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RESUMEN

La asfixia perinatal representa una de las primeras causas de mortalidad neonatal y de
secuelas neuroldgicas a largo plazo, en nuestro medio la encefalopatia hipdxico isquémica
continta siendo una patologia frecuente. El estudio de imagen idea es la RM pero en nuestra

poblacién su costo econdémico es alto por lo que se buscan alternativas.

El objetivo: determinar la sensibilidad y especificidad de la ecografia doppler cerebral para el
pronéstico neuroldgico a corto y mediano plazo de los pacientes y determinar si existe relacion
con el déficit del neurodesalloro.

Materiales y métodos: estudio clinico analitico observacional, se estudiaron 38 pacientes se
realizd6 una evaluacion neuroldgica a los tres dias y ultrasonido doppler, ademas de una
segunda evaluacion de neurodesarrollo con el test Denver Il a los seis meses de vida. Las
pruebas estadisticas realizadas con el programa SPSS Statistics 25 y Microsoft Excel
calculando la sensibilidad, especificidad, el VPP y VPN de la medicion del IR y la VFSC,
también la curva de COR de la prueba diagnéstica. Resultados: el IR obtuvo una VPP de
94.1% y VPN de 76.1% para el prondstico de alteraciones en el neurodesarrollo a mediano
plazo y la VFSC VPP 62.9% y VPN 66.66%.

Conclusiones: el indice de resistencia presento una mayor sensibilidad y especificidad cuando

es menor a 0.56 en el prondstico de alteracion en el test Denver |l.

Palabras clave: asfixia perinatal, test Denver Il, Clasificacion Sarnat y Sarnat.



I INTRODUCCION

La asfixia perinatal representa una de las primeras causas de mortalidad neonatal y
de secuelas neuroldgicas a largo plazo. Segun la OPS en su segunda publicacion del afio
2010 de las estrategias de AIEPI neonatal en América Latina y el Caribe mas de 50.000
nifios mueren cada afio debido a la asfixia, representando el 29% del total de muertes en
menores de 28 dias. En Guatemala se encuentra dentro de las 20 primeras causas de
mortalidad neonatal, para el afio 2014 con 72 muertes reportadas siendo asi la 5 causa de

muerte neonatal. 10 11,14

La Organizacién Mundial de la Salud estima que mas de un millon de recién nacidos
vivos sobreviven a la asfixia perinatal quedando con secuelas como pardlisis cerebral,

problemas de aprendizaje, problemas del desarrollo fisico y mental. 19

Segun datos obtenidos de libro de estadisticas de la unidad de neonatologia del
hospital Roosevelt se reportan alrededor de 6 casos por mes, durante el afio 2016 se presentd
un pico durante el mes de mayo y octubre con 14 casos en cada mes (estos datos fueron
obtenidos de estadisticas internas del area de Neonatologia HR) dando asi el 5% siendo

ingresados por asfixia perinatal del total de ingresos al mes.

Por otro lado, la Academia Americana de Pediatria define que un evento hipdxico
isquémico es suficiente para producir encefalopatia neonatal moderada a severa que puede
llegar como complicacion grave a paralisis cerebral, la asfixia perinatal puede afectar a
cualquier 6rgano, pero la encefalopatia hipdxico-isquémica es la condicién clinica mas

estudiada. ©

En la préactica clinica, la lesion cerebral hipéxico-isquémica en recién nacidos suele
diagnosticarse mediante ultrasonografia. Sin embargo, los datos sobre las asociaciones entre
lesiones cerebrales hipdxico-isquémicas detectadas por USG en los neonatos a término y los
resultados finales del desarrollo neuromotor son escasos. Es asi como varios estudios indican
gue en la practica diaria deberian utilizarse técnicas de examen radiol6gico menos sofisticadas

y de mayor disponibilidad la ecografia de Doppler. &7 ®



Segun datos de la presente investigacion, en la realizacion de la ecografia Doppler
de los pacientes que cumplieron criterios de asfixia perinatal, se pudo determinar un indice
de resistencia disminuido presenta un aumento de flujo sanguineo cerebral lo cual es

determinante en el prondéstico y desarrollo posterior del paciente.

Ademas de la ecografia Doppler, se utilizod el test de Denver para la evaluacién al
nacimiento y a mediano plazo de los recién nacidos con asfixia perinatal. Registrando asi, la
presencia de reflejos primitivos como moro, presion plantar, palmar, succion y deglucién. Se
tomé en cuenta algun tipo de alteracion neurolégica como convulsiones, patron respiratorio,

tono muscular y estado de alerta.

Con todos estos datos, se pudo evidenciar por medio de escalas y estudios de imagen,
gue los pacientes dentro de la escala de Sarnat severo se relacionan directamente con un
déficit en el neurodesarrollo y pobre prondéstico. Asi mismo un test Denver alterado por un
retraso en el neurodesarrollo como secuela mas importante del antecedente de asfixia

perinatal.



Il. ANTECEDENTES

La asfixia perinatal es una agresion producida al feto o al recién nacido por falta de

oxigeno debido a una mala perfusion intrauterina y al momento de nacimiento. ®

El primer consenso para criterios de Asfixia Perinatal fue desarrollado por el Colegio
Americano de Obstetras y Ginecélogos y el Colegio Americano de Pediatria que ha ido
evolucionando e incluye 4 criterios esenciales y 5 adicionales dentro de los cuales puede
mencionarse un acidosis metabdlica, encefalopatia moderada o severa, paralisis cerebral
de cuadriplejia espastica o discinesia, evento centinela, cambios en frecuencias cardiacas
fetal, apgar menor a 3 luego de 5 minutos de vida, falla multisistémica dentro de las primeras

72 hrs de vida y evidencia temprana en imagenes.®

En la practica clinica, la lesién cerebral hipoxico-isquémica en recién nacidos suele
diagnosticarse mediante ultrasonografia. Sin embargo, los datos sobre las asociaciones
entre lesiones cerebrales hipoxico-isquémicas detectadas por USG en los neonatos a

término y los resultados finales del desarrollo neuromotor son escasos. ¢4

Esto a pesar que se ha demostrado que cambios tempranos en estudios de imagen
como la ecografia Doppler, pudiese relacionarse con un mal pronéstico y pobre desarrollo

del paciente con criterios de asfixia perinatal. @

La literatura de los ultimos 5 afios recomienda la tomografia de resonancia
magnética y ecografia como las principales técnicas para el diagnéstico de la lesion cerebral
hipoxico-isquémica en los neonatos a término con asfixia perinatal. ® Sin embargo,
hallazgos estadounidenses pueden incluir hiperecogénesis de estructuras involucradas y /
o Rlanormal en imagenes Doppler. La medicion de la velocidad del flujo sanguineo cerebral
(VFSC) y/o de los indices de resistencia (IR) aportan informacién pronostica de la asfixia.
Los patrones anormales son el aumento de la VFSC, la disminucién de los IR, la ausencia
de flujo diastdélico o la presencia de un flujo diastélico invertido. EI aumento en la VFSC,
sobre todo del componente diastélico que explica la disminucién del IR, sugiere la existencia
de hiperemia cerebral por pardlisis de las arterias cerebrales. La ausencia de flujo diastélico
es explicada por el aumento de la presion intracraneal a valores proximos a la tension
arterial diastolica y el flujo diastélico invertido por una presion intracraneal superior al valor

de la tension arterial diastélica. Sin embargo, varios estudios indican que en la practica



diaria deberian utilizarse técnicas de examen radiolégico menos sofisticadas y de mayor

disponibilidad, como el usg y la ecografia de Doppler. © 78

El primer consenso para criterios de Asfixia Perinatal fue desarrollado por el Colegio
Americano de Obstetras y Ginecologos y el Colegio Americano de Pediatria ha ido
evolucionando hasta el tercer consenso desarrollado en el afio 2002 incluyendo 4 criterios

esenciales y 5 adicionales: ©

Criterios esenciales

¢ Acidosis metabdlica en muestra de sangre neonatal (pH < 7.0 y déficit de base déficit
=12 mmol/L)

e Encefalopatia moderada o severa

e Pardlisis cerebral de cuadriplejia espastica o discinesia

e Exclusién de otras etiologias

Criterios adicionales:

¢ Evento centinela

e Cambios repentinos en la frecuencia cardiaca fetal
e Puntuacién Apgars< 3 después de 5 minutos

e Falla multisistémica dentro de las 72 h de vida

e Evidencia temprana enimagenes

Epidemiologia de la asfixia perinatal

La asfixia perinatal es una de las primeras causas de la morbi-mortalidad neonatal
y de sus secuelas neuroldgicas a largo plazo. En América Latina y el Caribe masa de 50,000
neonatos fallecen a consecuencia de la asfixia, representando el 29% del total de muertes

en menores de 28 dias de vida. @9

Segun las estimaciones del Grupo Interinstitucional para la Estimacion de la
Mortalidad en la Nifiez-IGME (por sus siglas en inglés) 2017; Guatemala esta clasificada
como un pais de ingresos medias y segun su Tasa de Mortalidad Neonatal (14 X 1,000
Nacidos Vivos) se ubica en el lugar nimero 30 del total que son 52 paises catalogados
como paises de ingresos medianos. Por su parte el INE reporto que en el afio 2015 una
Tasa de Mortalidad Neonatal de 10.0 X 1,000 nacidos vivos.

4



La Organizacion Mundial de la Salud indicé que durante el afio 2016 la mayor parte
de defunciones de recién nacidos (75%) ocurren en la primera semana de vida y
aproximadamente 1 millén de recién nacidos mueren en las primeras 24 horas de vida. Las
principales causas fueron los partos prematuros, las complicaciones relacionadas con el
parto en esta incluida la asfixia perinatal, las infecciones neonatales y las anomalias

congénitas. v

La distribucion de los departamentos de Guatemala donde se observacién mas
Muertes Neonatales durante el afio 2018 fue: Guatemala 933 (29.13%), Alta Verapaz 476
(14.87%), Chimaltenango 234(7.31%), Quetzaltenango 233(7.28%), Huehuetenango
175(5.47%), Quiché 150(4.68%) y San Marcos 149(4.65%). Y relacionaron este resultado

con el indice de pobreza y exclusion que exista que da como resultado inequidad en salud.
(€5

Con datos recabados en Guatemala por el INE-Instituto Nacional de Estadistica, en
el afio 2018 las principales causas de Muerte Neonatal se asocian a sepsis, complicaciones
vinculadas al parto, malformaciones congénitas, prematurez y bajo peso al nacer.
Correlacionandose asi con los datos proporcionados por la OMS de causas de mortalidad

del afio 2016 a nivel mundial. @V

Patogénesis de la asfixia perinatal (EHI)

Es importa hacer énfasis que la asfixia perinatal y la enfermedad hipéxico isquémica
no son la misma patologia, pero que la asfixia perinatal si antecede a la EHI, es decir la
asfixia perinatal es la causante. La principal fuente energética del cerebro fetal y neonatal
es la glucosa, la cual es aportada de forma continua a este rgano por mecanismos de

transporte facilitado desde los capilares cerebrales hasta el citoplasma neuronal. t?

Una interrupcién temporal en la disponibilidad de oxigeno implica un desafio
metabdlico cuando el insulto no conduce a un desenlace fatal. Esta interrupcién de oxigeno
al nacimiento implica el traslape de un metabolismo aerébico a uno menos eficiente que es
el metabolismo anaerébico, dando como resultado disminucién en la formacion de ATP,

acumulacién de lactato, disminucion de pH y sobreproduccién de radicales libres. El déficit



de ATP produce una disfuncién de la bomba transportadora de electrones, acumulacion

intracelular de Calcio y si la interrupcion se prolonga conlleva a la destruccién de AND. ¥
Fases de la patogénesis de la asfixia perinatal:

¢ Falla energética primaria en la cual el metabolismo celular se realiza de forma
anaerobia inmediatamente tras la agresion, tiene lugar una despolarizacion
celular y el fracaso energético primario que cursa con reduccion de las reservas
de glucosa y de fosfatos de alta energia. El piruvato es metabolizado a lactato,
el cual se acumula en el citoplasma neuronal, produciendo un descenso en el
valor del pH. La célula empieza a presentar edema, debido a falla de la bomba
sodio-potasio dependiente de ATP, la duracién de esta etapa depende de la
intensidad que provoco el dafo inicial como por ejemplo la ruptura uterina y
prolapso de corddn, el deterioro fetal es rapido aunque si existen adecuadas

medidas de reanimacion neonatal el dafio se detiene en ese momento. © 1214

e Fase latente: se inicia la recuperacion parcial del metabolismo oxidativo del
cerebro después de la reperfusion tisular. Es el periodo durante el cual una
intervencion terapéutica puede disminuir la lesion cerebral. Existe la llamada
ventana terapéutica la cual con una duracion no es mayor de 6 -15 horas, para
realizar con éxito las intervenciones terapéuticas. Cuando mayor es la falta de
energia durante el evento hipoxico isquémico mas corta es la fase latente y méas

rapida el inicio de falla energética secundaria. 12 4

e Falla energética secundaria comienza tras 24 horas post-agresion, se
caracteriza por disminuciones en la fosfocreatina y ATP sin acidosis cerebral,
cuanto mas grave es la falla energética secundaria mas extenso es el dafio
histoldgico. En este proceso se activan mecanismos neurotoxicos secundarios

de la siguiente forma: © 1214,

1) Acumulacién extracelular de aminoacidos excitatorios (glutamato)
esto provoca la sobreactivacion de los receptores de glutamato
neuronal, principalmente el receptor de N-metil-D-aspartato (NMDA),

que da como resultado un excesivo flujo intracelular de calcio. 1214



2) La acumulacion de calcio intracelular y excesiva cantidad de radicales
libres conducen a la disfuncion mitocondrial dando como resultado méas
liberacion de radicales libres de oxigeno, de citocromo C provocando
apoptosis neuronal por la activacion de la cascada de caspasas y
también sin actividad de las caspasas, ademas de produccion de
radicales libres de oxigeno a través de la activacion de Xantina oxidasa,
aumento de la sintesis de prostaglandinas y activacion de la 6xido nitrico
(NO) sintasa.214

