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RESUMEN/ABSTRACT

RESUMEN

TITULO: Relacién entre los registros cardiotocograficos, el Test de Apgar y el pH de arteria

umbilical. Estudio multicéntrico.

INTRODUCCION: La asfixia perinatal es una causa importante de mortalidad perinatal vy
morbilidad neurolégica. Debido a que no existe un consenso sobre su definicién, algunos de los
criterios adoptados por distintos autores para definir la asfixia perinatal son: bajas puntuaciones
en el test de Apgar, acidosis en gasometria de corddn umbilical, registro cardiotocografico (RCTG)
patoldgico, retraso en establecerse la respiracién espontdnea, signos clinicos de lesidn cerebral...,
siendo la definicidn mds aceptada la propuesta el Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia
donde determinaron los 4 criterios que deben existir para que la asfixia perinatal pueda ser
considerada la causa de déficit neuroldgico: acidemia metabdlica o mixta intensa (pH<7,00),
persistencia de puntuaciéon Apgar de 0-3 mds de 5 minutos, secuelas neurolégicas neonatales

inmediatas y disfuncidon de multiples sistemas en el periodo neonatal inmediato.

El presente estudio tiene como finalidad aportar datos actuales sobre la relaciéon que existe entre
el RCTG, el test de Apgar y el pH de arteria umbilical. A pesar de estar documentada la validez de
los tres indicadores de asfixia perinatal, generalmente en los procedimientos médicos-legales se
da mayor importancia al resultado del pH de arteria umbilical que a los otros dos criterios. Por lo
que se pretende demostrar que todos ellos tienen la misma validez, e incluso el test de Apgar
refleja mejor el estado del recién nacido en el momento del nacimiento que el resultado del pH

umbilical.

OBIJETIVO: Evaluar la relacion del test de Apgar y los resultados del pH de arteria umbilical con
respecto a la gravedad de los registros cardiotocograficos en el periodo expulsivo y la necesidad

de reanimacidn neonatal en los tres hospitales seleccionados para el estudio.

METODO: Estudio de cohortes analitico, longitudinal y observacional, utilizando datos de 452
partos asistidos en el Servicio de Ginecologia y Obstetricia de tres hospitales de la Comunidad de
Madrid: Hospital Universitario Infanta Cristina, Hospital Universitario de Fuenlabrada y Hospital

Universitario Puerta de Hierro Majadahonda, durante los meses de enero a octubre del 2014.

RESULTADOS: Los registros cardiotocograficos normales fueron los mas frecuentes en el Hospital
de Fuenlabrada y en el Hospital Puerta de Hierro, en cambio en el Hospital Infanta Cristina los mas

frecuentes fueron los registros sospechosos. La media del pH de arteria umbilical (7,26 (DE 0,09))
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fue muy similar en los tres hospitales. Las puntuaciones del test de Apgar indicaron
mayoritariamente una ausencia de depresién neonatal al minuto y a los cinco minutos de vida. La
edad media materna (31,3 afios (DE 5,5)) y gestacional (39,2 semanas (DE 1,2)) fue similar en los
tres hospitales. Las nuliparas fueron el grupo mayoritario seguido por las primiparas, siendo el
tipo de parto mds frecuente el eutécico. El comienzo del parto de forma espontdnea y el
pinzamiento de corddn umbilical precoz fue lo mas habitual, al igual que el uso de analgesia
epidural frente a otro tipo de analgesias o la no utilizacion de ellas. El peso medio de los recién
nacidos en los tres hospitales fue muy similar. En pocas ocasiones los recién nacidos precisaron
maniobras de reanimacién, en el Hospital Infanta Cristina se registrd un porcentaje de

reanimaciones significativamente menor que en los otros dos hospitales.

El analisis multivariante demostré una relacion estadisticamente significativa entre el tipo de
RCTG y el pH de arteria umbilical, siendo la media del pH mayor en los registros normales que en
los sospechosos y ésta a su vez fue mayor que en los patolégicos. También fue significativa la
relacién entre los RCTG vy el test de Apgar al minuto de vida, en las gestantes con un RCTG normal
es 8,6 veces mas frecuente un test de Apgar que muestre ausencia de depresion neonatal que en
las gestantes con RCTG patoldgico. Igualmente se demostré la relacién del pH de arteria umbilical
con el test de Apgar al minuto de vida, siendo la media del pH de arteria umbilical mayor en los
neonatos que no presentaron depresidn neonatal que en los que presentaron depresidn

moderada, y ésta a su vez fue mayor que en los que tuvieron depresion grave.

Previamente se estudio si la variable hospital afectaba a dichas relaciones, obteniéndose que la

relacidn entre las variables no dependia de los hospitales estudiados.

CONCLUSION: En este estudio ha quedado demostrada la relacién entre el tipo de RCTG, el
resultado del pH de arteria umbilical y el test de Apgar. En funcién de los tipos de registro
podemos predecir el resultado del test de Apgar y el pH de arteria umbilical, independiente del
hospital donde se realicen las pruebas. Sin embargo, a la luz de los resultados obtenidos, no es
posible determinar cudl de ambos sistemas de medida guarda mejor relacion con la gréfica

cardiotocografica, ni cudl es el criterio mas valido para determinar la vitalidad neonatal.

PALABRAS CLAVES: registro cardiotocografico, pH de arteria umbilical, test de Apgar, hipoxia,

pinzamiento del cordén umbilical.
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ABSTRACT

TITLE: Relationship between cardiotocography records, the Apgar score and the pH of the

umbilical artery. Multi-centre study.

INTRODUCTION: Perinatal asphyxia is one of the most important causes of perinatal mortality and
neurological morbidity. Since there is no agreement on its definition, some of the criteria taken by
different authors in order to describe perinatal asphyxia are the following ones: low Apgar score,
acidosis in the blood gas analysis from the umbilical cord, pathological cardiotocography (CTG)
records, delay in spontaneous breathing, clinical signs of brain damage, etc. The most widely
accepted definition is the one The American College of Obstetricians and Gynecologists suggests,
where they pointed out the 4 criteria that need to be present in order to consider perinatal
asphyxia as a cause of neurological deficit: intense metabolic or mixed acidemia (pH<7.00),
persistence of an Apgar score 0-3 over 5 minutes, clinical neurological sequelae in the immediate

neonatal period and multi-organ system dysfunction in the immediate neonatal period.

This dissertation aims to provide current data about the existing relationship between CTG
records, the Apgar score and the pH of the umbilical artery. In spite of the literature which
validates the three signs of perinatal asphyxia, in general terms in legal and medical procedures,
more emphasis is placed on the results of the pH of the umbilical artery than on the other two
criteria. Therefore, we aim to show that they are all equally valid, and that even the Apgar score

reflects the state of the new-born child at the time of birth better than the pH umbilical results.

OBIJECTIVE: The aim of this dissertation is to assess the relationship between the Apgar score and
the pH of umbilical artery results regarding the seriousness of the cardiotocography records
during the second stage of labour and the need for neonatal resuscitation in the three hospitals

selected for the study.

METHODS: Observational, longitudinal, analytical, cohort study, which has used data from 452
assisted deliveries in the Obstetrics and Gynaecology Service of three different hospitals in the
region of Madrid: Infanta Cristina University Hospital, University Hospital in Fuenlabrada

and Puerta de Hierro University Hospital in Majadahonda, from January to October 2014.

RESULTS: Normal cardiotocography records were the most frequent ones in the Hospital in
Fuenlabrada and in the Puerta de Hierro Hospital. However, suspicious records were the most

frequent ones in the Infanta Cristina Hospital. The average pH of the umbilical artery
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(7.26 (standard deviation 0.09)) was very similar in the three hospitals. Apgar scores mainly show
absence of neonatal depression at 1 and 5 minutes of life. The average maternal age (31.3 years
(standard deviation 5.5)) and the gestation period (39.2 weeks (standard deviation 1.2)) was
similar in the three hospitals. Nulliparous women were the largest group, followed by primipara
women, being the eutocic delivery the most common one. Spontaneous labour at the beginning
and early umbilical cord clamping were the most regular items, as well as using epidural analgesia
against other types of analgesia or not using any of them. The average weight of new-born
children was very similar in the three hospitals. New-born children rarely need resuscitation
maneuvres, being the Infanta Cristina Hospital the one where a significantly lower percentage of

resuscitation was registered compared to the other two hospitals.

The multivariate analysis showed a statistically significant relationship between the type of CTG
records and the pH of the umbilical artery, being the average pH in the normal records higher
than in the suspicious ones, and this one at the same time is higher than in the pathological
records. It was also significant the relationship between the CTG records and the Apgar score at
1 minute of life. In expectant women with normal CTG records, an Apgar score that shows
absence of neonatal depression is 8.6 times more frequent than in expectant women with
pathological CTG records. Likewise, the relationship between the pH of the umbilical artery and
the Apgar test at 1 minute was proved, being the average pH of the umbilical artery in new-born
children with no neonatal depression higher than in children with moderate depression, and this

one at the same time is higher than in new-born children with major depression.

Previously, we had studied if the variable “hospital” affected the above-mentioned relationships,
concluding that the relationship between the variables was not dependent on the hospitals that

were being studied.

CONCLUSION: This study has shown the relationship between the type of CTG records, the pH of
the umbilical artery results and the Apgar score. Based on the type of records, we can predict the
results of the Apgar score and the pH of the umbilical artery, regardless of the hospital where the
tests have been done. Nevertheless, in the light of the research findings, it is not possible to
determine neither which one of the two measuring systems is more closely related to the

cardiotocography graph, nor which one is the most valid criterion to assess neonatal vitality.

KEYWORDS: cardiotocographic registration, umbilical artery pH, Apgar score, hypoxia, umbilical
cord clamping.
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INTRODUCCION

1. INTRODUCCION

1.1. Asfixia perinatal

La asfixia perinatal es una causa importante de mortalidad perinatal y morbilidad neurolégica en
la que existe una disminucidn del intercambio gaseoso maternofetal, con descenso de oxigeno en
sangre (hipoxia), asociada habitualmente con elevacién de didéxido de carbono (hipercapnia)

y disminucion del flujo sanguineo (isquemia)’.

Durante el trabajo de parto, el flujo sanguineo umbilical y el flujo Utero placentario se ven
alterados, afectando el intercambio gaseoso fetal, lo que se traduce en una ligera acidosis
metabdlica durante la fase activa seguida de una acidosis respiratoria durante el segundo estadio

del parto’.

La lesidn aguda tiene lugar cuando la gravedad de la asfixia sobrepasa la capacidad del sistema
para conservar el metabolismo celular normal dentro de las regiones vulnerables. El dafio tisular
deriva del suministro inadecuado de oxigeno y sustrato, determinados por el grado de hipoxia e
isquemia. Si se restablece con celeridad la oxigenacién y el flujo sanguineo, la lesidn es reversible

y la recuperacién completa®®”.

El feto maduro redistribuye el flujo sanguineo hacia el corazén, el cerebro y las suprarrenales,
disminuyéndolo hacia los pulmones, rifiones, intestino y misculo esquelético. La hipoxia y la
acumulacion de didxido de carbono estimulan la vasodilatacion cerebral y el incremento de la
actividad parasimpatica, que libera adrenalina y noradrenalina, junto a la actividad de los
quimiorreceptores aumentan las resistencias vasculares periféricas. A medida que el feto se
encuentra mas hipdxico, depende de la glucélisis anaerdbica para sus necesidades de energia,
oxidandose la glucosa a piruvato y lactato los cuales, al acumularse, producen acidosis
metabdlica. Sin embargo en la asfixia se libera glucosa, incrementando la disponibilidad de este
sustrato metabdlico para regiones vitales. Los indices metabdlicos bajos y el aumento de las
reservas de glucégeno proporcionan al feto sano una resistencia a los periodos de asfixia mas
prolongados, mediante diversos mecanismos fisiolégicos con los que cuenta al término de la

gestacion®*.

En estados graves disminuye la derivacion de sangre a los drganos vitales lo que determina una
disminucién del gasto cardiaco con la consecuente hipotensién arterial, lo que delimita una

disminucién del flujo sanguineo cerebral e isquemia. Por tanto un episodio grave de asfixia puede
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desencadenar un conjunto de procesos que conducen a lesiones cerebrales irreversibles o muerte

cerebral>**,

Se han descrito varios mecanismos a través de los cuales se produce el estado hipdxico-isquémico

como serian®:

e La interrupcidn de la circulacion umbilical por la compresién o accidentes del corddn

(prolapso o circulares irreductibles).

e Las alteraciones del intercambio gaseoso a nivel placentario como desprendimiento

prematuro de placenta, placenta previa sangrante, insuficiencia placentaria...

e Las alteraciones del flujo placentario como la hipertensidn arterial, hipotensién, alteraciones

de la contractilidad uterina...
e El deterioro de la oxigenacion materna.

e La incapacidad del recién nacido para establecer una transicién adecuada de la circulacién

fetal a la cardiopulmonar neonatal.

La gran mayoria de las causas de hipoxia perinatal se originan en la vida intrauterina, el 20% antes
del inicio del trabajo de parto, el 70% durante el parto y el 10% durante el periodo neonatal’. De
los 5.000.000 de muertes neonatales que ocurren cada afio en el mundo, la asfixia da cuenta de

un 19% de ellas.

Debido a que no existe un consenso sobre su definicion, algunos de los criterios adoptados por
distintos autores para definir la asfixia perinatal son®: bajas puntuaciones en el test de Apgar,
acidosis en gasometria de cordén umbilical, registro cardiotocogréfico patoldgico, retraso en
establecerse la respiracién espontdnea, signos clinicos de lesidon cerebral, etc. La definicidn mas
aceptada es la propuesta por el American Collage of Obstetricians and Gynaecologits (ACOG), la
Academia Americana de Pediatria (APP) y los Committes on Maternal — Fetal Medicine and Fetus
on Newborn que determinaron los 4 criterios que deben existir para que la asfixia perinatal pueda

ser considerada la causa de déficit neuroldgico (deben estar presentes todos los siguientes)>®”:

e Acidemia metabdlica o mixta intensa (pH<7,00).
e Persistencia de puntuacion Apgar de 0-3 mas de 5 minutos.
e Secuelas neuroldgicas neonatales inmediatas.

e Disfuncion de multiples sistemas en el periodo neonatal inmediato.
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1.2. Indicadores obstétricos tradicionales de asfixia perinatal
1.2.1. Los registros cardiotocograficos (RCTG)

1.2.1.1. Evoluciodn historica

La historia de la obstetricia moderna se inicié en 1821 con el descubrimiento de la auscultacion
fetal por parte de J. Alexandre Lejumeau de Kergaradec®’. Desde que en 1893 Von Winkel dio a
conocer sus criterios sobre la normalidad de la frecuencia cardiaca fetal (FCF),la auscultacidon
mediante estetoscopio a través de la pared abdominal materna habia sido el Unico método para
valorar el estado fetal intraparto hasta que Cremer en 1906 obtuvo por primera vez el

electrocardiograma (ECG) fetal, a través del abdomen materno®.

El primer registro continuo de la frecuencia cardiaca fetal (FCF) de buena calidad se obtuvo en
Montevideo, en 1958, por Cadeyro-Barcia y cols., quienes implantaron un electrodo al feto
subcutdneamente por puncidn transabdominal. Posteriormente en 1963, Hon diseiia el electrodo
de clip aplicable al cuero cabelludo fetal, obteniéndose una buena sefial del ECG fetal por una via

mds practica que la puncién transabdominal®.

Los métodos no invasivos no produjeron buenos registros de la FCF hasta que Bishop, en 1968,
aplicé el principio Doppler al ultrasonido, constatando que la sefial obtenida era suficientemente

buena como para lograr registros continuos de la FCF.

Mas adelante la industria electrdnica desarrollé una maquinaria especifica de registro simultaneo
de la FCF y de la actividad uterina, esto supuso un avance importante para conocer el estado de
oxigenacion del feto durante el parto. Al principio se utilizaba de forma restringida en pocos
centros y en partos de riesgo pero poco a poco se fue generalizando, hasta que en las ultimas
décadas se ha convertido en el Unico método de rutina para la vigilancia del feto de una manera

sistematica®®.

Desde 1956 hasta la actualidad diversos autores han estudiado los trazados de FCF, como Hon y
Caldeyro-Barcia que estudiaron dichos trazados y surelacién con la contracciéon uterina,
describiendo diferentes patrones®®°. En 1969 Hammacher®”* observé las aceleraciones del ritmo
cardiaco fetal que respondian a la actividad fetal, a las contracciones uterinas y a las estimulacion
refleja fetal, que se precisan en el estudio cardiotocografico no estresado para la evaluacion

2,11

del feto anteparto. Freeman y Lee en 1975 introdujeron la cardiotocografia no estresada
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y detallaron las aceleraciones de la FCF como respuesta a los movimientos fetales, cuyo

significado es sinénimo de feto saludable.

1.2.1.2. Control de la frecuencia cardiaca fetal
Relevancia del control de la FCF

La vigilancia fetal intraparto se encarga de que el feto llegue a esa situacidon de estrés que se
produce en el parto en las mejores condiciones posibles, para este control se utiliza la
cardiotocografia o monitorizacién fetal, que consiste en registrar la frecuencia cardiaca fetal y las
contracciones uterinas, siendo el método mas utilizado actualmente para conocer el estado de

oxigenacion del feto.

Las razones por las que se utiliza la cardiotocografia son las siguientes™:

e Los métodos de vigilancia fetal dan una sensaciéon de seguridad a los pacientes y a los

familiares.
e Objetiviza parametros de salud fetal.

e Son utilizados desde el punto de vista médico-legal como prueba de un adecuado control

prenatal y vigilancia del trabajo de parto.
Auscultacion intermitente

La auscultacion fetal de manera intermitente se puede llevar a cabo mediante el estetoscopio
de Pinar o utilizando ultrasonidos (Doppler), es recomendable en gestaciones de bajo riesgo.
El control de la FCF de forma intermitente se debe realizar en la fase latente del periodo
de dilataciéon cada 30-60 minutos, en la fase activa de dicho periodo cada 15 minutos y durante

el periodo expulsivo después de cada contraccion.

Se han publicado diferentes estudios®®**

que comparan la monitorizacion intermitente con la
continua, la mayoria de ellos no encontrd una disminucidn significativa de la morbilidad neonatal
pero si un aumento significativo del nimero de cesdreas y partos instrumentales con la

monitorizacidon continua.

El American Collage of Obstetricians and Gynaecologits estima que, si la auscultacién intermitente

se realiza con unos intervalos especificos, es tan eficaz como la monitorizacién electrénica

continua a la hora de detecta un compromiso fetal™.
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La sustitucion de la monitorizacion intermitente por la continua se realizara si se presentan
alteraciones de la dindmica uterina, presencia de liquido amnidtico meconial o cuando la

auscultacion clinica no cumpla los criterios de normalidad®.

Monitorizacion biofisica continua

La monitorizacidn continua permite obtener trazos de registro con la posibilidad de valora sus
parametros y realizar un diagndstico del estado de oxigenacion del feto intraldtero. Se puede
clasificar en interna o externa: la interna, requiere la rotura espontdnea o artificial de las
membranas ovulares pero presenta una mayor fiabilidad y la externa, respeta la integridad

maternofetal aunque exista una pérdida de calidad en los resultados®*>.

Dicho método es el Unico procedimiento de control fetal intraparto que ha conseguido una
implantacion generalizada, con unos métodos de realizacién uniformes y unos criterios
universales para la interpretacion de los registros cardiotocograficos. Sin embargo, tiene una
sensibilidad del 80%, especificidad del 90%, valor predictivo de la prueba positivo (VPPP) del 14%
y un valor predictivo de la prueba negativa (VPPN) del 98%, lo que significa que es un buen

1817 por lo

predictor de resultados neonatales favorables, no asi de malos resultados perinatales
gue un registro normal identifica con bastante seguridad a los fetos que estan tolerando bien el
trabajo de parto, aunque puede no identificar a los fetos con lesiones neurolégicas previas. En
cambio, un registro anormal no es equivalente de una alteracidon aguda en el feto y no es

especifico de una agresion hipdxico-isquémica™.

Otra cuestidon importante que conllevan los registros cardiotocogréficos es la gran variabilidad

1418192021 ) 5 concordancia media entre observadores

interobservadores en su interpretacion
segln algunos estudios es de un 20-30% y ésta es menor cuando se trata de registros patoldgicos
o potencialmente patoldgicos que en el caso de registros normales, y también es inferior cuando

se trata de decidir si el feto necesita o no una intervencion.

A pesar de la falta de evidencia que respalda la utilizacién de la monitorizacidon continua, su uso es
practicamente universal en los paises occidentales, y es complicado pensar que esta situacidn se
modifique, especialmente cuando la no utilizacidn de la misma ha generado problemas legales en

numerosa ocasiones#?2%2324
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Interpretacion de un registro cardiotocografico (RCTG)

Para interpretar correctamente un registro es necesario valorar varios parametros fundamentales

de la frecuencia cardiaca fetal: linea de base, variabilidad, ascensos transitorios y la posible

aparicion de deceleraciones. Igualmente serd imprescindible valorar la dindmica uterina: tono

basal, intensidad de la contracciones, frecuencia y duracidn de las mismas

8,9,11,12,13,15,22,25,26,27,28

a) Linea de base

o Se determina por la media aproximada de la FCF expresada en latidos por minuto

O

(lat/min) en una ventana del registro de 10 minutos en el que aparezcan incrementos

de alrededor de 5 lat/min y debe medirse en una pausa exenta de estimulos, ya sean

movimientos fetales o contracciones uterinas.

La frecuencia cardiaca basal normal estd entre 120-160 lat/min, y durante el trabajo

de parto también se considera normal entre 110 y 150 lat/min.

Las alteraciones que pueden darse en la linea de base son la bradicardia y la taquicardia:

Bradicardia: Linea de base por debajo de 120 lat/min, leve o moderada entre 100
y 119 lat/min y grave inferior a 100 lat/min. Las causas pueden ser: maternas, como
hipotensidn, respuesta a farmacos, posicion materna, enfermedades del tejido
conectivo con bloqueo cardiaco congénito, enfermedades vasculares, rotura uterina y
taquisistolia; y fetales, como hipoxia/acidosis fetal, compresion o prolapso del cordén
umbilical, desprendimiento de placenta, estimulo vagal por compresion crénica de la
presentacién fetal, alteraciones del sistema de conduccidon fetal y defectos

estructurales cardiacos.

Taquicardia: Linea de base por encima de 160 lat/min, leve entre 161 y 180 lat/min
y grave superior a 180 lat/min. Las causas al igual que en la bradicardia pueden ser:
maternas, por fiebre, infeccidn, deshidratacidn, hipertiroidismo, ansiedad por
liberacién de adrenalina enddgena, respuesta a farmacos y anemia; y fetales, por un
desprendimiento de placenta, sangrado fetal, infecciones, hipoxemia cronica,

anomalias cardiacas congénitas y taquiarritmias.
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b) Variabilidad

o La variabilidad se define como las oscilaciones o fluctuaciones irregulares en amplitud
y frecuencia en la linea de base y se determina eligiendo un minuto en un fragmento
de 10 minutos del trazado de FCF con al menos dos ciclos por minuto (lo normal es
de2a4 ciclos por minuto), libre de aceleraciones y deceleraciones, y midiendo Ia

diferencia entre la FCF maxima y la minima.

o Es importante valorar la variabilidad en un registro porque su normalidad es el indicador
fundamental de una correcta homeostasis fetal, refleja un sistema auténomo fetal normal

y unas respuestas intactas del sistema circulatorio y del sistema nervioso fetal.
o En el estudio de la variabilidad hay que prestar atencién a dos elementos:

— La amplitud de las oscilaciones o variabilidad a corto plazo, que marca las diferencias

latido a latido del corazdn. Su valor normal es de 2-25 latidos de amplitud.

