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RESUMEN

Objetivo Identificar los factores de riesgo maternos, fetales y neonatales asociados a
la hipoxia perinatal en los recién nacidos del Hospital Universitario Mayor Mederi (HUM
Mederi), periodo 2007 a 2011.

Metodologia Del total de recién nacidos (8 837) en los afios 2007 a 2011, en el HUM
Mederi, se tomaron los casos que presentaron asfixia perinatal (AP) segun la ACOG u
otro diagndstico de Dificultad Respiratoria (DR). Fuente: Registros del sistema informa-
tico de Servicio de Neonatologia del Hospital Universitario Mayor Mederi. Se analiza-
ron los factores de riesgo materno, fetal y neonatal. Los datos se mostraron de acuerdo
al nimero de recién nacidos en cada grupo y en forma porcentual.

Resultados La tasa de mortalidad global fue de 10,7. Los valores mas bajos fueron en
los afios 2010 y 2011: 3.3 y 1.8 respectivamente. Diabetes gestacional, hipertension,
corioamnionitis y placenta previa fueron mas frecuentes en el grupo con DR, mientras
que hipoglicemia y sepsis lo fueron en el grupo con AP asi como hipotonia e hipoacti-
vidad entre las alteraciones neuroldgicas. Fue baja la correspondencia entre las altera-
ciones neurolégicas y el Test de Apgar en los casos diagnosticados con AP.
Conclusiones La tasa de mortalidad fue muy baja comparada a nivel regional y local.
Hubo mayor numero de recién nacidos con asfixia perinatal moderada. Los resultados
del estudio coinciden con lo reportado. El mayor niumero de pre-término en los recién
nacidos con DR enfatiza la importancia de controlar el implemento de acciones para
disminuir los factores de riesgo asociados a esta condicion.

Palabras Clave: Factores de riesgo, mortalidad perinatal, morbilidad perinatal, hipoxia,
asfixia (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To identify maternal, fetal and neonatal risk factors associated with peri-
natal hypoxia in neonates at Hospital Universitario Mayor Mederi (HUM Mederi) from
2007 to 2011.

Methodology In the period 2007-2011, 8 837 children were born in HUM Mederi. Only the
cases that presented with perinatal asphyxia (PA), according to the American Congress
of Obstetricians and Gynecologists (ACOG), or another respiratory distress (RD) diagno-
sis were considered for this analysis, based on the computer records of the Neonatology
Service in HUM Mederi. Maternal, fetal and neonatal risk factors were analyzed. Data
were shown according to the number of newborns in each group and their percentage.
Results The overall mortality rate was 10.7. The lowest values were found in 2010 and
2011 (3.3 and 1.8, respectively). Gestational diabetes, hypertension, chorioamnionitis
and placenta previa were more frequent in the RD group, whereas hypoglycemia, sepsis,
hypotonia and hypoactivity among neurological alterations were more common in the PA
group. Correspondence between neurological alterations and Apgar Test was low in the
cases diagnosed with PA.
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Conclusions The mortality rate was very low compared to regional and local levels, and more infants presented with
moderate perinatal asphyxia. These results coincide with literature reports. The high number of preterm births with DR
emphasizes the importance of controlling the implementation of actions to reduce the risk factors associated with this

condition.

Key words: Risk factors, perinatal mortality, perinatal morbidity, hypoxia, asphyxia (source: MeSH, NLM).

a asfixia perinatal (AP) es la principal causa de

mortalidad y morbilidad en los recién nacidos

en la primera semana de vida (1).Segtn la oms,
en Colombia en el afio 2008, la mortalidad debida a esta
noxa fue del 7 % (2). La Organizacién Panamericana de la
Salud (ops) informé en el 2010 que el 71 % de las muertes
infantiles tienen lugar en la etapa neonatal, y dentro de
estas la asfixia neonatal es la causa del 29 % de las muer-
tes en los paises de América Latina y el Caribe (1,2). La
puesta en practica de los Objetivos del Desarrollo del Mi-
lenio (opM) disminuyé en un 35 % la tasa de mortalidad
en nifios menores de cinco afios (de 88 muertes por mil
nacidos vivos a §57), existiendo diferencias entre los pai-
ses debidas al estado de salud de la poblacién infantil (2).

