con mayor precision el estado del feto,
ya que la sangre de la arterial umbilical se deriva directamente del feto. La
medicion de gases en sangre venosa de cordon umbilical refleja mejor el
estado acido base materno y la funcion de la placenta, por lo tanto si se tiene
que seleccionar una vaso para la toma de muestra, éste tendria que ser la
arteria umbilical. La medicidon de gases en sangre venosa de cordon umbilical
ya que puede ser completamente normal cuando el resultado de pH de sangre
arterial demuestra acidosis™®.

Toma de muestras de sangre tanto de la arteria y la vena no es absolutamente
necesario, pero puede estar asociada con algunas ventajas. Cuando por error
no se sabe si las muestras que se obtienen son de la arteria o la vena, se
puede inferir que la muestra provenia de uno u otro vaso en funcion del
pardmetro gasométrico. Este hecho siempre refuta la discusién de que la
sangre venosa se presentd como una muestra arterial en un intento de hacer
que el pH sea mas alto. Ademas, tomando muestras a partir, de arteria y la
vena umbilical puede proporcionar una idea de la causa de la alteracion &cido-
base. En presencia de compresion del cordén, no es una gran diferencia en el
pH y los gases de sangre de la arteria o0 la vena. Si la funcion de la placenta es
anormal o si esta presente una alteraciéon acido base materna se alteran los
niveles de pH y gases en sangre tanto venosa como arterial®’.

Técnica de toma de muestra de sangre del cordon umbilical

La muestra debe tomarse inmediatamente posterior al parto, previo doble
pinzado del cordon umbilical, dejando un segmento de 10 - 20 cm entre las
pinzas. EI pinzamiento tardio del cordén umbilical puede resultar en una
disminucién en el pH y el aumento de PO, y déficit de base’®.

El grupo de estudios de vigilancia fetal intraparto del Colegio Americano de
Obstetras y Ginecologos recomienda obtener muestras de vena y arteria en
forma separada, realizando un analisis de las diferencias entre ambas
muestras, lo que nos ayudaria a diferenciar eventos agudos de cronicos. Una
gran diferencia entre el exceso de base venoso y arterial indicaria un evento
agudo, mientras que una diferencia minima indicaria que la acidosis es de
curso crénico®®. Es importante que la muestra sea tomada inmediatamente
después del parto y en forma correcta. Existen diferencias en la literatura sobre
el sitio de muestreo, aun asi la mayoria concuerda con que la muestra deberia
ser tomada en la arteria umbilical y proximal al sitio de insercion del cordon en
el recién nacido®.

El tiempo de demora en la toma de muestra es un determinante importante
para que los resultados puedan ser interpretados. Las guias actuales sugieren
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que la toma podria ser hasta 1 hora después del parto, pero diversos estudios
han demostrado que luego de 30 minutos, la muestra ya no seria
representativa del evento. Por lo tanto se sugiere que si es imposible tomar la
muestra inmediatamente después del parto, que seria lo ideal, la toma no
deberia retrasarse mas de 30 minutos. Incluso existen algunos estudios que
demostrarian que las muestras tomadas después de 20 minutos del parto no
son fiables para la medicion de lactato y exceso de base, aun si el vaso ha sido
doblemente pinzado®.

A pesar de colocar las jeringas en el hielo y de que la realizacion de un analisis
tan pronto como sea posible puede reducir al minimo los cambios del
metabolismo, los estudios han demostrado que, en promedio, las muestras se
mantienen relativamente estables a temperatura ambiente durante un maximo
de 1 hora en jeringas o en un segmento del cordén umbilical con doble pinza.
Con retraso de muestreo, puede haber una ligera disminucion de pH,
presumiblemente debido a la sangre y el metabolismo de las células
endoteliales. Un estudio reciente examind la fiabilidad de las mediciones del pH
de la arteria umbilical mediante la mediciébn simultdnea de dos segmentos
adyacentes de 40 cordones umbilicales y de mediciones repetidas a los 5, 15,
30, 45 y 60 minutos después del nacimiento en secciones separadas del
mismo. Las secciones del cordon se dejan a temperatura ambiente. Los limites
de acuerdo con las mediciones de pH contemporaneas vario -0.66 a 0.66. La
disminucién del pH sanguineo de la arteria umbilical a través del tiempo se
inform6 de la siguiente manera: -0.061 a los 15 minutos, -0.087 a los 30
minutos, -0.090 a 45 minutos, y de -0.091 a los 60 minutos?2.