- Lafrecuencia de las oscilaciones o variabilidad a largo plazo, que se mide en ciclos por
minuto, contando las veces que la FCF cruza una linea imaginaria trazada por el
centro de las oscilaciones durante un minuto. La frecuencia normal es de 3-5 ciclos

por minuto.
o Se clasifica en:
- Ausente: Amplitud indetectable, menor de 3 lat/min.
- Minima: Amplitud detectable menor o igual a 5 lat/min.
- Moderada (normal): Amplitud entre 6 y 25 lat/min.
- Marcada (patroén saltatorio): Amplitud mayor de 25 lat/min.

Las causas de un descenso en la variabilidad pueden ser debidas a una acidosis metabdlica fetal,
anormalidad neuroldgica, prematuridad marcada, arritmia cardiaca, efecto farmacoldgico, suefio
fetal, inactividad fetal, etc. Mientras que el aumento de ésta puede estar condicionada por una
hipoxia leve, el aumento de los movimientos fetales, las exploraciones vaginales, los pujos del

periodo expulsivo, trabajo de parto hipertdnico, etc.
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¢) Ascensos transitorios o aceleraciones

Son aumentos transitorios de la FCF por encima de la linea de base con una amplitud

de 15 latidos y una duracidn superior a 15 segundos.

Las aceleraciones con una duracién mayor o igual a 2 minutos y menor de 10 minutos se
consideran como prolongadas, y las que duran un tiempo superior a 10 minutos son un

cambio en la linea de base.

Se consideran de buen prondstico y a menudo proceden o se producen coincidiendo con

movimientos fetales, exploracidn vaginal, contraccién uterina o palpacidon abdominal.

d) Deceleraciones

o Se definen como descensos transitorios y periddicos de la FCF basal de mas de 15 lat/min
y de 15 segundos o mads de duracidn, que pueden ser provocados por las contracciones
uterinas, los movimientos fetales, las exploraciones vaginales o incluso presentarse
de forma espontanea.

o Hay varias clasificaciones de las deceleraciones de la FCF: Caldeyro-Barcia y la escuela
de Montevideo las clasifican en dips |y dips Il, Hon y Quilligan en tempranas, tardias
o variable, Canabiss clasifica las deceleraciones variables en ligeras, moderadas y severas,
etc.

o La clasificacidn estandarizada de Bethesda, las divide en:

— Deceleraciones precoces: Descenso de la FCF de mas de 15-20 latidos de amplitud
con un decalaje inferior a 18 segundos con el acmé de la contraccidn. Su causa es el
aumento de la presidn en el craneo fetal que se produce con la contraccién uterina.
No se ha demostrado que tengan significado patoldgico.

— Deceleraciones tardias: Descenso de la FCF de mas de 15-20 latidos de amplitud con
un decalaje de 18-64 segundos con el acmé de la contraccion. Su causa es debido a
una insuficiencia placentaria que conlleva una hipoxia fetal, que se agrava con la
contraccién uterina. Tiene un claro significado patoldgico.

— Deceleraciones variables: Descenso de la FCF mdas de 15-20 latidos de amplitud
qgue no refleja la contraccidon uterina a la que va asociada, su inicio es variable en
relaciéon con el inicio de la contracciéon y el decalaje es inferior o igual a 18 segundos.
Su causa es la compresion del corddn umbilical provocado o acentuado por la
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dinamica uterina. El prondstico dependerd del nimero, amplitud y duracién de las

deceleraciones variables.
o Krebs las dividio en:

— Puras o tipicas: Se caracterizan por tener una aceleracion inicial o ascenso primario,
rapido descenso de la FCF hacia el nadir, seguido de una recuperacion rapida de la

linea de base y una aceleracién o ascenso secundario.
— Atipicas: Tiene un pronéstico desfavorable. En orden de frecuencia, estas atipias son:
= Pérdida del ascenso transitorio inicial.
= Retorno lento a las FCF basal.
= Pérdida del ascenso transitorio secundario.
= Ascenso transitorio secundario prolongado.
= Deceleracion bifasica (forma W).
= Pérdida de variabilidad durante la deceleracion (es el de peor pronéstico).
= FCF basal tras la deceleracion a un nivel mas bajo que el previo.

— Deceleraciones prolongadas: Descenso abrupto de la FCF basalde al menos
60-90 segundos de duracién. Se consideran patoldgicas si perduran durante mas

de dos contracciones o duran mas de tres minutos.
e) Dindamica uterina

o La escuela de Caldeyro-Barcia describid la existencia de unos marcapasos situados en
los cuernos uterinos, la despolarizacién espontanea de las células que forman dichos
marcapasos origina la contraccion que se expande, en sentido descendente, desde la zona
cornual al resto de la musculatura uterina hasta el cuello en aproximadamente

15 segundos.

o La contraccidn uterina tiene una fase de ascenso rapido, un acmé (punto de maxima

presién) y una fase de descenso.
o Ladindmica uterina se valora en funcion de los siguientes parametros:

— Tono basal: Presién intrauterina entre dos contracciones, oscila entre 8-12 miligramos

de mercurio (mmHg).
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Frecuencia: El nUmero de contracciones en 10 minutos, se considera un rango normal

entre 3-5 contracciones.

Intensidad: Diferencia de presion entre el tono basal y el acmé de la contraccidn,

va a variar a lo largo del parto de 30-40 mmHg al inicio hasta 60-70 mmHg al final.

Duracion: Tiempo que trascurre desde el inicio de la contraccion hasta la

recuperacion del tono basal. La duracién normal es de 30 a 90 segundos.

Actividad uterina: Producto del nimero de contracciones en 10 minutos por su

intensidad media, su rango normal esta entre 100-250 unidades de Montevideo.

Las alteraciones de la dindmica uterina se clasifican en:

Hipodinamias: Son alteraciones de la dindmica uterina por disminucién del tono basal
(menor de 8 mmHg), la frecuencia (menos de 3 contracciones en 10 minutos) o la
intensidad de las contracciones (intensidad menor de 25 mmHg). Las distintas causas
gue pueden provocar estas situaciones serian: malformaciones uterinas, miomas,

primiparas afosas, grandes multiparas, induccidn inadecuada, analgesia precoz, etc.

Hiperdinamias: Son alteraciones de la dinamica uterina por elevacion del tono basal
(mayor de 12 mmHg), la frecuencia (mayor de 5 contracciones en 10 minutos) o la
intensidad (mayor de 50 mmHg). Puede conllevar una aceleracién del partoy un
mayor riesgo de pérdida de bienestar fetal, desprendimiento de placenta, desgarros y

atonia uterina.

Disdinamias: Son un conjunto de alteraciones de la coordinacién y regularidad de las
contracciones, como la incoordinacidn uterina (por la actividad simultanea de dos o
mas marcapasos uterinos), la inversiéon del triple gradiente (el marcapasos se
encuentre en la zona inferior uterina), los anillos de contraccion (zonas anulares del
Utero que se contraen con distinto ritmo e intensidad deformando la cavidad) y la
distocia cervical pasiva (cuellos uterinos inmaduros que no dilatan con una dinamica
adecuada). Se asocian con un progreso de parto mas dificil. Cada contraccion uterina
somete al feto a una serie de compresiones que alteran la hemodinamica de la
circulacion fetal, por ello, es importante el control simultdneo de la dindmica uterina

y de la FCF para valorar mejor los efectos que ejerce la dinamica.
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Clasificacion de los registros cardiotocograficos (RCTG)

Hay diversas clasificaciones para establecer la normalidad de un registro, los patrones
“no tranquilizadores” (aquellos que sin cumplir todos los criterios de normalidad no significan
necesariamente un estado patoldgico pero si invitan a sospecharlo) y los patolégicos, donde hasta
el momento no existen criterios uniformes. Algunas de estas clasificaciones serian la de Caldeyro-

Barcia, Hon, Hellman, Hammcher, Dellinger y Cabannis, entre otras®®.

Para la realizacion de este estudio seguiremos las directrices de la clasificaciéon de los registros
propuesta por la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO), que es tomada como
referencia nacional yse ha realizado en base a la clasificacion del Colegio de Obstetras
y Ginecdlogos del Reino Unido (Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG)). Esta
clasificacién se encuentra dentro del protocolo “Guia practica y signos de alarma en la asistencia

al parto” de enero del 2008*'.

Clasificacion de los criterios de interpretacion de los registros de la FCF de la SEGO (modificado de
RCOG), categorias (Tabla 1.1):

e Normal: Registro de la FCF con los 4 criterios de lectura clasificados como tranquilizadores.

e Sospechoso: Registro de la FCF con 1 criterio clasificado como intranquilizador y el resto

tranquilizadores.

e Patoldgico: Registro de la FCF con 2 6 mas criterios intranquilizadores 6 1 6 mas clasificados

como anormal.
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Tabla 1.1: Clasificacién de los criterios de interpretacion de los registros dela FCF dela SEGO
(modificado de RCOG)

o FCF basal VELELTIGET] . .
Caracteristicas . . Desaceleraciones Aceleraciones
- (lat/min) (lat/min)
Tranquilizadora 120-160 Mayor o igual a 5. Ninguna Presentes
Intranquilizadora 100-119 Menor de 5 durante | Deceleraciones variables La ausencia de
40-90 minutos. tipicas con mas del 50% aceleraciones
161-180 de las contracciones durante | transitorias en un
mas de 90 minutos. registro por otra
parte normal tiene un
Deceleracion prolongada significado incierto.

Unica de hasta 3 minutos.

Anormal <100 Menor de 5 durante | Deceleraciones variables
mas de 90 minutos. atipicas con mas del 50%
>180 de las contracciones
o desaceleraciones tardias
Patron sinusoidal (Dip I1), ambas durante
mayor o igual mas de 30 minutos.

a 10 minutos.
Deceleracion prolongada
Unica de mas de 3 minutos.

1.2.2. pH fetal

Para intentar salvar las limitaciones del registro cardiotocografico, se implanta en clinica el analisis
del estado acido-base fetal a través de la toma de sangre del cuero cabelludo durante el trabajo

de parto, dicha técnica fue desarrolla por Saling en 1962.

Las indicaciones principales para llevarla a cabo son’:

e Confirmar o descartar la existencia de compromiso fetal cuando el registro cardiotocografico

no es normal, antes de realizar una intervencion.
e Sise confirma el compromiso fetal, cuantificar el grado de acidosis y las reservas fetales.

e Si se descarta la afectaciéon fetal, justificar la continuacién del parto sin intervenciones mas

agresivas.

El principal inconveniente de esta técnica es que es invasiva para el feto y dificil de repetir, por lo
que sdlo se obtienen datos del estado acido-base en un momento puntual. No existen suficientes
estudios que apoyen su eficacia, a pesar de ser una técnica que se continua utilizando de forma
frecuente, en la prevenciéon de la morbilidad fetal y parece que su valor predictivo sobre las

variable de morbilidad perinatal es bajo.
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Los valores de mayor interés de los parametros del equilibrio dcido-base (EAB) fetal son®*"32;

e El pH: Es el parametro mas importante, se consideran valores normales durante el periodo

de dilatacion entre 7.45-7.25 y durante el periodo expulsivo entre 7.45-7.20.
e La presién parcial de oxigeno (PO,): Oscila durante el parto entre 25-15 mmHg.
e La presién parcial de anhidrido carbdnico (PCO,): Oscila durante el parto entre 70-30 mmHg.

e Elexceso de bases: Fluctia entre +5 y -12 mili equivalentes por litro (mEg/I).

1.2.3. Otros métodos de vigilancia fetal intraparto

1.2.3.1. Electrocardiograma fetal

Se basa en el andlisis del intervalo ST del electrocardiograma fetal durante el trabajo de parto,

obtenido a través de un electrodo espiral insertado en el cuero cabelludo fetal®***.

El ECG fetal proporciona informacién sobre la respuesta fetal ante una situacion de hipoxia,

cuando se produzcan alteraciones de la FCF.

En el afio 2001 Isis Amer-Whalin y cols.®, publicaron un ensayo clinico randomizado multicéntrico
de 4966 mujeres en trabajo de parto, concluyendo que un intervalo ST anormal del ECG fetal
corresponde a una hipoxia fetal. Un meta analisis llevado a cabo en 2006 de varios ensayos
clinicos aleatorizados, mostré que el analisis de las ondas T durante la evaluacidn fetal intraparto
conlleva una disminucidn de los recién nacidos con acidosis grave y con encefalopatia hipdxico-
isquémica, asi como un menor numero de partos quirdrgicos y de las muestras de cuero cabelludo

para el analisis del equilibrio dcido-base®®**.

1.2.3.2. Pulsioximetria

La pulsioximetria fetal es una técnica de monitorizacién intraparto que determina de forma
continua la saturacién arterial de oxigeno de la hemoglobina fetal por medios 6pticos. La
saturacion arterial de oxigeno, al reflejar la cantidad de oxigeno disponible para el metabolismo
fetal, estima la oxigenacién y la reserva fetal. Constituye un método complementario y no
excluyente de la monitorizacién biofisica y bioquimica para el control del bienestar fetal

intraparto®****,
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En un meta andlisis realizado en 2004 de cinco ensayos randomizados concluyeron que se esta
técnica disminuia significativamente el nimero de cesareas debidas a registros patolégicos y que

los datos actuales son insuficientes para utilizar este método de vigilancia fetal en clinica®.

1.3. Indicadores neonatales tradicionales de asfixia perinatal
1.3.1. Test de Apgar

El test de Apgar fue desarrollado por la Dra. Virginia Apgar en 1952 (Anexol), consta de
5 pardmetros: frecuencia cardiaca, respiracién, tono muscular, irritabilidad refleja y coloracidn,
todos con un valor posible de 0 a 2, por lo que la minima calificacién posible es 0 y la maxima 10,
estableciéndose al minuto y al quinto minuto de vida y puede ser evaluado posteriormente a los

10, 15 y 20 minutos dependiendo de las condiciones del nino.

La valoracion al minuto expresa principalmente la evolucidén prenatal y a los 5 minutos tiene un
mayor prondstico en cuanto a la normalidad o potencial anormalidad neuroldgica y riesgo de
mortalidad. Dicha prueba presenta una sensibilidad del 47% aproximadamente y una

especificidad del 90%3%3"3%°

Las puntuaciones del test de Apgar se interpretan38'4°:

e Apgar de 7-10: Ausencia de depresion neonatal.
e Apgar de 4-6: Depresién moderada.
e Apgar de 0-3: Depresidn grave.

Encontramos tanto factores fetales como maternos que pueden alteran los resultados del test de
Apgar: entre los fetales estarian las enfermedades cardiacas, respiratorias, neuromusculares,
congénitas e infecciones, y por parte materna serian la sedacidn ola analgesia, medicamentos
como el diazepan o el sulfato de magnesio, etc. Por otro lado el puntaje Apgar estd sometido
también a la subjetividad del examinador, a pesar de basarse en datos objetivos, se ha observado
gue existe una significativa variabilidad entre observadores a la hora de establecer la puntuacion

de un recién nacido, que se acentta en el caso de nifios intubados y nifios prematuros®*%.

En los ultimos 25 afios el puntaje recibid criticas por no identificar correctamente la asfixia
. . 7L . . 41 ’ .
perinatal o predecir el déficit del neurodesarrollo posterior™. Hoy en dia no se acepta como Unico
indicador para el diagndstico de la asfixia perinatal sino en conjunto con los anteriormente

mencionados, dando mas importancia al EAB asi como al RCTG. Por esta razoén, se identifican dos
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vertientes muy claras, por un lado la Academia de Pediatria y el Colegio Americano de Ginecologia
y Obstetricia destacaron que el diagndstico de la asfixia perinatal encefalopatica requiere de la
evidencia de anormalidad neuroldgica neonatal, disfuncidn organica multisistémica junto con bajo

42,4344

Apgar a los 5 minutos y acidosis neonata . En contraposicién hay equipos de trabajo que

piensan que es necesaria una actualizacién de su validez®”*.

Casey y cols. observaron que el puntaje del test de Apgar resulté ser un mejor predictor neonatal
en comparacion con la medicion de pH de la arteria umbilical, y la combinacion de Apgarde 0 a 3
y el pH de arteria umbilical de 7 o menos incrementa el riesgo relativo de muerte en recién
nacidos tanto a término como pretérmino®. Hay mdés estudios que demuestran una correlacion
positiva pero moderada entre el el Test de Apgar y el pH de sangre de corddén umbilical, asi como
con el déficit de basesy el lactato®®**. En el mismo sentido, Moster demuestra que los recién
nacidos (RN) con un test de Apgar entre 0y 3 a los 5 minutos tienen un riesgo 386 veces mayor de
muerte neonatal y 81 veces mayor de paralisis cerebral comparado con aquellos que tuvieron un
resultado en el test entre 7 y 10 a los 5 minutos***°. Ellemberg y Nelson vieron que la presencia
conjunta de puntuaciones bajas en el test de Apgar, clinica de encefalopatia en el periodo

neonatal y convulsiones supone un mayor riesgo de paralisis cerebral en la infancia®".

Con respecto a los RCTG se obtiene un VPPN para un Apgar normal del 99,7%, mientras que un
RCTG anormal tiene un VPPP para un Apgar anormal del 50%, es decir, sélo el 50% de los registros
patoldgicos luego tienen un Apgar bajo al nacimiento®. El valor predictivo del test de Apgar
puede ser mayor entre los nifilos con encefalopatia hipdxico-isquémica y se ha constatado que
predice la severidad de la clinica, la posibilidad de muerte en el periodo neonatal, la posibilidad de
que se produzcan lesiones en otros érganos y sistemas ademads del sistema nervioso central (SNC),

y la evolucién neuroldgica tras el periodo neonatal*>*%°%324>>,

En conclusién, a pesar de que el test de Apgar tiene un valor predictivo de muerte neonatal,
gravedad de la enfermedad hipéxico-isquémica y/o afectacion multisistémica, es una prueba que
no puede ser utilizada de forma aislada para predecir el desarrollo neurolégico de un recién
nacido, pero si es necesaria, como indica la Academia Americana de Pediatria y el Colegio de
Obstetricia y Ginecologia de los Estados Unidos, en conjunto con otros datos perinatales y sobre

todo en presencia de encefalopatia neonatal***.
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1.3.2. pH de arteria umbilical

Durante el alumbramiento se recoge una muestra de sangre arterial del cordén umbilical para
establecer el equilibrio acido-base en el momento del expulsivo y valorar junto con otros criterios
cémo ha afrontado el feto la fase final del parto. Esta prueba también se puede realizar durante el

trabajo de parto como se ha explicado anteriormente asi como sus parametros mds importantes.

En el trabajo de parto, cada vez que el miometrio se contrae, los lagos vellosos de la placenta son
exprimidos, desaparece la sangre materna en la proximidad de las vellosidades coriales,
disminuyendo transitoriamente el flujo de oxigeno hacia el feto. Este estrés hipoxico es
habitualmente bien tolerado por el feto, el cual posee mecanismos compensatorios que le
permiten tolerar un estado relativo de hipoxemia durante las contracciones uterinas. Sin
embargo, algunos fetos no estan preparados para tolerar esta situacion fisioldgica, y desarrollan,

durante el trabajo de parto, hipoxemia y acidemia que lo ponen en riesgo de dafio organico™.

Existen eventos obstétricos y condiciones fetales que se deben considerar al evaluar los gases

de corddn tales como®:

e La anemia materna, al disminuir el porcentaje de hemoglobina el pH de arterial umbilical

y el bicarbonato también descienden.

e En el crecimiento intrauterino retardado se observan gases de arteria umbilical con

hipoxemia, hipercapnia e hiperlactacidemia.

e La via del parto muestra diferencias entre los gases de cordén, siendo menores los resultados

en los nacidos mediante parto eutdcico que por cesarea.

e La presencia de nudos en el corddon umbilical se ha relacionado con desaceleraciones
variables en el registro cardiotocografico y con un promedio de pH de arteria umbilical
mas bajo.

e La presencia de meconio esta en controversia, se centra principalmente en si el meconio es o

no un signo de hipoxia fetal.

e Las anormalidades en la frecuencia cardiaca fetal como la ausencia de variabilidad se asocia

con academia de distinto grado.

e Los trastornos en el estado acido-base de la madre producidos por patologias como diabetes,
enfermedad renal crdnica, sepsis, deshidratacidn, etc. pueden conducir a alteraciones en los

resultados de la gasometria.
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La técnica es muy importante para que los resultados sean interpretados en forma correcta:
hasta 30 minutos después del parto, posterior al clampeo del cordén, con jeringa con flushed
de heparina y se recomienda que el analisis de la muestra sea hecho dentro de la hora siguiente

de la toma®’.

El Colegio Americano de Obstetras y Ginecdlogos recomienda tomar gases de corddn cuando
exista algun hecho intraparto que pudiese estar relacionado con un prondstico adverso para el
recién nacido, en caso de Apgar bajo al minuto 1y 5, frecuencia cardiaca fetal baja, restriccion
crecimiento intrauterino, meconio espeso y embarazos multiples. A pesar de esta recomendacién
en la actualidad se recoge en practicamente todos los partos debido a que los resultados del EAB
representan un documento médico-legal insustituible, que proporciona un control de calidad
sobre los cuidados intraparto. Es uno de los criterios aprobados por la SEGO en 2005 y recogido
también en las conclusiones del American Collage of Obstetricians and Gynaecologits para

demostrar un episodio hipdxico agudo intraparto®’.

A pesar de que el EAB representa la prueba de oro (Gold Standard) para la valoracién del estado
fetal intraparto, hay que tener en cuenta que la acidosis metabdlica fetal es relativamente
frecuente en la fase final del parto por ello tiene que relacionarse con otros criterios como se
indica anteriormente para diagnosticar una asfixia perinatal. Se estima que la incidencia de

2732 Anteriormente se

acidemia patoldgica (pH<7,00) estd entre 0,26 y el 1,3 de los partos
consideraba acidosis con un valor de pH de arteria umbilical inferior a 7,20 pero en la actualidad
este valor se ha modificado definiéndose la acidosis perinatal patoldgica o significativa cuando el

pH sea inferior a 7,00 con déficit de bases superior a 12 milimoles por litro (mmol/1)°*>%%°,

Se utiliza el pH arterial en vez de venoso porque se ha estudiado que cuando se produce una
disminucién del flujo sanguineo desde la placenta hacia el feto, resulta mas afectado el pH arterial
qgue el venoso que permanece en limites normales o alterado minimamente. Si se produce una
alteracién de la funcién placentaria disminuirian tanto el pH arterial como venoso. Un estudio que
contrastd los resultados del pH de recién nacidos con antecedentes de prolapso de cordén con los
procedentes de recién nacidos tras un desprendimiento de placenta, demostré una diferencia
media entre el pH arterial y venoso de 0,25 puntos en los casos de prolapso frente a 0,06 puntos
en los casos de desprendimiento placentario®. En los partos normales la diferencia entre ambos

valores oscila entre 0,03 y 0,07 puntosez.
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Numerosos trabajos han evaluado el valor predictivo del pH umbilical sobre la morbilidad
neonatal y la evolucién a largo plazo, mostrando un valor predictivo positivo y una sensibilidad

d***°. La capacidad predictiva

baja siendo mejor el valor predictivo negativo y la especificida
mejora en los casos de pH umbilical bajo, con un déficit de bases elevado y cuando se analizan
conjuntamente los resultados del pH umbilical con las puntuaciones del test de Apgar y con las

4>606162638566 ) 55 valores bajos de pH umbilical se

respuestas a las maniobras de reanimacién
asocian de forma importante con variables de marcado interés clinico en perinatologia:
mortalidad neonatal, encefalopatia hipdxico-isquémica, convulsiones hemorragia intra o

periventricular y paralisis cerebral®”%%%%7°,

1.3.3. Otros indicadores de hipoxia-isquemia perinatal

Como consecuencia del bajo valor predictivo de los indicadores neonatales tradicionales de asfixia
perinatal, se estan estudiando otros que por el momento tienen escasa repercusion clinica, como
serian el porcentaje de normoblastos en sangre de corddn, el recuento de plaquetas y los valores

de troponina l y eritropoyetina“.

