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Resumen.

Objetivo: El presente estudio tuvo como objetivo evaluar el Protocolo de Atencion
del Manejo en Recién Nacidos con Asfixia en el Servicio de Neonatologia del
“Hospital Cruz Azul Managua®, En el Periodo de Enero 2013 a Enero 2014.

Hipotesis: Los recién nacidos con asfixia que son manejados segun los protocolos
de accion del MINSA contemplado en la Guia para el Manejo del Neonato, tienen
menor incidencia de complicaciones y menor indice de mortalidad que los que no
son manejados con dicho protocolo.

Metodologia: Se trata de un estudio de corte transversal, donde el universo esta
constituido por todos los recién nacidos en el Hospital Cruz Azul Managua, en el
periodo de tiempo sefialado, y la muestra fue comprendida por todos los recién
nacidos vivos que se les diagnostico asfixia durante ese mismo periodo. Se
incluyeron en el estudio los recién nacidos con edad gestacional mayor a 28
semanas, peso mayor a 1000 gramos y que tengan el diagnostico de asfixia
perinatal. Se excluyeron del estudio: los Recién nacidos con malformaciones
congénitas, los que no presentaran asfixia, los que pertenecieran al servicio de
atencion privada del hospital y los casos que no fueran de la sucursal Managua.

Resultados: Se estudiaron un total de 20 casos, de los cuales en el 100% (20) de
los expedientes revisados se indago sobre factores de riesgo; el 50% (10) de los
casos no contaban con una histona clinica, el cumplimiento de los examenes de
laboratorio y gabinete fue del 76%; los datos gasometricos fueron acordes segun
el grado de asfixia en el 100% (N=19/19) de los casos, siendo la acidosis
metabolica no compensada la alteracion mas comun; El nivel de cumplimiento del
Manejo Inmediato al Recién Nacido con Asfixia fue del 93.75%.

Conclusiéon: El nivel de cumplimiento del protocolc de atencion de asfixia por el
servicio de neonatologia de dicho Hospital fue del 83.95%% con una mortalidad
de! 0%.



GLOSARIO:

Apgar: El test de Apgar es el examen clinico que se realiza al recién nacido
después del parto, en donde el pediatra. neonatologo o matrona certificado realiza
una prueba en la que se valoran 5 parametros para obtener una primera
valoracion simple (macroscopica). y clinica sobre el estado general del neonato
después del parto. El test lleva el nombre por Virginia Apgar, anestesitloga,
especializada en obstetricia.

Apnea: Med. Suspension transitoria de la respiracion.

BHC: Biometria hematica completa, examen que mide los elementos formes de la
sangre para damos una idea del estado general del paciente.

CID (Coagulacion Intravascular Diseminada): Es un trastorno grave en el cual
las proteinas que controlan la coagulacion de la sangre se vuelven demasiado
activas.

CIE 10 Decima clasificacion Internacional de Enfermedades.

CPK: Creatinfosfokinasa es una enzima que se encuentra predominantemente en
el corazén, el cerebro y el musculo esquelético, cuando se encuentra elevada
significa que el corazén, cerebro o musculo esquelético han sufrido de injurias.

EGO: Examen general de Orina también llamado Uroanalisis, consiste en una
serie de examenes efectuados sobre la onna, constituyendo uno de los meétodos
mas comunes de diagnostico meédico

EKG: Electrocardiograma, es la representacion grafica de la actividad eléctrica del
corazon

LDH: Deshidrogenasa Lactica se mide con mayor frecuencia para verificar dano
tisular La deshidrogenasa lactica se encuentra en muchos tejidos del cuerpo,
especialmente el corazon, el higado, el rifén, los musculos, el cerebro, las células
sanguineas y los pulmones.



De hecho, como se ha comentado, es el proceso metabélico (con oxigeno) al que
recurre el organismo para desarrollar una actividad prolongada.

pH: Potencial de hidrogeniones; Coeficiente que indica el grado de acidez o
basicidad de una solucion acuosa.

RCIU: restriccion del crecimiento intrauterino; la OMS lo define como una
patologia que comprende a los recien nacidos con peso inferior a los 2,500
gramos independientemente de la edad gestacional

SDR (Sindrome de Distrés Respiratorio): es un trastorno entre los recién
nacidos prematuros, cuyos pulmones no estan completamente maduros debido a
un déficit de surfactante producido por los neumocitos de tipo 2, de tal forma que
cuanto mas baja es la edad gestacional mas probabilidades tienen de padecer la
patologia.

SFA: Sufrimiento fetal Agudo es un término que se usa en obstetricia para
referirse a un estado que altera la fisiologia fetal antes o durante el parto, de tal
modo que es probable su muerte o la aparicion de lesiones permanentes en un
periodo relativamente breve

TGO: transaminasa glutamico oxalacética, prueba de funcion hepatica

TGP: Transaminasa Glutamico Piruvica, enzima hepatica que sirve para medir la

funcion del mismo.

TP: tiempo de protrombina, mide el tiempo en que se forma un coagulo en una

muestra de sangre.

TPT: Tiempo parcial de tromboplastina, prueba de coagulacion.
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Managua, Nicaragua 11 de Abril de 2014

Dr. Rafael Chamaorro Fletes
(Rector de la Universidad Centroamericanas de Ciencias Empresariales)
C/c. Dra. Jagueline Diaz {Decana de Medicina)

C/c. Lic. Reyna Ramirez

Asunto: Solicitud de Permiso para Elaboracion de Trabajo de Investigacion.

Yo Mauricio Alejandro Manzanarez Balladares, identificado con niumero de
cedula Ne 001 200491 00S8F y con carnet estudiantil Ne 200800002, ante Usted
respetuosamente me presento y expongo:

Que habiendo culminado el pensum académico de la carrera profesional de
Medicina y Cirugia, en la Universidad Centroamericana de Ciencias
Empresariales, solicito a Usted. Permisopara realizarun trabajo de
Investigacion Clinica, bajo el tema de: "EVALUACION DEL PROTOCOLO DE
ATENCION DEL MANEJO EN RECIEN NACIDOS CON ASFIXIA EN EL “HOSPITAL
CRUZ AZUL SEDE CENTRAL MANAGUA", EN EL PERIODO CORRESPONDIENTE A
ENERO 2012 - ENERO 2014” para optar el grado de Doctor en Medicina y
Cirugia.

Desde ya muy agradecido por el tiempo concedido y confiando en que accederd
a mi solicitud. Sin mas que agregar me suscribo.

Atentamente:




RIRECCION GENERAL
B CRUZ AZUL HOSPITAL CRUZ AZUL

i
H B HOSPITAL

Managua 28 de Abril del 2014

Dra. Maria Antonieta Pan
Directora Policlinica Norte

Sus manos.

Estimado Dra. Pon

Por medio de |a presente le envio un fratemno saludo

£ motivo de la presente es para pedir su colaboracion con el Dr. Maunicio Manzanarez Balladares quien realizara
su {rabajo monografico en nuestra institucion con el tema: “Evaluacion del protocolo de atencion del manejo en
recién nacidos con asfixia en el Hospital Cruz Azul sede central Managua. en el periodo correspondiente a Enero
2012- Enero 2014". Per lo que se necesita la revision de los expedientes de todos los neonatos que presentaron
asfixia en dicho penado y que se encuentran en la admisidn de carretera norte, coordinando usted cuando y hora
para dicha revision segun disponibilidad de su personal de admision.

Sin mas a que hacer referencia y esperando su grandiosa colabaracion, me despido.

Atenlamente.

Dra. Marcela Osorio
Subdirectora Docente.
Hospital Cruz Azul

l Direccion, Reparto Largaespada Del Busto José Marti. 2¢ al E 2¢ @l Norte . Telf . (50%) 2222-3384



BDIRECCION GENERAL
HOSPITAL CRUZ AZUL

Managua 28 de Abril del 2014

Dra. Martha Maldonado

Coordinadora del Departamento de Ginecologla.

Sus manos.

Estimado Dra. Maldonado:
Por medio de la presente le envic un fraterno saludo

El motivo de la presente es para pedir su colaboracién con el Dr. Mauricio Manzanarez Balladares quien realizara
su trabajo monografico en nuestra institucion con el tema: “Evaluacidn del protocoio de atencion del manejo en
recién nacidos con asfixia en el Hospital Cruz Azul sede central Managua, en el periodo correspondiente 2 Enero
2012- Enero 2014", Por lo que se necesita la revisién del libro de nacimientos para facilitar los expedientes de los
neonalos con asfixia en dicho penodo

Sin mas a que hacer referencia y esperando su grandiosa colaboracion, me despido.

Alentamente.

Dra. Marcela Osorio
Subdirectora Docente.
Hospital Cruz Azul

[ Direccidn Reparto Largaespada Del Busio José Martl, 2¢ al E 2¢ al Norte ... Telf | (505) 2222-3364



RIRECCION GENERAL
B CRUZ AZUL HOSPITAL CRUZ AZUL

l.. HOSPITAL

Managua 28 de Abril del 2014

Dr. José Gomez

Coordinador de! Departamento de Pediatria.

Sus manos.

Estimado Dr. Gomez:
Por medio de la presente le envio un fraterno saludo.

El motivo de la presente es para pedir su colaboraclon con el Dr. Mauricio Manzanarez Balladares qulen realizara
su trabajo monografico en nuestra institucion con &l tema: "Evaluacién del protocolo de atencién del manejo en
recién nacidos con asfixia en el Hospital Cruz Azul sede central Managua, en el penodo correspondiente a Enero

2012- Enero 2014". Por lo que se necesita la revision del libro de neonato para facilitar los expedientes de los
neonatos con asfixia en dicho periodo

Sin mas a que hacer referencia y esperando su grandiosa colaboracion, me despido

Atentamente.

Dra. Marcela Osorio
Subdirectora Docente,
Hospital Cruz Azul

2-3364

N
»n
»n

‘ Direccidn: Reparto Largsespada Del Buste José Marll, 2¢ al E 2¢ al Norte .. Telf  (505)
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Los parametros de Oxigenoterapia en estos sistemas de bajo flujo se calcularon
de la siguiente manera: Con FiO2 que oscilaban entre 40% - 80%, con flujos de
oxigeno de hasta 5 L/min en el caso de catéteres nasales y hasta flujos de 02 de
10 Umin con mascaras faciales con reservorno.