La heparina al ser acida podria alterar los valores de pH y pCO2, si el volumen
excede al 10% de la muestra. Las jeringas preenvasadas secas que contienen
heparina son baratas y ofrecen una preparacion constante y la cantidad de
heparina, reduciendo asi al minimo error. La heparina liquida puede dar lugar
a una acidosis metabdlica falsa si la sangre es demasiado heparinizada o
insuficiente en la jeringa, o si es demasiado concentrada la solucion usada. La
técnica de muestreo de sangre de cordon umbilical puede ser faciimente
dominada con un minimo de practica. El muestreo de la arteria umbilical es
mas dificil que el de la vena, porgue el primero tiene una luz pequefa, una
pared mas gruesa y contiene menos sangre®.

No esta claro por qué hay tanta variacion individual en las tasas de
disminucién del pH en el tiempo. Parece que hay una disminucién mucho mas
consistente en el pH con retraso en el muestreo de los vasos de la placenta,
presumiblemente debido al metabolismo del tejido?.
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Valor normal de gas en sangre de cordén umbilical

Dependiendo de como se define la normalidad y de la poblacién estudiada, los
rangos normales de gases en sangre de corddon umbilical pueden variar
(Cuadro 1). Bajo (definido como 2 desviaciones estandar por debajo de la
media), se evalu6 el pH de la vena y arteria sobre 7.10 y 7.20,
respectivamente. Se ha definido como valor de corte un pH < 7.0 porque es
improbable que valores mayores se asocien a paralisis cerebral, y dado que es
el componente metabdlico de la acidosis lo que provocaria el dafio se utiliza
para la definicion de asfixia. Del mismo modo, nuliparas en trabajo de parto la
tendencia es un rango mas bajo de pH que las multiparas, que se relaciona con
la diferencia en la duracion del trabajo de parto. El riesgo de morbilidad o
mort%lidad perinatal no aumenta a menos que el valor esté por debajo de
7.00”.

Valores normales promedio de gases de
cordén umbilical tomados en arterias y venas

Parimetro Arteria Umbilical Vena Umbilical
Promedio (5D) Promedio (SD)
pH 7,28 (0.05) 7,35 (0.05)
pO2 18 mmHg (6,2) 29,2 mmHg (5,2)
pCO2 49.2 mmHg (8,4) 38,2mmHg (5,6)
BE -3 mEq/I -2 mEq/1
Bicarbonato 22,3 mEq/1 (2,5) 21 mEq/1

(Cuadro 1) Fuente: Gases en cordén umbilical, Vol 4 (1): 78-81. Rev. Obstet Ginecol; 2009
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FACTORES QUE AFECTAN LA EVALUACION DE LOS GASES EN
SANGRE DE CORDON UMBILICAL

Parto, habito tabaquico, altitud

Varios factores maternos y fetales se sabe que afectan los valores de los gases
del cordén umbilical. Los factores maternos como la paridad, la altitud a la que
reside la embarazada, y el fumar, afectan los gases en sangre del corddén
umbilical. Yancey y colaboradores informaron que la media del pH arterial en
sangre de cordon umbilical se incremento y la media de pCO2 disminuy6 en los
bebés nacidos por encima de 6000 pies 6 1828.8 metros, en comparacion con
los bebés nacidos a nivel del mar. Estas diferencias se deben a la hipoxia
relativa a mayor altitud que resulta en una alcalosis respiratoria aln mas
pronunciado mas alla del que se presenta en el embarazo normal a nivel del
mar. El tabaquismo se ha encontrado asociado con un aumento de la media del
pH arterial del cordén umbilical, que es estadisticamente pero no clinicamente
significativo. Este efecto puede ser explicado por un aumento en la ventilacién
materna a causa de la hipoxia leve inducida por el tabaquismo?.