La presencia de normoblastos o células rojas nucleadas en sangre se produce entre 12-24 horas
después del episodio de hipoxia y su descenso no tiene lugar hasta siete dias mas tarde. En los
recién nacidos a término sanos se pueden encontrar una pequeiia cantidad de normoblastos en el
momento del nacimiento, dejando de ser visibles normalmente al tercer dia de vida”. Se ha
hallado relacién entre el nuimero de normoblastos y elliquido meconial, los registros
cardiotocograficos patoldgicos, la cesarea urgente, la acidosis perinatal, las bajas puntuaciones en
el test de Apgar, lanecesidad de reanimacion cardiopulmonar y el ingreso en cuidados

intensivos’*"%73,

La produccién de plaquetas puede verse alterada debido a que la hipoxemia, la acidosis y la
hipotensidon pueden ocasionar una disfuncion hematoldgica. Tras un episodio hipdxico-isquémico

se evidencia una disminucién del recuento de plaquetas a partir de los cinco dias’”.

En los recién nacidos con indicadores de asfixia perinatal se han observado cifras altas de
troponina | en la sangre del corddn umbilical en relacién con el grado de acidosis y la puntuacion

del test de Apgar”.

Los niveles de eritropoyetina aumentan en respuesta a la hipoxia tisular a partir dela semana 26

de gestacion, provocando efectos evidentes sobre la eritropoyesis’.
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1.4. Variables relacionadas con los indicadores de asfixia perinatal

Es necesario tener en cuenta ciertas variables que podrian influir en los resultados de los
indicadores obstétricos y neonatales de asfixia perinatal que se estudian aqui, dichas variables
serian: la edad materna, la edad gestacional, |la paridad, el peso del recién nacido, la utilizacién de
analgesia epidural, el tipo de parto, cémo tiene lugar el comienzo del parto, el tipo de

reanimacion neonatal y el tipo de pinzamiento de cordén umbilical.

La edad materna podria variar los resultados del test de Apgar, el tipo de registro
cardiotocografico y el pH de arteria umbilical porque se ha demostrado que las gestantes mayores
de 35 afios tiene mayores complicaciones obstétricas y perinatales’®. Al igual sucede con la edad
gestacional en el momento del parto, debido que estos tres indicadores segun indica la

914 pueden verse alterados, los RCTG patoldgicos suelen ser mas frecuentes en

bibliografia
edades gestacionales avanzadas, el test de Apgar es mas bajo en gestaciones pretérmino y el pH

de arteria umbilical no se ve afectado por las semanas de gestacion.

El comienzo del parto puede darse de manera espontdnea o mediante induccién por indicacién
médica cuando los beneficios de finalizar la gestacién para la madre y feto sobrepasan los
beneficios potenciales de continuarla. La induccién se puede iniciar por diferentes métodos
como serian: la rotura de membranas, el uso de prostaglandinas y la administracién intravenosa
de oxitocina, todos ellos encaminados a provocar contracciones uterinas para que comience el
trabajo de parto. Esto conlleva dos situaciones diferentes que podrian implicar que el tipo de

RCTG variara al igual que los resultados del test de Apgar y el pH umbilical.

La analgesia epidural es una técnica de bloqueo nervioso central mediante la inyecciéon de un
anestésico local cerca de los nervios que transmiten dolor, en la regidon lumbar (L,-S;), para el
alivio del dolor durante el trabajo de parto y el momento del alumbramiento. El uso de analgesia
epidural se ha relacionado con la posicién inadecuada de la cabeza del feto, aumento de la
temperatura, trabajo de parto prolongado, uso mas frecuente de oxitocina, aumento del numero
de partos instrumentales, valores mas elevados del pH de corddn umbilical, mayor necesidad de
reanimacién neonatal y patrones de frecuencia cardiaca fetal no tranquilizadores, lo que nos
indica su influencia en los indicadores de asfixia perinatal”’.

La paridad se refiere al nimero de embarazos de una mujer con un alumbramiento mas alla de la
semana 20 o con un infante de peso mayor a500g. En el periodo expulsivo en ausencia de

compromiso fetal, si la dindmica uterina es adecuada, la colaboracién de la madre es buena y no
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existen problemas maternos que lo contraindiquen, la SEGO*! acepta como duracién normal hasta
3 horas en nuliparas y hasta dos horas en multiparas, siempre que exista un proceso continuo en
el descenso de la presentacién. En caso de analgesia epidural, los limites se establecen en cuatro y
tres horas para nuliparas y multiparas respectivamente. Por este motivo, la paridad de la gestante
podria modificar los tipos de RCTG vy los resultados perinatales dado que la duracién del expulsivo

suele ser distinta en funcion del nimero de embarazos previos.

Los partos los clasificamos en: eutdcico, seria un parto normal en el cual el feto se encuentra en
posicién cefalica y su salida tiene lugar por via vaginal; instrumental, se requiere la aplicaciéon
de un instrumento (férceps, ventosa o espatulas) sobre la cabeza fetal permitiendo extraer al
feto por via vaginal y cesarea, procedimiento quiridrgico mediante el cual se extrae el feto, la
placenta y la membranas por una incisién efectuada en la pared abdominal y en el Utero. Esta es
una de las variables que mas probablemente condicione los resultados perinatales porque en
funcidn de cdmo se produzca el parto los recién nacidos tienen una mejor o peor adaptacién a la
vida extrauterina y con respecto al tipo de registro cardiotocografico seria éste el que
determinaria el tipo de parto siendo de esperar que los registros no tranquilizadores conlleven

mas partos instrumentales y cesareas.

El momento en que tiene lugar el pinzamiento del corddn umbilical tras el nacimiento es
importante porque no es una técnica que se realice de forma uniforme por todos los
profesionales, se puede realizar de dos maneras: el pinzamiento precoz, inmediatamente
después del nacimiento; o el pinzamiento tardio, cuando el cordén ha dejado de latir, o pasados

de 2 a 3 minutos desde el nacimiento.

Ambas practicas coexisten en los distintos paises e incluso dentro de las maternidades y quienes
propugnan una u otra se apoyan en distintos argumentos. Los defensores del pinzamiento precoz,
se respaldan en que disminuye la hemorragia materna postparto y también por la hipdtesis que el
volumen sanguineo extra que pasa al recién nacido puede aumentar la morbilidad neonatal al ser
un volumen sanguineo excesivo que no perteneceria al volumen sanguineo fetal y los del
pinzamiento tardio, defienden que este es un mecanismo fisioldgico que provee al recién nacido
de un volumen sanguineo necesario para perfundir pulmones, intestinos, rifiones y piel, que
sustituiria las funciones respiratoria, nutritiva, excretora y termorreguladora que realizaba la
placenta intradtero y que reduce la probabilidad de padecer anemia por deficiencia de hierro en

el primer afio de vida?e 7879808182
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La realizacién de una técnica u otra podria afectar los valores del pH debido a que en el caso del
pinzamiento tardio la circulacién umbilical continda aportando oxigeno, que a la vez que expande

el volumen sanguineo corrige el pH, por eso es una variable que no se puede dejar de lado.

El peso del recién nacido en el momento del nacimiento se considera normal entre 2500 gramos y
4000 granos para gestaciones a término, son muchos los factores que influyen en el peso fetal
como por ejemplo, la edad materna, el nimero de hijos, los habitos alimenticios, la estabilidad
emocional, etc. Los recién nacidos con bajo peso o con pesos elevados tienden a presentar mas
complicaciones que los recién nacidos con pesos normales. Los fetos con restriccion del
crecimiento intrauterino pueden presentar complicaciones en el periodo neonatal como dificultad
respiratoria, policitemia, asfixia perinatal, etc. Lo mismo sucede con los fetos macrosémicos que
tienen mas riesgo de traumatismos obstétricos y asfixia intraparto®. Por todo esto, es importante

precisar como varian los indicadores de asfixia perinatal en funcién del peso del recién nacido.

La reanimacién neonatal es aquel conjunto de medidas terapéuticas destinadas a la recuperacién

y mantenimiento de las constantes vitales del organismo, que se aplican en condiciones en que

éstas se encuentran comprometidas. Existen cinco tipos de reanimacion neonatal (Anexo II)5'84:

I: Secado y aspiracidén oronasofaringea (Apgar 8-10).
e |I: Mas oxigenoterapia con mascarilla.

e lll: Necesidad de oxigenoterapia con ambu, con vaciamiento gastrico posterior con sondaje

(cuando existe apnea, FCF <100 lpm y cianosis central).
e |V: Necesidad de intubacién acompaiada, o no, de masaje cardiaco (Apgar 0-3).

e V: Necesidad de farmacos si fracasan las medidas anteriores. Esta variable seria la que mas
relacion deberia tener con los tres indicadores que se estudian aqui porque en funcion de
como sean los resultados neonatales precisaran un tipo de reanimaciéon u otro los recién

nacidos para adaptarse a la vida extrauterina.
1.5. Importancia médico-legal de los indicadores analizados de asfixia perinatal

Los indicadores utilizados como predictores de asfixia perinatal que se analizan en este estudio
son los que normalmente estan presentes en todos los partos, es decir, que en nuestro medio en
practicamente todos los partos se recoge el registro cardiotocografico durante la dilatacién y el
expulsivo y tras el nacimiento se valora en los recién nacidos el test de Apgar y se analiza el pH

de arteria umbilical. EI American Collage of Obstetricians and Gynaecologits considera tanto el pH

fhan UNTVERSIDAD 37
5 COMPLUTENSE

MADRID



INTRODUCCION

de arteria umbilical como el test de Agpar criterios necesarios para definir un episodio de asfixia
perinatal, en cambio, en la practica clinica y a nivel legal generalmente se da mayor importancia al
pH umbilical frente al test de Apgar, aunque los estudios demuestran que los valores bajos de las

dos pruebas se correlacionan con un mal resultado neurolégico®*”#>%¢,

En esta investigacion se pretende demostrar la validez y efectividad de la puntuacién del test de
Apgar para determinar la vitalidad neonatal frente al valor del pH de arteria umbilical, ademas de
manifestar que ambas pruebas tienen la misma relacién con los registros cardiotocograficos.
Ambas pruebas deberian tener la misma importancia legal puesto que las dos forman parte de los
criterios que diagnostican una asfixia perinatal y no se deberia elegir una a favor de la otra sino
que simplemente deberia coexistir con la misma consideracion. En las sentencias judiciales que se
consultaron donde ambos indicadores estaban presentes, daban relevancia al resultado del pH de
arteria umbilical, incluso la no realizaciéon de la prueba la consideran un error por omisién, en
contraposicién, el test de Apgar se menciona en todas las sentencias pero sélo en algunas se
resalta su importancia para el diagndstico de la asfixia perinatal (STS 1032/2009, STS 4239/2010,
STS 2147/2012, STS 7400/2012, STS 876/2012, STS 1262/2010, STS 634,2012, etc.).

Unos resultados positivos en este estudio nos aportaria a los profesionales tener reconocida la
validez del test de Apgar para que no se deje de lado en los procesos judiciales, como una prueba
consistente en aquellas circunstancias donde no se haya realizado el pH ya sea por motivos
intrinsecos al parto o por problemas de laboratorio, o incluso en aquellos casos donde exista una
contradiccién entre el test de Apgar y el resultado del pH, que pueda generarse una duda hacia

ambos resultados no decantarse de forma unanime hacia el resultado del pH.

Los beneficios del test de Apgar con respecto a la prueba de pH es que se puede realizar en todos
los partos sin coste alguno, sin restar tiempo a otras actividades y sin ningln riesgo para la
gestante, el recién nacido y el profesional. En contraste, la prueba de pH requiere un gasto
sanitario en el material utilizado para realizar de la técnica y en el procesamiento de la muestra,
no en todos los partos se puede realizar la técnica (roturas de corddn, colapso del corddn,
coagulacién de la muestra...), los resultados del pH pueden verse alterados por el pinzamiento
precoz o tardio y presenta un riesgo de accidente laboral para el profesional al llevar a cabo la
técnica por el riesgo de puncién accidental al recoger la muestra, tampoco tiene ningln riesgo

para la gestante ni el recién nacido.

Otro punto a favor del test del Apgar es que se lleva a cabo mientras se inician las maniobras de
reanimacion neonatal si fueran necesarias o mientras se aplican los cuidados al recién nacido

durante los primeros minutos de vida, en cambio, el resultado del pH no se suele obtener hasta
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pasados unos minutos si se tiene la pH-metria en el mismo paritorio, cosa que no ocurre en todos

los hospitales, o tardaria mas si la prueba la realizan en el laboratorio del hospital.

1.6. Justificacion del estudio

El presente estudio tiene como finalidad documentar la relacién que existe entre los registros
cardiotocograficos, el test de Apgar y el pH de arteria umbilical, por ser la asfixia perinatal uno de
los problemas que mas preocupa a los especialistas en obstetricia, pediatras y a la sociedad
en general, y para ofrecer datos actuales que afiancen algunos de los criterios utilizados en su

diagndstico que pueden caer en desuso.

Es necesario demostrar que tienen relaciéon la normalidad o anormalidad de un registro
cardiotocografico durante el periodo expulsivo con los resultados posteriores del test de Apgar y
el pH de arteria umbilical, asi como ver cudl de los dos criterios tiene mejor relacion o su resultado
se ajusta mas a como se encuentra el recién nacido en el momento del nacimiento en funcion de
la necesidad de reanimacion neonatal. A pesar de estar documentada la validez de los tres
indicadores, el resultado del pH de arteria umbilical generalmente es considerado mejor que los
otros. Este estudio quiere demostrar que tienen la misma validez y ademas que el test de Apgar
reflejar mejor el estado del recién nacido en el momento del nacimiento que el resultado del pH

umbilical.

Se han recogido datos clinicos sobre los tipos de registro cardiotocografico en el expulsivo,
el resultado del pH y del Apgar, la paridad, la edad materna, la edad gestacional, el peso del
recién nacido, la utilizacién de analgesia epidural, el tipo de parto, si el comienzo del parto ha sido
espontaneo o inducido, la reanimacion neonatal que precise el recién nacido y el pinzamiento
precoz o tardio del corddn umbilical, en el momento del parto de las gestantes que cumplan los
criterios de inclusion, que se desarrollan mds a delante, en tres hospitales de la Comunidad de
Madrid (Hospital Universitario Infanta Cristina, Hospital Universitario de Fuenlabrada y Hospital
Universitario Puerta de Hierro Majadahonda) durante el periodo de estudio que comprende de
enero a diciembre de 2014. Los hospitales de acuerdo a su actividad, nimero de camas, dotacién
tecnoldgica, recursos humanos, casos tratados y cartera de servicio se clasifican en baja, media y
alta complejidad por lo que se seleccioné un hospital de cada complejidad, siendo el Hospital
Puerta de Hierro Majadahonda de complejidad alta, el Hospital de Fuenlabrada de complejidad
media y el Hospital Infanta Cristina de complejidad baja, por su disposiciéon a participar en el
estudio al ser aprobado éste por sus respectivos comités de ética e investigacion. La importancia

de realizar un estudio multicéntrico reside en comprobar si existe variabilidad en los resultados
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dependiendo del hospital en el que se realicen las pruebas, dado que si se encuentran
diferencias en funcién del tipo de hospital seria necesario llevar a cabo nuevas investigaciones

que determinaran la causa de dichas diferencias.

En conclusion, a pesar de ser un tema estudiado ampliamente con anterioridad se trata de un
enfoque renovado porque podria aportar una nueva vision del test de Apgar, necesario para que
no caiga en desuso por las ventajas mencionadas anteriormente, sin quitarle la importancia que
tienen tanto la prueba de pH como la cardiotocografia y justificar la relacion existente entre los
tres indicadores para considerar cudl se ajusta mejor con el estado de del recién nacido en el

momento del nacimiento.
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HIPOTESIS Y RESULTADOS

2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

2.1. Hipotesis

El test de Apgar presenta igual o mayor relacién con los registros cardiotocograficos durante
el periodo expulsivo y el estado de bienestar del recién nacido tras el parto que los resultados

del pH de la arteria umbilical, independiente del hospital donde se realicen las pruebas.

2.2. Objetivo general

Evaluar la relacion del test de Apgar y los resultados del pH de arteria umbilical con respecto
ala gravedad de los registros cardiotocograficos en el periodo expulsivo y la necesidad de

reanimacion neonatal en los tres hospitales seleccionados para el estudio.

2.3. Objetivos especificos

e Analizar los RCTG durante el periodo expulsivo y clasificarlos segun la clasificacidn de la SEGO.

e Conocer las puntuaciones del test de Apgar, realizado por la enfermera y/o pediatra neonatal
en el paritorio, y la medicién del pH de arteria umbilical, analizado por el laboratorio del

hospital.

e Analizar el tipo de reanimacién que precisen los recién nacidos en el momento del parto con
respecto al resultado del pH de arteria umbilical, el test de Apgar y la gravedad del RCTG

durante el periodo expulsivo.

e Determinar si realizar el pinzamiento de cordén umbilical de forma precoz o tardia puede

variar los resultados del pH.

e Conocer si la edad materna, la utilizacidon de analgesia epidural, la paridad, el comienzo del
parto espontdneo o inducido y el tipo de parto de la gestante influyen en las pruebas

estudiadas para valorar el bienestar fetal.
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3. METODO

3.1. Diseino del estudio

Para demostrar la hipdtesis y los objetivos planteados en este estudio, se realizé un modelo
de cohortes analitico, longitudinal, multicéntrico y observacional. Cada cohorte estd constituida
por uno de los tipo de registro que tienen lugar durante el periodo expulsivo para evaluar los
resultados del test de Apgar, el pH de arteria umbilical y la reanimacién neonatal que precisa el

recién nacido en el momento del nacimiento.

3.2. Emplazamiento fisico

Es un estudio multicéntrico llevado a cabo en tres hospitales de la Comunidad de Madrid: Hospital
Universitario Infanta Cristina, Hospital Universitario de Fuenlabrada y Hospital Universitario

Puerta de Hierro Majadahonda.

3.3. Periodo de estudio

La recogida de datos se inicié en enero de 2014 finalizando en de octubre del mismo afio, tras la
aprobacién de los comités de ética e investigacion de los tres hospitales. De noviembre de 2014
a enero de 2015 se analizaron los resultados, finalizado con las conclusiones del estudio en marzo

de 2015.

3.4. Poblacion a estudio

La poblacién incluida en el estudio corresponde a gestantes a término (>37 semanas hasta
42 semanas) que cumplian los criterios de inclusidon e ingresaron en el area de paritorio del
servicio de ginecologia y obstetricia de los tres hospitales mencionados con anterioridad

durante el periodo de estudio.

3.5. Criterios de inclusion y exclusién

a) Criterios de inclusion

Gestantes a término (>37 semanas hasta 42 semanas) con un periodo de RCTG minimo de

20 minutos durante el periodo expulsivo.
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b) Criterios de exclusion

No se consideraron candidatas al estudio, las gestantes que presentaron alguna de las siguientes

condiciones:

e Tener recogidos menos de 20 minutos de RCTG.
e Partos extra hospitalarios.

e Gestaciones multiples.

e Gestantes pretérmino (<37 semanas).

e Feto muerto anteparto.

e Gestaciones en las que se produzca una pérdida de datos que impidan su comparacion con el

resto de la muestra.
3.6. Tamano muestral

El tamafio muestral se calculd en funcién del nimero total de partos de cada hospital durante el
afio 2014 y el pH de arteria umbilical de los recién nacidos, con un nivel de confianza del 95% para
un error maximo admisible del 0,8%, estimandose que para cada hospital se necesitaban los

siguientes registros:
e Hospital Infanta Cristina con un total de partos de 1814: 110 registros.
e Hospital de Fuenlabrada con un total de partos de 2297: 139 registros.

e Hospital Puerta de Hierro con un total de partos de 3351: 203 registros.

3.7. Variables

e Resultado del pH: Resultado numérico de la gasometria de arteria umbilical obtenido

inmediatamente después del parto y analizado por el laboratorio del hospital.

e Test de Apgar: Puntuaciédn numérica de cardcter cuantitativo ordinal de 0 a 10 puntos
(Anexo 1) obtenida al minuto y a los cinco minutos por la enfermera y/o pediatra encargado

de la reanimacién del recién nacido en paritorio, agrupandose en:
o Apgar de 7-10: Ausencia de depresién neonatal.
o Apgar de 4-6: Depresion moderada.

o Apgar de 0-3: Depresion grave.
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Tipo de parto: Eutdcico, instrumental o cesarea.

Tipo de reanimacion: Valorado segin Anexo Il y agrupados en: siprecisan reanimacion

neonatal o no.

Peso del recién nacido: Valor numérico del peso en gramos, pesado sin ropa a las 2 horas de
vida en la bascula del paritorio debidamente calibrada. Considerando que un recién nacido a
término (>37 semanas hasta 42) pesa entre 2500 g y 4000 g, clasificaremos como bajo peso

los menores de 2500 g y como elevado peso los mayores de 4000 g.

RCTG: Normal, sospechoso o patoldgico segin la clasificacion de la SEGO explicada

anteriormente.

Pinzamiento del cordon umbilical precoz o tardio: Precoz, cuando se realice inmediatamente
después del nacimiento y tardio, cuando ha dejado de latir o pasados de 2 a 3 minutos desde

el nacimiento.
Edad materna: Valor numérico en afnos.
Edad gestacional: Valor numérico en semanas.

Paridad: Valor numérico de embarazos con un alumbramiento mas alla de la semana 20 o con

un infante de peso mayor a 500 g.
Induccién del parto o comienzo espontdneo: Induccién o comienzo espontaneo.

Utilizacion de analgesia epidural o no, sélo se registra este tipo de analgesia debido a que no

gueda reflejado en el libro de partos otros tipos de analgesia administrada.

Hospital: Hospital Infanta Cristina, Hospital de Fuenlabrada y Hospital Puerta de Hierro.

3.8. Recogida de datos

La informacién analizada ha sido recogida del libro de partos en el caso del Hospital Infanta

Cristina y del Hospital Puerta de Hierro Majadahonda y de la historia clinica informatizada en el

Hospital de Fuenlabrada. Dicha informacidon se registré6 en una hoja de recogida de datos

(Anexo lll) disefiada especificamente para este estudio. La Unica variable que no consta en el libro

de partos ni en la historia clinica informatizada es la interpretacion del RCTG, que fue realizada en

cada hospital por una matrona voluntaria con experiencia minima de 5 afios en el area de

paritorio de dicho hospital bajo las indicaciones facilitadas por la investigadora principal al igual

que se realizaron periodos de prueba comprobando que la recogida e interpretacién se ajustaba a
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la metodologia del estudio, registrando el resultado en la hoja de recogida de datos segln la

clasificacion de la SEGO.