El 20% (4) de los casos no resolvieron la insuficiencia respiratoria con los sistemas
de bajo flujo de O2 por lo que se requirid el uso de camaras cefalicas también
conocidas como Airhood (sistemas de alto flujo de O2) con FiO2 de 80% - 90%,
con flujos de oxigeno de 8 a 10 L/min. Logrando corregir la insuficenca
respiratoria de esta manera.

El 15% (3) de los casos ameritaron de ventilacion mecanica Asistida con AMBU
(Airway Mask Bag Unit), el 100% de estos correspondieron a pacientes con Asfixia
Severa.

Ningun paciente de los casos examinados. amerito de Ventilacion Mecanica.
(N=0/20).

10.5.5 Mantener Presion Arterial entre limites normales para edad
gestacional.
El 75% (17) de los recién nacidos con asfixia incluidos en este estudios fueron

nacimientos de termino, entre las 37 y 40 semanas de gestacion y el otro 15% (3)
fueron nacimientos pre-termino, entre las 28 y 36 semanas de gestacion. Ninguno
de los nacimientos fue Posterior a las 41 semanas de gestacion.

~  EDAD = PARAMETROS DE | PROMEDIO DE
GESTACIONAL |  MUESTRA REFERENCIA PAM
s PAM: 36 - 58 ;
Pretérmino ‘ N= (17/20) mmHg 56 4 mmHg
R Temmino | N= (3/20) PAM: 25 - 43 mmHg | 36.6 mmHg
Postérmino ‘ N= (0/20) B
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El en 100% (20) de los casos estudiados, se logro mantener la presion arterial de
los neonatos entre los valores normales para cada edad gestacional.

10.5.6 Mantener Ayuno Minimo.
La Guia de Manejo del Recién Nacido indica unos periodos de ayuno minimo de

72 horas en asfixia severa, y 24 horas en asfixia leve-moderada, para prevenir
enterocolitis necrotizante.

En el 100% (4) de las asfixias leves se mantuvo un ayuno minimo de 24 horas.

En el 84 .62% (N=11/13) de las asfixias moderadas se mantuvo un ayuno minimo
de 24 horas, mientras que en el 15.38% (N=2/13) se conservo por 72 horas.

En el 100% (3) de las asfixias severas se mantuvo un periodo de ayuno minimo de
72 horas.

Tomando en cuenta lo anterior podemos afirmar que el 100% (20) de los casos
revisados cumplieron con el requerimiento de ayuno minimo de los pacientes
establecido en la Guia de Manejo del Recién Nacido, en el capitulo 24

10.5.7 Aporte apropiado de glucosa durante el periodo de ayuno.
Las guias de manejo de atencién del recién nacido del MINSA nos orientan a
mantener un aporte de glucosa endovenosa a razon de 4-6mg/kg/min para evitar
la hipoglucemia durante el periodo estipulado de ayuno.

De los 20 casos revisados en este estudio en el 100% de ellos estaba orientado
adecuadamente el aporte endovenoso de glucosa, el cual se encontraba
registrado en los planes de las notas de evolucion y tratamiento.
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10.5.8 Mantener el pH arterial entre 7.35 - 7-45
La Acidemia es el hallazgo mas comun en la gasometria de un paciente con

Asfixia neonatal, en el acapite numero. 10 4 de este documento observamos que
en el 47.36% (9) de los casos el pH sanguineo sali¢ de los rangos de referencia
considerados normales y el 52.63% (10) de los casos no mostraron alteraciones
del pH sanguineo.

De los 9 casos que mostraron alteraciones gasomeétricas al ingreso de la sala de
Neonatologia del Hospital Cruz Azul, al 100% (9) de ellos se logro corregir la
Acidemia, manteniendo el pH sanguineo entre 7.35 y 7.45 a como se estipula en
la literatura internacional y en Iz Guia de Manejo del Recién Nacido
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CAPITULO YV

XIl. CONCLUSIONES

El liquido Amni6tico Meconial (70%) vy las Infecciones de Vias Urinarias durante el
3er trimestre (50%), resultaron ser componentes importantes para la aparicion de
asfixia perinatal, estando estos presentes en mas de la mitad de la poblacion
estudiada.

A pesar que los examenes de laboratorio y gabinete orientados por el MINSA son
numerosos por cada caso asfixia; el Servicio de Neonatologia del Hospital Cruz
Azul reporta un nivel de cumplimento global del 76%. La BHC, CPK, Dextrostix, e
lonograma y el Ultrasonido Transfontanelar fueron los examenes de mayor
cumplimiento enviandose en todos los casos estudiados.

Las gasometrias arteriales de los cordones umbilicales en su gran mayoria
mostraron resultados compatibles con asfixia perinatal, siendo la hipocapnia el
hallazgo mas comun y la acidosis metabdlica no compensada la alteraciéon acido-
base mas repetida.

El nivel de cumplimiento del Manejo Inmediato al Recién Nacido con Asfixia es del
93.75%, habiéndose realizado todos los procedimientos diagnosticos Y
terapéuticos contenidos en este acapite en un 100% con excepcion de la Historia
Clinica Neonatal que solo se encontré completa en la mitad de los casos, pese a
que se indago sobre los factores de riesgo en todos los expedientes.

El nivel de cumplimiento del Protocolo de Atencién del Manejo de Recién Nacidos
con Asfixia, en el servicio de Neonatologia del Hospital Cruz Azul Managua, en el
periodo correspondiente a enero 2013 a enero 2014 fue de un 92.43%, el cual se
puede valorar cualitativamente como un nivel de cumplimiento MUY BUENO.

No se registraron muertes neonatales por asfixia perinatal entre los casos
estudiados en la unidad de tiempo correspondiente a enero 2013 - enero 2014,
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XIl. RECOMENDACIONES

Realizar un abordaje multidisciplinario para la deteccion precoz y de ser posible
la correccion de los factores de riesgo tanto anteparto como los intraparto.

Usar la Decima Clasificacion Internacional de Enfermedades para clasificar los
casos de Asfixia (leve, moderada, severa) para evitar confusiones con la guia
de manejo del recién nacido.

Realizar Gasometrias arteriales del Cordon Umbilical a todos los pacientes
ingresados al servicio de neonatologia con el diagnostico de asfixia perinatal

Usar el puntaje Apgar en conjunto con los resultados gasometricos para obtener
mayor precision en clasificar el grado de asfixia perinatal.

Realizar gasometria artenal posterior a la correccion de la insuficiencia
respiratoria, antes de egreso de! paciente.

Realizar un afiche que se situé en el area de neonatologia el cual contenga
todos los examenes de laboratorio y gabinete orientados por el MINSA que se
deben enviar en los casos de asfixia neonatal.

Coordinar con la sub-direccion docente del hospital una estrategia para orientar
el adecuado llenado de las histonas clinicas neonatales a todos los pacientes
ingresados al servicio de neonatologia.
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Otros Factores de Riesgo no clasificados en la Guia de Atencién del Neonato
MINSA, como: distocias funiculares y Nacimientos Prematuros (pero mayores de
28 semanas por criterios de inclusion) se presentaron en el 15% (3) de los casos

10.3 Revisar el cumplimiento de los examenes de laboratorio y gabinete

normados por la guia de atencion al neonato del MINSA

El MINSA orienta 20 examenes de laboratorio y gabinete para complementar el

diagnostico y tratamiento de la Asfixia Neonatal, los cuales estan onentados a

buscar las principales alteraciones y posibles complicaciones provocadas por la

hipoxia a la que es sometido un Neonato cuando sufre de Asfixia Pennatal, en

todos los niveles y sistemas, alteraciones ya descritas en el acapite de

Manifestaciones Clinicas dentro del Marco Tedrico de esta investigacion.

Examen de Laboratono Nivel de Cumplimiento Muestra
Gasometria del Cordon
95% (N=19/20)
Umbilical
Sodio 100% (N=20/20)
Potasio 100% (N=20/20)
Calcio 100% (N=20/20)
Fosforo 100% (N=20/20)
Magnesio 100% (N=20/20)
Dextrostix 100% (N=20/20)
BUM 30% (N=6/20) g
Creatinina 95% (N=19/20)
TP 70% (N=14/20) il
TPT 70% (N=14/20)
TGO 45% (N=9/20)
TGP 45% (N=9/20)
CPK 100% (N=20/20) .
BHC 100% (N=20/20)
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EGO 45% (N=9/20)

Radiografia de Torax 90% (N=18/20)
Ultrasonido Transfontanelar 100% (N=20/20) o
o EKG 0% ~ (N=0/20) o
Acido Lactico 35% ~ (N=7/20) i

Entonces, por medio de los datos presentados anteriormente podemos decir que
el nivel cumplimiento de los examenes de laboratorio y gabinete para esta
patologia (Asfixia Perinatal) por parte del servicio de Neonatologia del Hospital
Cruz Azul Managua es del 76%, habiendo enviado 304 examenes de laboratono y
gabinete, de 400 posibles entre los 20 expedientes seleccionados.

10.4 Analizar los valores de Gasométricos de la arteria umbilical en recién
nacidos con asfixia.

De los 20 expedientes seleccionados, 19 de elios contaban con gasometria arterial
del cordon umbilical, la cual mostro alteraciones compatibles con Asfixia Perinatal
en un 68.42% (13) de los casos.

En el 47 36% (9) de los casos se observo una disminucion del pH por debajo de
su nivel normal (acidosis) y en el 52.64% de las ocasiones se encontro dentro de
los valores de referencia La presion parcial de dioxido de carbono (pCO2) se
encontrd en el 63.15% de las veces por debajo de sus niveles de referencia (como
mecanismo buffer o de compensacion), en un 31 57% (6) se encontré entre los
valores que se consideran normales y en un 5.26% (1) de los casos se encontro
por encima de su valor (Hipercapnia).

Por otro lado el Bicarbonato (HC302) se encontré normal en el 31 58% (6) de las
veces y disminuido en el 68.42% (13) de los casos.

De los 13 casos de Asfixia Moderada solo el 76.92% (10) presentaron alteraciones
gasometricas compatibles:
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» El 3076% (4) presento datos compatibles con Acidosis Metabdlica
Compensada.

« El 46.15% (6) presento datos compatibles con Acidosis Metabélica No
Compensada

* Y un 23.07% de los casos de Asfixia Perinatal Moderada no presento
ninguna alteracion Gasometrica compatible.