Del total de recién nacidos que sufren de asfixia duran-
te el nacimiento o en un corto periodo cercano al mismo,
el 15 % al 20 %, muere durante el periodo neonatal y
de los que sobreviven, 25 %, presentan déficit neuroldgi-
cos permanentes (3-5).Los dafios neurolégicos mds gra-
ves se asocian a pardlisis cerebral, epilepsia, alteraciones
en el comportamiento exploratorio (hiperactividad) y la
memoria espacial, secundarias a dafios a nivel del hipo-
campo (6-8), las secuelas implican invalidez transitoria
o definitiva repercutiendo en la evolucién individual, fa-
miliar y social de los nifios afectados; por otra parte, los
dafios neurolégicos no aparentes antes de la etapa escolar,
conducen a trastornos en el aprendizaje que dificultan la
adaptacion de los nifios al grupo e impiden su éptimo de-
sarrollo individual y social (7-9).

Los factores de riesgo asociados a la hipoxia-isquemia
cerebral pueden presentarse tanto en la etapa fetal como
neonatal y corresponderse con factores maternos y del re-
cién nacido, entre estos, se destaca el bajo peso al nacer y
la prematuridad en poblaciones de alto riesgo con mayor
nivel de pobreza, siendo estas las regiones mas suscepti-
bles en América del Sur (1-2,5-10).

La Encefalopatia Hipéxico-Isquémica (EHI) es la com-
plicaciéon mas grave de la AP comenzando por el cambio
al metabolismo anaerdbico y deplecion de ATP, este even-
to incrementa la entrada de sodio y agua a las neuronas
(edema) (3-5,11-12). Se activa la entrada de calcio que
induce la sintesis de prostaglandinas y tromboxanos (12-
13), vias que incrementan el estrés oxidativo (14-16) el
cual se agrava por la sintesis aumentada del 6xido nitrico
(17-19); aumenta la produccién de citoquinas pro-infla-
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matorias y la migracién leucocitaria (20). El dafio tisular,
conduce a la activacion plaquetaria, disfuncién endotelial
y trastornos en la hemostasia (14-16).

En este estudio se propuso analizar el comportamiento
de esta complicacion y los factores asociados en una po-
blacién de recién nacidos del Servicio de Neonatologia
del Hospital universitario Mayor Mederi en el periodo
comprendido en los afios 2007 a 2011.

METODOS

Estudio observacional del total de recién nacidos (8 837)

en los afios 2007 a 2011 en el Hospital Universitario

Mayor Mederi. Se tomaron 124 casos que presentaron

Asfixia Perinatal (AP) segun los criterios de la ACOG y

763 casos que presentaron otro diagnéstico de Dificultad

Respiratoria (DR). En el grupo de DR se incluyeron los re-

cién nacidos que requirieron la aplicacién de ventilacion

mecdnica entre otras medidas pero que de acuerdo a la
clasificacion internacional de enfermedades (CIE-10), no

cumplian los requisitos de AP (21).

Fuente de informacién: Registros del sistema informa-
tico de Servicio de Neonatologia del Hospital Universita-
rios Mayor Mederi.

Los criterios de inclusién para este estudio fueron los
siguientes:

- Neonatos pre-término y de término atendidos en la uct
en el periodo 2007 a 2011 que no presentaron anoma-
lfas congénitas o metabdlicas.

- Diagnéstico de asfixia perinatal de acuerdo a los crite-
rios para el diagndstico de asfixia perinatal definidos
por la Academia Americana de Pediatria (Aap) y el Co-
legio Americano de Ginecologia (ACGO) (7).

- Desarrollo de dificultad respiratoria en trabajo de parto
donde fue necesario iniciar la aplicaciéon continua de
presion positiva de aire o ventilaciéon mecanica.

- Admisién en la NCIU

Aspectos éticos

El estudio se llevé a cabo cumpliendo el respeto a los prin-
cipios éticos fundamentales del Cédigo de Nuremberg,
La Declaracion de Helsinki y el Informe de Belmont; se
considerd sin riesgo para el paciente de acuerdo a la reso-
lucién No. 8430 de 1993 del Ministerio de Salud de Co-
lombia. Los datos fueron protegidos mediante el manteni-
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miento de los formatos de recoleccion bajo acceso seguro,
confidencial y solo con fines académicos. El estudio fue
aprobado por el Comité de Etica Médica de la Universi-
dad el Rosario y la Comisién Cientifica del Hum Mederi.