3.9. Método estadistico

Los datos obtenidos fueron almacenados en la base de datos informatica de Microsoft Excel 2010
y posteriormente analizados con el paquete estadistico SPSS (Statistical Package for Social

Sciences, version 22.0 para Windows)¥.

En relacién a la estadistica descriptiva, las variables cualitativas se expresaron como porcentajes y
cuantificacion numérica, mientras que las cuantitativas se expresaron como media y su desviacion

estandar (DE)®.

En el analisis multivariante para estudiar la relacién entre una variable cuantitativa y una o varias
cualitativas se realizé un andlisis de la varianza y cuando se obtuvo relacidn entre ambas variables
se analizd mediante el método de comparaciones multiples de Bonferroni. Para estudiar la
relacion entre una variable cuantitativa no normal y una cualitativa se utilizaron test no

paramétricos (Test de Mann-Whitney, Test de Kruskal-wallis, Test de correlacion de Spearman).

En el caso de dos variables cualitativas se utilizé el test de la Ji-Cuadrado, test de Fisher y

regresion logistica.
Por ultimo, para el analisis de dos variables cuantitativas se utilizo la regresion lineal.

En todos los casos se analizd previamente si las relaciones encontradas entre las variables
dependian del tipo de hospital mediante modelo de regresidn (regresion lineal, logistica y andlisis

de la varianza) con interacciones del hospital o mediante el test de Cochran-Mantel-Haenzel.
Se considerd en todos los analisis como significativo un p valor igual o inferior al 5% (p<0,05).

3.10. Consideraciones éticas y legales

El estudio fue aprobado por los Comités de ética e Investigacidon: en el Hospital Universitario
Infanta Cristina el 14 de marzo de 2012, acta nimero 16; en el Hospital Universitario Puerta de
Hierro se aprobé el 23 de diciembre de 2013, cédigo P.I. 131/130; y en el Hospital Universitario
de Fuenlabrada el 21 de enero 2014, cddigo EC 701. En los dos primeros centros cada una de las

gestantes fue informada mediante una hoja informativa del estudio (Anexo 1V) pero en el Hospital
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de Fuenlabrada se precisé de un consentimiento informado por no haber libro de partos en el

paritorio y tener que consultar la historia clinica electrénica de las gestantes (Anexo V).

Los profesionales que han participado en la recogida de datos en cada hospital lo han hecho de

forma voluntaria, desinteresada y no remunerada.

Los archivos informaticos y los consentimientos informados de las gestantes han sido guardados
para impedir modificaciones, respetando asi las normas internacionales de proteccién de datos, y
la legislacion espaniola vigente (Ley Organica 15/1999, 13 de Diciembre, de Proteccion de Datos

de Caracter Personal, BOE 298 de 14/12/1999)%.
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4. RESULTADOS

4.1. Analisis descriptivo del total de la muestra

RESULTADOS

La muestra total se compone de 452 registros cardiotocograficos, distinguiéndose 246 (54,4%)

normales, 142 (31,4%) sospechosos y 64 (14,2%) patoldgicos (Figura 4.1).

Figura 4.1: Tipos de registros cardiotocogréficos en el total de la muestra

TIPO DE
RCTG
[ NORMAL

Il SOSPECHOSO
[JeatoLOGICO

La edad media de las gestantes fue de 31,3 afios (DE 5,5) y la media de las semanas de gestacién

fue de 39,2 semanas (DE 1,2). La paridad de las gestantes fue de 246 (54,4%) nuliparas,

161 primiparas (35,6%), 31 (6,9%) secundiparas, 10 (2,2%) terciparas y 4 (0,9%) cuartiparas

(Figura 4.2).
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Figura 4.2: Paridad en el total de la muestra
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En referencia al tipo de parto, 312 (69%) fueron partos eutdcicos, 73 (16,2%) fueron partos

instrumentales y 67 (14,8%) cesareas (Figura 4.3).

Figura 4.3: Tipo de parto en el total de la muestra

TIPO DE
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El pinzamiento de corddn umbilical se realiz6 de forma precoz en 337 (74,6%) y tardio en 115
(25,4%). El inicio del parto fue de forma espontdnea en 241 (53,3%) gestantes y mediante

induccion del parto en 211 (46,7%) gestantes.

Las gestantes que optaron por analgesia epidural fueron 409 (90,5%) mientras que 43 (9,5%)

no se precisaron dicha analgesia o se les administré otro tipo (Figura 4.4).
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Figura 4.4: Analgesia epidural en el total de la muestra
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RESULTADOS

La media del pH umbilical 7,26 (DE 0,09).Para conocer como se distribuye el pH arterial de los

pacientes en estudio se contrasta si puede distribuirse normalmente mediante el test de

Kolmogov-Smirnov. Tras la realizacién del mismo se mantiene la hipétesis de normalidad (p>0,05),

suponiendo que tiene asociada una distribucidon normal (Figura 4.5).

Figura 4.5: pH de arteria umbilical en el total de la muestra
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El peso medio de los recién nacidos fue de 3260,7 gramos (DE 447,4), de los cuales no precisaron
ninguna maniobra de reanimacion 367 (81,2%), 53 (11,7%) necesitaron una reanimacion tipo |,
4 (0,9%) reanimacién tipo I, 25 (5,5%) reanimacién tipo Il y 3 (0,7%) reanimacion tipo IV

(Figura 4.6).

Figura 4.6: Tipo de reanimacién neonatal en el total de la muestra
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Los resultados del test de Apgar al minuto de vida dieron que un total de 435 (96,2%) neonatos no
tuvieron depresién neonatal en el momento del nacimiento, 14 (3,1%) presentaron depresion
moderada y 3 (0,7%) depresidn grave (Figura4.7). A los cinco minutos, 450 (99,6%) neonatos

no tenian depresién neonatal y sélo 2 (0,4%) depresién moderada (Figura 4.8).

Figura 4.7: Test de Apgar al minuto de vida en el total de la muestra
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Figura 4.8: Test de Apgar a los cinco minutos de vida en el total de la muestra
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4.2. Analisis descriptivo por hospitales

Al analizar los resultados de los tres hospitales como se observa en la Figura con respecto al tipo
de RCTG, los registros normales fueron los mas frecuentes tanto en el Hospital de Fuenlabrada
como en el Hospital Puerta de Hierro mientras que en el Hospital Infanta Cristina fueron los
registros sospechosos. Es importante destacar que dentro de los registros patoldgicos fue el
Hospital de Fuenlabrada el que tuvo menor porcentaje, siendo éste considerablemente bajo

(Figura 4.9).

Figura 4.9: Tipos de registro cardiotocografico por hospitales
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La edad media de las gestantes fue mds baja en el Hospital Infanta Cristina que en los otros dos
hospitales, siendo en éstos muy similares pero con mayor heterogeneidad en el Hospital Puerta
de Hierro como consta en la Tabla 4.1. En cambio, la edad gestacional media en el momento del
parto fue prdacticamente igual en los tres hospitales, pero con mayor heterogeneidad en los

hospitales Infanta Cristina y Puerta de Hierro (Tabla 4.1).

Tabla 4.1: Edad materna y gestacional por hospitales

Edad materna y gestacional Edad Edad
en los tres hospitales materna gestacional

N 110 110
Media 30.6 39.2
Hospital Minimo 15 37
Infanta Cristina Méaximo 39 41
Desviacion estandar 4.332 1.252
I.C. al 95% 29.8-31.4 38.9-39.4
N 139 139
Media 31.8 39.4
Hospital de Minimo 18 37
Fuenlabrada Méaximo 42 41
Desviacion estandar 4.618 1.087
I.C. al 95% 30.9-32.6 39.2-39.6
N 203 203
Media 314 39.2
Hospital Minimo 17 37
Puerta de Hierro Méaximo 41 41
Desviacion estandar 6.371 1.237
I.C. al 95% 30.6-32.3 38.9-39.3

El grupo mas numeroso de las gestantes en los tres hospitales fue el de las nuliparas seguido por

el de las primiparas, siendo minoritarias las gestantes secundiparas, terciparas o cuartiparas

(Figura 4.10).
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Figura 4.10: Paridad por hospitales
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RESULTADOS

En los tres hospitales el tipo de parto mas frecuente fue el eutdcico. En el Hospital Puerta de

Hierro y en el de Fuenlabrada se dieron practicamente en la misma proporcion tanto los partos

instrumentales como las cesareas, mientras que en el Hospital Infanta Cristina fue menor el

porcentaje de cesareas que de partos instrumentales (Figura 4.11).

Figura 4.11: Tipo de parto por hospitales
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En todos los hospitales el pinzamiento precoz de corddn umbilical fue lo mas frecuente,

destacando que en el Hospital Puerta de Hierro todos se realizan de esta forma debido a que

estan obligados por protocolo (Figura 4.12).

Figura 4.12: Pinzamiento de corddn umbilical por hospitales
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El comienzo del parto se produjo de forma espontdanea mayoritariamente en los tres hospitales

aunque la diferencia fue minima con respeto al comienzo mediante induccién siendo la diferencia

algo mas acusada en el Hospital Puerta de Hierro (Figura 4.13).

Figura 4.13: Comienzo del parto por hospital
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En los tres hospitales fue mas frecuente el uso de analgesia epidural frente a otro tipo de
analgesias o la no utilizacién de ellas, siendo el Hospital Infanta Cristina en el que se administro

menos analgesia epidural (Figura 4.14).

Figura 4.14: Analgesia epidural por hospitales
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La media del pH de arteria umbilical fue muy similar en los tres hospitales, objetivandose valores
mas bajos y mds heterogéneos en el Hospital Infanta Cristina y los mas altos y menos

heterogéneos en el Hospital Puerta de Hierro (Tabla 4.2).

Tabla 4.2: pH de arteria umbilical por hospitales

pH de arteria umbilical Hospital Hospital Hospital
en los tres hospitales Infanta Cristina de Fuenlabrada Puerta de Hierro

N 110 139 203
Media 7.23 7.25 7.28
Minimo 6.90 6.89 6.87
Maximo 7.45 7.42 7.45
Desviacion estandar 0.09397 0.08771 0.08140
I.C. al 95% 7.21-7.24 7.23-7.26 7.27-7.30

El peso medio de los recién nacidos en los tres hospitales fue practicamente igual, teniendo el
peso minimo el Hospital Puerta de Hierro y el maximo el Hospital de Fuenlabrada, ademas estos
dos ultimos hospitales presentaron mayor heterogeneidad que el Hospital Infanta Cristina como

se muestra en la Tabla 4.3.
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Tabla 4.3: Peso de los recién nacidos por hospitales

Peso de los recién nacidos

Hospital
Infanta Cristina

Hospital de
Fuenlabrada

RESULTADOS

Hospital
Puerta de Hierro

en los tres hospitales

N 110 139 203
Media 3272.7 3226.6 3277.5
Minimo 2360 2060 1732
Maximo 4580 4796 4640
Desviacién estandar 393.427 452.853 471.379

I.C. al 95%

3195.2-3352.9

3153.1-3303.9

3212.4-3343.8

Los recién nacidos precisaron escasas maniobras de reanimacion en todos los hospitales, siendo
significativo el Hospital Infanta Cristina donde un bajo porcentaje precisaron dichas maniobras
con respecto a los otros dos hospitales que el porcentaje es mayor, acentuandose que dentro de

este porcentaje son pocos los recién nacidos que necesitaron maniobras avanzadas (Figura 4.15).

Figura 4.15: Tipo de reanimacion neonatal por hospitales
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La mayoria de los recién nacidos presentaron ausencia de depresidon neonatal con puntuaciones
por encima de 8 en el test de Apgar realizado al minuto de vida, indicando una buena evolucidn
prenatal en los tres hospitales. Hay que destacar que tanto el Hospital de Fuenlabrada con
el Hospital Puerta de Hierro tuvieron neonatos con depresion grave frente al Hospital Infanta
Cristina que no obtuvo ningln recién nacido con dicha depresién (Figura 4.16). A los cinco
minutos de vida, sélo dos neonatos procedentes de los hospitales de Fuenlabrada y Puerta
de Hierro presentaron depresion moderada, el resto estuvo ausente de depresidn neonatal

(Figura 4.17).
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Figura 4.16: Test de Apgar al minuto de vida por hospitales
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Figura 4.17: Test de Apgar a los cinco minutos de vida por hospitales
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4.3. Analisis multivariante

Una vez que hemos visto la descripcidn de las variables y su comportamiento en los hospitales
vamos a evaluar diferencialmente la relacion del test de Apgar y los resultados del pH de arteria
umbilical con respecto a la gravedad de los registros cardiotocograficos en el periodo expulsivo y
la necesidad de reanimacidon neonatal. Ademds se analizara si las relaciones obtenidas son

independientes del tipo de hospital.
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Al analizar la relacién entre el tipo de RCTG y el pH de arteria umbilical, mediante un analisis de la
varianza, se estudid previamente si la variable hospital afectaba a dicha relacién, obteniéndose
que la relacidon entre ambas variables no depende de los hospitales (p-valor=0,558). Ademas
el andlisis de la varianza nos permite concluir que el tipo de RCTG estd relacionado con el pH de
arteria umbilical (p-valor<0,001), siendo la media del pH mayor en los registros normales que
en los sospechosos y ésta a su vez fue mayor que en los patoldgicos (comparaciones multiples de

Bonferroni) (Figura 4.18).

Figura 4.18: Relacion entre el pH de arteria umbilical y los tipos de RCTG
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En la relacién entre los RCTG y el test de Apgar tanto al minuto como a los cinco minutos de
vidano encontramos diferencias con respecto al hospital (p-valor=0,843 y p-valor=0,999,
respectivamente), para comprobar que la posible relacion entre ambas variables no depende del
hospital se ha realizado una regresion logistica tomando como variable dependiente el test de
Apgar con dos categorias (ausencia de depresidon neonatal y depresién moderada-grave) y como
variables regresoras el RCTG, el hospital y la interaccion de ambas, ya que no se verifican las
condiciones del test de Cochran-Mantel-Haenzel. Sin embargo, mediante la regresion logistica, se
ha encontrado evidencia estadistica de la relacién entre los registros cardiotocograficos y el test
de Apgar al minuto de vida: en particular en las gestantes con un RCTG normal es 8,6 veces mas
frecuente tener recién nacidos con puntuaciones en el test de Apgar que muestren ausencia de
depresiéon neonatal que respecto a las gestantes con RCTG patoldgico (p-valor=0,001
ICos%(OR)=(2,5;29,7); y en las gestantes con un RCTG sospechoso es 3,9 veces mas frecuente tener
recién nacidos con puntuaciones en el test de Apgar que muestren ausencia de depresién

neonatal que respecto a las gestantes con RCTG patoldgico (p-valor=0,021 I1Cg5¢(OR)=(1,2;12,4)
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(Figura 4.19).Por el contrario, no se encontrd relacion entre los RCTG y el test de Apgar a los cinco
minutos de vida (p-valor=0,995), el 100% de los recién nacidos de las gestantes que tuvieron un
RCTG normal o sospechoso presentaron ausencia de depresién neonatal y la gran mayoria (96%)

de los que sus madres presentaron un RCTG patoldgico también (Figura 4.20).

Figura 4.19: Relacion entre el test de Apgar al minuto de vida y los RCTG
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Figura 4.20: Relacidon entre el test de Apgar a los cinco minutos de vida y los RCTG
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Cuando se contrasté la relacion del pH de arteria umbilical con el test de Apgar al minuto de vida
(analisis de la varianza) también se comprobd que esta relacion es independiente de la variable
hospital (p-valor=0,986), pero se ha encontrado relacién entre ambas (p-valor<0,001), siendo la

media del pH de arteria umbilical mayor en los neonatos que no presentaron depresiéon neonatal
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gue en los que presentaron depresién moderada y ésta a su vez fue mayor que en los que
tuvieron depresidon grave (comparaciones multiples de Bonferroni) (Figura 4.21). A los cinco
minutos de vida, tampoco depende esta relacién del hospital (p-valor=0,563) pero si hay relacién
entre ambas (p-valor<0,001), siendo la media del pH arterial mayor en los neonatos con ausencia

de depresidon neonatal que en los que tuvieron depresién moderada (Figura 4.22).

Figura. 4.21: Relacidn entre el test de Apgar al minuto de vida y el pH de arteria umbilical
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Figura 4.22: Relacidn entre el test de Agpar a los cinco minutos de vida y el pH de arteria umbilical
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A continuacidn, analizamos si en la relacion entre el nivel de reanimacidon neonatal y el pH de
arteria umbilical depende del tipo de centro mediante un analisis de la varianza, tomando como
variable dependiente el pH arterial y como factores la reanimacidon neonatal, el hospital y la
interaccion entre ambos. En este analisis, se observé que la relacidon del nivel de reanimacion
neonatal y el pH de arteria umbilical no depende del tipo de hospital (p-valor=0,108).
Si encontramos diferencias estadisticamente significativas entre el pH arterial y el tipo de
reanimacion (p-valor<0,001), comprobandose que segln se precisan maniobras de reanimacion
mas avanzadas la media del pH de arteria umbilical disminuye (comparaciones multiples

de Bonferroni) (Figura 4.23).

Figura 4.23: Relacion entre el la reanimacidn neonatal y el pH de arteria umbilical
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Asimismo se comprobd que la relacion entre la reanimacién neonatal y el test de Apgar tanto
al minuto como a los cinco minutos no depende del tipo de hospital (p-valor<0,999), mediante
una regresion logistica tomando como variable dependiente el test de Apgar con dos categorias
(ausencia de depresidén neonatal y depresion moderada-grave) tanto al minuto como a los cinco
minutos y como variables regresoras el nivel de reanimacion, el hospital y la interaccién de
ambas. Ademas se obtiene una relacién estadisticamente significativa, mediante el coeficiente
de correlaciéon de Spearman, entre la reanimacidn neonatal y el test de Apgar al minuto
(p-valor<0,001) y a los cinco minutos (p-valor<0,001), de forma que el tipo de reanimacién
neonatal que preciso el neonato es mas elevado cuanto menor es la puntuacién del test de Apgar

(correlaciéon de Spearman -0,567 y -0,517 respectivamente).
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Por ultimo, si estudiamos la relacién entre la reanimacion neonatal y el tipo de RCTG en el periodo
expulsivo, también se comprobd, mediante una regresion logistica con variable dependiente el
nivel de reanimacién con dos categorias (ausencia de reanimacion y necesidad de reanimacion),
que esta relacién no depende del tipo de hospital (p-valor=0,462). Ademas se obtienen
diferencias significativas en la relacién de ambas variable: entre las gestantes que tuvieron un
RCTG sospechoso con respecto a las que tuvieron un RCTG normal es 4,5 veces mas frecuente la
necesidad de reanimacion neonatal en los recién nacidos (p-valor<0,001 ICgs%(OR)=(2,5;8,1);
y entre las gestantes que tuvieron un RCTG patoldgico, sus recién nacidos tienen 5,3 veces mas
frecuencia de precisar maniobras de reanimacién neonatal que los de las gestantes que tuvieron

un RCTG normal (p-valor<0,001 ICqs (OR)=(2,8;12,3) (Figura 4.24).

Figura 4.24: Relacion entre la reanimacién neonatal y el tipo de RCTG
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Al analizar el resto de variables con las tres variables principales obtuvimos los siguientes

resultados:

e Edad materna: No se encontrd relacién con los tipos de RCTG en el periodo expulsivo (andlisis
de la varianza, p-valor=0,759), ni con el pH de arteria umbilical (regresion lineal,
p-valor=0,339), ni con el test de Apgar al minuto (analisis de la varianza, p-valor=0,073) y a los
cinco minutos de vida (andlisis de la varianza, p-valor=0,188). En el estudio de estas relaciones
con la edad materna, previamente se comprobd que no habia diferencias con respecto al
tipo de hospital para ninguna de las variables anteriormente indicadas (p-valor=0,919,

p-valor=0,372, p-valor=0,252 y p-valor=0,552, respectivamente).
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Analgesia epidural: No se ha encontrado relacion entre el uso de analgesia epidural y las
variables, tipo de RCTG (regresidn logistica, p-valor=0,176), pH de arteria umbilical (regresion
logistica, p-valor=0,744) y el test de Apgar al minuto (regresion logistica, p-valor=0,609) y a
los cinco minutos (regresion logistica, p-valor=0,999). En el analisis de las relaciones de
estas variables con analgesia epidural, previamente se comprobdé que no habia diferencias
conrespecto al tipode hospital para ninguna de las variables anteriormente indicadas

(p-valor=0,996, p-valor=0,360, p-valor=0,999 y p-valor=0,999, respectivamente).

Comienzo del parto: Al igual que en el estudio de la edad maternal y la analgesia epidural
esta variable no se relaciona con el pH de arteria umbilical (regresidn logistica, p-valor=0,902)
y el test de Apgar tanto al minuto (regresion logistica, p-valor=0,754) como a los cinco
minutos (regresion logistica, p-valor=0,995). Ademas se comprobd que la existencia o no de
las relaciones era independiente del tipo de hospital (p-valor=0,564, p-valor=0,720 y
p-valor=0,999, respectivamente). Sin embargo, encontramos relacion significativa con el tipo
de RCTG, siendo ésta independiente del tipo de hospital (p-valor=0,818), mostrando que las
gestantes que presenten un RCTG normal es 2,1 veces mas frecuente que el comienzo del
parto se produzca de forma espontdnea con respecto las gestantes que presenten un RCTG
patoldgico (p-valor=0,010 ICgs%(OR)= (1,2; 3,7). Entre las gestantes que presenten un RCTG
sospechoso no se han encontrado diferencias significativas en el comienzo del parto con

respecto las gestantes que presenten un RCTG patoldgico (p-valor=0,945) (Figura 4.25).

ra 4.25: Relacién entre el comienzo del parto y el tipo de RCTG
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e Paridad: No encontramos relacién entre la paridad, con el pH de arterial umbilical (analisis de
la varianza, p-valor=0,207) y tampoco como el test de Apgar al minuto (regresion logistica,
p-valor=0,475) y a los cinco minutos de vida (regresion logistica, p-valor=0,749). En estos
analisis las posibles relaciones no dependen del tipo de hospital (p-valor=0,812, p-valor=0,999
y p-valor=0,999, respectivamente). Si se evidenciaron diferencias significativas entre la
paridad y los registros cardiotocograficos, de forma que por cada nuevo parto de mas es
1,6 veces mas frecuente tener un RCTG normal que patolégico o sospechoso (regresidn
logistica, p-valor<0.001, ICes, (OR)=(1,2;2,2) (Figura4.26), ademdas esta relacion es

independiente del hospital (p-valor=0,597).