Los casos clasificados como Asfixia Perinatal Severa el 100% (3) de ellos
presento alteraciones gasometricas compatibles con este diagnostico:

« EI 33.33% (1) presento datos compatibles con Acidosis Respiratoria No
Compensada.

o El 6666% (2) presento datos compatibles con Acidosis Metabdlica No
Compensada.

De los 3 casos clasificados como: "asfixia leve” que contaban con gasometria
arterial del cordon umbilical, ninguno mostro cambios gasométricos compatibles
con Asfixia Perinatal.

10.5 Describir el manejo inmediato en los recién nacidos con asfixia.

La clave del exito en el tratamiento de la Asfixia Pernatal, para disminuir la
mortalidad por esta patologia, asi como |la aparicién de posibles complicaciones a
corto, mediano y largo plazo secundario a las alteraciones hipoxicas - isquemicas
que sufren este tipo de pacientes. Dependen en gran escala de identificar a través
de la historia clinica los factores de riesgo para procurar revertirios o modificarios,
ademas de realizar adecuadamente la atencion primaria del recién nacido,
ademas de todas las medidas incluidas en las técnicas de RCP neonatal basicas y
de avanzada de las cuales se pueden destacar. asegurar via aérea, correccion de
la insuficiencia respiratoria con el uso de mascaras cefalicas, camaras cefalicas y
posteriormente la intubacion orotraqueal, la administracion de farmacos
cardioversores, etc. Recordando siempre que el enfoque en la reanimacion
perinatal es en la ventilacion y no en la circulacion.
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10.5.1 Historia Clinica Neonatal
En el 100% (20) de los expedientes revisados se indago sobre factores de riesgo

anteparto como de factores Intraparto, expresados en las hojas de atencion
inmediata al reciéen nacido y en las Historias Clinicas Neonatales, no obstante
encontramos que solo un 50% (10) de los Expedientes Clinicos contaban con la
Historia Clinica Neonatal. Si lo dividimos segun su clasificacion tendriamos que:

o De los neonatos que presentaron asfixia severa (3) el 100% de ellos
contaba con la historia clinica neonatal.

* De los neonatos que presentaron asfixia moderada (13) el 53.84% (7) de
ellos tenian la histona clinica neonatal en sus expedientes.

* Los neonatos clasificados como: “asfixia leve” (4) ninguno de ellos 0%
contaba con la historia clinica neonatal.

10.5.2 Realizar correcta Atencion Inmediata al Recien Nacido
El 100% (20) de los casos recibieron los pasos basicos iniciales de estabilizacion

(calor, posicion y limpieza de vias aéreas) ademas de la atencion inmediata al
recién nacido, con todos los procedimientos que esta conlleva: evaluacion del
puntaje de APGAR, profilaxis oftalmica con uso de oxitetraciclina, aplicacion
intramuscular de vitamina k, talla, peso en gramos, perimetro cefalico, toracico y
abdominal, toma de temperatura, monitorizacion de frecuencia cardiaca vy
respiratoria etc.)

10.5.3 Traslado al nivel de atencion correspondiente
El 100% (20) de los casos fueron trasladados adecuadamente al nivel de atencion

correspondiente luego de haberse practicado la atencion inmediata y técnicas de
reanimacion neonatal si es que la ameritaron.

El 100% (3) de las Asfixias Perinatales Severas fueron trasladadas a la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales.
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De los 13 casos de Asfixia Moderada que se estudiaron el 53% (7) fueron
trasladados a Unidad de Cuidados Intermedios, mientras que el 46.16% (6)
restantes fueron trasladados a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales.

Por otro lado las clasificadas como “asfixia leve” (4) el 75% (3) de ellas fueron
trasladadas a Cuidados Intermedios, mientras que el 15% (1) fue trasladado a
Cuidados Intensivos Neonatales.

10.5.4 Correccién de la Insuficiencia Respiratoria
Como se menciono con anterioridad, todos los trastornos ocasionados por la

Asfixia Perinatal en los neonatos, son debido a la deprivacion de O2 a la cual son
somelidos, entre mayor sea la deprivacion de O2 mayor seran las alteraciones, el
grado de asfixia y las complicaciones que el Recién Nacido presente. Por lo tanto
es de vital importancia revertr la insuficiencia respiratoria del Neonato con Asfixia
Perinatal lo mas pronto posible, haciendo uso de sistemas de bajo flujo de
oxigeno (catéteres nasales, mascaras faciales simples y mascaras faciales con
reservorio), si no existe respuesta y correccion de la insuficiencia respiratoria, se
debera usar sistema de alto flujp de oxigeno (camaras cefalicas), si persiste la
dificultad respiratoria se debera valorar la intubacion orotraqueal y conectar a
sistemas de ventilacion mecanica.

De los 20 expedientes que sirvieron de objeto de estudio, en el 100% (20) de los
casos se logro corregir satisfactonamente la insufiaencia respiratona haciendo uso
de los sistemas de bajo y alto flujo de oxigeno. Los cuales se encontraron
distribuidos de la siguiente manera:

El 65% (13) de los casos fueron tratados con catéteres nasales y mascaras con
reservorio (sistemas de bajo flujo) logrando la correccion de la insuficiencia
respiratoria con este sistema. De estos 13 casos el 30.76% (4) eran pacientes
clasificados como “asfixia leve” y el 69.24% (9) eran pacientes clasificados como
Asficticos moderados.
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IX. RECOPILACION DE LA INFORMACION

9.1 Fuente Secundaria.
Toda la informacion sera de tipo secundaria, puesto que sera obtenida de los

expedientes clinicos y libros de registro de nacimientos de la sala cuna del
Hospital Cruz Azul Managua.

9.2 Técnica de recoleccion y disefio del instrumento.
Para la recoleccion de informacion, se disefic una ficha, la cual alberga todas las
variables incluidas en los protocolos de atencion del MINSA para Asfixia Perinatal.

9.3 Plan de Analisis.

Se utilizo como procesador de texto el programa Microsoft Office Word 2013 y
como hoja de calculo se uso Microsoft Office Excel 2013.

Para el procesamiento de la informacion recolectada se usaron tablas y graficos,
de los cuales, se realizo el analisis y la interpretacion de los resultados
respeclivos 2 este trabajo de investigacion cientifica.

Las vanables categoricas fueron expresadas a través de frecuencias relativas y
absolutas y las variables numerales fueron expresadas a través de tendencia
central (media o mediana) y medidas de dispersion (desviacion estandar o rango
intercuartilico)

Para el analisis estadistico y gestion de la informacion asi como generacion tablas
y graficos de distribuciones, se obtuvieron usando el programa estadistico IBM
SPSS 21.0.0 y Microsoft Office Excel 2013.

9.3 Narrativa Metodologica.
El tema seleccionado surgido de una conversacion casual en el consultorio de la
Dra. Gonzalez Estrada (medico y cirujana con especialidad en Gineco-Obstetricia)

quien propuso el tema de: “correlacion diagnostica entre el Apgar al nacimiento y
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la gasometria arterial del cordén umbilical en recién nacidos con diagnostico con
asfixia” tema el cual posteriormente a la realizacion del primer protocolo seria
modificado, dando un enfoque dirigido al manejo mas que a al diagnostico, ya que
la alta morbi — mortalidad neonatal por esta patologia no esta relacionada al mal
diagnostico sino a errores en el manejo de esta patologia, por lo que se concluye
con el tema: “"Evaluacion del protocolo de atencion del manejo en recién nacidos
con asfixia”,

Para la realizacion de este trabajo de investigacion se necesito la autorizacion de
la Facultad de Medicina de la Universidad Centroamericana de Ciencias
Empresariales los cuales aprobaron la version Protocolaria de este estudio
Monografico, posteriormente se elaboro una carta dirigida a la Direccion Médica y
Sub-Direccion Docente del Hospital Cruz Azul Manaqgua, Posterior a su aprobacion
se extendido una carta al jefe del servicio de Pediatria, Neonatologia, Gineco-
Obstetricia, asi como a la Direccion Medica de la Policlinica Norte de Cruz Azul
pidiendo colaboracion para la realizacion de este trabajo de investigacion
cientifica. (VER ANEXOS)

Con la respectiva autorizacion se procedié a captar la informacion a través de una
ficha de recoleccion de datos basada en las variables contenidas en las Guias de
Manejo al Neonato del MINSA, en el capitulo de Asfixia Perinatal, transcribiendo
los datos necesarios directamente del expediente clinico de aquellos pacientes
con el diagnostico de Asfixia Neonatal o Perinatal, que cumplieron con los criterios
de inclusion y exclusion.

Para el procesamiento de la informacién recolectada se usaron tablas y graficos
los cuales se obtuvo el analisis y la interpretacion de los resultados respectivos a
esta investigacion.
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CAPITULO VI

X. PRESENTACION Y ANALISIS DE LOS RESULTADOS

10.1 Datos Generales

Se estudiaron 20 recién nacidos que ingresaron al servicio de neonatologia del
Hospital Cruz Azul en Managua con el diagnostico de asfixia perinatal, en el
periodo de Enero 2013 a Enero del 2014, de los cuales todos nacieron vivos y no
fallecieron en los siguientes 7 dias posteriores (controles).

De los 20 casos estudiados el 40% (8) de los casos correspondian al sexo
femenino, mientras que un 60% (12) al sexo masculino, |la via de resolucién mas
comun fue la Cesarea en un 70% (14) de los casos, contra la via vaginal que solo
represento un 30% (6).

Tomando en cuenta el marco tedrico de esta investigacion, encontramos que el
80% (16) de los casos fueron clasificados adecuadamente a como nos dicta la
Guia de Manejo del Neonato del MINSA, en Asfixia Perinatal Moderada, 65% (13)
de los casos y Asfixia Perinatal Severa, 15% (3) de los casos, mientras que un
20% (4) fueron clasificados como “Asfixia leve”; recordando que dicha clasificacion
no esta contemplada en la Guia de Atencién del Neonato del MINSA. Sin embargo
la Decima Clasificacion Internacional de las Enfermedades (CIE 10) si admite el
termino (CIE-10 P21.1). Ademas la Guia nos entrega como referencia para la
clasificacion contemplada en la CIE 10.

Los recién nacidos con asfixia perinatal estudiados obtuvieron una puntuacion de
APGAR promedio al minuto de vida de 7 puntos (N=11/20).