3) Peroxidacion de lipidos de membrana y dafo directo de proteinas
y ADN como resultado del aumento de la formacion de radicales libres y

el posterior agotamiento de las defensas antioxidantes normales. (214

5) Reaccion inflamatoria: se caracteriza por la expresion temprana de
multiples agentes inflamatorios seguida de quimioquinas y producciéon
de citoquinas. Las células inflamatorias, en particular los macréfagos y
microglia, se acumulan en el sitio de la lesiéon y pueden contribuir al dafio
por la produccion de aminoacidos excitadores, radicales libres de
oxigeno, NO vy citoquinas proinflamatorias. Durante la reperfusion
temprana, los neutréfilos contribuyen a la lesién por su acumulacion en
el lecho vascular, taponando asi los microvasos y perjudicando la

circulacion sanguinea. (214

INDICADORES A EVALUAR
APGAR

La puntuacion de Apgar es un indicador clinico comunmente utilizado para describir
la condicién fisica del recién nacido al minuto de vida y si necesita alguna reanimacion y se
reevallia a los 5 minutos. La prueba debe su nombre a la Dra. Virginia Apgar, quien propuso
el método para ver la adaptacion del recién nacido tras el nacimiento, y también la palabra
se usa como acronimo recordando los criterios (Apariencia, Pulso, Gesticulacion (reflejos),
Actividad (tono muscular) y Respiracion evaluando parametros al minuto, a los cinco y diez

minutos. 19



Los reportes de encefalopatia neonatal y el desarrollo neurolégico definen que un
puntaje de Apgar de 7 a 10 puntos a los 5 minutos es normal, de 4 a 6 puntos como anormal
moderado y de 0 a 3 como anormal grave o bien normal, depresion moderada y depresion
grave en ese respectivo orden. Esto tomando en cuenta a nifios a término o pretermino
tardio. Aunque un puntaje de depresion grave no es especifico para dafio encefalopatico
sin embargo si es uno de los criterios para considerar que el nifio presentd un insulto
hipoxico. Sin embargo si continua un puntaje de Apgar bajo a pesar de maniobras de
reanimacion es usado en estudio de complicaciones, es decir solo el puntaje Apgar bajo no
nos da el diagndstico de asfixia perinatal. Dicho diagnostico a pesar de utilizar indicadores
como el puntaje de Apgar, pH en sangre, necesidad de reanimacion son inespecificos e
imprecisos y solo son de ayuda para determinar probabilidades de una encefalopatia

hipéxico-isquemica sobre todo en los casos mas graves.619

Dentro de las limitaciones del puntaje Apgar es que se ven afectados por sedacion
0 anestesia maternal, malformaciones congénitas, edad gestacional, trauma. Por ejemplo
en un recién nacido pretermino su coloracién, tono muscular, reflejos se ven afectados por
la inmadurez no porque haya un insulto hipoxico. Por ende una baja puntuacion no puede

predecir morbilidad o mortalidad para cualquier recién nacido.

La evaluacion de Apgar se realiza al 1 y 5 minutos valorando que reanimacion
procede de ser necesario sin embargo si el puntaje es menor a 7 puntos a los 5 minutos las
guias del programa de Resucitacion Neonatal indican que se debe repetir la evaluacion

cada 5 minutos hasta los 20 minutos.

0 puntos 1 punto 2 puntos
Tono muscular Ausente Miembros Movimientos activos
flexionados
Pulso Ausente Debajo de 100 Ipm Arriba de 100 Ipm
Reflejo, Flacido Extremidades Llanto fuerte, tos,
irritabilidad levemente estornudos
flexionadas
Coloracion Cianotico Acrocianosis Rosado
Respiraciones Ausente Lentas, irregulares Vigorosas




Fuente: American Academy of Pediatrics Committee on Fetus and Newborn,
American College of Obstetricians and Gynecologists Committee on Obstetric Practice. The

Apgar score. 19

NORMAL * 7 - 10 puntos

* 4 - 6 puntos

* 0-3 puntos

El puntaje de Apgar solo no puede ser considerado evidencia para asfixia, hay otros
factores que deben ser considerados para diagnosticar que si hubo un evento hipoxico
isquémico intraparto como lo son: una frecuencia cardiaca fetal o su monitoreo anormal,
alteraciones en el resultado de gases de sangre arterial umbilical, clinica de la funcion
cerebral, estudios de neuroimagen como electroencefalograma, patologias en placenta,

estudios de sangre y falla multisistémica. %

En cuanto a la prediccién de complicaciones con el puntaje de apgar, un punteo de
0 a 3 puntos al minuto de vida no predice ninguna complicacién. A los 5 minutos un puntaje
de 0 a 3 se correlaciona con mortalidad neonatal pero no predice disfuncién neuroldgica a
largo plazo pero si aumenta el riesgo relativo de pardlisis cerebral comparado con los nifios
que a los 5 minutos tuvieron de 7 a 10 puntos. Ademas cuando el puntaje es de 3 0 menos

a los 10 minutos incluso a los 20 minutos tienen riesgo de desarrollo neuroldgico pobre. %

CLASIFICACION DE SARNAT Y SARNAT

Los recién nacidos con antecedente de un evento hipdxico isquémico deben tener
una evaluacién neurolégica detallada para evaluar disfuncion neuroldgica y su grado de
severidad. La clasificacion mas utilizada es la de Sarnat, entre otras existe la de Amiel-
Tison, Garcia-Alix y Thompson que valoran la gravedad a base del nivel de conciencia, tono

muscular, reflejos y convulsiones. @9



En el examen fisico neurolégico de Harvey B. Sarnat y Margaret S. Sarnat
describieron una clasificacion para encefalopatia hipdxico-isquémica en 1976 con el
objetivo de establecer un prondstico de severidad y mortalidad. Que segun el parametro
estado de alerta, tono muscular, respuesta motora y reactividad se evalla el estado en cada

paciente clasificando la encefalopatia en leve, moderada y severa @,

En el estudio de Sarnat y Sarnat realizado en el afio 1976; llamado “Neonatal
Encephalopathy Following Fetal Distress (A Clinical and Electroencephalographic Study)’
se evidencio en 21 neonatos mayores de 36 semanas de edad gestacional con diagnéstico
de asfixia perinatal sin hipoxia crénica, que presentaron 3 estadios de encefalopatia
postandxica. En el estadio 1 con una duracidon menor a 24 horas; los pacientes fueron
caracterizados con un estado hiperalerta, reflejos normales y moro desinhibido y
electroencefalograma normal. En el estadio 2 se describen pacientes con obnubilacion,
hipotonia, flexion distal fuerte y convulsiones multifocales. EI EEG mostro un patron
periddico precedidos por actividad delta continua. En el estadio 3 los pacientes presentaron
un estado de estupor, con flacidez y supresion de funciones autonomicas, el EEG
isopotencial con descargas periddicas infrecuentes. Por Ultimo; los neonatos que no
entraron al estadio 3 y tenian signos del estadio 2 por menos de dias presentaron una
evolucién normal. La persistencia en el estadio 2 por mas de 7 dias o el fracaso del EEG

para volver a la normalidad se asociaron con un deterioro neuroldgico posterior o la muerte.

(€]

En dicho estudio se evidencio que la duracién en el estadio 1 fue de una a dieciocho
horas; en el estadio 2 duro una media de cuatro puntos cinco dias, y en el estadio 3 fue de
pocas horas hasta cuatro semanas. La recuperacion del estadio 2 fue anunciada por la
desaparicion del mioclonus, aumento del estado de alerta, mejor succién y reversion del
EEG de un patron periédico a uno de actividad continuamente similar en la vigilia. La mejora

en el EEG precedi6 a la resolucién de los signos clinicos de la etapa 2. "

Los resultados del estudio sugieren que el prondstico a corto plazo de naonatos con
encefalopatia por asfixia perinatal es bueno si no se encuentran en el estadio 3 y si se
encuentran en el estadio 2 menos de 5 dias, seguidos por la recuperacion tanto de la clinica
como de EEG. El seguimiento a corto plazo excluye conclusiones definitivas sobre las

secuelas neuroldgicas mas alla del primer afio de vida. "
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Table 2.—Distinguishing Features of the Three Clinical Stages of
Postanoxic Encephalopathy in the Full-Term Newborn Infant
Stage 1 Stage 2 Stage 3
Level of consciousness Hyperalert Lethargic or Stuporous
obtunded
Neuromuscular control
Muscle tone Normal Mild hypotonia Flaccid
Posture Mild distal Strong distal Intermittent
flexion flexion decerebrat
Stretch refloxes Overactive Overactive Decreased or absent
Segmental myoclonus Present Present Absent
Complox reflexes
Suck Woak Woak or absent Absent
Moro Strong. low Weak: incomplete; Absent
threshold high threshold
Oculovestibular Normal Overactive Weak or absent
Tonic neck Slight Strong Absent
Autonomic function Generalized Generalized Both systems
sympathetic parasympathetic depressed
Pupils Mydriasis Miosis Variable; often
unequal; poor
light reflex
Heart rate Tachycardia Bradycardia Variable
Bronchial and
salivary secretions Sparse Profuse Variable
Gastrointestinal
motility Normal or Increasod; Variable
decreased diarrhea
Seizures None Common; focal Uncommon
or multifocal (excluding
decerebration)
Electroencephalogram Normal (awake) Early: low-voltage Early: periodic
findings continuous deita pattern with
and theta. isopotential phases.
Later: periodic Later: totall
pattern (awake). isopotent
Seizures: focal
110 1)rHz
spike-and-wave
Duration Lessthan24 hr Twoto 14 days Hours to weeks