RESULTADOS

La tasa de mortalidad global en el periodo de estudio que
fue de 10.7 siendo los menores valores en los afios 2010 y
2011; 1,45 % de los recién nacidos presenté AP, mientras
que el 8,6 % DR (Tablar).

Tabla 1.Tasa de Mortalidad de recién nacidos del Servicio de
Neonatologia Hospital Universitario Mayor Mederi (HUM) Afios
2007-2011 y comportamiento de la morbilidad y mortalidad por

dificultad respiratoria (DR) y asfixia perinatal (AP) en ese periodo

Afo NV Fallecidos Tasa Morbilidad Mortalidad
DR AP DR AP

2007 3067 22 7,2

2008 2218 41 18,5

2009 1260 26 20,6 12

2010 1207 4 3,3 763 8 11 6

2011 1085 2 1,8

Total 8837 95 10,7

NV: Nacidos Vivos, DR: Recién nacidos con dificultad respiratoria, AP: Recién nacidos
con asfixia perinatal. Morb/Mort: Morbilidad/Mortalidad

De los 336 recién nacidos con dificultad respiratoria, 140
presentaron el sindrome de membrana hialina (18,3 %), 75
(9,8 %) neumonia intrauterina y 87(11,4 %) hipertension
pulmonar primaria. Del total analizado, 128 fueron diag-
nosticados con asfixia perinatal (1,4 %) (Tabla 2).

Tabla 2. Factores de riesgo maternos y caracteristicas
obstétricas de los recién nacidos con diagnéstico de dificultad
respiratoria (DR) y asfixia perinatal (AP) del Servicio de
Neonatologia (HUM) Mederi Afios 2007-2011

Factores de riesgo DR AP
maternos n % n %
<18 afios 108 141 21 16,4
18-35 afios 518 67,9 94 73,5
>35 afios 134 17,6 13 10,1
Primiparas 364 47,7 78 60,9
Multiparas 398 521 50 39,0
Abortos previos 150 19,6 23 17,9
Diabetes gestacional 26 3,4 2 1,6
Disfuncioén tiroidea 10 1,3 1 0,8
Polihidramnios 19 2,5 1 0,8
Oligohidramnios 38 5,0 5 4,0
Trastorno hipertensivo 123 16,1 1 4,0
1-5CP 49 6,4 8 6,3
6 6 mas CP 239 31,3 43 33,6
No CP 382 50,0 61 47,6
Via parto Vaginal 185 24,2 52 40,6
Abdominal 572 74,9 73 57,0
RPM 84 11,0 15 11,7
SFA 21 2,7 7 54
Corioamnionitis 43 5,6 5 3,9
Placenta previa 18 2,3 1 0,8
IP 15 2,0 3 2,3

CP: controles prenatales, RPM: Ruptura prematura de membranas, SFA: Sufrimiento
fetal agudo, IP: Insuficiencia placentaria

En ambos grupos, la mayoria de las gestantes tenian
entre 18 y 35 afios de edad; diabetes e hipertension ar-
terial fueron las co-morbilidades mas frecuentes en las
gestantes del grupo con dificultad respiratoria, al compa-
rarlos con el grupo de asfixia perinatal. Ese primer grupo
mostré un porcentaje mayor de nacimientos via abdomi-
nal y gestantes multiparas asi como corioamnionitis y
placenta previa al compararlas con el grupo con asfixia
perinatal (Tabla 2).

La mayor proporcién de recién nacidos con dificultad
respiratoria fueron pre-término, asi como pequefios para
la edad gestacional, al comparar estos pardmetros con el
grupo con asfixia perinatal, mientras que en este grupo
fue mayor el porcentaje de recién nacidos con hipoglice-
mia y sepsis (Tabla 3). En este grupo de ap, también fue
mayor el porcentaje con hipotonia e hipoactividad en el
examen neurolégico.