La media de la puntuacion APGAR al minuto de vida fue de 5.9 puntos (DE 1.49).
La puntuacion APGAR mas frecuente a los 5 minutos de vida fue de 9 puntos

(N=16/20) y una media de 8.2 puntos (DE 1.82).
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10.2 Identificar Factores de Riesgos de Asfixia Perinatal, tanto ante parto
como factores de riesgo Intraparto.

Encontramos un total de 17 factores de riesgo diferentes tanto anteparto como
intraparto relacionados con la asfixia perinatal, el 35.29% (6) fueron factores de
riesgo anteparto y el 64.71% (11) fueron factores Intraparto.

10.2.1 Factores Anteparto
En los 20 expedientes clinicos revisados se encontraron 6 factores de riesgo, en
cada expediente clinico habia al menos 1 factor de riesgo Anteparto.

El Principal Factor de riesgo anteparto asociado a la Asfixia Perinatal fueron las
Infecciones de Vias Urinarias durante el Ultimo Trimestre del Embarazo,
haciendose presente en el 50% (10) de los casos estudiados, seguido por la
Anemia en el Embarazo y el Oligopamnios que estuvieron presentes en el 15% (3)
de los casos respectivamente. Menos frecuente la gestacion multiple, la edad
materna mayor de 35 afos y la discrepancia de tamano con edad gestacional en
un 10% (2) de los casos cada una de ellas.

10.2.2 Factores Intraparto
En los 20 expedientes estudiados se encontraron 11 factores de riesgo, en cada
expediente habian al menos 2 factores de riesgo.

El principal factor de riesgo asociado fue el Liquido Amniético Meconial o tefido de
meconio haciéndose presente en el 70% (14) de todos los casos, en segundo
lugar la Distocia de la Presentacion y las Cesareas de Emergencia en un 20% (4),
posteriormente encontramos la Prolongacion del Segundo estadio del Trabajo de
Parto en un 15% (3), Rupturas Prematuras de Membranas y Patrones Anormales
de FCF se hicieron presentes en un 10% (2) de los casos por ulimo encontramos:
Uso de Anestesia General y Placenta Previa en un 5%(1) de los casos cada una.
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6. 13 LABORATORIO Y GABINETE

o Gasometria de la artena del cordon umbilical para identificar acidosis,
hipoxemia e hipercapnia.

* Determinacion de glucosa serica o semicuantitativa (dextrostix)

« Determinacion de sodio, potasio, calcio, fésforo, magnesio, Nitrogeno de
Urea, creatinina, TP, TPT, TGO, TGP acido lactico, CPK

* Biometria Hematica completa. Examen general de orina

e EKG, Rx de térax, Ultrasonido transfontanelar.

Fuente: Guia para el manejo del Neonato, MINSA-UNICEF 2003, Pag 185.-188
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CAPITULO I

VIl. DISENO METODOLOGICO:

7.1 AREA DE ESTUDIO: Hospital Cruz Azul Managua, Area de Neonatologia.
7.2 TIPO DE ESTUDIO: De corte transversal

7.3 UNIVERSO DE ESTUDIO: Todos los recién nacidos vivos en el periodo de
estudio, Enero 2013 - Enero 2014

7.4 MUESTRA: Todos los recién nacidos vivos que se les diagnostico asfixia
durante el periodo de estudio. (Muestreo por seleccion intencionada)

7.5 UNIDAD DE ANALISIS

7.5.1 Criterios de Inclusion:
+ Edad gestacional mayor a 28 semanas
¢ Peso mayor a 1000 gramos

¢ Recién nacidos vivos con el diagnostico de asfixia perinatal.

7.5.2 Criterios de Exclusion:
= Recién nacidos con malformaciones congénitas asociadas
= Recién nacidos que no presenten asfixia perinatal.
* Recién nacidos con asfixia perinatal que pertenezcan al servicio privado del
Hospital Cruz Azul Managua
= Recién Nacidos con asfixia perinatal cuyos expedientes no pertenezcan a
la sucursal en Managua de dicho Hospital.
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VIIl. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES:

8. 1 Variables para el Objetivo No 1: *Identificar los factores de riesgos de asfixia

tanto ante parto como los factores de riesgo Intraparto”.

8.1.2

F.1.1 Factores de Riesgo Ante Parto

F. 111 Sub variables: Diabetes Materna, Sindrome Hipertensivo
Gestacional, Enfermedades Maternas Cronicas, Anemia, VU, Polidramnios,
Oligohydramnios, Gestacion Multiple, Embarazo Postérmino, Edad Matema
<16 6 >35 afos.

Factores de Riesgo Intraparto:

8. 1.2.1 Sub variables: Presentacion anormal. Liquido amnidtico tefido de
meconio, Uso de anestesia general, Patron anormal de la frecuencia
cardiaca fetal (FCF), Segundo periodo de trabajo de parto mayor de 2
horas, Corioamnionitis, Cesarea de Emergencia.

8.2 Variables para el Objetivo No 2: “Describir el cumplimiento de los examenes

de laboratorio y gabinete normados por |a guia de atencion al neonato del MINSA™,

8. 2.1 Gasometria de la arteria del cordén umbilical

8.22 Dextrostix (determinacion de glucosa serica de manera
semicuantitativa por glucotest)

8. 2.3 Determinacion de Quimica Sanguinea

8. 2.3.1 Sub Variables:

Electrolitos séricos: sodio, potasio, calcio, fosforo, magnesio.
Perfil renal: Nitrégeno de Urea, Creatinina

Perfil Hepatico: TP, TPT, TGO, TGP

Otros: Acido lactico, CPK
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8.24

8.25

8.26

8.2.7

Biometria Hematica completa (BHC)
Examen general de Orina (EGO)

Imagenologia Radiografia de térax, Ultrasonido transfontanelar

EKG

8. 3. Variables para el Objetivo No 3: “Analizar los valores de Gasométricos de la
arteria umbilical en recién nacidos con asfixia”.

8.3.1

Gasometria de la arteria umbilical.

8. 4. Variables para el Objetivo No 4: “Describir el manejo inmediato en los
recién nacidos con asfixia”

8.4.1

8. 4.2

8.43

8.44

8.45

8.46

8.4.7

Atencion inmediata del recién nacido.

Traslado al nivel de atencion correspondiente

Correccion de insuficiencia respiratona

Presion arterial en parametros normales para edad gestacional.
Ayuno minimo de 72 horas.

Aporte de glucosa endovenosa a razén de 4-6mg/kg/min.

Mantener pH arterial entre 7.35 y 7.45.
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Variable - Concepto Sub variable Indicador | Valor/Rango
Diabetes materna,
Si/ No
Sindromes
hipertensivos |
gestacionales, ' Si/No
. Enfermedades !
Rasgo, ' matemas cronicas |
caracteristica o 'Si/No
exposicion, antes Anemia |
que se inicie el
Factores de trabajo de parto, VU Expediente Si/ No
riesgo ante que aumente la Clinico
parto probabilidad del Polidramnios Si/No
neonato de sufrir
asfixia. Oligohydramnios Si /No
Gestacion Si/No
Multiple
Si/ No
‘ Embarazo
‘ Postérmino
Si/No
Edad Matema
<16 6 >35 aflos
<16 Si/ No
>35 afios Si'No
] . Pélvica
Presentacion Otras
] Anormal No
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T

R

Bradicardia Fetal
f Taquicardia Fetal

, - Patron anormal . Patrén Ominoso
| deFCF |
|
| Si/ No
] Rasgo, ‘ Segundo periodo | |
caracteristica o de Trabajo de ‘
Factores de exposicion, que se ~ Parto >2 horas.
Riesgo presenta durante Si/No
Intraparto el trabajo de Coricamnionitis | Expediente
| parto, el cual | ‘ Clinico
aumenta la Uso de Aneslesia Si/No |
| probabiidaddel |  General | |
. neonato de sufrir ‘
‘ asfixia ' Liquido amniético | ‘
tefiido de Meconio | Si/No
| | |
' | Cesareade
Emergencia Si/No
' Ph:735-745
Gasometria de Criterio \ HCO3 22-26 |
la arteria diagnostico para mEg/L '
umbilical determinarel | Expediente |
estado acido base Clinico | Acidosis
en los recién metabolica (pH < ‘
nacidos con 7.35)
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asfixia HCO3 < 22
4 mEgL
determinacion de |
glucosa sérica de
manera t Expediente Si
Dextrostix semicuantitativa | Clinico
por glucotest | No
Sodio
minerales
presentes en la Potasio
sangre y otros
Electrolitos | liquidos corporales | Caklo | Expediente Si/No
Séricos que llevan una Clinico
carga eléctrica Fosforo
Magnesio
Examen de |
diagnostico que BUN (Nitrégeno
Perfil Renal | esta disefado de Urea) Expediente
‘ para recopilar | Clinico Si/ No
| informacion Creatinina
acerca de la |
funcion renal ‘
Examen de TP
diagnéstico que
esta disefado TPT
Perfil Hepatico para recopilar Expediente Si/No
informacion TGO Clinico




6.7.1 El puntaje de Apgar valora cinco puntos, los cuales son los
siguientes:

* Movimiento respiratorio.
* Frecuencia cardiaca.

* Tono muscular

¢ Imitabilidad

» Coloracién de la piel. *

Existen cuatro de ellos que se pueden valorar por simple observacion, mientras
que la frecuencia cardiaca se evalua por palpacién del cordéon umbilical o del
precordio, o bien se emplea la auscultacion.

6.7.1 Para apgar es importante tener presente tres escalas de movilidad:

* Apgar 8- 10 Neonatos vigorosos.
* Apgar 4- 7 Asfixias moderado.
¢ Apgar 1- 3 Asfixias severa. ©* **

6. 8 CLASIFICACION DE LA ASFIXIA
Segun la Décima clasificacion internacional de enfermedades

Neonato con apgar de 8 o0 mayor de 8: generalmente son vigoroso, se consideran
como puntuacion normal y no requieren de reanimaron y a veces y un periodo
leve de oxigeno lo cual ayudara a disminuir la resistencia vascular pulmonar. *°

6. 8.1 Asfixia moderada: La respiracion normal no se establece dentro de
un minuto, pulso o frecuencia cardiaca es >100 latidos por minuto, presenta

7 UNICEF, Diez pasos para un parto seguro. 1992) (Ministerio de salud, de Nicaragua,
Guia para el manejo del Neonato, Pag 194-195

¥ Jornal pediatrico. Asfixia Peri natal. Volumen cinco. Agosto 1998

* Guia para el manejo del Neonato, Pag 183-184
* Guia para el manejo del Neonato, Pag 35
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cianosis central o generalizada. el tono muscular es débil y hay alguna
respuesta a los estimulos. Apgar al primer minuto de 4-7 *

6. 8.2 Asfixia Grave o severa: respiracion ausente o jadeante, pulso del
cordén o frecuencia cardiaca al nacer menor de 100 latidos por minuto,

inestable o con tendencia a disminuir, palidez y ausencia de tono muscular.