Fuente: Neonatal Encephalopathy Following Fetal Distress. A Clinical and
Electroencephalographic Study. Harvey B. Sarnat, Margaret S. Sarnat. @7
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CRITERIOS DE SARNAT

Signos Estadio 1 Estadio 2 Estadio 3
Nivel de Hiperalerta Letargico Estupor/coma
conciencia
Tono muscular Normal Hipotdnico Flacido
Postura Normal Flexion Descerebrado
ROT Hiperactivo Hiperactivo Ausente
Mioclonus Presente Presente Ausente
Reflejo de Moro Fuerte Débil Ausente
Pupilas Midriasis Miosis Reflejo

pobre/anisocoria

Crisis convulsivas No Comun Descerebracion
EEG Normal Bajo voltaje Supresiones o
cambiando a isoeléctricos

actividad convulsiva

Duracion Menos de 24 h 1 a 14 dias Dias a semanas
Pronostico Buenos Variable Muerte o déficit
neuroldégico
importante

Fuente: Conceptos basicos para el manejo de la asfixia perinatal y la encefalopatia hipéxico-

isquémica en el neonato. @

EVALUACION NEUROLOGICA EN EL RECIEN NACIDO
Para realizar una evaluacion del cuadro clinico del recién nacido de manera objetiva

utilizamos un conjunto de signos que orientan al diagndstico de una enfermedad. ®

La evaluacion neuroldgica de los recién nacidos en el Hospital Roosevelt de
Guatemala se basa en el nemotécnico CRATER; el cual se refiere a Convulsiones,
Respiraciones, Alimentacion, Tono muscular, Estado de alerta y Reflejos primitivos. @® Para
su clasificacién se toma en cuenta si el paciente presenta 0 no convulsiones, si su patron
respiratorio es anormal, que modo de alimentacion recibe por ejemplo si requiere una sonda

orogastrica para su alimentacion, si estado de alerta y la presencia de los reflejos primitivos.
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PRUEBA DE TAMIZAJE DE DESARROLLO DENVER I

El test de Denver es una evaluacion del desarrollo infantil creado por: Williams
Frankenburg, Josieh B. Doods y Alma Fordal. Se trata de un test psicométrico que evalla
el desarrollo fisico, intelectual y psicomotor de un nifio en las primeras etapas del

crecimiento. @9

El desarrollo psicomotor es la manifestacion de la maduracion del Sistema Nervioso
Central, y el test Denver pone a prueba la evolucion de funciones segun la edad cronoldgica
del paciente, y en el caso de encontrar retraso o fallo en alguna actividad se debe de

plantear procedimientos para la estimulacion de desarrollo psicomotor. 9

Su objetivo es identificar y dar seguimiento a los nifios vulnerables de 1 mes a 6
afios de edad para posibles problemas de desarrollo, confirmacién de problemas
sospechados con una medicion objetiva y monitoreo de nifios con riesgo de problemas de
desarrollo. En 1990, los autores propusieron una nueva version, conocida como Prueba
Revisada Denver Developmental Screening (DDST-R) o Denver Il. Se excluyeron algunos
articulos relacionados con el lenguaje y se modificaron o excluyeron otros items que eran

dificiles de administrar o interpretar. 0

Evalla 4 areas:

1. Personal — social: Estas tareas identificara la capacidad del nifio para relacionarse con

su entorno.

2. El motor fino adaptativo: Estas tareas identificara la capacidad del nifio de ver y de

utilizar sus manos para tomar objetos y para dibujar. @?

3. El lenguaje: Estas tareas indicara la capacidad del nifio de oir, seguir 6rdenes y de

hablar. %

4. El motor grueso: Estas tareas indicara la capacidad del nifio de sentarse, caminar y de

saltar (movimientos corporales globales).??
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La forma de evaluar las tareas seleccionadas se inicia cruzando una linea recta en
la edad en meses de los nifios, calificando las actividades que el nifio hasta esas edades
debe realizar; dependiendo del resultado coloca cualquiera de las siguientes claves sobre

la marca del 50% de la poblacion de referencia y se toma segun la actividad realizada asi:
(18)

v' Avanzado: el nifio aprueba la actividad que se encuentra por completo a la derecha de
la linea de edad.

v" Normal: el nifio aprueba, reprueba o se rehlsa hacer la actividad para los cuales la
linea de edad cae entre los percentiles 25y 75.

v' Precaucion: el nifio reprueba o se rehulsa a elementos para los cuales la linea de edad
se encuentra entre los percentiles 75y 90.

v' Retraso: el nifio reprueba o se rehlsa a elementos que quedan por completo a la

izquierda de la linea de edad.

Al realizar el test se debe de tener en cuenta que segun los resultados obtenidos se
deben de tener consideraciones como dar una nueva oportunidad si el nifio no realiza la
prueba, pero aun tiene tiempo para desarrollarla (la linea de edad queda por detras del 90%
de la poblacion de referencia).Si el nifio por alguna situacion no colabor6 para la evaluacion,
automaticamente se convierta en una NO porque hay que evaluar en la siguiente visita, ya

gue en este momento rehusé a realizarla. ?% 2V

Una prueba se considera como ANORMAL cuando hay uno o mas sectores con dos

0 mas fallos y DUDOSA cuando hay dos o mas sectores con un solo fallo. %2

Las actividades a evaluarse en nifios menores de 6 meses se desglosan de la siguiente

manera; (2021

= Actividades motoras
Que realiza el 90% de nifios:
o Prono alza la cabeza
o Prono alza la cabeza 45°
o Prono alza la cabeza 90°
o Prono alza térax apoyado en brazos
o Sentado cabeza firme

o Se dalavuelta
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O

Al sentarlo la cabeza no cuelga

Que realiza el 50% de nifios:

O

O

Apoya parte de peso en las piernas

Se sienta sin apoyo

= Actividades motoras finas adaptativas

Que realiza el 90% de nifios:

O

O

Agarra sonajero

Sigue hasta linea media
Mira racimo

Procura de objetos
Movimientos simétricos
Sigue 180°

Junta las manos

Que realiza el 50% de nifios:

= Lenguaje

Sentado busca lana
Sentado coge 2 cubos
Recoge y pasa la mano como rastrillo

Pasa cubo de una mano a otra

Que realiza el 90% de nifios:

O

O

O

O

Reacciona a la campana
Vocaliza sin llorar

Rie

Chita

Que realiza el 50% de nifios:

O

Se vuelve a la voz
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= Personales y sociales
Que realiza el 90% de los nifios:
o Sigue caras
o Corresponde a sonrisas

o Sonrie espontdneamente
Que realiza el 50% de nifios:

o Come galleta solo
o Resiste al quitarle juguetes

o Se esfuerza en alcanzar juguetes alejados

ESTUDIOS DE IMAGEN

La literatura de los ultimos afios recomienda estudios de imagen como la
ultrasonografia y la resonancia magnética cerebral como las principales técnicas para
ayudar al diagnéstico de la lesion cerebral en la HIE en neonatos a término con asfixia
perinatal. El ultrasonido o una tomografia cerebral pueden revelar leucomalacia
periventricular, hemorragia de la matriz germinal e hidrocefalia. La resonancia magnética
es la técnica mas sensible para evaluar los patrones de lesion cerebral. En neonatos a
término una leve hipotension causa dafio periventricular, la hipotensién severa provoca
infartos en la masa gris, tallo cerebral y cerebelo, incluyendo talamo lateral, putamina
posterior, hipocampo, tracto espinal y corteza sensomotora. El pronto reconocimiento de
los hallazgos en imagenes puede ayudar a excluir otras causas de encefalopatia, afectar el

prondstico y facilitar tratamiento de apoyo mas temprano. ?2 24

Aunqgue la resonancia magnética sea el estandar de oro como estudio de imagen en
esta patologia en los ultimos afios varios estudios indican que en la practica diaria deberian
utilizarse técnicas de examen radioldégico menos sofisticadas y de mayor disponibilidad,

como el ultrasonido y la ecografia de Doppler. ®

En los beneficios de la ultrasonografia es que se puede realizar al lado de la cama
del paciente ya que segun el grado de asfixia entre mas severa haya sido asi sera las
condiciones graves en las que el neonato se encuentre, esta facilmente disponible, no

requiere sedacién neonatal, esta libre de radiacidn ionizante, se puede repetir tantas veces
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como sea necesario y brinda informacion tanto anatémica (imagen de escala de grises)

como funcional (ecografia Doppler a color). 22

Los hallazgos ultrasonograficos a grandes rasgos asociados a encefalopatia EHI
son el edema cerebral que es caracterizado como un aumento difuso de la
ecogenicidad del parénquima cerebral con pérdida de los detalles anatémicos,
borramiento de surcos y ventriculos virtuales; otro hallazgo de valor pronéstico es que
los ventriculos virtuales persistan méas alla del primer dia de vida, también el incremento de
la ecogenicidad gangliotalamica de 2 a 4 dias después del evento hipdxico-isquémico.

Si este hallazgo es manifiesto y persistente, se acompafia de mal pronéstico. ?®

Dentro de la evolucién de cada caso puede haber aparecer tanto lesiones quisticas
como cambios en la ecogenicidad generalmente parcheados. Y en el parénquima cerebral

atrofia cerebral. 3

Los estudios de hemodinamica cerebral mediante Doppler-color (preferentemente
power Doppler) permiten detectar alteraciones hemodindmicas en los pacientes mas
severamente afectados, mostrando signos indirectos de perfusién cerebral presién

pasiva con aumento de la velocidad diastélica e indice de Resistencia disminuido. %

Indicaciones de la neuroultrasonografia y del Doppler con imagen de flujo en color: 3

Sospecha de alteracion/malformacion del SNC en ecografia intrauterina
Sospecha o malformacién del SNC: encefalocele, mielomeningocele etc.
Riesgo o sospecha de malformacion vascular cerebral

Recién nacidos menores de 32 semanas de gestacion o menores de 1.500 g

AN N N NN

Recién nacidos con malformaciones, rasgos dismorficos, alteraciones craneo faciales,
angiomas

Parto traumatico

Traumatismo posnatal

Encefalopatia hipoxico-isquémica o asfixia perinatal moderada-severa

Alteracion neurolégica clinica

AN N NN

Situaciones de hipoperfusién cerebral
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Coagulopatia

Macrocefalia o crecimiento rapido del perimetro cefalico
Insuficiencia cardiaca de etiologia no filiada
Crecimiento intrauterino retardado

Microcefalia

AN NN AN

Riesgo o sospecha de infeccion perinatal., alteracion en el LCR: hemorragico o

alteracion en el estudio neurobioquimico

<

Uso intraoperatorio o postoperatorio por implantacion de catéter de derivacion
intraventricular, aperturas de quistes al sistema ventricular o al espacio subaracnoideo,
drenaje de abscesos, reseccidbn de tumores, control de funcionamiento vy
complicaciones de derivacion ventriculo peritoneal (impactacibn en parénquima

cerebral, aislamiento de ventriculos, etc.)

Se ha demostrado que la alteracién de la circulacion sanguinea cerebral juega el
papel principal en la patogénesis de la lesion cerebral hipoxico-isquémica en neonatos,
segun la Asociacién Espafiola de Pediatria los estudios del flujo sanguineo cerebral como
la medicion de la velocidad del flujo sanguineo cerebral (VFSC) y/o de los indices de
resistencia (IR) aportan informacién pronostica de la EHI. Los patrones anormales son el
aumento de la VFSC, la disminucién de los IR, la ausencia de flujo diastdlico o la presencia

de un flujo diastélico invertido. 24

ECOGRAFIA DOPPLER

Los neonatos con EHI grave muestran durante los primeros dias tras la agresion
un incremento difuso y generalmente homogéneo de la ecogenicidad del parénquima
cerebral y la presencia de unos ventriculos colapsados, hallazgos que probablemente
representan edema cerebral. La USC tiene un escaso valor pronéstico durante las primeras
horas de vida, pero la mayoria de los pacientes con EHI grave desarrollan cambios

ultrasonogréficos en corteza y/o tadlamo y ganglios basales entre las 24 y 48 horas ®®.

Cando existe una hipotensién secundaria a la APN la lesién isquémica en el cerebro
neonatal son las zonas intervasculares de la cuenca entre las arterias cerebrales anterior y
media y entre las arterias cerebrales medias y posteriores. Tanto la corteza como la materia
blanca subcortical subyacente en las localizaciones parasagitales muestran difusiéon

restringida, cuando hay una hipotension severa los tejidos metabdlicamente activos en el
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cerebro del neonato son mas susceptibles a lesiones en hipotensién profunda e incluyen el
talamo lateral, la putamina posterior, el hipocampo, el tronco encefalico, los tractos
corticoespinal y la corteza sensoriomotora. Los hallazgos estadounidenses pueden incluir
hiperecogénesis de estructuras involucradas y / o Rl anormal en imagenes Doppler. La
mediciéon de la velocidad del flujo sanguineo cerebral (VFSC) y/o de los indices de
resistencia (IR) aportan informacién pronostica de la asfixia. Los patrones anormales son el
aumento de la VFSC, la disminucién de los IR, la ausencia de flujo diastélico o la presencia
de un flujo diastdlico invertido. El aumento en la VFSC, sobre todo del componente
diastolico que explica la disminucién del IR, sugiere la existencia de hiperemia cerebral por
pardlisis de las arterias cerebrales. La ausencia de flujo diastélico es explicada por el
aumento de la presion intracraneal a valores proximos a la tension arterial diastélica y el
flujo diastélico invertido por una presion intracraneal superior al valor de la tension arterial

diastolica @ 616)

La evaluacion del indice resistivo (RI o indice de Pourcelot) proporciona informacion
adicional sobre la perfusion cerebral. Normalmente, el IR disminuye con el aumento de la
edad gestacional, por lo que la correlacién con la edad gestacional es necesaria para una
interpretacion precisa de los resultados del RIl. Se observa que la disminucion del IR es un
hallazgo anébmalo y se postula que es causado por un deterioro en la autorregulacién
cerebral y una consiguiente disminucion de la resistencia cerebrovascular y un aumento en
el flujo diastolico final. El indice de Pourcelot se calcula como la relacion entre la velocidad
diastolica final y la velocidad sistolica méaxima, medido en la arteria cerebral anterior o
media, puede proporcionar datos funcionales objetivos sobre hemodinamica cerebral /
perfusion. Archer et al. Demostraron que un valor de RI por debajo de 0,55 (medido en la
arteria cerebral anterior) se correlaciona con un mal pronostico del neurodesarrollo,
especialmente si se mide en los primeros 24 a 72h después de HIE con una sensibilidad de
100% y una especificidad del 81%. ©