Figura 4.26: Relacion entre la paridad y el tipo de RCTG
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e Pinzamiento de cordon umbilical: Se comprobd la relacién existente entre el tipo de
pinzamiento de corddn umbilical y el pH de corddén umbilical (analisis de la varianza,
p-valor=0,002), observandose que la media del pH de la arteria umbilical es mayor en el
pinzamiento precoz que en el tardio (Figura 4.27), ademas esta relacion es independiente del
tipo de hospital (p-valor=0,888). Con respecto al test de Apgar al minuto y a los cinco minutos
en relacion con el tipo de pinzamiento, no se encontraron diferencias significativas (regresion
logistica, p-valor=0,998 y p-valor=0,999 respectivamente), ni tampoco dependen del hospital
(p-valor=0,999 y p-valor=0,999 respectivamente). Por ultimo, se ha constatado que el tipo de
pinzamiento de corddn umbilical y el tipo de RCTG estan relacionados de forma distinta en los
hospitales (regresién logistica, p-valor<0,001) debido a que el Hospital Puerta de Hierro por
protocolo sdélo realiza pinzamiento precoz mientras que en el Hospital Infanta Cristina y el

Hospital de Fuenlabrada presentan un comportamiento distinto. Tanto en el Hospital Infanta
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Cristina como en el Hospital de Fuenlabrada entre las gestantes que tienen un RCTG
sospechoso o patoldgico es mas frecuente el pinzamiento precoz mientras que las que tienen
un RCTG normal en el Hospital Infanta Cristina es mas frecuente el tardio y en el Hospital de

Fuenlabrada es similar el tipo de pinzamiento (Figura 4.28 y 4.29).

Figura 4.27: Relacion entre el pinzamiento de cordén umbilical y el pH de arteria umbilical
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Figura 4.28: Relacion entre el pinzamiento de corddn umbilical y el tipo de RCTG en el Hospital Infanta
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Figura 4.29: Relaciéon entre el pinzamiento de corddn umbilical y el tipo de RCTG en el Hospital

de Fuenlabrada
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Edad gestacional: Se han detectado evidencias significativas de la relacidon entre la edad
gestacional y el pH de arteria umbilical (regresidn lineal, p-valor=0,003) con independencia del
tipo de hospital (p-valor>0,05), de forma que por cada semana mas de edad gestacional
la media del pH de arterial umbilical del recién nacido desciende en 0,01 unidades. Lo mismo
sucede con los tipos de RCTG, encontrandose diferencias significativas en relacién a la edad
gestacional (analisis de la varianza, p-valor=0,002) con independencia del hospital
(p-valor=0,126); asi en las gestantes con un RCTG normal o sospechoso la edad gestacional
media de fue similar y a su vez menor que en aquellas que tuvieron un RCTG patolégico
(comparaciones multiples de Bonferroni (Figura 4.30). En referencia a la relacién entre la edad
gestacional y el test de Apgar no se hallaron diferencias significativas ni en el primer minuto
de vida (analisis de la varianza, p-valor=0,066) ni a los cinco minutos (analisis de la varianza,
p-valor=0,788) y estas posibles relaciones tampoco depende del tipo de hospital

(p-valor=0,791 y p-valor=0,467, respectivamente).
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Figura 4.30: Relacidn entre la edad gestacional y el tipo de RCTG
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e Tipo de parto se ha detectado relacién estadisticamente significativa con el pH de arteria
umbilical (andlisis de la varianza, p-valor=<0,001) y esta es independiente del tipo de hospital
(p-valor=0,068). En particular, la media del pH es menor en los partos instrumentales con
respecto a las cesareas y no encontrandose diferencias en la media de pH con los otros dos
tipos de parto (Figura 4.31). De igual forma, los tipos de RCTG varian significativamente segun
el tipo de parto independientemente del hospital (regresidn logistica, p-valor<0,001) de forma
que entre los partos eutoécicos es 2,9 veces mas frecuente presentar RCTG Normal respecto a los
partos de cesarea (p-valor<0,001, ICss, (OR)=(1,65;5,07), sin embargo entre los partos
instrumentales y cesareas no se han encontrado diferencias significativas (Figura 4.32). Con
respecto al test de Apgar al minuto (test Kruskal-Wallis, p-valor<0,001) y a los cinco minutos
(test Kruskal-Wallis, p-valor=0,007), se observa que los recién nacidos mediante parto eutdcico
tuvieron mayores puntuaciones en el test de Apgar, es decir que presentaron ausencia de
depresion neonatal en mayor medida, que aquellos que nacieron mediante parto instrumental,
y estas relaciones son independientes del tipo de hospital (p-valor=0,972 y p-valor=0,999

respectivamente) (Figura 4.33 y Figura 4.34).
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Figura 4.31: Relacion entre el tipo de parto y el pH de arteria umbilical
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Figura 4.32: Relacion entre el tipo de parto y el tipo de RCTG
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Figura 4.33: Relacidn entre el tipo de parto y el test de Apgar al minuto de vida
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Figura 4.34: Relacion entre el tipo de parto y el test de Apgar a los cinco minutos de vida
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e Peso del recién nacido: No se han detectado diferencias en la relacién entre el peso del

recién nacido y el pH de arteria umbilical (regresion lineal, p-valor=0,388), asimismo tampoco

se ha encontrado una relacion significativa con el test de Apgar al minuto (analisis de la

varianza, p-valor=0,319) y a los cinco minutos de vida (analisis de la varianza, p-valor=0,962.

Por el contrario, si se obtuvieron diferencias significativas entre el peso del recién nacido y

los tipos de RCTG (andlisis de la varianza, p-valor=0,021) con independencia del hospital

(p-valor=0,938), indicando que la media del peso en los recién nacidos de las gestantes que

tuvieron un RCTG normal es mayor que el de los recién nacidos de madres con RCTG

sospechoso y entre las gestantes que tuvieron un RCTG patoldgico no se encontraron

diferencias con respecto a los otros dos tipos de RCTG (comparaciones multiples de

Bonferroni) (Figura 4.35).

Figura 4.35: Relacion entre peso del recién nacido y los tipos de RCTG
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5. DISCUSION

El concepto de bienestar fetal consiste en la adecuada homeostasis entre la madre y el feto con
un aporte preciso de oxigeno y nutrientes. Cuando este intercambio se dificulta surge la asfixia

fetal y es fundamental que el feto cuente con adecuados niveles de oxigenacion.

La asfixia perinatal es un proceso de origen multifactorial, que puede ocasionarse tanto en el
embarazo como durante el parto. Se define como un intercambio de gases perjudicial para el feto,
donde disminuyen los niveles de oxigeno en sangre y aumentan los niveles de CO,. Si la situacion
se mantiene en el tiempo da lugar a una hipoxemia y consecuentemente a una acidosis, que en
los casos graves puede provocar lesiones irreversibles para el feto’. Afortunadamente la mayoria
de los fetos toleran adecuadamente los periodos de asfixia que tienen lugar en diferentes
ocasiones durante el parto gracias a los mecanismos compensatorios de su metabolismo,

precisandose una acidosis metabdlica severa para comprometer a un feto a término”**".

La reserva respiratoria inicial del feto es esencial ante el desarrollo de un proceso hipdxico,
pudiendo evitar la evolucion hacia una acidosis mediante el desarrollo de respuestas adaptativas,

si la disminucién del aporte de oxigeno no es acusada y prolongada.

El 70% de las hipoxias perinatales se originan durante el trabajo de parto® como consecuencia de
la interrupcién de la circulacion umbilical, la alteracién del intercambio de gases en la placenta, la
disminucién de la perfusion placentaria de causa materna, el deterioro de la oxigenacion materna
o la incorrecta insuflacién pulmonar postparto del neonato®. Por ello es tan importante el control
fetal durante el parto con la monitorizacién fetal y recurrir a otros medios como el pH fetal, el
electrocardiograma fetal o la pulsioximetria cuando ésta nos indique patrones no tranquilizadores

o patoldgicos.

Los indicadores neonatales como el test de Apgar y el pH de arteria umbilical valoran junto con
otros criterios como ha afrontado el feto la fase final del parto, por ello para una evaluaciéon
integral del proceso del parto hay que tener en cuenta sus resultados junto con la monitorizacién
fetal anteriormente mencionada, puesto que, como se demuestra en nuestro estudio y en otros

anterio res9,14,16,17,27,93

, los registros normales aseguran recién nacidos con test de Apgar con
puntaciones altas y con pH en arteria umbilical por encima de 7,20, sin embargo, ante los
registros anormales deberiamos recurrir a otros procedimientos que nos permitan asegurar el

adecuado estado de oxigenacidn fetal. Por todo esto, se puede afirmar que ambas pruebas tiene
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relacién con la cardiotocografia sin poder determinar cual de las dos tiene mayor asociacién o

cual refleja mejor la vitalidad neonatal.

5.1. Diseio del estudio

El disefio elegido fue un estudio de cohortes, ya que éste era capaz de afrontar la doble intencidn
del estudio, por un lado la parte descriptiva, es decir, examinar las frecuencias y medias de las
variables del estudio como los tipos de registros, las puntuaciones del test de Apgar, los
resultados del pH de arteria umbilical, etc., y por otro la parte analitica, para poder establecer las

asociaciones existentes entre dichas variables.

En este estudio hay tres cohortes que se diferencian por el tipo de registro que tiene la gestante
durante el periodo expulsivo y en funciéon de cada uno de ellos como son los resultados de las

pruebas que se le realizan al recién nacido en el momento del nacimiento.

Algunas de las desventajas de los estudios de cohortes son que pueden ser costosos, requerir de
un periodo de seguimiento prolongado y las pérdidas en el seguimiento que pueden introducir
sesgos de seleccion. En nuestro estudio, no se han dado ninguno de estos problemas porque el
tiempo entre la causa y el efecto es muy corto impidiendo pérdidas de muestra y no ha requerido

ningun coste.

Como se explicaba en la introduccidn, la interpretacion de los registros cardiotocograficos tiene

14,18,19,20,21

una gran variabilidad interobservador pudiendo ser este un sesgo en nuestro estudio

debido a que cada hospital tiene un observador distinto, como indican Nielsen® y Schwartz*® Ia
concordancia media entre observadores es de un 20-30% y es menor cuando se trata de registros
patoldgicos o potencialmente patolégicos o cuando se trata de decidir si un feto necesita una
intervencién. Lo mismo ocurre con la mediciéon del pH que depende del laboratorio de cada

hospital y las puntuaciones del test de Agpar de la persona que lo realiza, segln sea el parto lo

valorara la enfermera/matrona o el pediatra que lleve a cabo la reanimacion del recién nacido.

Por ultimo, destacar la validez externa del estudio, al haberse registrado un elevado nimero de
casos y tratarse de un estudio multicéntrico aunque se haya comprobado que los resultados no

dependan del centro.
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5.2. Indicadores obstétricos y neonatales de asfixia perinatal: los registros

cardiotocograficos, pH de arteria umbilical y test de Apgar

En el presente estudio se pretendia objetivar la relacién entre los registros cardiotocograficos
y los resultados del test de Apgar y del pH de arteria umbilical, quedando reflejada esta
relacion positiva en los resultados de nuestro estudio al igual que en la bibliografia

9,14,16,17,27,93,94,95

consultada , independiente del hospital donde se realicen dichas pruebas.

Algunos autores anteriormente estudiaron determinadas caracteristicas de los registros
cardiotocograficos en relacidon con el test de Agpar y el equilibrio dcido-base, como Krebs y cols.
gue citaron siete caracteristicas que identifican las deceleraciones variables y las asocian a un

aumento de riesgo de un test de Apgar bajo y acidosis fetal®

y la clasificacién funcional de los
patrones de FCF atipicos de Cabaniss se basa en que la presencia de deceleraciones variables
atipicas predice un riesgo incrementado de acidosis y test de Apgar en el neonato®. En nuestro
estudio se utilizé la clasificacion de la SEGO donde queda justificado con nuestros resultados que
los registros normales tienen puntuaciones por encima de 7 en el test de Apgary valores por
encima de 7,2 de pH de arteria umbilical, que indica ausencia de acidosis, en cambio, como
indican otros autores®’?%9>997%8 |qg patrones no tranquilizadores o patoldgicos no aseguran
valores bajos de pH y ni en el test de Apgar, como podemos ver en los resultados que sélo un
3,1% de los no tranquilizadores y patoldgicos tienen puntuaciones menores de 7 en el test de
Apgar indicando depresién neonatal y la media del pH esta por encima de 7,2 en los registros no
tranquilizadores al igual que los registros normales y los registros patoldgicos la media es 7,1.
Estos resultados nos indican que pocos recién nacidos tienen una acidosis grave en el momento
del nacimiento ya que tienen que darse valores inferiores a 7 en el resultado del pH de arteria

umbilical y no presentan tampoco una depresidn respiratoria moderada-grave por los resultados

del test de Apgar obtenidos.

Por lo tanto, nuestro estudio coincide con autores como Ahn®® y Schifrin'® demostrando que los
registros normales son “tranquilizadores” porque identifican con bastante seguridad a los fetos
gue estdn tolerando satisfactoriamente el trabajo de parto, en cambio, un registro anormal no es
sinénimo de una alteracion aguda del feto ni tampoco de un episodio hipdxico-isquémico como

101
d

concluyen Umstad'®, Jongsma'®y Phelan™®.
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A pesar de que la monitorizacion de la frecuencia cardiaca fetal tiene un valor predictivo positivo
bajo, un valor predictivo negativo alto y la sensibilidad y especificidad son muy variables*’*8041%
como se reflejaba en la introduccidn, se utilizan practicamente en todos los paises occidentales
y es dificil que esta situacion se modifique, debido a que la no utilizaciéon ha generado problemas
legales en multitud de ocasiones. De aqui la importancia de seguir estudiando los registros

cardiotocograficos para continuar aportando nuevos resultados o validando lo anteriormente

estudiado.

También se ha estudiado con anterioridad el valor predictivo del pH de arteria umbilical sobre la
morbilidad neonatal y la evolucién a largo plazo, concluyendo que el resultado del pH por si solo
tiene baja sensibilidad y valor predictivo positivo pero mejora en la especificidad y el valor

predictivo negativo>®>>%°

y el test de Apgar tiene una sensibilidad del 46,7% y una especificidad
del 90%>. En cambio, esta capacidad predictiva mejora cuando se combinan los resultados del pH
de arteria umbilical con las puntuaciones del test de Apgar a los cinco minutos y con las
respuestas a las mediadas de reanimacion®>®%**1% por ello, ambas pruebas por separado al
igual que el resto de indicadores de asfixia perinatal no se deben de utilizar forma asilada para
determinar un episodio hipdxico-isquémico sino en conjunto con el resto de indicadores
obstétricos y neonatales, como bien indica la Academia Americana de Pediatria y el Colegio

Americano de Obstetricia y Ginecologia?**,

Este aspecto es destacable porque como se
explicaba en la introduccidon en muchas sentencias judiciales sélo tienen en cuenta los datos del
pH de arteria umbilical restando importancia al test de Apgar y con los resultados de este estudio

nos llevan a recomendar que se les debe dar la misma relevancia.

En nuestro estudio se ha observado una relacién positiva entre el test de Apgar y el pH de sangre
de cordén como ya explicaron Suidan®®, Ruth* y Victory®. Los valores de pH son mayores cuanto

menos depresion neonatal presente el recién nacido.

Por todo lo anterior, consideramos que tanto las puntuaciones del test de Apgar como los
resultados del pH de arteria umbilical tienen relacién con los registros cardiotocograficos en el
periodo expulsivo por lo que es importante que las tres pruebas se tengan en cuenta ante un
episodio hipdxico-isquémico, no dar mas valor a unas sobre las otras y el en caso de existir

discordancia entre ellas buscar mas datos que puedan aclarar la situacién.
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5.3. Caracteristicas obstétricas y evolucidn del parto de las gestantes
5.3.1. Edad materna

Los autores que comparan la edad materna con las alteraciones en los registros cardiotocograficos

no encuentran relacion entre ambas variables®%%17/108

, COMO ocurre en nuestro estudio que no se
puede demostrar una relacién estadisticamente significativa entre los tres tipos de registro en el
expulsivo, la puntuacién en el test de Apgar y el resultado de la gasometria de arteria umbilical con

la edad materna en el momento del parto.

Si se relaciona la edad materna mayor de 35 afios con un aumento de las complicaciones

76,109,110

perinatales y las complicaciones obstétricas , hecho que no podemos contrastar con

nuestro estudio ya que no se recogen dichas variables.

5.3.2. Semanas de gestacién

En este estudio se demuestran relacion entre la edad gestacional y las alteraciones en los
registros cardiotocograficos, a mayor edad gestacional (en gestaciones a término) es mas
frecuente encontrar registros patoldgicos, como indican Cibils**? y Casellas'*® en sus estudios. Por

el contrario, hay otros estudios que no encuentran correlacion entre estas dos variables”**.

Con respecto al test de Apgar no se hallaron diferencias significativas en funcion de las semanas
de gestacion, pudiera ser debido a que en nuestra muestra solo se recogieron gestaciones a
término y donde se ha descrito una disminucion de los valores del test de Agpar es el los recién
nacidos pretérmino por su inmadurez del sistema nervioso central y del sistema musculo-

esquelético como indican Goldenberg™* y Catlin'® y también en los postérmino como muestra

116 111,117

Salvo . Al contrario de los estudios revidados , se evidencia relacién entre el pH de arteria
umbilical y las semanas de gestacidn, disminuyendo la media del pH segun aumenta la edad

gestacional.

5.3.3. Comienzo del parto

Hay circunstancias donde el ginecélogo ve necesaria la finalizacién de la gestacion antes de
que el parto se desencadene de manera espontdnea como seria en los casos de gestacién
cronolégicamente prolongada, retrasos en el crecimiento intrauterino, oligoamnios severo,
preeclampsia, rotura prematura de membranas, etc. Al comienzo del estudio pensamos que una
induccion del parto podria influir en los resultados ya que por lo general el trabajo de parto es

mas largo y esto podria repercutir tanto los resultados de la gasometria como en la puntuaciones
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del test de Apgar, pero tanto en nuestro estudio como en el de Lépez Cridado™" no se ha

producido.

Al contrario sucede con los tipos de RCTG, donde las gestantes cuyo comienzo de parto se
produce de forma espontidnea es mas frecuente que tengan registros normales frente a las
gestantes que precisan una induccidén, resultado esperable debido a que en las inducciones se
realiza una intervencién en el proceso natural del parto pudiendo por tanto causar alteraciones

en los registros cardiotocograficos.

5.3.4. Analgesia epidural

Hoy en dia la analgesia epidural destaca frente a otros métodos de control del dolor intraparto a
pesar de ser una técnica no exenta de riesgos, como se demuestra en este estudio ya que en

todos los hospitales la utilizacidn de dicha analgesia esta por encima del 78%.

No encontramos diferencias significativas en la utilizacion de la analgesia epidural con respecto a
los tipos de registro cardiotocografico, al test de Apgar y al pH de arteria umbilical, como consta
en los estudios de Johnson et al.® y Paternoster et al.'*>. En cambio, hay un estudio que
demuestra una disminucién de la saturacién de oxigeno en las pacientes con analgesia epidural
frente a las de que se les administrd analgesia para cervical sinalterar el registro
. s e 120 . . . .
cardiotocografico™" y otro en el que si se producen deceleraciones variables en el registro ante la

disminucién de saturacidn de oxigeno en situaciones de hipotensién materna**’.

5.3.5. Paridad

Los resultados de este estudio indican que el nimero de hijos no influye en el resultado del pH de
arteria umbilical ni en la puntuacién del test de Apgar, siendo un dato predecible porque el
compromiso fetal durante el parto no depende del grado de paridad materno. En cambio, si se
demuestra que a mayor nimero de partos es mds frecuente tener un registro cardiotocografico

normal, pudiendo ser debido a que segin aumenta la paridad los partos suelen ser mas rapidos.

5.3.6. Tipo de parto

En otros estudios®**’

, se objetiva que la media del pH de arteria umbilical es mayor en los partos
normales que en las cesdreas, siendo esperada esta asociacion debido a que un elevado nimero
de cesdreas se llevan a cabo por sospecha de pérdida de bienestar fetal, en cambio, en nuestro

estudio no se objetiva esa asociacidn pero si se obtienen diferencias estadisticamente
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significativas entre la media del pH en los partos instrumentales frete a las cesdreas, siendo

menor en esta Ultimas.

En referencia a los tipos de RCTG en el periodo expulsivo, son menos frecuente los RCTG normales
en los partos instrumentales y las cesareas que en los partos eutdcicos, siendo compresible este
resultado porque cuanto peor sean las alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal durante el
periodo expulsivo serd necesario un mayor intervencionismo obstétrico, concordando con lo

expuesto por Gonzalez Salmerén® y Liu et al.'*.

Estd bien documentada®'®*?*!2412>

la relacién entre los partos instrumentales y las bajas
puntuaciones en el test de Apgar, ya que muchas de las indicaciones por las que se lleva a cabo la
instrumentaciéon es por un sufrimiento fetal agudo, retrasos en el crecimiento, hematomas
retroplacentarios y presentaciones anémalas entre otras, que se relacionan con un Apgar bajo al

nacimiento, dato que coincide con los resultados de este estudio.

5.3.7. Pinzamiento del cordén umbilical

Con respecto al pinzamiento de corddén umbilical en relacidn con el tipo de parto es necesario
hacer una reflexidn, en las cesdreas e instrumentales hay mas pinzamiento precoz porque en las
cesdreas siempre se hace asi para llevar a cabo el cierre de la herida quirurgica lo antes posible y
en el caso de los instrumentales debido a que se realizan cuando hay complicaciones en el parto,
los recién nacidos pueden nacer con peor adaptacidn y necesitar maniobras de reanimacion de

forma precoz.

Al igual que los articulos publicados por Lépez Criado™”’, Lievaart et al.**® y Wilberg et al.'”’,
nuestro estudio refleja que la media del pH de arteria umbilical es mayor cuando se realiza

128,129

pinzamiento precoz que si se realiza de forma tardia, aunque otros estudios no demuestran

diferencias en la media del pH arterial en referencia a los dos tipos de pinzamiento.

En relacidon con el test de Apgar tanto al minuto como a los cinco minutos no obtenemos
correlacién con el tipo de pinzamiento como en otros estudios™*°, dato que nos sorprende porque
generalmente cuando un recién nacido presenta dificultades para la adaptacién a la vida
extrauterina se suele realizar precozmente el pinzamiento del cordén umbilical para que puedan

iniciarse lo antes posibles la maniobras de reanimacién neonatal.
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En la relacidn entre el tipo de pinzamiento de cordén umbilical y el tipo de RCTG se evidencid
que hay diferencias entre los tipos de hospital debido a que el Hospital Puerta de Hierro sdlo
realizan pinzamiento precoz porque realizan alumbramiento dirigido y en este caso la cantidad de
sangre y la presidn sanguinea alcanzada es muy superior a la fisioldgica siendo obligatorio realizar
un pinzamiento precoz. Esta relacién muestra que a las gestantes con RCTG sospechosos y
patoldgicos frecuentemente se les realiza un pinzamiento precoz mientras que las que tienen un
RCTG normal suele ser mds frecuente el pinzamiento tardio, resultado esperable debido a que
tras un RCTG normal generalmente los recién nacidos tienen una buena adaptacion extrauterina

permitiendo demorar el pinzamiento hasta pasados unos minutos.