Con Apgar al primer minuto de 0-3. ¥/

6. 9 CALIFICACION APGAR

La calificacion (también llamada puntuacién} Apgar la usé por primera vez en
1952 |a Dra. Virginia Apgar, una anestesidloga obstetra. Su objetivo fue crear un

sistema de calificacion utilizando signos observados ftradicionalmente por

anestesiologos que pudieran estimar la transicion de un recien nacido después del

nacimiento, en particular en relacion con la presentacion fetal, la forma de parto y

los anestésicos utilizados en obstetricia. Se desarrollé como un medio objetivo

que mide cinco signos de adaptacion psicolégica:

A. 9.1 Escala Apgar

P rvs carmer am
et haoe

|
Clnalon the puiol v
AR R R R =

- 100 vy

Flormmaies tartel

Fuente: Guia para el manejo del Neonato, MINSA-UNICEF 2003, Pag 35

% 37 Guia para el manejo del Neonato, MINSA-UNICEF 2003, Pag 183
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Una calificacion es una suma de los valores asignados al lactante al minuto y a los
cinco minutos de vida, con una calificacion de siete 0 mas que indica que el nifio
se encuentra en condicion buena a excelente. ** *°

Si el puntaje a los 5 minutos es menor de siete, se haran puntajes adicionales
cada cinco minutos hasta que el puntaje sea mayor de seis o hasta que el nifo
tenga veinte minutos de edad

Se ha cnticado el valor de la calificacion Apgar en cuanto a su ulilidad en la
valoracion clinica y predecir habilidades. La utilidad de este puntaje se cuestiona
porque no siempre se correlaciona con el estado acido-base del paciente, el
aspecto clinico ¢ el resultado neurolégico. Elementos del test como tono,
irntabilidad refleja, esfuerzo respiratorio, son dependientes de la madurez y es asi

como recién nacidos prematuros presentan apgar bajo sin evidencias, *'

La sedacion materna o la analgesia pueden disminuir el tono muscular e intervenir
en el esfuerzo respiratorio, esto se ha observado con el uso de diazepam vy
anestésicos generales. El sulfato de magnesio en dosis altas utlizadas en madres
con pre eclampsia puede desencadenar depresion respiratoria en el recién nacido
inmediato. *

* Leuthner S, Tupala G. Calficaciones Apgar bajas y definicion de asfixia al nacer.
Clinicas Médicas de Norteamérica Pediatricas. ED 2003 695-696

W& 442 yobner MLE. Ramirez R.A, Mufoz H. Asfixia neonatal evaluada a través del test
de Apgar y pH de vena umbilical Rev. Pediatria 1991, 34.166-170
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Condiciones neurologicas como malformaciones del sistema nervioso central son
responsables de escaso esfuerzo respiratorio o apneas, enfermedades

neuromusculares pueden determinar un tonc muscular disminuido y respiracion
deficiente. **

En cuanto a la sensibilidad del test se ha descrito que es aproximadamente del
47% con una especificidad del 80%. “

6. 10 GASES DE LA SANGRE DEL CORDON

La placenta es el organo de la respiracion fetal y normalmente provee suficiente
oxigeno para el crecimiento fetal, bajo condiciones del metabolismo aerdbico.
Cuando la transferencia de oxigeno se restringe, completar el metabolismo de
carbohidratos a dioxido de carbono y agua es imposible El metabolismo fetal se
debe realizar enlonces a través de las vias anaerdbicas y se acumula un exceso
de acido lactico. Los iones hidrégeno reaccionan con el bicarbonato de la sangre
fetal bajando la concentracion de bicarbonato y causando acidosis metabdlica. La
acumulacién de acidos no volatiles también disminuye la concentracion de
bicarbonato, **

Durante el curso de un trabajo de parto normal, cae la Pao2, aumenta la Paco2 y
aumenta el deéficit de bases. Casi en todos los centros se estima normal un pH
mayor de 7.2 y un pH de 7 a 7.2 se considera acidemia leve a moderada. La

“ Hobner M.E. Ramirez R.A, Mufioz H Asfixia neonatal evaluada a través del test de
Apgar y pH de vena umbilical. Rev. Pediatr 1991: 34:166-170

“ Apgar V. A proposal for a new method of evaluation of the newborn infant. Presented at
the 27th Annual Congress of Anesthetist, Joint Meeting of the Intemational Anesthesia
research Society and International College of Anesthetist. Virginia Beach, September 22-
25,1952

“ Dr. Cruz R, Dr. Martinez Guillén, Morbimortalidad neonatal en UCIN del hospital Berta
Calderon R. Monografia UNAN Managua, Enero-Diciembre 1998, Monografia
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acidemia grave es cuando el pH es menor de 7 y hay un déficit de bases mayor
de 12 mEg/L.

6.10.1 normales de gases de cordon

Parametro Valor de referencia Valor de referencia
Larteria) B (Vena)
Ph 1 72 - 734
Pa02 18 mmHg 28 mmHg
PaCO2 50 mmHg 41 mmHg
HCO3 18 mEqg/L 20 mmHg
Exceso de Base -3 mEq/L -2 mEq/L

Fuente: Dra Maria Eugenia Hiibner G, “Asfixia Perinatal”. Servicio de
Neonatologia del Hospital Clinico Universidad De Chile, Revista de Pediatria,
Capitulo 9, Publicada en Noviembre del 2011.

La arteria umbilical refleja el metabolismo fetal y la vena umbilical indica el
metabolismo utero placentario. Si hay un trastorno de perfusion utero placentano
(como una hipotension materna, tetania uterina, desprendimiento de placenta), la
acidosis fetal es evidente en la arteria y vena umbilical. Pero, si existe una
compresion de cordon, se producira acidosis fetal que se reflejara en la arteria
umbilical, el enlentecimiento de la circulacion a nivel placentario aumenta el
tiempo de intercambio de oxigeno lo que resultara en un estado acido base

normal a nivel de la vena umbilical. *

Si existe sepsis fetal es posible también encontrar una acidemia fetal importante
en la arteria umbilical y el pH de la vena umbilical ser normal. La disfuncion

“ Tyobner M.E, Ramirez R A, Mufioz H. Asfixia neonatal evaluada a través del test de
Apgar y pH de vena umbilical. Rev. Pediatr 1991, 34:166-170
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cardiaca fetal no asociada a una alteracion de la perfusion placentaria también
puede producir una amplia diferencia arteriovenosa. *’

El pH fetal es normalmente 0,1 unidad mas bajo que el de su madre por la
gradiente requerida para la difusion del CO2 a través de la placenta. Esta
aparente pequena diferencia corresponde a una concentracion de iones
hidrégeno de 25% mayor que los valores de la madre, cuando el pH del feto es de
7,20 la diferencia aumenta a 0,2 unidades lo que corresponde a una
concentracién de 60% mayor. **

Existen eventos obstétricos y condiciones fetales que se deben considerar al
evaluar los gases de cordén del feto o del recién nacido como la anemia, el
retardo de crecimiento intrauterino, también se han encontrado diferencias entre
los gases de cordén de recién nacidos por cesareas versus ninos producto de
partos normales: pH 7,27 y 7,23 respectivamente. El significado del meconio sigue
siendo controvertido, ésta controversia se centra principalmente en si el meconio
es o no un signo de hipoxia fetal *°

Trastornos en el estado acido base de la madre, producidos por patologia
materna como diabetes materna, enfermedad renal crénica, obstruccion intestinal,
vomitos severos, deshidratacion, enfermedad pulmonar cronica, sepsis,
hiperventilacion, ayuno matemno; se traducen en alteraciones a nivel de gases de

649 50 Lobner M.E. Ramirez R A, Mufoz H. Asfixia neonatal evaluada a través del test de
Apgar y pH de vena umbilical. Rev. Pediatr 1981; 34:166-170

“' Apgar V. A proposal for a new method of evaluation of the newbom infant. Presented at
the 27th Annual Congress of Anesthetist, Joint Meeting of the International Anesthesia
research Society and International College of Anesthetist. Virginia Beach, September 22-
25,1952
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corddn. Lo gue en algunas circunstancias explica los recién nacidos vigorosos con
acidosis). *

La toma de muestra de sangre para los gases de cordon es muy importante y
debe cumplir con una técnica adecuada, debe ser con heparina en una diluciéon
establecida, no se puede airear, y deben de ser procesados en un tiempo
determinado, precauciones que son relevantes para que el examen sea confiable
y permita llegar a un diagnéstico. *'

A medida que surgieron controversias sobre el valor de la calificacion Apgar para
predecir o definir asfixia al nacer, los investigadores cambiaron a los gases en la
sangre del cordon umbilical como un medio para valorar asfixia. Asi como la
calificacién Apgar aislada es un mal indicador de prediccion del resultado final, se
demostré que la acidosis metabdlica aislada también es un indicador de
prediccion malo de lesion cerebral perinatal importante.

6. 10.2 En relacién a los gases de cordén se ha concluido. ™

a) lgual que la puntuacién Apgar solo los valores extremadamente bajos se
puede correlacionar con mal resultado neurologico.

b) Los gases de cordon debe de ser analizados dentro del contexto clinico de
cada binomio madre-hijo.

 Apgar V. A proposal for a new method of evaluation of the newborn infant. Presented at
the 27th Annual Congress of Anesthetist, Joint Meeting of the Intemational Anesthesia
research Society and International College of Anesthetist. Virginia Beach, September 22-
25,1952

“ Comité on fetos and Newbomn. American Academy of Pediatrics, and comite on

Obstetric Practice, American Collage of Obstetrician and Gynecologist. Use and abuse of
the Apgar score, Pediatrics 1996
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c) Se debe realizar gases de corddn a:

* Todos los prematuros menores de 32 semanas.