Tabla 3: Factores de riesgo neonatales de los recién nacidos

con diagndstico de dificultad respiratoria (DR) y asfixia perinatal
(AP del Servicio de Neonatologia (HUM). Afios 2007-2011

) DR AP

Factores de riesgo = % = %
Pre-término 464 60,8 60 46,8
A término 287 37,6 67 52,8
Post-término 0 0 1 0,8
PEG 208 27,3 30 23,4
AEG 521 68,3 93 72,6
GEG 15 2,0 4 31
Co-morbilidades
Ictericia multifactorial 346 45,3 63 49,1
Incompatibilidad RH 16 2,1 0 0
Incompatibilidad ABO 73 9,6 13 10,1
Hipoglucemia 50 6,6 17 13,3
DAP 63 8,2 11 8,6
Neumonia 22 2,9 4 31
ClIAo CIV 29 3,8 5 3,9
Sepsis 71 9,3 19 14,8
RGE 12 1,6 1 0,8

PEG: Pequefio para la edad gestacional; AEG: Adecuado para la edad gestacional;
GEG: Grande para la edad gestacional, DAP: Ductus arterio-venoso persistente,
CIA: Comunicacién interauricular; CIV: Comunicacién interventricular, RGE: Reflujo
gastroesofagico

De los recién nacidos con dificultad respiratoria, 22
presentaron un Apgar menor o igual a cinco al primer mi-
nuto y solamente un paciente a los cinco minutos; en 30
de los recién nacidos con asfixia perinatal se reporté el
Apgar inferior a cinco al minuto y dos a los cinco minu-
tos y de los que presentaron EMH, 18 presentaron valores
inferiores a cinco al minuto, mientras que dos a los cinco
minutos (Tabla 4). Los signos de alteracién neuroldgica
estuvieron presentes en siete pacientes con dificultad res-
piratoria, ocho con asfixia perinatal y en ocho con diag-
nostico de enfermedad de membrana hialina (EMH). Del
total de 480 recién nacidos con Test de Apgar entre 4-7 al
primer minuto, 300 correspondieron al grupo con dificul-
tad respiratoria representando el 39,3 %; 84 al grupo con
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asfixia perinatal (65,6 %) y 96 al grupo con enfermedad
de membrana hialina (68,6 %) (Tabla 4).

Tabla 4. Resultados del Test de Apgar <5 al primer y al 5to
minuto en los recién nacidos con dificultad respiratoria (DR),
asfixia perinatal (AP) y enfermedad de membrana hialina (EMH)
y correspondencia de Apgar <5 al minuto 1 y al minuto 5; recién
nacidos con alteraciones neurolégicas y con valores de Apgar
entre 4-7 al primer minuto. Servicio de Neonatologia del HUM
Afos 2007-2011

Alteraciones

Diagndstico/n Apgar Neurolégicas
<5al 1 <5al¥% 4-7al 1 n %

DR/ 763 22 1 300 7 0,9
AP/ 128 30 2 84 8 6,3
EMH/140 18 2 96 8 5,7
Total 68 5 480 23 2,6

n : nimero de casos, EMH: Enfermedad de membrana hialina

DISCUSION

En el informe de las Estadisticas Sanitarias Mundiales del
2012, la Organizacién Mundial de Salud (oms) reportéd
para Colombia una reduccién de la tasa de mortalidad in-
fantil del 19 %, siendo la tasa de mortalidad infantil en
menores de cinco afios de 19, en menores de un afio de
17y por prematuridad de 12 por mil nacidos vivos (2). La
tasa de mortalidad global en los recién nacidos del Servi-
cio de Neonatologia del Hospital Mederi fue baja al com-
pararla con lo reportado para el pais y para la region, 10,7
en los cinco afios comprendidos en el estudio.

Mendieta y colaboradores (22), en un estudio del 2004
en Paraguay reportaron que la tasa de mortalidad de los
recién nacidos fue de 18,6; sefialaron que del total de fa-
llecidos, el 54,9 % ocurri6 en la primera semana de vida,
el 13,97 % en las primeras 24 horas de vida y la dificultad
respiratoria fue la patologia mds frecuentemente asociada
a la mortalidad neonatal, 78,6 %.