La velocidad sistdlica (Vs), la velocidad diastélica final (Vd) y el indice de Resistencia

(IR también llamado indice de Pourcelot)) se pueden medir en las arterias cerebrales

anteriores derecha e izquierda (ACA) y las arteriales cerebrales medias izquierda y derecha.
(6,22)

El IR que se calcula como la relacién entre la velocidad diastélica final y la

velocidad sistélica maxima dividida la velocidad sistolica maxima, esta informacién puede

proporcionar datos objetivos sobre la hemodinamica cerebral / perfusion. Archer et al.
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Demostraron que un valor de RI por debajo de 0,55 se correlaciona con un mal prondstico
del neurodesarrollo, especialmente si se mide en los primeros 24 a 72h después de HIE y

se puede tomar el control a los 6 dias de vida. (¢ 222
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Il OBJETIVOS

3.1 Objetivo General:

Determinar la capacidad predictiva de la ecografia doppler cerebral para el prondstico de dafio
neurolégico a corto y mediano plazo en pacientes con diagndstico de asfixia perinatal

ingresados en la unidad de neonatologia del Hospital Roosevelt.

3.2 Objetivos Especificos

3.2.1 Determinar la sensibilidad y especificidad de la velocidad de flujo para la evaluacion del

estado neurolégico del recién nacido.

3.2.2 Establecer la sensibilidad y especificidad del indice de resistencia para la evaluacion del

estado neuroldgico del recién nacido.

3.2.3. Comprobar la sensibilidad, especificidad y los valores predictivos de la velocidad de
flujo para el prondstico del déficit del neurodesarrollo en pacientes con antecedente de asfixia

perinatal.
3.2.4 Determinar la sensibilidad, especificidad y los valores predictivos del indice de

resistencia para el pronéstico del déficit del neurodesarrollo de pacientes con antecedente de

asfixia perinatal.
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V. MATERIALES Y METODOS

4.1 Tipo de estudio: Clinico observacional analitico —longitudinal.
4.2 Poblacién: Universo.
4.3 Unidad de anélisis: boleta de recoleccién de datos (ver anexos).

4.4 Unidad de Informacién: Expediente de pacientes con diagnostico de Asfixia perinatal que
cumplan con criterios de inclusion ingresados en la unidad de Neonatologia del hospital

Roosevelt durante el afio 2018.

4.5 Criterios de inclusion
v' Pacientes con acidosis metabdlica (pH sanguineo<7.2, déficit de base mayor
o igual a 12 mmol/L)
Puntaje Apgar igual o menor a 5 a los 5 minutos
Ambos sexos (masculino y femenino)

Pacientes que ingresen a la unidad de neonatologia

AR NERNERN

Pacientes que requieran algun tipo de reanimacién neonatal

4.6 Criterios de exclusion
v" Paciente con pH sanguineo mayor a 7.3 o déficit de base menor a 11 mmol/L
v' Paciente mayor de 4 dias de vida
v' Paciente con Apgar mayor a 5 puntos a los 5 minutos
v

Pacientes con anomalias congénitas
4.7 Variables estudiadas
v' Edad
Apgar

Estado neuroldgico

v
v
v Clasificacion de gravedad de prondéstico
v' Ecografia doppler

v

Desarrollo neuromotor
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4.8 OPERALIZACION DE VARIABLES

. . ESCALA
DEFINICION DEFINICION 3 CRITERIOS DE
VARIABLE CATEGORIZACION DE ,
CONCEPTUAL OPERACIONAL CLASIFICACION
VARIABLE
Tiempo de vida que ha ) .
_ Desde la fecha de o i Dias de vida
Edad cumplido una persona desde o Cuantitativa Razon ]
o nacimiento Meses de vida
Su nacimiento
Examen clinico que se Evaluar el tono muscular, 5 -
. . . epresion
realiza al primer y quinto esfuerzo respiratorio, P
APGAR . < Cualitativa Ordinal moderada
minuto después del frecuencia cardiaca, 5 B
- epresion severa
nacimiento del neonato. reflejos y color de la piel. P
o Escala de Sarnat Y
Clasificacion que valora la
Sarnat
gravedad sobre la base del
o _ o Leve: Corresponde al _
Clasificaciéon nivel de conciencia, tono _ Estadio |
_ estadio | o _ .
de gravedad y muscular, reflejos de Cualitativa Ordinal Estadio Il
o o Moderado: Corresponde _
prondstico estiramiento muscular, Estadio Ill

reflejos primitivos y funcion

auténoma.

al estadio Il
Grave: Corresponde al

estadio Il
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Estado

neurolégico

Evaluacién clinica
neurolégica del recién

nacido.

CRATER
Examinar

Si hay o no convulsiones

Adecuado o no

patrén respiratorio

Alimentacion por sonda o

succion

Adecuado o no tono

muscular

Adecuado o no

estado general

Reflejos primitivos

ausentes o presentes

Cualitativa

Ordinal

CRATER

Moderado

CRATER severo
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Ecografia

Doppler

Relacion entre la velocidad
final diastolica y la velocidad
sistdlica maxima divido entre

la velocidad sistélica

maxima.

Velocidad del suministro de
sangre al cerebro en un

momento dado.

indice de Resistencia

Valores normales: 0,65-
0,85 da informacién
pronostica de gravedad.
Valores por debajo de
0,55 se aprecian en

neonatos con EHI grave.

Velocidad de flujo

sanguineo cerebral

Medicion con transductor
doppler sobre la region
temporal buscando el
flujo de la arteria carotida
interna o arterias

basilares.

Cuantativa

Cuantitativa

Razon

Razén

Valor normal de

mayor a 0.55

Normal de 24 + 7
cm/seg
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Desarrollo

motor

Prueba de tamizaje del
neurodesarrollo creada en la
Universidad de Colorado,
Denver; informa sobre el
desarrollo de

la psicomotricidad.

Test Denver Il

Evaluacion clinica de
desarrollo motor o
postural, manual,

contacto con el entorno y

desarrollo del lenguaje.

Cualitativa

Nominal

Normal
Anormal

Dudoso
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http://www.slideshare.net/guest975e56/desarrollo-infantil
http://www.slideshare.net/guest975e56/desarrollo-infantil
http://www.slideshare.net/guest975e56/desarrollo-infantil
http://www.saludalia.com/docs/Salud/web_saludalia/vivir_sano/doc/psicologia/doc/doc_desarrollo_psicologico.htm
http://www.cosasdelainfancia.com/biblioteca-lenguaje03.htm

4.9 Procedimiento de recoleccidon de datos y pesquisa de casos

Se llevo a cabo pesquisa de casos en la unidad de Neonatologia del Hospital Roosevelt Ciudad
de Guatemala.

Se realiz6 una busqueda activa de casos por cada servicio de la unidad de neonatologia que
cumpliera con los criterios de Asfixia perinatal como: pacientes de ambos sexos, que
requirieran algun tipo de maniobras de resucitacion, acidosis metabdlica (pH sanguineo <7.2,
déficit de base mayor o igual a 12 mmol/L), o puntaje Apgar igual o menor a 5 a los 5 minutos.
Se inici6 el examen clinico del recién nacido evaluando CRATER y su evolucion neurolégica
con la clasificacion de Sarnat y Sarnat. Segun el estado del paciente era trasladado a
Radiologia para realizarle USG doppler o se realiz6 en el servicio. Y finalmente todos los datos

eran transcritos a la boleta de recoleccién de datos.