* Todos los recién nacidos cuyas madres tengan patologia

* Todos los nifios con retardo de crecimiento intrauterino.

= Aquellos ninos en que 4 horas antes del parto se usé drogas que
provoquen depresion respiratoria al nacer.

* En hijos de madres que consumen cocaina.

» En todos aquellos recién nacidos que presenten depresion
cardiorrespiratona al nacer.

* En recién nacidos con el antecedente de sufrimiento fetal.

6.11 PRONOSTICO

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 neurolégico (Paralisis Cerebral Infantil) en
la infancia. (Ministerio de salud, de Nicaragua, Guia para el manejo del Neonato,
Pag 189)

6. 11.1 Riesgo de paralisis cerebral infantil en nifos/as a los 7 anos de edad
con peso < de 2,500g

Apgar0-3 ~  |IncidenciadePCl
1 min 0.7%
S min 0.9%
10 min 4.7%
15 min 9.1%
20 min 57.1%

Fuente: Ministerio Nicaragiiense de Salud, Guia para el manejo del Neonato,
Pag 189.

26



6. 12 MANIFESTACIONES CLINICAS

La primera manifestacion es la falta de respiracion espontanea y efectiva al
momento del nacimiento distinguiéndose dos tipos de apneas. Primaria y
secundarna descritas anteriormente. En el periodo neonatal se encuentran
estrechamente relacionadas con los 6rganos afectados.

« Sistema Respiratorio: SDR (consumo de surfactante), Aspiracion de liquido
meconial, Pulmon de choque

» Sistema Renal: Oliguria, Insuficiencia renal aguda

« Sistema Cardiovascular: Insuficiencia tricuspidea, Necrosis miocardica,
Shock cardiogénico, Hipotension, Bloqueos A-V, bradicardia, Hipertension,

e Metabolicas: Acidosis metabdlica, hipoglucemia, hipocalcemia,
hiponatremia,  hiperpotasemia,  hipomagnesemia, elevacion de
Creatinfosfokinasa (CPK) y deshidrogenasa lactica ( DHL)

« Sistema Gastrointestinal. Enterocolitis necrosante, Disfuncion Hepatica,
Hemorragia gastrica, disminucién de factores de coagulacion

» Hematologicas: Leucocitosis ftransitona, elevacion de ertroblastos,
trombocitopenia, CID, dafio vascular endotelial

¢ Sistema nervioso central: EHI, edema cerebral, convulsiones neonatales,
secuelas neurologicas a largo plazo,

e Muerte.

Fuente: Guia para el manejo del Neonato, MINSA-UNICEF 2003, Pag 185.-188
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Mas de cinco millones de muertes neonatales se presentan por afic a nivel
mundial. En Nicaragua la frecuencia de Asfixia al nacer se reporta en un 6.5% de
los nacidos vivos, con una letalidad del 31 al 66% de manera general.'®

Los recien nacidos con asfixia que son manejados segun los protocolos de accion
del MINSA contemplado en la Guia para el Manejo del Neonato, tienen menor
incidencia de complicaciones y menor indice de mortalidad que los que no son
manejados con dicho protocolo

Dicho lo anterior y tomando en consideracion que el Ministeno de Salud califica
segun sus protocolos para determinar la calidad de la atencion en las unidades de
salud y la ley general de Nicaragua nos manda a cumplir con sus Protocolos, en el
Titulo VII, Capitulo Il, Arto 80, numeral 4. surge el siguiente cuestionamiento:
¢ Cual es el nivel de cumplimiento del protocolo de atencion del manejo en
recién nacidos con asfixia segun lo normado por el Ministerio de Salud, en
el “Hospital Cruz Azul sede Central Managua”, enero 2013 - enero 20147

'Y Guia para el Manejo del Neonato, MINSA. Cap. 24, “Asifia Perinatal’ Pag 183.
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V. OBJETIVOS

5. 1 General

e Evaluar el nivel de cumplimiento del Protocolo de Atencidon del Manejo en
Recién Nacidos con Asfixia en el Servicio de Neonatologia del "Hospital Cruz
Azul Managua’, en el periodo correspondiente a enero 2013 - enero 2014

5. 2 Especificos

5.2.1 ldentificar los factores de riesgos de asfixia tanto ante parto como los
factores de riesgo Intraparto.

5.2.2 Revisar el cumplimento de los examenes de laboratorio y gabinete
normados por 12 guia de atencién al neonato del MINSA.

5.2.3 Analizar los valores de Gasometricos de la artenia umbilical en recien
nacidos con asfixia,

5.2.4 Describir el manejo inmediato en los recién nacidos con asfixia.
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CAPITULO N

VI. MARCO TEORICO

6. 1 INFORMACION GENERAL

Las guias nacionales para reanimacion de adulto se recomendaron por primera
vez en 1966, por parte de la Academia Nacional de Ciencias. En 1978 se
constituyo un grupo de trabajo de reanimacion pediatrica formado por el comité de
cuidado cardiaco de emergencia de la AHA (American Heart Association). El
grupo no tardo en concluir que la reanimacion de recién nacidos requeria un
énfasis diferente al de la reanimacion de adultos, siendo muy importante
enfocarse mas en la ventilacion que en la desfibrilacion cardiaca. La especialidad
de neonatologia surgia en ese tiempo y, en 1985, la Academia Americana de
Pediatria y la American Heart Association en conjunto desarrollaron un programa
de entrenamiento con el objetivo de ensefar los principios de la reanimacion
neonatal. '*

La estrategia primero comprendié el entrenamiento de un profesorado nacional
que consistic en por lo menos un equipo de un medico y una enfermera de cada
estado, al final de 1998 mas de un millén de profesionales de la salud habian sido
entrenados en la técnica de reanimacion neonatal *°

La ciencia que respalda el programa ha tenido una evolucion significativa,
Mientras que los principios del ABCD (via aérea, respiracion, circulacion, drogas)
de la reanimacion han sido el estandar por varios décadas , los detalles de como y
cuando realizar cada uno de los pasos y diferencias para recién nacido versus
ninos grande o adulto , han requendo cambios y evaluacion constantes.

'S Guidelines for cardiopulmonary resuscitations and emergency cardiac care: Emergency
cardiac care committee and sub committees, American Hearth Association, part V: JAMA
2000; 268:2251—2261) (UNICEF, Diez pasos para un parto seguro. 1992

# Botero Jaime Gineco obstetricia 4* edicion 1992, Pag. 210-212
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La AHA ha dirigido este proceso de evaluacion a través de la convocatona
periddica, cada 5 a 8 afios, a las conferencias internacional cardiopulmonar y
emergencia cardiaca (RCP_CCE) para establecer guias para reanimacion en
todos los grupos de edades y para todas las causas de paro cardiopulmonar. *'

La Academia Americana de Pediatria y el colegio Americano de Obstetricia
finaimente se unen a este proceso en 1992 para desarrollar guias y protocolos
para la reanimacion de nifos y recién nacido

6. 2 FISIOLOGIA SINGULAR DEL RECIEN NACIDO

La transicion de la vida fetal a la vida extrauterina se caracteriza por una serie de
fenomenos fisiologicos unicos: los pulmones pasan de estar ocupados por liquido
a estar ocupado por aire, el flujo sanguineo pulmonar aumenta de manera
sustancial, los cortocircuitos intracardiacos y extracardiacos revierten iniciaimente

Su direccion y, posteriormente, se cierran. Estas consideraciones fisiologicas
inciden en las intervenciones de reanimacion del recién nacido. %

6. 3 EVALUACION

Aproximadamente el 10% de los recién nacidos requiere de algun tipo de

asistencia para iniciar | respiracion al nacer, cerca del 1% necesita medidas mas

complejas de reanimacion para sobrevivir %

' American Academy of Pediatrics, American College of Obstetricians and Gynecologists
Relationship between perinatal factors and neurologic outcome. En: Poland RL, Freeman
KR, editors. Guidelines for perinatal 3.* Ed Elk Grove Village: American Academy of
Pediatrics, 1992, 221-224

* The Australian and New Zeeland Perinatal Societies The origins of cerebral palsy —a
consensus statement. Med J Aust 1995; 162: 85-90 Medline

= Ministero de salud. de Nicaragua, Guia para el manejo del Neonato2003, Pag 191-210
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En contrasté, al menos un 90% de los recién nacidos, hace la transicion de la vida
intrauterina a la vida extrauterina sin ninguna dificultad y requiere de poca o
ninguna asistencia para iniciar una respiracion espontanea y regular, -

6. 3. 1 Anticipacion de la necesidad de reanimacion: La anticipacion, la
preparacion adecuada, la evaluacion exacta y el inicio rapido, son los pasos
cruciales para que la reanimacion neonatal sea efectiva. **

Comunicacion: la preparacion apropiada para un parto de alto riesgo exige de
comunicacion entre las personas que atienden a la madre y los responsables de
la reanimacion del recién nacido. *°

Hay que evaluar de forma simultanea y mediante una inspeccion visual rapida un
conjunto inicial de signos (meconio en el liguido amnidlico o en la piel, llanto o
respiraciones, tono muscular, color, gestacion a término o pretérmino).

El recién nacido que responde enérgicamente al medio extrauterino y que nacié a
término, puede permanecer con la madre para recibir atencion de rutina (calor,
despeje de la via aérea, secado).

Las indicaciones de evaluacion adiciona!l bajc una fuente de calor radiante y
posible intervenciones;

* Meconio en el liguido amnidtico o en la piel
¢ Respuesta ausente o debil
¢ Cianosis central persistente

e Nacimiento pretérmino

“ ®Figueroa J, Roca A, Lopez A, De la Rosa C, Jimenez R Secuelas neurologic as en la
encefalopatia hipéxico-isquemia. An Esp. Pediatr 1992, 36: 115-120 Medline
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La evaluacion adicional del recién nacido se basa en la triada de respiracion,
frecuencia cardiaca y color, *®

6.4 DEFINICIONES

6. 4. 1 Asfixia: Se define como la restriccion de suministro de oxigeno al feto
(hipoxemia), acumulacion de diéxido de carbono (hipercapnia), retencién de
hidrogeniones (acidosis).Desde el punto de vista operacional la asfixia es definida
como el retraso en iniciar la respiracion al nacimiento. ¥’

Existen cuatro mecanismo basico para la produccion de asfixia durante el trabajo
de parto o en el proceso de nacimiento o inmediatamente después de este, puede
ocurrir antes del parto (20%), durante el trabajo de parto y el parto(70%)y en el
posparto(10%).