Presentacion pélvicay anomalias del cordon umbilical

Tres estudios sugieren que los bebés nacidos por parto vaginal de nalgas
tienen pH arterial media mas baja en comparacién con los bebés nacidos de
una presentacion cefalica. Estos valores mas bajos se explican probablemente
por una mayor frecuencia de compresion del cordon. En la mayoria de los
casos, esta diferencia de pH no es clinicamente significativa. Hankins informo
qgue los recién nacidos con circular de cordon a cuello es mas significativo la
acidosis. Maher y Conti compararon los gases de sangre de cordon umbilical
en recién nacidos con y sin nudos verdaderos. No hubo diferencias
significativas en la incidencia de la acidemia. Atalla y sus colegas observaron
una correlacion significativa entre los valores de gases en sangre del cordén y
la morfologia del cordén umbilical?’.
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Duracion del Trabajo, la administracion de oxigeno, y anomalias en el
ritmo del corazdn fetal.

Factores intraparto como la duracién del trabajo, el uso de oxigeno, y
anomalias del ritmo cardiaco del feto se sabe que afectan los valores de gases
en el cordén umbilical. Los primeros estudios de pH del cuero cabelludo fetal
por Saling demostraron una disminucién en el pH en el progreso del trabajo de
parto. Dildy y colaboradores encontraron que la saturacion de oxigeno fetal
disminuye en el curso del trabajo de parto. Estos estudios apoyan la premisa
de que aumento la duracion del trabajo, el feto comienza a experimentar una
reduccion de las reservas. Este déficit se produce en respuesta a los episodios
intermitentes de hipoxia relativa durante las contracciones. En una prueba
aleatoria a los pacientes en tratamiento con oxigeno y sin tratamiento de
oxigeno en el segundo periodo del trabajo de parto, la administracion de
oxigeno puede haber aumentado el pH del cordén cuando se utiliza por un
periodo de tiempo corto, sin embargo, el uso prolongado de oxigeno (10 L / min
con mascara) puede tener como resultado un deterioro de los gases de sangre
del cordén umbilical al nacer®.

Varios meédicos han demostrado una correlacion lineal entre
la severidad de los patrones de frecuencia cardiaca fetal y acidosis. Usando la
definicion de acidosis de sangre de corddén umbilical (pH <7.00), Gilstrap y
colaboradores observaron frecuencia cada vez mayor de la acidosis con los
siguientes patrones de frecuencia cardiaca fetal durante los dltimos 10 minutos
de trabajo de parto: taquicardia fetal (15%), bradicardia leve (18%), y
bradicardia de moderada a severa (27%). Durante el monitoreo de la
frecuencia cardiaca fetal los patrones se correlacionan mal con el valor de
gases en sangre de cordon umbilical. Cincuenta por ciento o mas de un trazo
de frecuencia cardiaca no tranquilizadora se asocian con niveles
completamente normales de gases en sangre de cordon umbilical. Esta
observacion es una de las razones por las que es recomendada por expertos
la toma de muestras de forma universal, es mas objetivo y es un indicador mas
exacto de la funcién del Gtero-placentaria y la condicién acido-base neonatal®®.
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Anestesia regional