5.3.8. Peso del recién nacido

En nuestro estudio la media del peso de los recién nacidos fue de 3259 gramos no encontrando

diferencias significativas con respecto a los resultados del pH de arteria umbilical, un resultado

esperable debido a que en la bibliografia’*®*' sélo se encuentran referencias al respecto de

recién nacidos con retraso en el crecimiento donde si existe una mayor tasa de academia,
hipoxemia e hipercapnia. Lo mismo sucede con el test de Apgar al no hallarse diferencias
significativas con respecto al peso de los recién nacidos, al contrario de lo que encontramos en la
bibliografia donde los neonatos con bajo peso o macrosémicos se relacionan con valores del test

de Apgar menores''®13>133134,

En cambio, si encontramos diferencias entre el peso del recién nacidos y los tipos de RCTG en el
periodo expulsivo, objetivandose que el peso medio de los recién nacidos que sus madres
tuvieron un RCTG normal es mayor que las que tuvieron un RCTG sospechoso, como demuestran
Odendall*®*® y Bruce™® en sus estudios donde los fetos con un crecimiento uterino retardado por

tener menos reservas desarrollas alteraciones en los RCTG con mas probabilidad.

5.3.9. Reanimacién neonatal

La asfixia perinatal es la situacién que con mayor frecuencia condiciona la necesidad de

reanimacion cardiopulmonar del recién nacido en el momento del parto™’.

En nuestro estudio un 18,8% de los recién nacidos de la muestra precisé algun tipo de
reanimacion neonatal, de los cuales sélo el 0.6% necesito de reanimacion tipo IV y ninguno tipo V.
En el analisis de nuestros resultados podemos ver que se demostro relacién entre la reanimacion
neonatal y los tipos de registro durante el periodo expulsivo, donde las gestantes que tuvieron un

RCTG sospechoso o patoldgico sus recién nacidos mas frecuentemente precisaron de maniobras
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de reanimacion neonatal, un resultado logico porque tras los registros con alguna alteracion de la
FCF es probable que los recién nacidos tengan alguna dificultad para la adaptacion a la vida
extrauterina y por tanto que precise de maniobras de reanimacion, al contrario de lo que Lépez

1."* encuentran en sus estudios donde no se halla relacién entre las

Criado'” y Bucksee eta
alteraciones de la FCF con la necesidad de reanimacién neonatal. Lo mismo ocurre con la relaciéon
existente entre las maniobras de reanimacion neonatal y el pH de arteria umbilical, ddndonos un
resultado esperable donde la media del pH va a disminuir segln se precisen mas maniobras de
reanimaciéon, como es normal dado que los recién nacidos que tenga un pH mas bajo

probablemente tengan una peor adaptacion a la vida extrauterina en sus primeros minutos.

Con respecto a las puntuaciones en el test de Apgar y la necesidad de reanimacién neonatal, era
de suponer que encontraramos diferencias estadisticamente significativas en su relacidn debido a
que el valor que se obtiene al minuto de vida traduce la adaptacién fetal a la vida extrauterinay la
necesidad de maniobras de reanimacién y a los cinco minutos la puntuacién obtenida nos
muestra la respuesta a la efectividad de dichas maniobras. Es decir, que la disminucidn de las
cifras del test de Apgar en el primer minuto de vida y una mayor necesidad de reanimacion
avanzada, ponen de manifiesto una peor adaptacion del neonato al medio externo aunque haya
una buena respuesta a las maniobras de reanimacion que se refleja en los resultados del test a los

cinco minutos.
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6. CONCLUSIONES

1. El resultado del test de Apgar esta relacionado con el tipo de registro cardiotocografico en el
periodo expulsivo al igual que los resultados del pH de arteria umbilical, de forma que el patrén
de frecuencia cardiaca fetal puede predecir como seran las cifras del pH de arteria umbilical y del
test de Apgar, con independencia del tipo de hospital. Por el contrario, no se puede demostrar

cual de las dos mediciones indica con mayor fiabilidad la vitalidad neonatal.

2. Los registros cardiotocograficos, analizados y clasificados segun la SEGO, son mayoritariamente

normales en los tres hospitales.

3. Las puntuaciones del test de Apgar al minuto y a los cinco minutos de vida de los neonatos
presentan ausencia de depresidon neonatal en practicamente la totalidad de la muestra y la
medicion del pH de arteria umbilical da un resultado dentro de los valores de normalidad en los

tres hospitales.

4. Las maniobras de reanimacién neonatal tienen relacion con los tipos de RCTG en el periodo
expulsivo, el resultado del pH de arteria umbilical y el test de Apgar, precisandose mas maniobras
de reanimacién segun los resultados del pH sean menores, los registros sean sospechosos o
patoldgicos y las puntuaciones del test de Apgar bajas, no dependiendo esta relacion del tipo de

hospital.

5. La técnica de pinzamiento de corddn umbilical varia los resultados del pH de arteria umbilical
con independencia del tipo de hospital, siendo el pinzamiento precoz el que da valores de pH mas

elevados.
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6. El comienzo del parto, la paridad, la edad gestacional, el tipo de parto y el peso del recién
nacido tienen relacion con los indicadores estudiados, independientemente del tipo de hospital.
El comienzo del parto de forma espontdnea y las gestantes multiparas mas frecuentemente
conllevan registros normales. Las semanas de gestacion estan relacionadas con el pH de arteria
umbilical, descendiendo la media del pH seglin aumentan las semanas de gestacién y con los tipos
de RCTG en el periodo expulsivo, siendo mas frecuentes los registros patolégicos a mayor edad
gestacional. Las gestantes que presentan un registro cardiotocografico normal, sus recién nacidos
tienen un peso medio mayor que los de las gestantes que presentan un RCTG sospechoso. El tipo
de parto tienen relacién con las tres variables principales: el pH de arteria umbilical, siendo mayor
el pH en los partos normales que en las cesarea; los tipos de RCTG en el periodo expulsivo, los
RCTG normales son menos frecuentes en los partos instrumentales y en las cesareas; y el test de

Apgar, los partos instrumentales presentan puntuaciones bajas en el test.
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8. ABREVIATURAS

ACOG: American Collage of Obstetricians and Gynaecologits
APP: Academia Americana de Pediatria

EAB: Equilibrio acido-base

ECG: Electrocardiograma

FCF: Frecuencia cardiaca fetal

Lat/min: Latidos por minuto

mEg/I: Miliequivalentes por litro

mmHg: Miligramos de mercurio

mmol/I: Milimoles por litro

pCO;,: Presidn parcial de anhidrido carbdnico

pO,: Presién parcial de oxigeno

RCOG: Royal College of Obstetricians and Gynaecologists
RCTG: Registro cardiotocografico

RN: Recién nacidos

SEGO: Sociedad Espariola de Ginecologia y Obstetricia
SNC: Sistema nervioso central

VPPN: Valor predictivo de la prueba negativa

VPPP: Valor predictivo de la prueba positiva

ABREVIATURAS
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ANEXO I: TEST DE APGAR

ANEXO I: Test de Apgar

1. Frecuencia cardiaca:
a) Ausencia de ritmo cardiaco =0
b) Ritmo cardiaco lento (menos de 100 latidos por minuto) = 1

c) Ritmo cardiaco adecuado (mas de 100 latidos por minuto) = 2

2. Esfuerzo respiratorio:
a) Norespira=0
b) Llanto débil, respiracion irregular = 1

c) Llanto fuerte=2

3. Tono muscular:
a) Flojo, flacido =0
b) Algo de flexibilidad o doblez =1

¢) Movimiento activo =2

4. Respuesta ante estimulos (también llamada irritabilidad refleja):
a) Ningunarespuesta=0
b) Mueca=1

c) Llanto o retraimiento vigoroso = 2

5. Color:
a) Palidooazul=0
a) Color del cuerpo normal, pero extremidades azules = 1

b) Color normal =2
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ANEXO II: TIPOS DE REANIMACION NEONATAL

ANEXO II: Tipos de reanimacion neonatal

REA 0: No precisa intervencién.

REA I: Aspiracion de secreciones.

REA II: | + Aire (desde el servicio de neonatologia, se indica que este item no se contempla a raiz

de las nuevas recomendaciones).
REA IIl: Il + O2 con PPI (presion positiva intermitente).

REA IV: Il + 10T (intubacion orotraqueal).

REA V: IV + reanimacion farmacoldgica.
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ANEXO Ill: HOJA DE RECOGIDA DE DATOS

ANEXO Ill: Hoja de recogida de datos

PINZAMIENTO TIPO DE EDAD MATERNA/ INDUCCION

REANIMACION GESTACIONAL/ O PARTO EILIZACION RES

DE EPIDURAL RN

" TIPODE
PARTO

RCTG APGAR pH DEL CORDON
UMBILICAL NEONATAL PARIDAD ESPONTANEO
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ANEXO IV: HOJA INFORMATIVA DE LAS PACIENTES

ANEXO IV: Hoja informativa de las pacientes

LOS REGISTROS CARDIOTOCOGRAFICOS Y SU RELACION CON EL TEST DEAPGAR Y EL
RESULTADO DEL PH

Unidad de Paritorio del Hospital Universitario Infanta Cristina

Investigador principal: Virginia Maroto Alonso

Antecedentes:

El objetivo de esta investigacion es la realizacidon de un estudio con el fin de demostrar que existe
una mejor correlacién del estado de bienestar del recién nacido tras el parto y la valoracién del
Registro Cardio-Tocografico (RCTG) con el test de Apgar en comparacién con la medicién de
pH de arteria umbilical en el Hospital Universitario Infanta Cristina de la Comunidad Auténoma de
Madrid. El motivo que la hace necesaria es la posibilidad de aportar nuevos trabajos donde se
demuestre la importancia de otras pruebas que evallen el estado de bienestar fetal con igual o
mayor validez que el pH. El test de Apgar se realiza de forma mas rapida que los resultados del pH
y no tiene costes, ayudandonos a poner en marcha las maniobras de reanimacién adecuadas del

recién nacido lo mas precozmente posible.

Procedimiento:

La investigacion se llevara a cabo mediante la recogida de datos clinicos y sociodemograficos que
se recogen de manera rutinaria en la asistencia al parto en nuestro hospital. Estos datos son su
edad, el tipo de parto, el tipo de reanimacion, el peso del recién nacido, si se trata de una
induccion de parto o tiene un comienzo espontaneo, el resultado del pH de recién nacido, la
puntuacién del test de Apgar y si se ha utilizado analgesia epidural, asi como la valoracién del
Registro Cardio-Tocografico. Los resultados globales de los datos recogidos seran valorados por el
investigador principal junto con el equipo de Estadistica de la Universidad Complutense de Madrid

para obtener conclusiones del estudio.

Consideraciones:

En este estudio no se requiere colaboracién activa por su parte. Los datos que se recogerdn son
anénimos porque no van asociados a ningun numero de historia clinica. En todo momento se
mantendra su confidencialidad por parte de todo el equipo investigador, de acuerdo con la ley
15/1999 de Proteccidén de Datos de Caracter Personal. Si no quisiera que sus datos se incluyeran

en este estudio debe comunicarlo al personal que le facilita la hoja informativa y no se recogeran.
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ANEXO IV: HOJA INFORMATIVA DE LAS PACIENTES

Estos datos quedaran bajo la custodia del investigador principal, sin que conste en su historial

clinico y no podran ser cedidos a ninguna entidad o persona.

Los resultados del estudio podran ser comunicados a las autoridades sanitarias, y eventualmente,
a la comunidad cientifica a través de congresos y/o publicaciones cientificas, manteniendo

siempre su identidad anénima.

Informacion adicional:
Si tiene alguna pregunta acerca de este estudio debe comunicarla al personal que le facilita la

hoja informativa o contactar con:

Nombre del personal responsable: Virginia Maroto Alonso

Numero de teléfono: 91 191 36 67
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ANEXO V: CONSENTIMIENTO INFORMADO

ANEXO V: Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO HOSPITAL UNIVERSITARIO DE FUENLABRADA

Fuenlabrada a de de 2014

D2/D. , paciente del Ente Publico

Hospital Universitario de Fuenlabrada, con Documento Nacional de Identidad num. y

domicilio a efecto de notificaciones en calle/avd./plaza
nuam. , por la presente MANIFIESTO

1°. Que he sido informado por Eva Pérez Martinez de la realizacién de un estudio sobre los
registros cardiotocograficos y su relaciéon con el test de Apgar y el resultado del pH de arteria

umbilical.

Que igualmente he sido informado del porqué de la necesidad de que mis datos personales y de
salud sean utilizados en el citado proyecto sin ser sometidos a proceso de disociacién, si bien son

datos que no serdn conocidos fuera del entorno profesional del estudio.

2°. Que el profesional solicita mi consentimiento para acceder a los datos personales y de salud,
sin que resulten disociados, a cuyo efecto me entregan el presente escrito de CONSENTIMIENTO
que ha sido adecuadamente explicado y que comprendo. Que igualmente me informan que
puedo no facilitarlo sin que ello conlleve ninguna medida de accién o de omisién que ocasione
perjuicios para mi salud. También soy informado que el presente escrito de consentimiento es

revocable en cualquier momento.

Por lo expuesto CONSIENTO a que se acceda a los datos personales y de salud, consentimiento
que se efectua declarando que todos los datos facilitados en el presente documento son ciertos y

que otorgo mi consentimiento con plena capacidad juridica y de obrar.

Fdo.
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ANEXO VI: PUBLICACIONES Y PONENCIAS EN CONGRESOS

ANEXO VI: Publicaciones y ponencias en congresos

e Péster en IX World Congress of Perinatal Medicine publicado en: Patifio V.M., Maroto V.,
Alvarez C., Susi R. CTG records related to Apgar score, neonatal outcome and umbilical artery
cord pH. Journal of Perinatal Medicine. Volume 41, Issue s1, Pages 290-983, ISSN (online)
1619-3997, ISSN (Print) 0300-5577, DOI: 10.1515/jpm-2013-2003, May 2013J. (Anexo 9.6.1).

e Congreso nacional de matronas en Pamplona con la comunicacidn: La relevancia médico-legal

del pH de arteria umbilical y el test de Apgar. Maroto V., Alvarez C., Susi R., Patifio V.M. 2013.

e Trabajo fin de master publicado en: Maroto V., Alvarez C., Susi R. Los registros
cardiotocograficos y su relacion con el test de Apgar y el resultado del pH de arteria umbilical.

Reduca. 2014; 6:4 (Anexo 9.6.2).

e XIV Congreso de la Federacién de Asociaciones de matronas de Espafia en Madrid en mayo
de 2015 con la comunicacién: Particularidades del parto en un drea de salud con alto indice

de inmigracién. Maroto V., Alvarez C., Susi R., Patifio V.M.
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Publicacion del abstract del IX World Congress of Perinatal Medicine

CTG RECORDS RELATED TO APGAR SCORE, NEONATAL OUTCOME AND UMBILICAL ARTERY
CORD PH.

V.M. Patifio, V. Maroto (1), C. Alvarez (2), R. Susi (3)

(1) Hospital Infanta Cristina, Gynecology and Obstetrics Department;
(2) Universidad Complutense de Madrid, Department of Political Science;

(3) Universidad Complutense de Madrid, Department of Statistics.
Abstract:

1. INTRODUCTION: The control of fetal wellbeing during labor is performed with the CTG monitor
while, after childbirth, umbilical artery pH and Apgar score are used for this aim. These tests
evaluate how the newborn has faced delivery and his ability to adapt to extrauterine life. The
purpose of this study is to demonstrate if the Apgar score has better correlation with
cardiotocographic than umbilical artery pH when assessing fetal welfare state, since it is more

relevant in a forensic point of view.

2. METHODS: To do so, there has been an analytical, longitudinal, observational, cohort study

with a sample of 169 hospital records in the Hospital Infanta Cristina.

3. RESULTS: The results obtained show a statistically significant relationship between

cardiotocographic records, umbilical artery pH and Apgar score.

4. CONCLUSIONS: In conclusion, it should be given equal importance to the Apgar score than the

outcome of umbilical artery pH.
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Publicacion del trabajo fin de mdster: Relacion entre los registros cardiotocogrdficos,

ANEXO VI: PUBLICACIONES Y PONENCIAS EN CONGRESOS

el Test de Apgary el pH de arteria umbilical

Reduca (Enfermeria, Fisioterapia y Podologia)

Serie Trabajos de Fin de Master. 6 (4): 1-29, 2014
ISSN: 1989-5305

Los registros cardiotocograficos y su relacion con el test de
Apgar y el resultado del pH de arteria umbilical

Virginia Maroto Alonso

Universidad Complutense de Madrid. Facultad de Enfermeria, Fisioterapia y Podologia.
Facultad de Medicina, Pabellén 2. 32 planta. Avda Complutense s/n. Ciudad Universitaria. 28040 Madrid.
vickyalo@hotmail.com

Tutoras
Consuelo Alvarez Plaza. Rosario Susi Garcia.

Universidad Complutense de Madrid. Facultad de Enfermeria, Fisioterapia y Podologia.
Facultad de Medicina, Pabellén 2. 32 planta. Avda Complutense s/n. Ciudad Universitaria. 28040 Madrid.
calvarezpl@yahoo.es  rsusi@estad.ucm.es

Resumen: El control de bienestar fetal durante el parto se realiza con el registro
cardiotocografico y tras el nacimiento se emplea el resultado del pH de arterial
umbilical y el test de Apgar. Mediante estas pruebas se evalta como el recién nacido
ha afrontado el parto y su capacidad de adaptacién a la vida extrauterina. El propésito
de este estudio es demostrar si el test de Apgar tiene mejor correlacién con el registro
cardiotocografico que el pH de arteria umbilical a la hora de valorar el estado de
bienestar fetal, dado que éste tiene mayor relevancia desde el punto de vista médico-
legal. Para ello, se ha realizado un estudio de cohortes analitico, longitudinal y
observacional, con una muestra de 169 registros en el Hospital Infanta Cristina. Los
resultados hallados muestran una relacién estadisticamente significativa entre los
registros cardiotocogréficos, el pH y el Apgar. En conclusién, se deberia dar la misma
relevancia al test de Apgar que al resultado del pH de arteria umbilical.

Palabras claves: Test de Apgar. Cordén umbilical-Pinzamiento.

Abstract: The control of fetal wellbeing during labor is performed with the CTG
monitor while, after childbirth, umbilical artery pH and Apgar score are used for this
aim. These tests evaluate how the newborn has faced delivery and his ability to adapt
to extrauterine life. The purpose of this study is to demonstrate if the Apgar score has
better correlation with cardiotocographic than umbilical artery pH when assessing
fetal welfare state, since it is more relevant in a forensic point of view. To do so, there
has been an analytical, longitudinal, observational, cohort study with a sample of 169
hospital records in the Infanta Cristina. The results obtained show a statistically
significant relationship between cardiotocographic records, umbilical artery pH and
Apgar score. In conclusion, it should be given equal importance to the Apgar score
than the outcome of umbilical artery pH.
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Keywords: Apgar Test. Umbilical cord lamping.

INTRODUCCION

La asistencia y el control fetal durante el parto tienen como objetivo disminuir la
morbimortalidad fetal, para ello hay que conocer el estado de oxigenacién del feto y
dirigir el diagnéstico a la deteccion precoz de la hipoxia, con la intencién de evitarla o
corregirla antes de que se produzcan efectos irreversibles™?:

La gran mayoria de las causas de hipoxia perinatal se originan en la vida
intrauterina, el 20% antes del inicio del trabajo de parto, el 70% durante el parto y el
10% durante el periodo neonatal®. De los 5.000.000 de muertes neonatales que
ocurren cada afio en el mundo, la asfixia da cuenta de un 19% de ellas'*.

La vigilancia fetal intraparto se encarga de que el feto llegue a esa situacién de
estrés que se produce en el parto en las mejores condiciones posibles, para este
control se utiliza la cardiotocografia o monitorizacién fetal, que consiste en registrar la
frecuencia cardiaca fetal (FCF) y las contracciones uterinas. Existen 2 formas de
monitorizacion fetal electrénica: la externa o indirecta, utiliza transductores externos
colocados sobre la pared abdominal materna para evaluar la FCF y la actividad uterina,
y la interna o directa, utiliza un electrodo espiral para evaluar el electrocardiograma
fetal y un catéter intrauterino o transcervical para medir la actividad uterina y la
presion intrauterina™. Los catéteres van conectados a un monitor que emite un
registro de la FCF y las contracciones uterinas en papel. Las razones por las que se
utiliza la cardiotocografia son las siguientes'®:

e los métodos de vigilancia fetal dan una sensacion de seguridad a los pacientes
y a los familiares.

e Obijetiviza pardmetros de salud fetal.

e Son utilizados desde el punto de vista médico-legal como prueba de un
adecuado control prenatal y vigilancia del trabajo de parto.

Los elementos que se deben analizar en un registro cardiotocogréfico (RCTG) son
la linea de base, la variabilidad, los ascensos transitorios de la FCF, la dindmica uterina
y las deceleraciones de la FCF™*>):

e Llinea de base: La FCF debe medirse en la pausa exenta de estimulos, ya sean
movimientos fetales o contracciones uterinas. La frecuencia cardiaca basal
normal esta entre 120-160 lat/min, y durante el trabajo de parto también se
considera normal entre 110 y 150 lat/min.

v" Bradicardia: Linea de base por debajo de 120 lat/min, leve o moderada
entre 100 y 119 lat/min y grave inferior a 100 lat/min.
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v" Taquicardia: Linea de base por encima de 160 lat/min, leve entre 161 y 180
lat/min y grave superior a 180 lat/min.

e Variabilidad: Son las oscilaciones o fluctuaciones latido a latido de la FCF. En el
estudio de la variabilidad hay que prestar atencion a dos elementos:

v La amplitud de las oscilaciones o variabilidad a corto plazo, que marca las
diferencias latido a latido del corazén. Su valor normal es de 2-25 latidos de
amplitud.

v la frecuencia de las oscilaciones o variabilidad a largo plazo, que se mide
en ciclos por minuto, contando las veces que la FCF cruza una linea
imaginaria trazada por el centro de las oscilaciones durante un minuto. La
frecuencia normal es de 3-5 ciclos por minuto.

* Ascensos de la FCF: Son aumentos transitorios de la FCF por encima de la linea
de base con una amplitud de 15 latidos y una duracién superior a 15 segundos.
Se consideran de buen pronéstico y a menudo proceden o se producen
coincidiendo con movimientos fetales, exploracién vaginal, contraccion uterina
o palpacién abdominal.

e Dindmica uterina: La contraccién uterina produce un endurecimiento de la
pared del Utero debido a la contracciéon del miometrio y esto conlleva un
aumento de presion intrauterina.

La duracion se mide en segundo y va desde el inicio de la contraccion hasta la
relajacion del Gtero. El punto mds alto de la curva de presion intramniética se
denomina acmé y el punto de presién mas bajo entre contracciones se denomina linea
de base, lo normal es que sea de 8-12 mmHg.

La frecuencia normal de las contracciones es de 2 a 5 en 10 minutos y su
intensidad va a variar a lo largo del parto de 30-40 mmHg al inicio hasta 60-70 mmHg
al final.

Cada contraccién uterina somete al feto a una serie de compresiones que alteran
la hemodindmica de la circulacion fetal, por ello, es importante el control simultaneo
de la dindmica uterina y de la FCF para valorar mejor los efectos que ejerce la dinamica
sobre el feto.

e Deceleraciones de la FCF o DIPS: son elentecimientos transitorios y periodicos
de la FCF basal que pueden ser provocados por las contracciones uterinas, los
movimientos fetales, las exploraciones vaginales o incluso presentarse de
forma espontdnea. Debe producirse una diferencia entre la FCF basal y el
momento en el que la deceleracién es maxima de 15 lat/min por lo menos. Se
pueden clasificar en:
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¥' Deceleracién precoz o DIP I: Descenso de la FCF de mas de 15-20 latidos de
amplitud con un decalaje inferior a 18 segundos con el acmé de la
contraccion. Su causa es el aumento de la presion en el craneo fetal que se
produce con la contraccién uterina. No se ha demostrado que tengan
significado patologico.