6. 4. 2 Asfixia Fetal, por interrupcién del flujo sanguineo, a nivel del cordon
umbilical, ejemplo, comprension del cordon durante el trabajo de parto.

6. 4. 3 Asfixia Fetal, por alteracion del intercambio de oxigeno a través de la
placenta, ejemplo; desprendimiento de placenta normalmente inserta (DPPNI).

6. 4. 4 Asfixia Neonatal, por perfusion inadecuada de la cara placentaria materna,
ejemplo; hipotension materna.

* Garcla-Alix A, Quero J conocimiento sobre Asfixia intraparto y dafio cerebral. Mitos y
realidades. An Esp. Pediatr 1993, 39: 381-384

27 Blair £, Stanley FJ Intraparium asphyxia: a rare cause of cerebral palsy. J Pediatr1988;
112:515-519.
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6. 4. 5 Asfixia Neonatal, por fracaso en la expansion pulmonar incapacidad del
neonato para responder ante el medio ambiente (adaptacion cardio pulmonar
fallida). *®

6. 5 FISIOPATOLOGIA DE LA ASFIXIA

Los cambios fisiologicos que ocurren en la asfixia se presenta en una secuencia
de eventos bien definidos, al ocurrir la privacion de oxigeno en el feto o neonato,
sobreviene un periodo inicial de respiraciones rapidas. Si la asfixia continua cesan
los movimientos respiratorios, la frecuencia cardiaca comienza a disminuir, el tono
muscular disminuye gradualmente, este periodo de apnea es conocido como
apnea primaria.

En la mayoria de los casos, la estimulacion tactil y la exposicion al oxigeno
durante la apnea primaria induciran a que se restablezca la respiracion en el
recién nacido. **

Si la hipoxia continua, el feto desarrolla respiraciones profundas y jadeantes, la
frecuencia cardiaca continua descendiendo, la presion artenial comienza a
disminuir y el feto pierde gradualmente el tono neuromuscular.

La respiracion se hace progresivamente debil hasta que se presenta un ultimo
bloque y llegar a apnea secundaria, durante este periodo la frecuencia cardiaca, la
presion arterial y la tensién de oxigeno continua descendiendo produciéndose
acidosis metabdlica con disminucién de pH e hipoxia fetal, de no ser asistido
rapidamente nifo puede fallecer como resultade de la hipoxia fetal, el recien

“® Stanley FJ The etiology of cerebral palsy. Early Hum Develop 1994; 36: 81-88
2 | ow JA, Galbraith RS, Muir DW., Killen HL, Pater EA, Karchmar EJ Motor and cognitive

deficits after Intrapartum asphyxia in the mature fetus. Am J Obsté Gynecol 1988, 158:
356-361. Medline
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nacido puede presentar apnea primaria o secundarna al momento del nacimiento,
las cuales son indistinguible clinicamente. *

6. 6 FACTORES DE RIESGOS

e Factores maternos

* Factores sociales economicos y culturales

Edad materna menor de 15 y mayor de 35 afos, Multiparidad, periodo inter
genésico corto, infertilidad prolongada asociada a primipara afiosa, Diabetes
materna, preeclampsia, eclampsia, gestacion postermino, embarazo prolongado
mayor de 42 semana, infecciones materna, anemia o iso inmunizacion, gestacion
multiple, pequefio para la edad gestacional, madre drogadicta, cansancio
materno. *’

e Factores Fetales: Recien nacido pretérmino: menor de 37 semanas de
gestacion con peso menor de 2500 gramos, Recién nacido a termino de
bajo peso, Grande para edad gestacional.

6. 7 EVALUACION INMEDIATA DEL RECIEN NACIDO

En el puntaje de apgar se puede verificar rapida y sencilla la valoracion
cardiorrespiratoria y neurolégica al instante de nacer, el apgar no se usa para
valorar si un recién nacido necesita reanimacion, si no para la valoracion del
estado general del recién nacido, ya que al primer minuto tiene valoracion de

diagnostico y a los cinco minuto como valor pronostico.

¥ Low JA, Galbraith RS, Muir DW, Killen HL, Pater EA, Karchmar EJ Motor and cognitive
deficits after Intrapartum asphyxia in the mature fetus. Am J Obsté Gynecol 1988; 158
356-361. Medline

3' UNICEF, Diez pasos para un parto seguro. 1992
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CAPITULO |

I. INTRODUCCION

A pesar de los grandes avances en la tecnologia de monitoreo fetal y del
conocimiento adquindo en las ultimas décadas sobre patologias fetales y
neonatales. La asfixia perinatal, pertenece a una condicion seria, causante de
mortalidad y morbilidad significativa, asi como de discapacidades a largo plazo,
con necesidad de seguimiento y rehabilitacion con equipos humanos
especializados y coordinados, o que genera altos costos econdomicos y sociales,
principalmente a paises en vias de desarrollo.’

En Nicaragua la Asfixia Perinatal se presenta en el 6,5% de todos los nacimientos,
siendo moderada en un 4,5% y severa en 2% de todos los nacimientos. Teniendo
un alto indice de letalidad que varia entre el 31 al 66% siendo mayor en
nacimientos prematuros y pacientes que presentaron asfixias prolongadas. Ocupa
el 3er lugar como causa de ingreso/ egreso hospitalario en neonatos con un poco
mas de 1500 neonatos en el afio 2008 — 2009, 4to lugar como causa de muerte
Neonatal, por estas razones es que la Asfixia Neonatal se presenta como un gran
problema de Salud Publica.’

Las estrategias de tratamiento para esta condicién son generalmente de soporte
la intervencion eficaz a partir de un protocolo de accion estandarizado y regido por

'Asfixia Perinatal. Dr. Javier Torres Muiioz. MD pediatra Neonatologo. Profesor Asistente
del departamento de Pediatria y Jefe del Departamento de Pediatria, Universidad del
Valle, Hospital Universitaric de! Valle CCAP, Volumen S numero 3, pagina 17,
Cochabamba Bolivia.

 Martinez Guillén Fl. Reanimacion Neonatal. Medicina Perinatal basada en Evidencia
Capitulo 7 Pag: 120-139. Litografia nicaragiense. Febrero 2005, Managua. Nic Asfixia
neonatal Guia clinica para la atencion del Neonato. MINSA, Capitulo 6. Pag: 44-49,
Managua, marzo ©2013.



el Ministerio de Salud, es indispensable para disminuir la mortalidad sin aumentar
la morbilidad, en esto radica la importancia de su cumplimiento.

El llevar a cabo todas las estrategias de diagnostico y terapéuticas regidas en los
Protocolos de accion son indispensables para dar alcance al cuarto objetivo del
milenio.

En el presente estudio se evalué el cumplimiento del protocolo de atencion de la
asfixia neonatal en el Hospital Cruz Azul de Managua en el periodo
correspondiente a enero 2013 — enero 2014, describiendo las variables y acapites
mas importantes contenidos en la Guia para el Manejo del Neonato, entre las
cuales se mencionan: los factores de riesgo anteparto e intraparto, realizacion de
los examenes de laboratorio y gabinete, valores gasomeétricos, asi como el
manejo inmediato del recién nacido posterior al haber establecido el diagnostico
de asfixia neonatal.

Ya que es necesario y de caracter obligatorio aplicar y cumplir en su totalidad |a
Guia del Manejo del Recién Nacido regida por el Ministerio de Salud
Nicaragiiense;” por esto es que el equipo de salud involucrado en los
procedimientos diagnosticos y terapéuticos de dicha patologia, entre los cuales
destacamos: Neonatologos y Pediatras, deben de cumplir con este protocolo
estandarizado con el fin de evitar resultados negativos en el binomio madre-hijo,
disminuir la tasa de mortalidad neonatal por esta patologia, la aparicion de
secuelas y reducir los gastos por dias de estancias intrahospitalarias.

* Reglamento de la Ley General de Nicaragua, Titulo VII, Capitulo II, Arto. 80, numeral 4.



Il. ANTECEDENTES

Las guias nacionales para reanimacion del paciente pediatrico se constituyeron en
1978 por el comité de cuidados cardiacos de emergencia de la American Heart
Association o en sus siglas AHA* concluyeron que durante la reanimacion
pediatrica el enfoque deberia ser mayor en el soporte de ventilacion, mas que en
la desfibrilacion estableciendo de esta manera las diferencias con la reanimacion
del adulto.

La Academia Americana de Pediatria y American Heart Association, en conjunto
desarrollaron planes de entrenamiento con el objetivo de ensefar los principios de
reanimacion neonatal®.

La Primera Investigacion sobre asfixia al nacer fue realizada en 1953 por Virginia
Apgar, quien contribuyo con la escala de evaluacion del grado de asfixia perinatal
y adaptacion a la vida extrauterina

A nivel mundial, en el periodo perinatal cerca de 4,000,000 de recién nacidos
sufren de asfixia severa o moderada, de ellos 800,000 mueren y otros tantos
viviran con secuelas. La organizacion mundial de la salud (OMS) estima que
ocurren 1 millon de muertes al afo por esta causa La mortalidad por asfixia
perinatal severa en los paises desarrollados oscila entre 50 — 75%.

Mas de 5 millones de muertes neonatales ocurren cada afo alrededor de!l mundo.
20 - 29% de estas son por asfixias al nacer El 10% necesita de reanimacion
cardiopulmonar.

* Guias internacional para reanimacién neonatal, American Hearth Association, Amerncan
academia of pediatrics.2002 capitulo 1, 2,3 Pag. 1-92.