Del total de recién nacidos del Hospital Mederi (8837)
el porcentaje que presento asfixia perinatal fue muy bajo
(1,45) asi como los que fallecieron con este diagndstico
(0,06); comparando esta variable con lo reportado en la
regién y en otros departamentos colombianos, considera-
mos que este resultado se debe al cumplimiento estricto
en el Hospital Mederi de las normas internacionales para
la atencién del recién nacido y del recién nacido de alto
riesgo en cuanto a los criterios definidos por la Academia
Americana de Pediatria (AAP) y la ACGO (7, 22).

En la Universidad de Antioquia en Colombia acerca de
un Andlisis Poblacional sobre la Muerte Perinatal en los
aflos 2003 y 2004, se sefiald a la anoxia como la principal
causa de muerte en ambos afios y causa directa de 117
muertes en el 2003 y de 162 muertes en el 2004 (23).

En el periodo estudiado, todas las gestantes se encon-
traban entre los 18 y 35 afios pudiendo incidir esta va-
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riable en una menor probabilidad de riesgo de complica-
ciones durante la gestacién y en el momento del parto; la
mayoria de estas asistieron a seis 0 mds controles prena-
tales, tanto aquellas cuyos recién nacidos presentaron DR
(81,3 %) como los que presentaron AP (81,2 %), lo cual
debi6 incidir en una evolucién y culminacién del parto
satisfactorias; sin embargo porcentajes similares de ges-
tantes no tuvieron controles prenatales: 50 % y 47,6 %
respectivamente en los grupos con DR y AP, siendo este un
aspecto fundamental a en el cumplimiento de los progra-
mas de prevencion y atencién en los servicios de salud.

Aunque no se encontraron diferencias en el peso al nacer
al comparar los dos grupos de estudio del Hospital Mederi,
si fue mayor el porcentaje de recién nacidos pre-término en
el grupo con dificultad respiratoria, 60,8 % versus 46,8 %
en el de asfixia perinatal, asi como la incidencia de diabetes
e hipertensién arterial en el de DR al comparar los resulta-
dos con el de AP, coincidiendo con estudios previos (7-10).

Un aspecto esencial para conocer el comportamiento
real de los diferentes problemas de salud, consiste en la
confiabilidad de la informacién que manejan las insti-
tuciones y directivas de los programas de salud, Arrieta
Herrera (24) de la Universidad de Piura en Perd en un
informe acerca de la eficiencia hospitalaria y calidad en la
atencion perinatal de ESSALUD correspondiente a los afios
2005 y 2000, cuyo objetivo fue contar con informacién
confiable y en tiempo real de la salud materna y neonatal,
permitié realizar una gestién basada en la evidencia y un
mejoramiento continuo de la atencién perinatal; reportan-
do que la tasa de mortalidad en menores de cinco afios se
redujo en Perd en mds de 74 % (de 78 a 20 muertes por
mil nacidos vivos) entre 1990 y el 2007, sefialando que
el mayor logro fue la disminucién de muertes durante el
periodo post-neonatal.

En mencionado informe, Arrieta resalté la edad gesta-
cional cémo un factor asociado a la morbilidad y mortali-
dad extrema perinatal (MMEP) en gestantes con menos de
32 semanas de embarazo, sefialando que nifios con menos
de 1 500 tienen 13,3 veces mds chances de MMEP que los
que tienen peso normal (superior a 2 500 gramos).

En los resultados del Hospital Mederi, del total de
fallecidos, seis presentaron asfixia y cuatro presentaron
bajo peso al nacer de acuerdo a la edad gestacional, lo
cual muestra también asociacién entre estas variables
como causa de muerte en los recién nacidos; hubo coin-
cidencia con los autores mencionados en las condiciones
obstétricas asociadas a la incidencia tanto de DR de AP, sin
embargo fue mayor el porcentaje de diabetes e hiperten-
sién arterial materna en el grupo con dificultad respira-
toria: 3,4 % y 1,1 % respectivamente, al compararlo con
el de asfixia perinatal. Complicaciones tales como co-
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rioamnionitis y placenta previa fueron mds frecuentes en
el grupo con DR. Un aspecto que podria incidir en la fre-
cuencia de estas complicaciones en el grupo con DR es el
mayor nimero de gestantes multiparas, factor que se asocia
en este grupo con mayor porcentaje de madres sin controles
prenatales y asimismo mayor porcentaje en las que el par-
to fue via abdominal (74,9 %), correspondiendo el mayor
porcentaje de primiparas al grupo con AP (60,9 %). Estos
resultados se corresponden con lo reportado en las Guias de
la American Heart Association acerca de los recién nacidos
sin factores de riesgo prenatal, nacidos por cesdrea entre las
semanas 37y 39 de gestacion que, segtin estas Guias, tienen
menor necesidad de intubacién pero mayor de ventilacién
suplementaria (25); en este trabajo, al compararlos con los
nacidos por parto vaginal (28), el hecho de haber un mayor
porcentaje de recién nacidos via abdominal en el grupo con
DR: 74,9 %, pudiera explicar la asociacién de estos parame-
tros en el estudio.