¥ Deceleracién tardia o DIP II: Descenso de la FCF de mas de 15-20 latidos de
amplitud con un decalaje de 18-64 segundos con el acmé de la contraccién.
Su causa es debido a una insuficiencia placentaria que conlleva una hipoxia
fetal, que se agrava con la contraccién uterina. Tiene un claro significado
patolégico.

v Deceleraciones variables: Descenso de la FCF mas de 15-20 latidos de
amplitud que no refleja la contraccién uterina a la que va asociada, su
inicio es variable en relacién con el inicio de la contraccion y el decalaje es
inferior o igual a 18 segundos. Su causa es la compresion del cordén
umbilical provocado o acentuado por la dindmica uterina. El prondstico
dependera del numero, amplitud y duracion de las deceleraciones
variables.

Krebs las dividié en'”:

e Puras o tipicas: Se caracterizan por tener una aceleracion inicial o ascenso
primario, rdpido descenso de la FCF hacia el nadir, seguido de una recuperacién
rapida de la linea de base y una aceleracion o ascenso secundario.

e Atipicas: Tiene un pronostico desfavorable. En orden de frecuencia, esta atipias
son:

Perdida del ascenso transitorio inicial.

Retorno lento a las FCF basal.

Pérdida del ascenso transitorio secundario.

Ascenso transitorio secundario prolongado.

Deceleracién bifasica (forma W).

Pérdida de variabilidad durante la deceleracion (es el de peor pronéstico).
FCF bhasal tras la deceleracion a un nivel mas bajo que el previo.

La monitorizacién fetal es el tnico procedimiento de control fetal intraparto que
ha conseguido una implantacién generalizada, con unos métodos de realizacion
uniformes y unos criterios universales para la interpretacion de los registros
cardiotocogréficos. Sin embargo, tiene una sensibilidad del 80%, especificidad del 90%,
valor predictivo de la prueba positivo (VPPP) del 14% y un valor predictivo de la prueba
negativa (VPPN) del 98%, lo que significa que es un buen predictor de resultados
neonatales favorables, no asi de malos resultados perinatales. Por lo que un patrén
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anomal de la FCF intraparto predice el resultado de manera errénea en el 86% de los
(8,9).
casos

Hay diversas clasificaciones para establecer la normalidad de un registro, los
patrones “no tranquilizadores” (aquellos que sin cumplir todos los criterios de
normalidad no significan necesariamente un estado patoldgico pero si invitan a
sospecharlo) y los patolégicos, donde hasta el momento no existen criterios uniformes.
Algunas de estas clasificaciones serian la de Caldeyro-Barcia, Hon, Hellman,
Hammcher, Dellinger y Cabannis, entre otras*.

Para la realizacién de este estudio seguiremos las directrices de la clasificacion de
los registros propuesta por la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO),
que es tomada como referencia nacional y se ha realizado en base a la clasificacion del
Colegio de Obstetras y Ginecélogos del Reino Unido (Royal College of Obstetricians and
Gynaecologists (RCOG)). Esta clasificacion se encuentra dentro del protocolo “Guia
practica y signos de alarma en la asistencia al parto” de enero del 2008*.

Clasificacion de los criterios de interpretacion de los registros de la FCF de la
SEGO (modificado de RCOG), categorias (Tabla 1):

s Normal: Registro de la FCF con los 4 criterios de lectura clasificados como
tranquilizadores.

® Sospechoso: Registro de la FCF con 1 criterio clasificado como intranquilizador y
el resto tranquilizadores.

e Patologico: Registro de la FCF con 2 6 mas criterios intranquilizadores 6 1 6 mds
clasificados como anormal.

Un patrén de frecuencia cardiaca fetal normal tiene una correlacion del 95% o
mayor con un feto no hipoxico y no acidético (en el caso de que en ese momento de
esa monitorizacion llegara a nacer)(12) y un RCTG no tranquilizador tiene entre un 14%
y un 23% de acidosis fetal al nacimiento(13).

Durante el alumbramiento se recoge una muestra de sangre arterial del cordén
umbilical para establecer el equilibrio dcido-base (EAB) en el momento del expulsivo y
valorar junto con otros criterios como ha afrontado el feto la fase final del parto. Esta
prueba también se puede realizar durante el trabajo de parto, si tenemos un RCTG
sospechoso de pérdida de bienestar fetal, extrayendo una muestra de sangre de la
calota fetal para valorar el pH en ese momento y poder decidir si se finaliza el parto de
forma inmediata o puede continuar porque el estado fetal es adecuado, consta de una
sensibilidad del 40% y una especificidad del 90%(14,15).
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L FCF basal | Variabilidad . .
Caracteristicas Desaceleraciones | Aceleraciones
(I/m) (I/m)
Tranquilizadora | 120-160 zﬂ;yor o igual Ninguna Presentes
Deceleraciones
variables  tipicas | La ausencia de
con mas del 50% | aceleraciones
Menor de S de . las transit.orias en
Intranquilizadora 100-119 durante 40-90 contracaonles un registro por
161-180 i durante mas de 90 | otra parte
minutos . .
minutos. normal tiene
Deceleracion un significado
prolongada Unica | incierto
de hasta 3 minutos.
Deceleraciones
variables  atipicas
con mas del 50%
<100 de las
>180 contracciones o]
Patron Menor de 5 | desaceleraciones
Anormal sinusoidal | durante mds | tardias  (Dip 1l),
mayor o | de 90 minutos | ambas durante
igual a 10 mas de 30 minutos.
minutos Deceleracion
prolongada Unica
de mas de 3
minutos.

Tabla 1. Clasificacion de los criterios de interpretacion de los registros de la FCF de la SEGO
(modificado de RCOG).

Los parametros del EAB fetal que se pueden medir son muy numerosos pero los
mas importantes son: pH, p02, pCO2 y EB (exceso de bases)*®.

e pH: es el pardametro mas importante del EAB y sus valores normales en el
periodo de dilatacion son 7,45-7,25 (durante el periodo expulsivo 7,45-7,20)
Por dehajo de estas cifras, se habla de acidosis fetal: leve (7,24-7,20), moderada
(7,19-7,15), grave (7,14-7,10) y muy grave (<7,10).

e p02: durante el parto, oscila entre 25-15 mmHg (valor promedio de 20mmHg).

e pCO2: durante el parto, oscila entre 70-30 mmHg (valor promedio de
45mmHg).

e EB: fluctda entre +5y - 12 mEq/I.
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Durante el trabajo de parto, cada vez que el miometrio se contrae, los lagos
vellosos de la placenta son exprimidos, desaparece la sangre materna en la proximidad
de las vellosidades coriales, disminuyendo transitoriamente el flujo de oxigeno hacia el
feto. Este estrés hipdxico es habitualmente bien tolerado por el feto, el cual posee
mecanismos compensatorios que le permiten tolerar un estado relativo de hipoxemia
durante las contracciones uterinas. Sin embargo, algunos fetos no estan preparados
para tolerar esta situacién fisiolégica, y desarrollan, durante el trabajo de parto,

. . . . . I P 15
hipoxemia y acidemia que lo ponen en riesgo de dafio organico®.

Los resultados del EAB representan un documento médico-legal insustituible,
que proporciona un control de calidad sobre los cuidados intraparto. Es uno de los
criterios aprobados por la SEGO en 2005 y recogido también en las conclusiones del
American Collage of Obstetricians and Gynaecologits (ACOG) para demostrar un
episodio hipdxico agudo intraparto.

El ACOG, la academia americana de pediatria (APP) y los Committes on Maternal
-Fetal Medicine and Fetus on Newborn han definido los criterios que deben existir para
que la asfixia perinatal pueda ser considerada la causa de déficit neuroldgico (deben
estar presentes todos los siguientes)™*®:

e Acidemia metabdlica o mixta intensa (pH< 7,00).

e Persistencia de puntuacion Apgar de 0-3 mas de 5 minutos.
Secuelas neurologicas neonatales inmediatas.

s Disfuncién de miltiples sistemas en el periodo neonatal inmediato.

A pesar de que el EAB representa la prueba de oro (Gold Standard) para la
valoracion del estado fetal intraparto, hay que tener en cuenta que la acidosis
metabolica fetal es relativamente frecuente en la fase final del parto por ello tiene que
relacionarse con otros criterios como se indica anteriormente para diagnosticar una
asfixia perinatal. Se estima que la incidencia de acidemia patolégica (pH< 7,00) esta
entre 0,26 y el 1,3 de los partos™”.

Otro de los criterios indicados para el diagnostico de la asfixia seria el test de
Apgar, desarrollado por la DRA.Virginia Apgar en 1952 (Anexo l), presenta una
sensibilidad del 47% aproximadamente y una especificidad del 90%"**®. Consiste en la
suma de 5 items (frecuencia cardiaca, esfuerzo respiratorio, tono muscular,
irritabilidad refleja y color) obtenidos al minuto del nacimiento, evalta el nivel de
tolerancia del recién nacido al proceso del nacimiento y su posible sufrimiento o
depresién neonatal, y a los 5 minutos, evalta el nivel de adaptabilidad del recién
nacido al medio ambiente y su capacidad de recuperacion. Ademas nos guia en la
necesidad o no de practicar una observacion meticulosa o reanimacion neonatal en el
momento del nacimiento. Las puntuaciones del test de Apgar se interpretan®®:
e Apgar de 7-10: Ausencia de depresion necnatal.

s Apgar de 4-6: Depresién moderada.
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e Apgar de 0-3: Depresion grave.

En los altimos 25 afios el puntaje recibié criticas por no identificar correctamente
la asfixia perinatal o predecir el déficit del neurodesarrollo posteriortm, por eso, hay
en dia no se acepta como unico indicador para el diagnéstico de la asfixia perinatal
sino en conjunto con los anteriormente mencionados dando mas importancia al EAB
asi como al RCTG.

Por esta razoén, se identifican dos vertientes muy claras, por un lado la Academia
de Pediatria y el Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia destacaron que el
diagnostico de la asfixia perinatal encefalopdtica requiere de la evidencia de
anormalidad neurolégica neonatal, disfuncién orgdnica multisistémica junto con bajo
Apgar a los 5 minutos y acidosis neonatal. En contraposicién hay equipos de trabajo
que piensan que es necesaria una actualizacion de su validez®").

Casey y cols. observaron que el puntaje del test de Apgar resulté ser un mejor
predictor neonatal en comparacion con la medicion de pH de la arteria umbilical, y la
combinacién de Apgar de 0 a 3 y el pH de arteria umbilical de 7 o0 menos incrementa el
riesgo relativo de muerte en recién nacidos tanto a término como pretérminotm.

Un RCTG normal tiene un VPPN para un Apgar normal del 99,7%, mientras que
un RCTG anormal tiene un VPPP para un Apgar anormal del 50%, es decir, sélo el 50%

de los registros patolagicos luego tienen un Apgar bajo al nacimiento™”.

Ante esta situacion seria interesante aportar nueva informacién actualizada
sobre la relacion entre los registros cardiotocograficos y los criterios para valorar la
asfixia neonatal, aclarando cudl de los dos principales criterios se ajusta mejor a la
gravedad del registro y al estado del recién nacido en el momento del nacimiento*2*.

Para poder llevar a cabo esta actualizacion se pretende recoger la informacién
sobre los tipos de registro cardiotocografico en el expulsivo, el resultado del pH y del
Apgar, la edad materna, la edad gestacional, el peso del recién nacido, la utilizacién de
analgesia epidural, el tipo de parto (eutécico, instrumental o cesdrea), si el comienzo
del parto ha sido esponténeo o inducido, la reanimacién neonatal que precise el recién
nacido (Anexo II)QS]I y el pinzamiento precoz o tardio del cordén umbilical.

Este dltimo aspecto es importante porque el momento en que se pinza el cordén
umbilical durante el nacimiento no es uniforme, y se practica en dos formas
alternativas: el pinzamiento precoz, inmediatamente después del nacimiento; o el
pinzamiento tardio, cuando el cordén ha dejado de latir, o pasados de 2 a 3 minutos
desde el nacimiento.

Ambas practicas coexisten en los distintos paises e incluso dentro de las
maternidades y quienes propugnan una u otra se apoyan en distintos argumentos. Los
defensores del pinzamiento precoz, se apoyan en que disminuye la hemorragia
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materna postrato y también por la hipétesis que el volumen sanguineo extra que pasa
al recién nacido puede aumentar la morbilidad neonatal al ser un volumen sanguineo
excesivo que no perteneceria al volumen sanguineo fetal y los del pinzamiento tardio
sugieren que este es un mecanismo fisiolégico que provee al recién nacido de un
volumen sanguineo necesario para perfundir pulmones, intestinos, rifiones y piel, que
sustituiria las funciones respiratoria, nutritiva, excretora y termorreguladora que
realizaba la placenta intraatero y que reduce la probabilidad de padecer anemia por
deficiencia de hierro en el primer afio de vida®**"?®_ Esto podria afectar los resultados
del pH porque en el caso del pinzamiento tardio la circulacién umbilical contintia
aportando oxigeno, que a la vez que expande el volumen sanguineo corrige el pH, por
eso es una variable que no se puede dejar de lado.

Con este estudio se espera poner de manifiesto como el test de Apgar refleja el
estado neonatal en el momento del nacimiento en relacién al resultado del pH de
arteria umbilical, ya que ambas pruebas se utilizan como indicadores de asfixia
perinatal pero siempre dando mayor importancia médico-legal a ésta altima®”. Unos
resultados positivos tendrian como beneficios:

e lgualar o superar la relevancia del test de Apgar frente al pH, permitiéndonos
tener reconocida otra prueba mds para los profesionales con las misma
importancia médico-legal con respecto al bienestar fetal al nacimiento, para
aquellas circunstancias donde no se haya realizado el pH ya sea por motivos
intrinsecos al parto o por problemas de laboratorio, o incluso en aquellos casos
donde exista una contradiccion entre el test de Apgar y el resultado del pH, que
pueda generarse una duda hacia ambos resultados no decantarse de forma
unanime hacia el resultado del pH.

En 10 sentencias judiciales analizadas aparecen mencionados ambos indicadores
dando significativamente mayor relevancia e importancia al pH, incluso la no
realizacion de la prueba la consideran un error por omisién, en cambio, el test de
Apgar aparece en todas las sentencias como un dato mas y tan solo se resalta su
importancia en una de ellas.

e El test de Apgar se puede realizar en todos los partos sin coste alguno, sin
restar tiempo a otras actividades y sin ningun riesgo para la gestante, el recién
nacido y el profesional. En contraposicion, la prueba de pH requiere un gasto
sanitario en el material utilizado para realizar de la técnica y en el
procesamiento de la muestra, no en todos los partos se puede realizar la
técnica (roturas de cordén, colapso del cordén, coagulacién de la muestra...),
los resultados del pH pueden verse alterados por el pinzamiento precoz o
tardio y presenta un riesgo de accidente laboral para el profesional al llevar a
cabo la técnica por el riesgo de puncién accidental al recoger la muestra,
tampoco tiene ningln riesgo para la gestante ni el recién nacido.
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e El test de Apgar lo realiza la persona encargada de la reanimacién neonatal
instruida para tal efecto, al mismo tiempo que inician las maniobras de
reanimacion neonatal si fueran necesarias o mientras se aplican los cuidados
del recién nacido en los primeros minutos de vida, en cambio, el resultado del
pH no se suele obtener hasta pasados unos minutos si se tiene la pH-metria en
el mismo paritorio, cosa que no ocurre en todos los hospitales, o tardaria mas si
la prueba la realizan en el laboratorio del hospital.

Por todo esto, se trata de un proyecto innovador a pesar de que es un tema
estudiado porque podria aportar una nueva vision del test de Apgar sin quitarles la
importancia que tienen tanto la prueba de pH como la cardiotocografia y justificaria
cual tiene una mejor relacién con el estado de bienestar fetal en el momento del
nacimiento.

Los resultados se difundiran en congresos nacionales e internacionales de
matrona y en revistas cientificas procurando que sean de difusion internacional y
priorizando aquellas publicaciones que dispongan de indice de impacto, con el objeto
de aumentar la accesibilidad de los mismos a los profesionales implicados.

HIPOTESIS

En la relacién del registro cardiotocografico durante el periodo expulsivo y el
estado de bienestar del recién nacido tras el parto, tiene mejores resultados el test de
Apgar que la medicion del pH de arteria umbilical.

OBJETIVOS
General
Evaluar si el test de Apgar tiene mejores resultados en la valoracién del estado
de bienestar del recién nacido tras el parto, frente al pH de arteria umbilical, en
relacién con la gravedad del los RCTG en el periodo expulsivo y la necesidad de
reanimacién neonatal al nacimiento.

Especificos

e Analizar los RCTG durante el periodo expulsivo y clasificarlos segan la
clasificacién de la SEGO.

e Conocer las puntuaciones del test de Apgar, realizado por la persona encargada
de la reanimacion neonatal en el paritorio, y la medicién del pH de arteria
umbilical, analizado por el laboratorio del hospital.
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e Analizar el tipo de reanimacién que precisen los recién nacidos en el momento
del parto con respecto al resultado del pH de arteria umbilical, el test de Apgar
y la gravedad del RCTG durante el periodo expulsivo.

e Determinar la influencia del pinzamiento precoz o tardio del cordén umbilical
en los resultados del pH.

e Conocer si la edad materna, la utilizacion de analgesia epidural, el comiento del
parto espontaneo o inducido y el tipo de parto de la gestante influyen en las
pruebas estudiadas para valorar el bienestar fetal.

METODOLOGIA

Disefio

Estudio de cohortes analitico, longitudinal y observacional, distinguiendo tres
grupos en funcién de los tipos de RCTG en el expulsivo para evaluar los resultados del
test de Apgar, el pH de arteria umbilical y la reanimacién neonatal que precisa el recién
nacido en el momento del nacimiento.
Emplazamiento fisico

El estudio se ha llevado a cabo en el paritorio del Hospital Infanta Cristina (HIC).
Periodo de estudio

Del 1 de febrero al 15 de abril del 2012.

Poblacién elegible

Gestantes a término (>37 semanas hasta 42 semanas) que dieron a luz en el
paritorio del HIC y cumplian los criterios de inclusién durante el periodo de estudio.

Poblacién objeto del estudio

Estd constituida por aquellas gestantes pertenecientes a la poblacidn elegible
hasta conseguir la muestra necesaria.

Criterios de inclusién

Gestantes a término (> 37 semanas hasta 42 semanas) con un periodo de RCTG
minimo de 20 minutos durante el periodo expulsivo.

11
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Criterios de exclusién

e Tener recogidos menos de 20 minutos de RCTG.
Partos extrahospitalarios.

s Gestaciones multiples.

e Gestantes pretérmino (< 37 semanas).
Feto muerto anteparto.

s Gestaciones en las que se produzca una pérdida de datos que impidan su
comparacion con el resto de la muestra.

Tamafio muestral

Se planted este estudio donde se recogieron todas las gestantes posibles de cada
uno de los grupos, en funcién de los tres tipos de RCTG en el expulsivo, que dieron a
luz en el periodo de estudio en el HIC, con un minimo de 20 en cada uno de ellos para
que nos sirva como muestra piloto y poder conocer todos los valores estadisticos
necesarios para el cdlculo de la muestra definitiva, que se necesitard en la ampliacién
posterior de este estudio.

Variables del estudio

e Resultados del pH de arteria umbilical
Test de Apgar

e Tipo de parto

e Tipo de reanimacién neonatal

e Pesodel recién nacido

Registros cardiotocograficos

Pinzamiento del cordén umbilical precoz o tardio
Edad materna

Edad gestacional

Induccién de parto o comienzo espontdneo
Utilizacién de analgesia epidural

ANENENENENEN

Recogida de datos

De manera rutinaria en la asistencia al parto en el HIC se recogen una serie de
datos que se almacenan en el libro de partos del paritorio, otros en la historia clinica
informatizada y otros en la historia clinica de papel. Los datos necesarios para este
estudio, se han registrado en una hoja de recogida de datos disefiada especialmente
para este estudio y se han obtenido del libro de partos del paritorio (Anexo Ill). Los dos
unicos datos que no constan en el libro de partos y que se deben registrar son el tipo
de RCTG y la técnica de pinzamiento del cordon umbilical. El RCTG se valora por la
matrona o ginecdlogo que asiste el parto segun la clasificacién de la SEGO y refleja su
diagnostico en la hoja de recogida de datos.
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Cada una de las variables del estudio se ha recogido en la hoja de recogida de
datos de la siguiente forma:

e Resultado del pH: resultado numérico de la gasometria de arteria umbilical
obtenido inmediatamente después del parto y analizado por el laboratorio del
hospital.

e Test de Apgar: puntuaciéon numérica de 0 a 10 puntos, obtenida al minuto y a
los cinco minutos valorado seguin el anexo Il por la persona encargada de la
reanimacion del recién nacido en paritorio.

e Tipo de parto: Eutdcico, Instrumental o Cesdrea.

Tipo de reanimacion: 0, I, 11, I, IV 6 V, valorado segtin Anexo 2.

e Peso del recién nacido: valor numérico del peso en gramos, pesado sin ropa a
las 2 horas de vida en la bascula del paritorio debidamente calibrada.
Considerando que un recién nacido a término (>37 semanas hasta 42) pesa
entre 2500 gr y 4000gr, clasificaremos como bajo peso los menores de 2500gr y
como elevado peso los mayores de 4000gr.

e RCTG: normal, sospechoso o patolédgico segun la clasificacion de la SEGO
explicada anteriormente.

® Pinzamiento del cordén umbilical precoz o tardio: precoz, cuando se realice
inmediatamente después del nacimiento y tardio, cuando ha dejado de latir o
pasados de 2 a 3 minutos desde el nacimiento.

e Edad materna: valor numérico en afios.

e Edad gestacional: valor numérico en semanas.

® Induccion del parto o comienzo espontaneo: induccién o comienzo espontdneo.

Anélisis del estudio

Para el andlisis de los datos se utilizd el paquete estadistico SPSS (Statistical
Package for Social Sciences, version 19.0 para Windows}tgm. En relacién a la estadistica
descriptiva, las variables cualitativas se expresaron como porcentajes, mientras que las
cuantitativas se expresaron como media y su desviacién estandar (DE)®".

Se contrastd normalidad para el pH arterial mediante el test Kolmogorov-
Smirnov no pudiéndose rechazar la hipdtesis nula de normalidad. Para comparar las
medias del pH arterial en cada una de las categorias de RCTG se utilizé el test ANOVA,
siendo el factor el tipo de RCTG y para comparar las medias del pH arterial para cada
una de las dos categorias del pinzamiento de cordén umbilical se utilizo el test de la t
de Student.

La variable Apgar, se ha considerado como variable cuantitativa y como variable
cualitativa, sin embargo, los resultados mostrados hacen referencia a la misma como
variable cualitativa, por consiguiente, en el analisis de la variable Apgar con respecto a
los tipos de RCTG se realizo el test de la Ji-cuadrado y para el tipo de reanimacion del
recién nacido se estudi6 la dependencia con el tipo de RCTG y con el Apgar con el
mismo test estadistico. Tamhbién se compararon las medias del pH arterial para cada
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tipo de reanimacién mediante el estadistico F de Snedecor recogido en la tabla
ANOQVA.