® Dr. Enrique Udaeta mora, Jefe del Departamento de Neonatologia del Hospital Infantil de
México, Reanimacion neonatal, Capitulo 7.Pag. 41-51

® Dr. José Luis Garcia Galaviz y Dr. Ulises Reyes Gomez en su articulo. “Dra. Virginia
Apgar 1909 - 1974 Una mujer ejemplar” publicado en el Acta Pediatnca de México
volumen 28, Num. 1. Enero-febrero, 2007



En Nicaragua del 90 al 95% de los nacimientos no tienen manifestaciones de
asfixia, sin embargo la letalidad de la asfixia peri natal severa es del 31 al 66% °

Garcia IR et al, durante el afo 2000 realizo un estudio sobre los factores
asociados a la asfixia neonatal donde muestra que: la asfixia antes, durante y
después del nacimiento es causa importante de morbilidad neurologica. El feto y el
recién nacido estan equipados con mecanismos adaptativos para sobrevivir a un
episodio de asfixia, pero, cuando éstos fallan pueden ocurnr dano temporal o
permanente. Algunos se recuperan de las lesiones agudas, pero otros pueden
desarrollar déficit permanente o empeorar con el tiempo °

En el mismo estudio realizado por Garcia IR et al, sobre los factores de riesgo
asociados a mortalidad Pernnatal en el Hospital Escuela Dr. Oscar Danilo Rosales
de Ledn, Septiembre — Diciembre del afio 2000, se observo que los factores de
mayor asociacion eran: RCIU (1.85 veces mas probabilidades de morir que los no
afectados por retardo en el crecimiento), sindrome hipertensivo gestacional (1.23
veces mas), distocias funiculares, (3.08 veces mas) *

Martha Porras et al, en el periodo Enero — Agosto 2004 realizé un estudio
retrospectivo sobre los factores asociados en la asfixia neonatal, dei servicio de
neonatologia del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafos
encontrando los siguientes factores de riesgo para Apgar bajo patologias materna,
edad materna, presentacion del producto, indicacion y tipo de cesarea realizado, el
método para la determinacion de sufrimiento fetal agudo, anestesia utilizada y
circular de cordén, la incidencia de Apgar bajo fue de 9.9 %, la mayoria de los

7 Dr. Martinez Guillen Francisco | Reanimacion Neonatal peri natal ‘basada en evidencia.
Capitulo X. Litografia Nicaragtense. Pag 120-139. Febrero 2005 Managua-Nicaragua

® Asfixia Perinatal. Guia para el Manejo del neonato. MINSA, UNICEF. Capitulo 24, Pag
183-190. Nicaragua 2007

* Dr. Garcia IR, Factores asociados a la asfixia neonatal en el Hospital Escuela Oscar
Danilo Rosales, en el periodo de Septiembre a Diciembre del 2000 [tesis] Leon (NI).
Universidad Autonoma de Nicaragua, 2001



nifos al primer minuto de vida fueron ingresados a la unidad de intermedio y un
caso a la unidad de cuidados intensivos.™

Martha Porras et al, en el aino 2005 realiza otro estudio, pero esta vez sobre: La
correlacion clinica entre el diagnéstico y las alteraciones acido-base de los recién
nacidos ingresados en el Servicio de Neonatologia del Hospital Militar Escuela Dr.
Alejandro Davila Bolafos, donde se encontré que los neonatos que mas
presentaban alteraciones acido basicas fueron del sexo masculino en un
62.5%.asociado a via de nacimiento abdominal en un 78.1%, asociado a
patologias maternas la mas frecuente infeccion de vias urinarias, las alteraciones
se presentaron en las primeras seis horas de vida prevaleciendo la acidosis tanto
metabdlica como respiratoria. El test de Apgar concluyen no fue estadisticamente
significativo en el diagnostico de Asfixia Neonatal."

Velasquez Montes Maria et al, en el Hospital Regional Dr., Ernesto Sequeira
Blanco de Bluefields, realizo una tesis monografica denominada: “"Factores
Asociados a las Complicaciones de los Recién Nacidos por via vaginal en sala de
labor y parto de enero a diciembre del 2005 en donde se encontré que de 41 nifios
con asfixia 21 fueron severas para un 51%."

Mayela Murillo, durante el ano 2005 realizo un estudio en el Hospital Militar
Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios (HMEADB), donde se encontré que la

" Dra. Martha Porras Tellez. Factores asociados a la asfixia neonatal en el periodo de
enero — agosto 2004 en el servicio de neonatologia del Hospital Militar Escuela Dr.
Alejandro Davila Bolafios

" Dra. Martha Porras Tellez, Correlacion clinica entre el diagnostico y alteraciones acido-
base de los recién nacidos ingresados al servicio de neonatologia del Hospital Militar
Escuela Dr, Alejandro Davila Bolafhos. Managua, 2005.

2 Velasquez Montes Maria Leticia y Alonso Narvaez Ever Francisco. Monografia:
Factores Asociados a las Complicaciones de los Recién Nacidos Asficticos nacidos por
via vaginal en sala de labor y parto, Hospital Regional Emesto Sequeira Blanco, Enero -
Diciembre del 2005. Pag. 1-46. Abril 2006. Bluefields RAAS Nicaragua



incidencia de asfixia fue de 5.26% predominando en RN a términos y con un peso
mayor de 2500 gr y por la via cesarea '

Meyiing Cecilia Espinoza, realizo un estudio en el afio 2006, en el HMEADB.
Sobre los Factores De Riesgos Maternos Asociados a Mortalidad Perinatal, donde
demostré que las principales causas de mortalidad neonatal son: la Sepsis
neonatal y la Asfixia Neonatal.

Agustin Suarez Pérez MD, realizo un estudio en el Hospital Regional de Bluefields
en el ano 2007 sobre “"Las Caracteristicas de la Asfixia Neonatal Severa"
demostrando que: Cerca del 40% de las madres eran menores de 18 afos, el
83 3% mestizas y el 54% no tenian gestas anteriores (primigestas), estas
caracteristicas se destacan entre los factores de riesgo materno. En el mismo
estudio la via de terminacion del embarazo fue: 31.5% cesarea y el 68.5% por via
vaginal. De los cuales se destaco que el 40.74% de los nacimientos por via
vaginal presentaron liquido amniético tefido de meconio,

En el afno 2008 la Dra. Lisseth Gonzéalez Estrada, del Hospital Militar Escuela Dr.
Alejandro Davila Bolafios, demuestra que mas de la mitad de las asfixias
moderadas fueron manejadas a lo inmediato en cuidados intermedios, ademas
que las mediciones de pH y Bicarbonato de la sangre arterial umbilical no tienen
una estrecha relacion con la puntuaciéon Apgar por ser una valoracion subjetiva,

"* Dra. Mayela Murillo, Tesis, Incidencia de asfixia y sus factores de riesgo, en el servicio
de Neonatologia del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios. durante el afio
2005, Managua Nicaragua, 2006

" Dra. Meyling Cecilia Espinoza Tomes. MD. Tesis. Factores De Riesgos Matemos
Asociados A Mortalidad Perinatal, Hospital San Juan De Dios Esteli, Enero-Diciembre
2006. Ocotal, Nueva Segovia, 2007.

' Dr. Agustin Suarez Pérez MD, en su Tesis para optar al Titulo de maestro en Salud
Publica Caracteristicas de las Asfixias Perinatales Severas, Hospital Regional Dr. Ernesto
Sequeira Blanco, Bluefields, Nicaragua, 2003-2007, Bluefields RAAS, 2008



exceptuando los casos de acidosis graves. Por lo tanto Un Apgar Bajo no es
determinante para establecer un diagnostico de asfixia. '

Telma Noelia Xiquitdé Argueta y Damia Cornna Hernandez Marroquin el al,
Realizaron un estudio de casos controles en diferentes hospitales nacionales de
Guatemala, en los servicios de “Alto Riesgo”, de las Unidades de Neonatologia,
durante el ano 2008 ~ 2009, concluyendo en que existe evidencia suficiente para
aceptar que la presencia de cada uno de los siguientes factores de riesgo, durante
el periodo pennatal. sufrimiento fetal agudo, liquido amniético meconial, trabajo de
parto prolongado, aplicacion de forceps, presentacion distécica, y circular de
corddn, se asocian significativamente con el desamollo de asfixia perinatal. Y
ademas existe evidencia suficiente para aceptar que la presencia de cada uno de
los siguientes factores de riesgo propios del neonato: sindrome de aspiracion de
meconio, anemia fetal, oligohidramnios y malformacion congénita no letal, se
asocian significativamente con el desarrollo de asfixia perinatal '’

" Dra. Lisseth Itsayana Gonzalez Estrada. Residente de 3 afio de Gineco-Obstetricia,
Correlacion diagnostica entre Apgar al momento del nacimiento y la Gasometria de a3
arteria umbilical en recién nacidos con Asfixia en el Hospital Militar Escuela Doctor
“Alejandro Davila Bolafios”, Julio - Diciembre 2007, Managua Nicaragua, 2008

'" Dra. Telma Noelia Xiquita Argueta, Dra. Dania Corina Hernandez Marroquin, Dr Carlos
Humberto Escobar Romero, Dr. Marco Antonio de Jesus Oliva Batres Factores De
Riesgo Perinatales Y Neonatales Para El Desarrollo De Asfixia Perinatal Estudio de
casos y controles, realizado en los servicios de "Alto Riesgo” de las Unidades de
Neonatologia, del Departamento de Pediatria de los Hospitales Nacionales: General San
Juan de Dios. Matemo-Infantil del Instituto Guatemalieco de Seguridad Social -IGSS-
“Pamplona”. Dr. Juan José Arévalo Bermejo. en la ciudad capital, y Hermano Pedro de
Betancourt en el departamento de Sacatepéquez, durante el afic 2008 Guatemala, Junio,
2009



ll. JUSTIFICACION

La morbimortalidad neonatal representa en nuestro pais uno de los principales
problemas de salud publica, siendo la asfixia Perinatal una de las causas mas
frecuentes. La morbilidad a corto y largo plazo ocasionada por la asfixia Perinatal
puede alterar la calidad de vida de un futuro individuo, pero también afectara el
entorno familiar y social en que este se desenvuelve, por lo que es de vital
importancia cumplir al 100% lo estandarizado y normado por el Ministerio de Salud
(MINSA) en la Guia del Manejo al Neonato, para evitar complicaciones a corto y
largo plazo, ademas de disminuir la morbimortalidad por esta patologia.

En el presente estudio se evalué el Protocolo de Atencion del Manejo en Recién
Nacidos con Asfixia en el Servicio de Neonatologia del "Hospital Cruz Azul
Managua®, En El Periodo Correspondiente A Enero 2013 - Enero 2014, debido
que los estandares de calidad de un servicio son medidos por el MINSA en
dependencia al nivel de cumplimiento de sus Normas y Protocolos; ademas que
no hay evidencias en mi busqueda bibliografica de estudios semejantes en el pais,
que evaluen los protocolos de accién en esta patologia.
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