Amplio datos demuestran que la analgesia o0 anestesia regional pueden
reducir el flujo sanguineo uUtero-placentario y causar un deterioro significativo
en el estado &cido-base del feto, incluso cuando existe reserva placentaria
normal. Asi, con trazos de frecuencia cardiaca fetal anormal y con sospecha de
hipoxia Utero-placentaria, la anestesia regional se usa de forma juiciosa. En un
estudio a gran escala, Roberts y colegas demostraron que la anestesia regional
para cesarea electiva se asoci6 con acidemia fetal. Aproximadamente el 18%
de los recién nacidos expuestos a anestésicos regionales tienen un pH
sanguineo de la arteria umbilical de 7.19 o menos, el 3% tenia valores de pH
inferior a 7.10, y el 1% tenia valores de 6.99 o menos. La acidosis fetal fue
principalmente de origen respiratorio y fue mas comun con técnica raquidea en
relacién a la epidural®®. Del mismo modo, en otro gran estudio en un continente
diferente, Mueller y colegas demostraron casi idénticos resultados. La tasa de
acidosis fetal fue significativamente mas alto después de que las embarazadas
recibieran anestesia regional. En un grupo de mujeres con embarazos a
término sometidos a cesarea electiva, la frecuencia de acidosis fetal (pH <7,10)
fue mayor en el grupo de anestesia raquidea y en el grupo epidural en
comparacion con el grupo de anestesia general. Estos estudios atribuyen el
aumento de la acidosis sangre del cordon umbilical asociadas con la anestesia
regional a la reduccion de la perfusion Gtero-placentaria®®.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Es importante mencionar que la calificacion de Apagar es una ayuda util en la
evaluacion de la necesidad de reanimacion del neonato, aplicando al minuto y
los cinco minutos del nacimiento. La calificacion de Apgar al minuto determina
la necesidad de reanimacion inmediata; aquellos neonatos con puntaje de siete
0 mayor, generalmente no requieren mas que aspiracion faringea y secado de
secreciones; por el contrario, aquellos con puntaje menor a siete y, en
particular, menor de cuatro, por lo regular se encuentran flacidos, apneicos, con
frecuencia cardiaca menor a 100 y a menudo cubierto de meconio®.

El analisis &cido basico de la sangre del cordéon umbilical, sobre todo el pH
arterial*?, se ha convertido con los afios en un método de valoracién objetiva
del recién nacido, ya que otros factores de prediccibn de la evaluacion,
incluyendo la evaluacion de Apgar, se basan en criterios subjetivos, la cifras de
pH en la arteria umbilical son la mejor medida de la presencia e intensidad de
acidosis fetal, ya que reflejan el estado acido basico tisular fetal*>**. Por lo que
se plantea:

¢Existe correlacién en la calificacion de la escala de Apgar al minuto de

nacimiento y la asfixia perinatal demostrada por determinacién del pH en
sangre de la arteria umbilical en recién nacidos por parto y ceséarea?
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JUSTIFICACION

A lo largo de los ultimos afios ha existido una gran confusion al momento de
establecer un diagnoéstico correcto de la asfixia perinatal, probablemente por la
tendencia en muchos casos de utilizar una sola variable u observacion para
definirla, como es el caso de la evaluacién de la escala de Apgar, la cual no
define un valor prondstico o evalla la presencia 0 no de asfixia y porque el
diagndstico correcto de esta entidad no puede realizarse sino hasta horas, dias
0 meses después de haberse establecido, una vez que se constata la
existencia de secuelas neurolégicas.

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

Durante la gestacion est4 bien demostrada la eficacia de seleccionar a la
poblacidbn con un mayor riesgo de tener resultados desfavorables para
ofrecerles una asistencia mas especializada, (Embarazo de alto riesgo), sin
olvidar que el resto de las gestantes, (Embarazo de bajo riesgo), no estan
exentas de posibles complicaciones.

Es necesario que conozcamos:

Los mecanismos fisiopatolégicos que se ponen en marcha antes de que el feto
llegue a una situacion irreversible.

Los medios diagnosticos de los que disponemos para abordar esta
complicacion, anteparto, intraparto y en el periodo neonatal inmediato.