4.11 Seguimiento de casos
Se dio amplio plan educacional a madre y/o padre de paciente explicando la importancia del
seguimiento de estos pacientes a partir de los 6 meses de vida para evaluar su neurodesarrollo

realizando actividades que segln la edad eran esperadas que el paciente pudiera realizar.

4.12 Procedimiento de analisis de la informacion

Estadistica:

Nivel de confianza: 95%
Valores de sensibilidad y especificidad

Valor predictivo positivo y valor predictivo negativo

SEENEENERN

Evaluar asociaciones entre variables con la Curva de COR y coordenadas de

las curvas

(\

indice de Youden en las tablas de coordenadas de las curvas de COR

4.13 Aspectos éticos de la investigacién

A todos los pacientes incluidos en la investigacion ingresados en la Unidad de Neonatologia
del hospital Roosevelt desde el inicio a la madre y/o padre se le dio amplio plan educacional
donde se les explica como sera la realizacion de ultrasonido doppler como una prueba no
invasiva complementaria a los estudios de rutina de cada paciente, de comprobar su utilidad
guedaria evidencia para predecir el neurodesarrollo del paciente a un menor costo.

Los datos obtenidos fueron confidenciales tomados desde el expediente médico, ademas que
el resultado fue informado, y su evaluacion a los 6 meses de vida fue una visita de rutina. Los
datos y resultados finales unicamente fueron con fines de investigacion.
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No se realizd ninguna intervencién que pusiera en riesgo al paciente en sus primeros dias de
vida, ya que segun el estado del paciente el ultrasonido doppler se realizé en el servicio y no
hubo modificacién en su tratamiento ni seguimiento.
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V. RESULTADOS

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes con asfixia perinatal ingresados en la unidad

de Neonatos del Hospital Roosevelt

Recuento %

Femenino 16 42.1%

Sexo
Masculino 22 57.9%

1 3 7.9%
2 12 31.6%
Edad (dias)

3 18 47.4%
4 5 13.2%
PES 23 60.5%

Parto
CSTP 15 39.5%

Fuente: propia.

Tabla 2. Evaluacion clinica del recién nacido con asfixia perinatal ingresados en la

unidad de Neonatos del Hospital Roosevelt

Recuento %
moderado 27 75.0%
Apgar
grave 9 25.0%
leve 20 52.6%
Sarnat moderado 11 28.9%
Severo 7 18.4%

Fuente: propia.
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Tabla 3. Evaluacién de desarrollo motor — Test Denver Il en pacientes con

antecedentes de asfixia perinatal

Recuento %
normal 17 44.7%
Motoras
anormal 21 55.3%
normal 16 42.1%
Motor Fino Adaptativo
anormal 22 57.9%
_ normal 17 44.7%
Lenguaje
anormal 21 55.3%
) normal 28 73.7%
Personales Sociales
anormal 10 26.3%
Fuente: propia.
TABLAS DE CONTINGENCIA
Tabla 4. indice de resistencia y puntaje Apgar
Apagar
Total
Grave Moderado
Disminuido 3 10 13
Indice de resistencia
Normal 7 18 25
Total 10 28 38
Fuente: propia.
Sensibilidad 3/10x100 30%
Especificidad 18/28x100 64%
VPP 3/13x100 23%
VPN 18/25x100 72%
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Tabla 5. Velocidad de flujo sanguineo cerebral y puntaje Apgar

Apgar
Total
Grave Moderado
Aumentado 3 23 26
VSFC
Normal 7 5 12
Total 10 28 38
Fuente: propia
Sensibilidad 3/10x100 30%
Especificidad 5/28x100 18%
VPP 3/26x100 11.5%
VPN 5/12x100 41.6%
Tabla 6. indice de resistenciay clasificacion de Sarnat
C. Sarnat
Moderado a Total
Leve
Severo
§ Disminuido 7 6 13
Indice De Resistencia P
Normal 11 14 25
Total 18 20 38
Fuente: propia.
Sensibilidad 7/18x100 38.8%
Especificidad 14/20x100 70%
VPP 7/13x100 53.8%
VPN 14/25x100 56%
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Tabla 7. Velocidad de flujo sanguineo cerebral y clasificacién Sarnat

C. Sarnat
Total
Moderado a Severo Leve
Aumentado 12 14 26
VSFC
Normal 6 6 12
Total 18 20 38
Sensibilidad 12/18x100 66.66%
Especificidad 6/20x100 30%
VPP 12/26x100 46%
VPN 6/12x100 50%

Tabla 8. Prueba indice Resistencia y evaluacion de neurodesarrollo con el Test Denver

Test Denver

Total
Anormal Normal
. Positivo 16 1 17
Prueba Indice R :
Negativo 5 16 21
Total 21 17 38
Fuente: propia.
Sensibilidad 16/21x100 76.1%
Especificidad 16/17x100 94.1%
VPP 16/17x100 94.1%
VPN 16/21x100 76.1%
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Tabla 9. Velocidad de flujo sanguineo cerebral y test Denver |l

Test Denver Il

Total
Anormal Normal
Aumentado 18 8 26
VSFC
Normal 4 8 12
Total 22 16 38
Sensibilidad 18/22x100 81.8%
Especificidad 8/16x100 50%
VPP 18/26x100 69.2%
VPN 8/12x100 66.66%
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CURVA COR

Grafica 1. Curva COR: indice de resistencia correlacionado a clasificacién Sarnat y

Sarnat
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Los segmentos de diagonal se generan mediante empates.

Area bajo la curva
Variables de resultado de prueba: indice de resistencia

95% de intervalo de confianza
Significacién asintético
Area Desv. Error? asintotica® Limite inferior Limite superior

574 .138 547 .304 .843
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Tabla 10. Variable de resultado de prueba indice de resistencia y la clasificacién de

Sarnat y Sarnat

Coordenadas de la curva
Variables de resultado de prueba
Positivo si es menor o igual que | Sensibilida | 1 - I. Youden Especificid

d Especificida ad

d

0.0000 0.000 0.000 0 1.000
0.4900 0.286 0.065 0.22119816 | 0.935
0.5050 0.286 0.161 0.12442396 | 0.839
0.5150 0.286 0.194 0.0921659 0.806
0.5250 0.429 0.226 0.20276498 | 0.774
0.5350 0.429 0.290 0.13824885 | 0.710
0.5450 0.429 0.323 0.10599078 | 0.677
0.5550 0.571 0.419 0.15207373 | 0.581
0.5650 0.571 0.516 0.05529954 | 0.484
0.5750 0.714 0.581 0.13364055 | 0.419
0.5850 0.714 0.613 0.10138249 | 0.387
0.6050 0.714 0.645 0.06912442 | 0.355
0.6250 0.714 0.677 0.03686636 | 0.323
0.6350 0.714 0.742 -0.02764977 | 0.258
0.6450 0.714 0.806 -0.0921659 | 0.194
0.6650 0.857 0.806 0.05069124 | 0.194
0.6900 0.857 0.839 0.01843318 | 0.161
0.7100 0.857 0.871 -0.01382488 | 0.129
0.7350 0.857 0.903 -0.04608295 | 0.097
0.7600 0.857 0.935 -0.07834101 | 0.065
0.7900 0.857 0.968 -0.11059908 | 0.032
1.0000 1.000 1.000 0 0.000
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Grafica 2. Curva COR: Velocidad de flujo sanguineo cerebral correlacionado a
clasificacion Sarnat y Sarnat
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Area bajo la curva
Variables de resultado de prueba: VFSC

95% de intervalo de
confianza asintético
Significacion Limite
Area  Desv. Error?  asintética®  Limite inferior superior