Aunque en el examen neurolégico se reportan porcen-
tajes similares de “resultado normal” para ambos grupos
y hubo un porcentaje superior de recién nacidos con hi-
potonia e hipoactividad en el grupo de recién nacidos con
asfixia perinatal, sin embargo este pardmetro estuvo esca-
samente presente en los recién nacidos con asfixia peri-
natal pese a ser uno de los criterios para este diagndstico.

Se hizo un andlisis comparativo entre los recién nacidos
con dificultad respiratoria, asfixia perinatal y enfermedad
de membrana hialina, en cuanto a los resultados del test
de Apgar al primer minuto, a los cinco minutos asi{ como
las alteraciones neuroldgicas, los resultados mostraron po-
cos pacientes con valores iguales o menores a cinco a los
cinco minutos, en el caso de asfixia perinatal solamente se
reporté en dos pacientes. Analizando la presencia de alte-
raciones neurolégicas el mayor porcentaje correspondié a
los recién nacidos con asfixia perinatal: 6,3 %, siguiendo el
grupo con EMH con el 5,5 % y el de DR con el 0,9 %, aunque
escaso el reporte de alteraciones neuroldgicas en los grupos
de estudio, los grupos con AP y EMH presentaron mayores
porcentajes de recién nacidos con estas alteraciones. Del
total de los recién nacidos con dificultad respiratoria, 300
(39,3 %) tuvieron valores bajos de Apgar al primer minuto,
mientras que del grupo con asfixia perinatal, 84 presenta-
ron estos valores (65,6 %); lo cual contrasta con el bajo
nimero de recién nacidos con Apgar menor o igual a cinco
al minuto cinco, estos resultados pudieron corresponderse
con recién nacidos que presentaron signos de asfixia leve
a moderada la cual se caracteriza por falta de respuesta
respiratoria que no se restablece en un minuto, frecuencia
cardiaca mayor o igual a 100 latidos por minuto, cianosis
central o generalizada, leve hipotonia y poca respuesta a los
estimulos (21) consideramos que el alto nimero de recién
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nacidos con estos valores de Apgar debieron haber presen-
tado caracteristicas evolutivas diferentes y aquellos que no
presentaron otros criterios de asfixia al menos leve o mode-
rada, posiblemente lograron su recuperacion.

La Dra. Virginia Apgar en 1 952 introdujo el test de
Apgar como un instrumento para evaluar las condicio-
nes de bienestar o no del recién nacido inmediatamente
después del nacimiento. En varios articulos se cuestiona
la utilidad de este puntaje. En el afio 2006 la Academia
Americana de Pediatria emiti6 el siguiente mensaje, tex-
tualmente (26):

“El Score de Apgar describe la condicion del recién nacido
luego del parto, su cambio entre el minuto y los cinco minutos
es un indice de la respuesta a las maniobras de reanimacion.
El Apgar al minuto no se correlaciona con el prondstico. Un
valor de cero a tres a los cinco minutos se correlaciona con
la mortalidad pero es un mal predictor de resultados neuro-
l6gicos. Un valor bajo en presencia de otros marcadores de
asfixia puede identificar al recién nacido con riesgo de convul-
siones. El riesgo de mala evolucion neurolégica aumenta con
un valor menor de tres a los 10, 15 0 20 minutos”.

Existen resultados contradictorios en trabajos que han
evaluado el test de Apgar como uno de los criterios para el
diagnéstico de asfixia; en estudios de hace varias décadas
tales como el de Perlman (27) publicado en el afio 1997,
analiz6 la asociacién entre la hipoxia perinatal y la pard-
lisis cerebral, sefialando inapropiado el uso aislado de
este test como el principal criterio para este diagnéstico
y enfatiza que un bajo score de Apgar no es indicativo de
asfixia intraparto ya que se han reportado tanto falsos-po-
sitivos como falsos-negativos al relacionar los bajos valo-
res de este test con la asfixia perinatal.