Y las posibilidades de actuacion existentes en el caso de llegar a la conclusion
de que existe un compromiso fetal.

Todo lo anterior revela que es necesario realizar estudios analiticos que nos
aproximen mas a la prevencién de la asfixia perinatal severa por sus
consecuencias en el futuro infante.

Basado en lo anterior se pretende buscar la correlacion mediante la
determinacién de gases en el corddén umbilical con el Apgar al minuto del
nacimiento.
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OBJETIVOS

e General

Determinar la correlacion bioquimica y clinica de la calificacion de la escala de
Apgar al minuto de nacimiento.

e Especificos
Determinar la calificacion de Apgar al minuto de nacimiento.

Determinar el pH al minuto de nacimiento por gasometria en sangre de la
arteria umbilical en recién nacidos obtenidos por parto o cesarea.
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METODO

Se realiz6 un estudio de tipo observacional, prospectivo, comparativo,
transversal, que se realizé en el Hospital de Concentracion Satélite ISSEMyM
del periodo comprendido del 1 de agosto de 2012 al 31 de octubre de 2012.
Donde se incluyeron pacientes atendidas en el servicio de labor y la resolucion
del embarazo fuera por parto o cesdrea con una edad gestacional mayor o
igual a 28 semanas, se excluyeron los recién nacidos con malformaciones
mayores. A los recién nacidos se les realiz6 una toma de gasometria de la
arteria umbilical por medio de la técnica de las dos pinzas, inmediatamente
después del parto o cesérea y hasta 20 segundos después del mismo, la
muestra se tom0 con una aguja de 27G X 13 mm en una jeringa de plastico
con capacidad para 1 ml, graduada de 0 a 100U, impregnada con heparina, se
llevo a interpretar el gasdmetro Radiometer Serie ABL 700 del laboratorio del
Hospital Concentracién Satélite del ISSEMyM, el pediatra en turno determiné el
Apgar (cuadro 2) al minuto de nacimiento, la recopilacion de los datos se llevo a
cabo en Excel y el analisis de resultados es mediante medidas de tendencia
central la recopilacion de los datos se llevo en Excel, y el analisis El analisis
de las variables cuantitativas se llevd a cabo por medio de estadistica
paramétrica, utilizando un Analisis de Varianza Factorial (ANOVA).

0 puntos 1 punto 2 puntos
Color de la piel Tono azul Extremidades azules Normal
Frecuencia cardiaca No posee <100 >100
Reflejos e irritabilidad Sin respuesta a Mueca/llanto débil al ser | Estornudos/tos/pataleo
estimulacion estimulado al ser estimulado
Tono muscular ninguna Alguna flexion Movimiento activo
Respiracion ausente Débil o irregular Fuerte

Cuadro 2. FUENTE: “The Apgar score has survived the test of time”. Anesthesiology 102 (4): pp. 855-857, 2001.
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http://journals.lww.com/anesthesiology/pages/articleviewer.aspx?year=2005&issue=04000&article=00022&type=abstract

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable Definicion Definicion Tipo de variable Medicion
conceptual operacional
pH de sangre de la El pH (potencial de | Independiente Cuantitativa Intervalo
arteria umbilical hidrégeno) es una
medida de acidez o
alcalinidad de la
sangre del cordén
umbilical.
Pco2 La presion parcial de | Independiente Cuantitativa Intervalo
co2 (PCO2)
corresponde a la
presion ejercida por
el CO2 libre en
plasma.
PO, El valor de presion | Independiente Cuantitativa Intervalo
parcial de 02 en
sangre (PO2)
corresponde a la
presién ejercida por
el 02 que se halla
disuelto en el
plasma.
Escala de Apgar Método rapido y | Independiente Cuantitativa Intervalo
conveniente para
comunicar el estado
de la recién nacido y
la respuesta a la
reanimacion.
Saturacion de El valor de | Independiente Cuantitativa Intervalo
oxigeno saturacion de
oxihemoglobina
(SO2%) corresponde
al porcentaje de
hemoglobina que se
halla unida
reversiblemente  al
02.
Frecuencia Nimero de latidos | Independiente Cuantitativa Intervalo
cardiaca fetal del corazén del feto
humano en un
minuto
Semanas de Es el tiempo que | Independiente Cuantitativa Intervalo
gestacion dura la cria en el
desarrollo
intrauterino
Edad materna FECHA DE | Dependiente Cuantitativa Intervalo
NACIMIENTO
Peso PESO Dependiente Cuantitativa Razo6n
Talla Medida de una | Dependiente Cuantitativa Razon