Para estudiar el resto de variables se determiné inicialmente si la variable era
continua y en caso afirmativo se estudié la normalidad de la misma mediante el test de
Kolmogorov-Smirnov y se compararon las medias segin la categoria de Apgar y del
tipo de RCTG, en ambos casos son variables categéricas con mds de 2 categorias, por lo
que se procedi6 a determinar el test ANOVA y el estadistico F de Snedecor. También se
estudié la relaciéon entre la variable de interés con el pH arterial mediante el
coeficiente de correlacién de Pearson.

Si la variable en estudio era categorica, se procedid a estudiar la relacion de
dependencia entre la misma, el Apgar y el tipo de RCTG mediante la prueba lJi-
cuadrado. Finalmente, se estudia si las medias del pH arterial para cada una de las
categorias de dicha variable son iguales apoyandonos en el test de la t-Student si la
variable es dicotémica o en la tabla ANOVA y la prueba F de Snedecor si la variable
tiene mas de dos categorias.

Se considerd en todos los analisis como significativa una p igual o inferior al 5%
(p <0,05).

Cronograma

e Octubre-Noviembre 2011: Basqueda bibliografica.

s Diciembre 2011-Enero 2012: Realizacion del protocolo para el proyecto de
investigacion y presentacion en la Comision de Investigacion y Etica del HIC.
Febrero-Marzo 2012: Recogida de datos.

e Abril 2012: Terminar la recogida de datos e iniciar el andlisis de los resultados.

e Mayo 2012: Finalizacion del proyecto con las conclusiones obtenidas y
presentacion del mismo en la UCM.

Limitaciones del estudio

Conseguir el ndmero de pacientes minimo para cada tipo de registro
cardiotocogréfico, por eso se planteé este estudio como una muestra piloto para
posteriormente evaluar cual serd el tamafio muestral necesario en la ampliacion de
dicho estudio.

La interpretacién de los registros cardiotocograficos puede variar en funcién de
la persona que la realice, para subsanar esta cuestion todas las personas encargadas

de su evaluacién tienen los conocimientos y experiencia necesarios para dicho efecto.

® larecogida de datos puede verse limitada por sobrecarga asistencial.
s Error al cumplimentar la hoja de registro.
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Consideraciones éticas y legales

s El estudio ha sido aprobado por el comité de investigacién del HIC.

® los datos recogidos son anénimos y las personas que han participado en su
recogida lo han hecho de forma voluntaria, desinteresada y no remunerada.

e El archivo informético asi como la hoja de recogida de datos creados para este
estudio se han bloqueado para impedir la modificacion posterior de los datos,
siendo archivados y almacenados en el centro donde se ha llevado a cabo el
estudio (HIC). Respetando asi las normas internacionales de proteccién de
datos, y la legislacién espafiola vigente (Ley Organica 15/1999, 13 de Diciembre,
de Proteccion de Datos de Caracter Personal, BOE 298 de 14;’12;’1999){32].

RESULTADOS

Se obtuvo una muestra de 169 registros cardiotocograficos en el HIC durante el
periodo de estudio, de los cuales 52 (30,77%) fueron normales, 77 (45,56%) fueron
sospechosos y 40 (23,67%) fueron patolégicos (Fig.1).

TIPO DERCTG
M NORMAL
W sosSPECHOSO
[IpAaTOLOGICO

Figura 1. Tipos de registro cardiotocograficos.

La media de edad de las gestantes de la muestra fue de 30,47 afios, con una
desviacion estéandar (DE) de 4,58 afios y la media de semanas de gestacién en el
momento del parto fue de 39,26 (DE 1,21).

En cuanto al tipo de parto, 139 (82,2%) fueron eutécicos, 15 (8,9%)
instrumentales y 15 (8,9%) mediante cesdrea. Se realiz6 pinzamiento precoz del
corddén umbilical en 91 (53,8%) partos y tardio en 78 (46,2%) partos. El comienzo del
parto se produjo de forma espontdnea en 95 (56,2%) partos y mediante induccién en
74 (43,8%). Se administré analgesia epidural a 133 (78,7%) gestantes y no precisaron o
se les administro otro tipo de analgesia a 36 (21,3%) gestantes.
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La media del pH de arteria umbilical fue de 7,24 (DE 0,09) (Fig.2). Para conocer
como era el pH arterial de los pacientes en estudio se contrasta si puede distribuirse
normalmente mediante el test de Kolmogov-Smirnov. Tras la realizacién del mismo se
obtuvo que no se puede rechazar la hipotesis de normalidad, por lo que en posteriores
andlisis se trabajara con el pH arterial como normal.

Histograma

Ely Media = 7.24
- Desyigcion tipica = 092
M=162

Frecuencia
2
1
—

H Iy

0 T T T T
Ga0 ¥.00 .20 7.40

pH arterial

Figura 2. Media del pH de arteria umbilical.

Hubo ausencia de acidosis fetal en 127 (75,1%) recién nacidos, acidosis
moderada-grave en 31 (18,3%) recién nacidos y acidosis muy grave en 11 (6,5%) recién
nacidos.

El peso medio de los recién nacidos fue de 3280,83 gramos (DE 425,9), de los
cuales no precisaron ninguna maniobra de reanimacion neonatal 158 (93,5%), 4 (2,4%)
necesitaron reanimacion tipo 1, 1 (0,6%) necesitd reanimacion tipo 1l y 3 (3,6%)
necesitaron una reanimacion tipo Ill. Ningan recién nacido precisé reanimaciones tipo
IVyV.

La puntuacion del test de Apgar que recibieron los neonatos al minuto de vida
fue: con una puntuacién de 5 uno (0,6%), con 6 puntos otro (0,6%), con 7 puntos 4
(2,4%), con 8 puntos 12 (7,1%), con 9 puntos 54 (31,9%) y con 10 puntos (57,4%). El
Apgar a los cinco minutos de vida fue: con una puntuacion de 8 tres recién nacidos
(1,8%), con 9 puntos 24 (14,2%) y con 10 puntos 142 (84%). (Fig.3)
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APGAR AL MINUTO

APGAR ALOS 5 MINUTOS

Figura 3. Test de Apgar al minuto y a los 5 minutos de vida.

En el anélisis hivariante, se comprobd que existen diferencias estadisticamente
significativas entre el pH arterial medio en cada una de las categorias de RCTG
(p=0,001). Como se puede ver en la Tabla 2 los intervalos de confianza para la media al
95% que no se solapan corresponden con las medias del pH arterial entre los que
tuvieron una RCTG normal y los que eran patoldgicos. Por tanto, poblacionalmente
podriamos decir que la media del pH arterial entre los que el RCTG era normal es
distinta y superior que entre los que el RCTG era patolégico. A esta misma conclusion
se llegd realizando una prueba post hoc (T3 de Dunnett).

Intervalo de confianza para la
oo . o
N | Media Des:u'l.aaon Error tipico : .medla al 95%
tipica Limite . .
. . Limite superior
inferior

Normal 52 |7.2692 .06465 .00897 7.2512 7.2872

Sospechoso | 77 |7.2406 09125 .01040 7.2199 7.2614

Patolégico 40 |7.1958 | .10600 .01676 7.1619 7.2296

Tabla 2. Registros cardiotocograficos y pH de arteria umbilical.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas al estudiar la media
del pH arterial para cada uno de los posibles tipos de pinzamientos del cordén
umbilical (p=0,155).

En el anélisis de los tipos de RCTG en el periodo expulsivo y el test de Apgar se
demostraron diferencias estadisticamente significativas, al minuto de vida (p= 0,001) y
a los cinco minutos (p=0,002). Al comparar los RCTG con el Apgar al minuto como
queda reflejado en la Tabla 3 encontramos que para los RCTG normales y sospechosos
la frecuencia maxima con un 65,4% y un 66,2% respectivamente se presentd en la
puntuacion de 10 y para los patolégicos fue del 52,5% en la puntuacion de 9. En los
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registros normales y sospechosos la puntuacién minima que se obtuvo fue de 7 y en
los patologicos de 5.

Por ultimo, es necesario destacar que el 96,45 % de los recién nacidos obtuvieron
un test de Apgar con una puntuacion entre 8-10 considerada normal, es decir, que los
recién nacidos tuvieron una buena tolerancia al proceso del nacimiento y no
presentaron por tanto depresién neonatal.

APGAR AL MINUTO
TIPO DE RCTG 5 6 7 8 9 10 total
Normal Recuento 0 0 0 5 13 34 52
% dentro del0% 0% .0% 9.6% [25.0% |65.4% [100.0%
Tipo de RCTG
% dentro del0% 0% .0% 41.7% 24.1% [35.1% [30.8%
Apgar 12 min
Sospechoso  [Recuento 1 0 1 u 20 51 177
% dentro del.3% 0% 1.3% p.2% [26.0% [66.2% [100.0%
Tipo de RCTG
% dentro de[100.0% |.0% 25.0% B3.3% P7.0% [52.6% |45.6%
Apgar 12 min
Patolégico  Recuento 0 1 3 3 21 12 40
% dentro  del0% 2.5% [7.5% [7.5% [2.5% [30.0% [100.0%
Tipo de RCTG
% dentro del0% 100.0% [/5.0% [25.0% [38.9% [12.4% [23.7%
WApgar 12 min

Tabla 3. Tipos de RCTG y test de Agpar al minuto de vida.

En la relacién del RCTG con el Apgar a los 5 minutos de vida como se muestra en
la tabla 4 vemos que para los tres tipos de RCTG la frecuencia maxima se encontro en
la puntuacion de 10, resaltando que no hubo ningtin recién nacido con una puntuacién
igual a 8 para los RCTG normales y solo tres casos para los sospechosos y patolégicos,
por tanto, todos los recién nacidos tuvieron una adaptacién adecuada al medio
ambiente. (Tabla 4).

Estudiando la dependencia entre la variable reanimacion neonatal con respecto
a los tipos de RCTG (p=0,52) no se obtuvieron diferencias estadisticamente
significativas. Tampoco se obtuvieron al estudiar la media del pH arterial para cada
tipo de reanimacion neonatal (p=0,99). Sin embargo, al estudiar la dependencia entre
la reanimacién neonatal con el test de Apgar al minuto y a los 5 minutos si se
obtuvieron valores estadisticamente significativos (p<0,05), pudiéndose concluir que la
reanimacion neonatal y el test de Apgar al minuto y a los 5 minutos se relacionan
estadisticamente.
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APGARALOS S
TIPO DE RCTG MINUTOS
2 9 10 Total
Normal Recuento 0 7 45 52
% dentro de Tipo del.0% 13.5% 86.5% [100.0%
RCTG
% dentro de Apgar 59.0% 29.2% PB1l.7% [30.8%
min
Sospechoso  [Recuento 1 5 71 77
% dentro de Tipo del.3% 6.5% [92.2% [100.0%
RCTG
% dentro de Apgar 5933.3% [20.8% [50.0% [45.6%
min
Patologico  [Recuento 2 12 26 40
% dentro de Tipo deb.0% [30.0% [65.0% [100.0%
RCTG
% dentro de Apgar 5966.7% [50.0% [18.3% [23.7%
min

Tabla 4. Tipos de RCTG y test de Apgar a los cinco minutos.

Al analizar el resto de variables del estudio se encontraron los siguientes

resultados:

Edad: previamente se estudié si tenia una distribucién normal mediante el test
de Kolmogov-Smirnov, no pudiéndose rechazar la hipétesis de normalidad, por
lo que en este anélisis se trabajoé con la edad como normal. No se encontré
relaciéon estadisticamente significativa con respecto a los tipos de RCTG en el
expulsivo (p=0,97), el pH de arteria umbilical (p=0,85) y el test de Apgar al
minuto (p=0,43) y a los cinco minutos (p=0,83).

Analgesia epidural: no se demostré relacién entre el uso de analgesia epidural y
las variables, tipo de RCTG (p=0,38), pH de arteria umbilical (p=0,56) y test de
Apgar al minuto (p=0,79) y a los cinco minutos (p=0,60).

Comienzo del parto: no se obtuvo relacién con respecto al pH arterial (p=0,98),
el tipo de RCTG (p=0,13) y el test de Apgar al minuto (p=0,07) y a los cinco
minutos (p=0,06).

Tipo de parto: se demostraron diferencias estadisticamente significativas para
el pH arterial (p=0,001), los tipos de RCTG (p=0,004) y el test de Apgar al minuto
(p=0,037) y a los cinco minutos (p=0,021).

En la relacién del tipo de parto con respecto a los tipos de RCTG en el expulsivo

como se muestra en la Tabla 5, los partos eutdcicos presentaron el porcentaje maximo
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en el tipo de registro sospechoso frente a los partos instrumentales y las cesdreas que
la frecuencia maxima fue en el tipo de patolégico.

TIPO DE RCTG TIPO DE PARTO
Eutdcico Instrumental |Cesérea

Normal Recuento 45 2 5

% dentro de Tipo de RCTG  |86.5% 3.8% 0.6%

% dentro de Tipo de parto  [32.4% 13.3% 33.3%
Sospechoso Recuento 69 5 3

% dentro de Tipo de RCTG  89.6% 6.5% 3.9%

% dentro de Tipo de parto  149.6% 33.3% 20.0%
Patoldgico Recuento 25 3 7

% dentro de Tipo de RCTG  |62.5% 20.0% 17.5%

% dentro de Tipo de parto  [18.0% 53.3% 16.7%
Total Recuento 139 15 15

% dentro de Tipo de RCTG  82.2% 3.9% 8.9%

% dentro de Tipo de parto  {100.0% 100.0% 100.0%

Tabla 5. Tipos de parto y tipos de RCTG.

Como se puede ver en la Tabla 6, el pH arterial medio mas bajo lo presentaron
los partos instrumentales y se encontraron diferencias entre los partos instrumentales
y se encontraron diferencias estadisticamente significativas en las medias del pH
arterial para cada tipo de parto. Observando los intervalos de confianza al 95%, se
puede ver como poblacionalmente la media del pH arterial entre los partos
instrumentales es distinta e inferior a la del pH arterial entre las cesdreas y los partos

eutdcicos.
Intervalo de confianza para
iacié I dia al 95%
N Media [?e.s\rlauon Error tipico a’ n’.ne 23 —
tipica Limite Limite
inferior superior
Eutdcicos 139 [7.2479(.09046 00767 7.2327 7.2631
Instrumentales 15  |7.1553/.05902 01524 17.1226 7.1880
Cesareas 15 |7.2380[.08970 .02316 17.1883 7.2877

Tabla 6. Tipo de parto y pH de arteria umbilical

En el andlisis del tipo de parto y el test de Apgar al minuto de vida se observa,
como se puede ver el Tabla 7, que en los partos eutdcicos y en las cesdreas el 61,2% y
el 46,7% respectivamente de los recién nacidos tuvieron una puntuacién de 10 y en
los instrumentales el 40% una puntuacion de 9. Es importante destacar que ningdn
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parto eutdcico ni instrumental tuvieron ningan recién nacido con una puntuacién
inferior a 7 frente a las cesareas que si tuvieron 2 recién nacidos con puntaciones de 5

y 6.
APGAR AL MINUTO DE VIDA
TIPO DE PARTO 5 6 7 8 9 10 Total
Eutdcicos Recuento 0 0 2 7 15 85 139
i P4 dentro de Tipo del.0% 0% [1.4% [5.0% [32.4% [61.2% [100.0%
parto
%6 dentro de Apgar 19.0% [0% [50.0% (58.3% [83.3% [87.6% B82.2%
min
Instrumental Recuento 0 0 1 3 6 5 15
es V6 dentro de Tipo del.0% [0% [6.7% [20.0% {40.0% [33.3% [100.0%
parto
P4 dentro de Apgar 19.0% 0% [25.0% [25.0% [11.1% [5.2% [8.9%
min
Cesareas Recuento 1 1 1 2 3 7 15
% dentro de Tipo de6.7% |6.7% [6.7% |13.3% [20.0% [46.7% [100.0%
parto
V6 dentro de Apgar 19100%(100% [25.0% |16.7% [>.6% [7.2% [8.9%
min

Tabla 7. Tipo de parto y test de Apgar al minuto de vida.

Por dltimo, al comparar el tipo de parto con el test de Apgar a los cinco minutos
como se refleja en la Tabla 8, se observa como para todos los tipos de parto la
frecuencia maxima se encontrd en la puntuacion de 10. Cabe destacar que en ningun
parto instrumental se obtuvo una puntuacién de 8 mientras que en las cesareas y los
partos eutdcicos si se obtuvieron 3 puntuaciones iguales a 8, siendo el 8 el minimo
obtenido del test de Apgar a los cinco minutos.

DISCUSION

El control de la FCF durante el parto proporciona una informacion imprescindible
para asistir con garantia el nacimiento y detectar de forma precoz la hipoxia
neonatal™?. Asi mismo la valoracién del pH de arteria umbilical y el test de Apgar, tras
el parto, reflejan la tolerancia y adaptacion del recién nacido a la vida extrauterina.

El estudio ha demostrado la relacién entre el tipo de RCTG en el expulsivo vy los

resultados del pH arterial y el test de Apgar, de forma que el patron de la frecuencia
cardiaca fetal en este periodo, actia como un factor predictor de las cifras de pH de
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arteria umbilical y el test de Apgar tras el nacimiento. Sin embargo, no permite
concretar cual de las dos mediciones indica con mayor fiahilidad la vitalidad neonatal.

APGAR A LOS 5 MINUTOS
TIPO DE PARTO 3 0 10 Total
[Eutécicos Recuento 1 16 122 139
P dentro de Tipo de.7% 11.5% 37.8% 100.0%
parto
% dentro de Apgar 5933.3% 66.7% 85.9% 82.2%
min
Instrumentales  Recuento 0 5 10 15
b6 dentro de Tipo de.0% 33.3% 66.7% 100.0%
parto
P6 dentro de Apgar 592.0% 20.8% 7.0% 8.9%
min
Cesareas Recuento 2 3 10 15
P4 dentro de Tipo de13.3% 20.0% 66.7% 100.0%
parto
P6 dentro de Apgar 5966.7% 12.5% 7.0% 8.9%
min

Tabla 8. Tipo de parto y Apgar a los cinco minutos.

En la actualidad, la importancia médico-legal del pH de arteria umbilical prima
sobre el test de Apgar, pero los resultados del estudio llevan a recomendar que ambas
tengan la misma relevancia, ya que tienen la misma validez.

La Academia de Pediatria y el Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia
consideran que el diagnastico de asfixia perinatal requiere anormalidad neurolégica
neonatal, disfuncién orgdnica multisistémica junto con bajo Apgar a los 5 minutos y
acidosis neonatal™®. En contraposicién a esto, las sentencias analizadas imputan mds
valor a los resultados del pH que a la puntuacion del test de Apgar.

Por todo lo anterior, se hace necesario la implementacion de nuevos estudios,
que a la luz de la evidencia existente'™®?? y en la linea del que aqui se presenta,
demuestren la vigencia y relevancia del test de Apgar frente a otras vias de medicién
de la vitalidad neonatal de mayor complejidad técnica. La puntuacion de Agpar, es un
test no invasivo, que presenta importantes ventajas como la inmediatez en la
obtencion de la medicién, su coste nulo, la ausencia de riesgo para madre, recién
nacido y personal sanitario y su aplicabilidad en la orientacién de las maniobras de
reanimacién neonatal, incluso durante la realizacion de las mismas; en contraposicién
a la ph-metria, prueha cuyos resultados no son inmediatos al momento de la recogida,
por lo que no es Gtil para la toma de decisiones durante la reanimacién precoz. Esta
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medicién, ademas entrafia riesgos laborales (como p.e. el riesgo de puncién
accidental) y en ocasiones presenta dificultades en la recogida de la muestra o su
posterior andlisis.

La principal debilidad que se encontré en la utilizacion del test de Apgar, es la
subjetividad asociada al tipo de medicién, dependiente del grado de adiestramiento
del ohservador, frente al pH, cuyo resultado es un valor cuantitativo obtenido en
laboratorio.

De las variables analizadas en el estudio (edad materna, comienzo del parto,
analgesia epidural, tiempo de pinzamiento del cordén, reanimacién neonatal y tipo de
parto), las tnicas que demostraron influir en el los resultados del pH, test de Apgar y
RCTG, fueron el tipo de parto y la reanimacién neonatal. Lo cual es esperable, teniendo
en cuenta que la cardiotocografia, es una de las herramientas que va a determinar el
tipo de parto y a su vez, éste va a condicionar el resultado del test de Apgar y las cifras
de pH de arteria umbilical. A su vez la reanimacién neonatal va a venir orientada por el
test de Apgar ya que éste es una medicién inmediata y fiable del grado de tolerancia
del recién nacido al parto.

Es necesaria una muestra mdas amplia para valorar si existen diferencias
significativas entre el pH y el Apgar, debido a que la muestra analizada presenta
elevadas puntuaciones del test de Apgar y resultados de pH con ausencia de acidosis
fetal, lo que nos quiere decir que se necesitaria una muestra con mayor diversidad de
datos para estudiar la significacién. Ademds se deberian incluir otras variables tales
como la presencia de meconio, el tiempo de amniorrexis, la existencia de patologia
materna o fetal previa, el tiempo de expulsivo o la presencia de circulares de cordén
umbilical, que aportarian informacién mas precisa a la discusion.

Por todo lo anterior, se recomienda dar la misma importancia al resultado del
test de Apgar que a las cifras de pH de arteria umbilical, ya que ambas pruebas
proporcionan informacion relevante y veraz del estado del recién nacido tras el parto.
Siendo el test de Apgar, especialmente ventajoso debido a su rédpida aplicabilidad, bajo
coste y ausencia de riesgos, por lo que se aconseja seguir investigando en esta linea, a
fin de evidenciar su uso como herramienta de medicién principal.
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ANEXO |
Test de Apgar

e Frecuencia cardiaca:
a. Ausencia de ritmo cardiaco = 0.
b. Ritmo cardiaco lento (menos de 100 latidos por minuto) = 1.
¢. Ritmo cardiaco adecuado (més de 100 latidos por minuto) = 2.

e Esfuerzo respiratorio:
a. No respira = 0.
b. Llanto débil, respiracion irregular = 1.
c. Llanto fuerte = 2.

e Tono muscular:
a. Flojo, flacido = 0.
b. Algo de flexibilidad o doblez = 1.
c. Movimiento activo = 2.

e Respuesta ante estimulos (también llamada irritabilidad refleja):

a. Ninguna respuesta = 0.
b. Mueca=1.
c. Llanto o retraimiento vigoroso = 2.

e (Color:
a. Palido 0 azul = 0.
b. Color del cuerpo normal, pero extremidades azules = 1.
c. Color normal = 2.
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ANEXO Il
Tipos de reanimacién neonatal

e REA 0: no precisa intervencion.

e REA I: aspiraciéon de secrecciones.

e REAIl: | + Aire (desde el servicio de neonatologia, se indica que este item no se
contempla a raiz de las nuevas recomendaciones).

e REAIIL: Il + O2 con PPI (presion positiva intermitente).

s REAIV: Il + 10T (intubacién orotraqueal).

e REAV: IV + reanimacion farmacoldgica.
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ANEXO 111
Hoja de recogida de datos
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Recibido: 4 febrero 2014.
Aceptado: 13 diciembre 2014,
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