Actualmente es sabido que el recién nacido deprimido
no es en todos los casos sinénimo de asfixia perinatal. Va-
rios de los signos que recoge este test tales como la irrita-
bilidad refleja, el tono muscular y el esfuerzo respiratorio
dependen de la madurez del recién nacido, por lo tanto
es de esperar que recién nacidos pre-término presenten
bajos valores de Apgar sin que se asocie a signos bioqui-
micos de asfixia, maxime por la capacidad adaptativa a
la anaerobiosis que presentan todos los recién nacidos.
En los prematuros de 28 semanas es frecuente encontrar
flaccidez por la hipotonia generalizada, asi como esfuerzo
respiratorio débil debido a la inmadurez del centro respi-
ratorio y de la dotacién enzimdtica pulmonar (28).

Descartando las malformaciones del sistema nervioso
central y enfermedades neuromusculares como otras cau-
sas de test de Apgar bajo, casos que no corresponden a los
analizados en el Hospital Mederi, podemos explicar los
resultados acerca de la pobre asociacién de este test y la
asfixia perinatal al nimero importante de recién nacidos
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pre-término con Dificultad Respiratoria (DR) (464 de 763)
y con Asfixia Perinatal (ap) (60 de 124), asi como a que del
total de 763 recién nacidos con DR , 140 tuvieron el diag-
ndstico de EMH y 464 de estos fueron pre-término, mientras
que en el grupo de 128 con AP, 60 fueron pre-término, he-
cho que probablemente debi6 tenerse en cuenta al estimar
los valores del test de Apgar por los médicos de asistencia
y aunque no hubo diferencias en cuanto a los porcentajes
de pequefios para la edad gestacional (PEG) entre los dos
grupos de estudio, del total de estos 238 recién nacidos
(208/763 en los de DR y 30/124 en los que tuvieron AP), esta
variable pudo haber estado asociada con inmadurez tisular
y por lo tanto con valores bajos del test de Apgar.

Bashambu, y colaboradores (29) llevaron a cabo un es-
tudio publicado en el 2012 en el cual analizaron si existia
0 no acuerdo acerca del score de Apgar en un total de
335 neonat6logos de la Seccién Perinatal de la Academia
Americana de Pediatras. A quienes se les presentaron 4
secuencias filmicas de casos a través de una via online:
(i) recién nacidos a término en aire ambiental; (ii) recién
nacidos de 28 semanas de gestacion con aire continuo a
presién positiva; (iii) recién nacidos de 28 semanas de
gestacion intubados; y (iv) recién nacidos de 24 semanas
de gestacion intubados. Los recién nacidos participantes
en el estudio fueron mostrados durante 30 segundos en
los minutos uno, cinco y diez de vida y posteriormente
se solicitd a los neonatélogos que emitieran el score de
Apgar en esos tiempos.

Los 335 neonat6logos participantes mostraron perfecto
acuerdo en los valores de scores de Apgar para el esfuer-
zo respiratorio, gestos faciales y tono muscular en recién
nacidos a término para el primer y el quinto minutos; en
cuanto a los recién nacidos pre-término todos mostraron
desacuerdo en este pardmetro al primer, quinto y decimo
minutos. Debido a la variabilidad en estos resultados di-
versos autores han referido que la sensibilidad del test de
Apgar es del 47 % y la especificidad del 9o % (30-33).

Otro factor que puede influir en resultados dudosos
acerca de este pardmetro son la sedacion o la analgesia
mediante medicamentos que se aplican de acuerdo a la via
de parto; en el estudio del Hospital Mederi, la via de parto
fue abdominal en 572 de los 763 recién nacidos con DR y
en 73 de los 124 recién nacidos con AP, se ha reportado
que estos medicamentos pueden disminuir el tono muscu-
lar del recién nacido asi como el esfuerzo respiratorio (34),
lo cual pudo asociarse a la percepcion de los pardmetros
evaluados en el test de Apgar en estos recién nacidos.