persona desde los
pies a la cabeza.
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ASPECTOS ETICOS:

El proyecto se ajustd al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacién para la Salud asi como a la Declaracion de Helsinki, por lo que fue
iniciado con la aprobacion de los Comités de Investigacion y Etica del Hospital
Regional ISSEMyM Tlalnepantla, Se mantuvo la confidencialidad de todos los
pacientes, asi como los médicos tratantes.

De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion

para la Salud, este estudio es considerado sin riesgo puesto que se trabajo con
muestras de sangre de la arteria del cordén umbilical.
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RESULTADOS

Durante el periodo comprendido del 1 agosto al 31 de octubre de 2012 en el
Hospital de Concentracion Satélite del ISSEyM, se atendieron un total de 106
pacientes en el servicio de labor con embarazo mayor a 28 semanas de edad
gestacional por fecha de dltima menstruacion o por ultrasonografia, de los
cuales 68 se resolvieron por cesarea que corresponde a un 64%, y 38 por parto
lo que correspondo a 36% (tabla 1, grafico 1).

Grafico 1. Distribucion por parto y ceséarea

Distribucion por Resolucion del
Embarazo

mNumero de Partos  mNUmero de Cesdreas

Fuente: hoja de concentracion de datos

Tabla 1. Distribuciéon por parto y cesarea

Resolucion de NUmero de Pacientes
Embarazo

Partos 38
Cesareas 68

Fuente: hoja de concentracién de datos
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Distribucion por edad materna.

Tabla 2. Distribucion por edad materna

Parto Cesarea

3 7
9 14
12 14
7 14
7 13
0 6

Fuente: hoja de concentracion de datos

Grafico 2. Distribucién por edad materna

Distribucion por Edad Materna

® Parto
m Cesarea

Numero de Pacientes

Edad Materna
en anos

Fuente: hoja de concentracién de datos
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Con distribucion por edad gestacional

Tabla 3. Distribucion por edad gestacional.

Edad NUmero de
Gestacional Pacientes

33-36

14
semanas
37-40 38
semanas
41 - mas 4
semanas

Fuente: hoja de concentracion de datos.

Grafico 3. Distribucion por edad gestacional.

40
35
30
25
20
15
10

Nidmero de Recién Nacidos

Distribucion por Sexo de Recién

nacidos
55.88%
I 44 12%
7 63.16%
e 36.84%
Femenino Masculino Femenino Masculino
Parto Cesdrea

Sexo /Resolucion del Embarazo

Fuente: hoja de concentracién de datos
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Distribucion por sexo de recién nacidos.

Tabla 4. Distribucion por sexo de recién nacido

Parto Cesarea

Femenino Masculino Femenino Masculino
14 24 30 38

Fuente: hoja de concentracion de datos

Grafico 4. Distribucién por sexo de recién nacido

Nudamero de Recién Nacidos

40
35
30
25
20
15
10

Distribucion por Sexo de Recién

nacidos
55.88%
44.12%
63.16%
36.84%
Femenino Masculino Femenino Masculino
Parto Cesdrea

Sexo /Resolucion del Embarazo

Fuente: hoja de concentraciéon de datos
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Distribucion por comparacion de pH y calificacion de apgar al minuto.

Tabla 5. Comparaciéon de pH de sangre de arteria de cordon umbilical y la
calificacion de Apgar.