En un trabajo realizado por Laptook y colaboradores
(35), publicado en el afio 2009 cuyo objetivo fue determi-
nar si scores de Apgar a los 10 minutos se asociaron con
muerte o discapacidad en infancia temprana después de
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EHI perinatal, se realizé un andlisis de los nifios nacidos
de 36 semanas de gestacion en tratamiento con hipotermia
del Eunice Kennedy Shriver National Institute of Child
Health and Human Development Neonatal Research Ne-
twork, refirieron asociacion entre la disminucion en un
punto del valor de Apgar a los 10 minutos con un 45 %
de aumento de probabilidad de muerte o discapacidad. La
muerte y la discapacidad ocurrieron en 76 %, 82 %y 80 %
de nifios con scores de Apgar de o, 1y 2, respectivamente.

Estos autores sefalaron que antes de otras evaluacio-
nes, el score de Apgar a los 10 minutos aporta datos utiles
para el prondstico en nifios con EHI y que la muerte o la
discapacidad moderada a severa se asocian, aunque no de
manera uniforme, con Apgar de 3, haciendo énfasis en la
importancia del cuidado y precisién para establecer los
intervalos de tiempo requeridos para la resucitacion.

Siendo el test de Apgar uno de los criterios estableci-
dos y aprobados para el diagnéstico de asfixia perinatal,
el logro de consenso a partir del entrenamiento permanen-
te de los especialistas disminuirfa significativamente las
diferencias apreciativas al evaluar a los recién nacidos, lo
que redundaria en la validez de los diagndsticos en las sa-
las de parto y en la toma de decision y atencién profesio-
nal a partir del el status clinico real de nifios pre-término.

Zulfigar y colaboradores (36) en una revisién pu-
blicada en el 2005 plantearon que aunque las tasas de
mortalidad infantil en nifios menores de cinco afios han
bajado significativamente en las pasadas décadas, exis-
ten cambios sustanciales en dos indicadores criticos: la
mortalidad materna y la mortalidad neonatal. Refirieron
que los trabajos llevados a cabo en paises desarrollados
mostraron que las medidas de intervencién antenatales,
intraparto y post-natales deben basarse en programas que
involucren acciones de la comunidad identificando los si-
guientes aspectos: (i) intervenciones en las cuales el peso
de la evidencia es suficiente para recomendar su inclusion
en programas de cuidados neonatales basados en la co-
munidad y (ii) brechas claves en el conocimiento y areas
de prioridad que deben tenerse en cuenta para futuras
investigaciones y programas de educacién. La evidencia
se basé en estudios relevantes en paises desarrollados, la
oportunidad bioldgica de la intervencidn, la experiencia
en la implementacién de programas en cuidados de salud
y recomendaciones de la Organizacién Mundial de Salud
y otras agencias lideres.

Se hace imperativa la necesidad de llegar a acuerdos
entre los profesionales de la salud en cuanto al desarrollo
de experticia en los médicos que disminuya la dispersién
en las apreciaciones tanto para los valores del Apgar como
para los signos neuroldgicos asi como perfeccionar la re-
cogida de la informacién que garantice la validez de los
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datos, lo cual debe contribuir al conocimiento del com-
portamiento de este problema de salud de manera real.
Es destacable la importancia de las medidas de preven-
cion que inciden en cualquier problema de salud y que re-
quiere las acciones mancomunadas de diferentes sectores
y niveles de atencién, amén de una mejor educacién en
salud de las gestantes, los cuales inciden en la reduccién
de la tasa de mortalidad por asfixia perinatal.
Conociendo que no todos los recién nacidos con asfixia
perinatal presentan en todos los casos secuelas neuroldgicas
y muchos de aquellos que son diagnosticados con “depre-
sion respiratoria” y otros diagnésticos, si pueden presentar
diferentes alteraciones en funciones cognitivas asociadas
a secuelas multiorgénicas no detectadas (37-38), se hace
imperiosa la determinacion precoz de marcadores de dafio
sobre todo a nivel neuroldgico que contribuyan no solo al
diagnéstico de esta complicacién sino, ademas, al conoci-
miento de la extension del dafio y el prondstico del mismo,
con el fin de crear estrategias de atencién y seguimiento
evolutivo de los nifios que sufren esta complicacion -+
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