Apgar _

]
| Apgar |
L 1]

7.1-7.2 7.3-7.4 7.1-7.2 7.3-7.4
0 13 25 0 14 46
0 0 0 0 2 2
0 0 0 1 1 2

Fuente: hoja de concentracion de datos
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Grafico 5. Comparacion de pH de sangre de arteria de cordén umbilical y la
calificacion de Apgar.

Comparacion de pH y Clasificacion
de Apgar entre recién nacidos por
Parto o Cesarea

67.70%

65.80%

= <5 Apgar
m6 -7 Apgar
m8 - 10 Apgar

Numero de Pacient

<7 71- 7.3- <7 71- 7.3-
pH 7.2pH 7.4p pH 7.2 pH 7.4pH

Parto Cesérea

Fuente: hoja de concentracion de datos
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Discusién

De la poblacién incluida en el estudio, 38 fueron partos (36%) y 68 cesareas
(64%), a ningun parto se le asigno calificacion de 7 0 menos, mientras que en
las ceséreas a 8 (12 %) se asigno dicha calificacion. S6lo en uno se corrobor6
gasométricamente la presencia de asfixia.

Es importante mencionar que en el 88 % de los casos se encontron correlacion
entre la calificacion de Apgar y los resultados de gasometria, en el 11 % no se
observé esa correlacion y 1% (un caso) donde se asigné una calificacion por
debajo de 5 si se demostré asfixia con un pH por debajo de 7. Sin dejar a un
lado que los bajos puntajes en la calificacion de Apgar pueden deberse a la
poca experiencia en la evaluacion de los recién nacidos por los residentes de
primer afio, asi como la edad gestacional, antecedentes maternos como habito
tabaquico, paridad, antecedente de oxigenoterapia durante la atencion de
parto, analgesia, si el parto se resolvié por ceséarea cual fue la indicacion de la
misma por sufrimiento fetal agudo 6 indicacion materna.

Cabe hacer mencién que es un numero bajo de muestras, esto debido al
cambio de sede del hospital, aun asi se demostré la correlacion entre la escala
de Apgar y el pH de sangre de la arteria del cordon umbilical en la mayoria de
los casos.

La escala de Apgar es una herramienta de gran apoyo al médico y sobre todo
al médico pediatra para determinar que recién nacidos van a requerir de
reanimacion, no nos proporciona el diagnostico de asfixia perinatal que es
altamente sugestiva sobre todo en aquellos puntajes muy bajos y persistentes,
el diagndstico de asfixia perinatal segun la Academia Americana de Pediatria
requiere la evaluacién de otros criterios como son pH de sangre de arteria de
cordon umbilical, estado neuroldgico del recién nacido, Apgar | 3 al minuto de
nacimiento, evidencia de disfuncion de dos 6 mas érganos.

Los resultados obtenidos aportan datos importantes para la realizacion de
acciones encaminadas a disminuir la incidencia de asfixia perinatal en todos los
centros de atencién materna, asi como en el Hospital Concentracién Satélite
ISSEMyM.
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CONCLUSIONES

En el 88% de los casos existe correlacion entre el puntaje de Apagar y la
gasometria, y en el restante 12% no se observa dicha correlacion, tratandose
de casos en los que con gasometria normal se obtienen valores bajos de
Apgar.

Realizar gasometria de sangre de la arteria umbilical cuando algan hecho
intraparto pudiera estar relacionado con prondstico adverso.

El parto no es factor de riesgo para aparicion de asfixia perinatal segun lo
observado en este estudio.

Se recomienda realizar estudios posteriores con un mayor nimero muestras y
hacerlo comparativo no sélo al minuto, también a los 5 minutos de nacimiento.
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ANEXO 1.

NOMBRE

CLAVE

EDAD

FECHA

DIAGNOSTICO

PARTO

CESAREA

APGAR

EDAD GESTACIONAL

SEXO

PESO

pH