.622 131 318 .364 .880
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Tabla 11. Variable de resultado de prueba Velocidad de flujo sanguineo cerebral vy el

grado de Sarnat y Sarnat

Positivo si Sensibilidad | 1 - I. Youden Especificidad
€s mayor a Especificidad
-28.3000 1.000 1.000 0 0.000
-6.1000 1.000 0.968 0.03225806 | 0.032
16.0500 1.000 0.935 0.06451613 | 0.065
17.3000 0.857 0.935 - 0.065
0.07834101
20.9000 0.857 0.903 - 0.097
0.04608295
24.7500 0.857 0.871 - 0.129
0.01382488
27.7500 0.857 0.839 0.01843318 | 0.161
30.2500 0.857 0.806 0.05069124 | 0.194
31.0500 0.857 0.774 0.08294931 | 0.226
31.9000 0.857 0.742 0.11520737 | 0.258
32.5500 0.714 0.742 - 0.258
0.02764977
34.1500 0.714 0.710 0.00460829 | 0.290
35.9500 0.714 0.677 0.03686636 | 0.323
37.6000 0.714 0.645 0.06912442 | 0.355
38.5500 0.714 0.613 0.10138249 | 0.387
38.7500 0.714 0.548 0.16589862 | 0.452
39.1500 0.714 0.516 0.19815668 | 0.484
41.1000 0.714 0.484 0.23041475 | 0.516
42.8500 0.714 0.452 0.26267281 | 0.548
43.0000 0.714 0.419 0.29493088 | 0.581
43.4500 0.714 0.387 0.32718894 | 0.613
44.0000 0.714 0.355 0.359447 0.645
44.4000 0.571 0.355 0.21658986 | 0.645
45.0000 0.571 0.323 0.24884793 | 0.677
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45.5000 0.429 0.323 0.10599078 | 0.677
46.3500 0.429 0.290 0.13824885 | 0.710
47.5000 0.286 0.290 - 0.710
0.00460829
48.2500 0.286 0.258 0.02764977 | 0.742
48.9000 0.286 0.194 0.0921659 | 0.806
50.9500 0.286 0.161 0.12442396 | 0.839
52.9500 0.286 0.129 0.15668203 | 0.871
53.8500 0.286 0.097 0.18894009 | 0.903
55.3500 0.286 0.065 0.22119816 | 0.935
59.5500 0.286 0.032 0.25345622 | 0.968
65.6500 0.286 0.000 0.28571429 | 1.000
72.6500 0.143 0.000 0.14285714 | 1.000
77.9000 0.000 0.000 0 1.000
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Grafica 3. Curva de Cor: Velocidad de flujo sanguineo cerebral y

su correlacion con resultados de Test Denver |l
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Tabla 12. Variables de resultado de prueba: Velocidad de flujo sanguineo cerebral y el

test Denver Il

Coordenadas de la curva

Variables de resultado de prueba: VFSC y Denver |l

Positivo si  es | Sensibilidad 1- indice de | Especificidad
mayor o igual que Especificidad | Youden

-28.3000 1.000 1.000 0 0.000
-6.1000 1.000 0.941 0.05882353 | 0.059
16.0500 1.000 0.882 0.11764706 | 0.118
17.3000 0.952 0.882 0.07002801 | 0.118
20.9000 0.905 0.882 0.02240896 | 0.118
24.7500 0.905 0.824 0.08123249 | 0.176
27.7500 0.905 0.765 0.14005602 | 0.235
30.2500 0.905 0.706 0.19887955 | 0.294
31.0500 0.857 0.706 0.1512605 | 0.294
31.9000 0.857 0.647 0.21008403 | 0.353
32.5500 0.857 0.588 0.26890756 | 0.412
34.1500 0.810 0.588 0.22128852 | 0.412
35.9500 0.810 0.529 0.28011204 | 0.471
37.6000 0.762 0.529 0.232493 0471
38.5500 0.762 0.471 0.29131653 | 0.529
38.7500 0.667 0.471 0.19607843 | 0.529
39.1500 0.667 0.412 0.25490196 | 0.588
41.1000 0.667 0.353 0.31372549 | 0.647
42.8500 0.619 0.353 0.26610644 | 0.647
43.0000 0.619 0.294 0.32492997 | 0.706
43.4500 0.619 0.235 0.3837535 | 0.765
44.0000 0.571 0.235 0.33613445 | 0.765
44.4000 0.524 0.235 0.28851541 | 0.765
45.0000 0.476 0.235 0.24089636 | 0.765
45.5000 0.429 0.235 0.19327731 | 0.765
46.3500 0.429 0.176 0.25210084 | 0.824
47.5000 0.429 0.118 0.31092437 | 0.882
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48.2500 0.429 0.059 0.3697479 | 0.941
48.9000 0.333 0.059 0.2745098 | 0.941
50.9500 0.286 0.059 0.22689076 | 0.941
52.9500 0.238 0.059 0.17927171 | 0.941
53.8500 0.190 0.059 0.13165266 | 0.941
55.3500 0.143 0.059 0.08403361 | 0.941
59.5500 0.095 0.059 0.03641457 | 0.941
65.6500 0.095 0.000 0.0952381 | 1.000
72.6500 0.048 0.000 0.04761905 | 1.000
77.9000 0.000 0.000 0 1.000
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Grafica 4. Curva de Cor: indice de resistencia y su correlacion con resultados de Test
Denver Il
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Tabla 13: indice de resistencia y su correlacion con resultados de

Test Denver Il

Positivo si es | Sensibilidad | 1 - | Especificidad | indice de
menor o igual Especificidad Youden
que

0.0000 0.000 0.000 1.000 0

0.4900 0.143 0.059 0.941 0.08403361
0.5050 0.286 0.059 0.941 0.22689076
0.5150 0.333 0.059 0.941 0.2745098
0.5250 0.429 0.059 0.941 0.3697479
0.5350 0.524 0.059 0.941 0.46498599
0.5450 0.571 0.059 0.941 0.51260504
0.5550 0.762 0.059 0.941 0.70308123
0.5650 0.857 0.118 0.882 0.7394958
0.5750 0.905 0.235 0.765 0.66946779
0.5850 0.905 0.294 0.706 0.61064426
0.6050 0.905 0.353 0.647 0.55182073
0.6250 0.905 0.412 0.588 0.4929972
0.6350 0.905 0.529 0.471 0.37535014
0.6450 0.905 0.647 0.353 0.25770308
0.6650 0.905 0.706 0.294 0.19887955
0.6900 0.905 0.765 0.235 0.14005602
0.7100 0.905 0.824 0.176 0.08123249
0.7350 0.952 0.824 0.176 0.12885154
0.7600 0.952 0.882 0.118 0.07002801
0.7900 0.952 0.941 0.059 0.01120448
1.0000 1.000 1.000 0.000 0
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V1. DISCUSION Y ANALISIS

Del total de pacientes el 57.9% fueron de sexo masculino, el 47.4% captados en su
tercer dia de vida. Mas de la mitad es decir el 60.5% fueron producto de parto eutécico
simple. De estos pacientes con criterios de asfixia perinatal el 75% presento un puntaje

Apgar con depresion moderada (4 a 6 puntos) y el 25% con depresion grave (0 a 3 puntos).

Cuando se realizo la evaluacion clinica de pacientes se encontré que el 7% se
presentaba en estupor o coma, flacidos, reflejos primitivo ausentes con pupilas anisocoricas
(segun la clasificacion de Sarnat y Sarnat, estadio Ill); 28% hipotoénicos, hipoactivos, con
mioclonus, habian presentado al menos 1 vez convulsiones (Estadio Il) y el resto se
encontraban con caracteristicas clinicas compatibles con el estado | de la clasificacion de

Sarnat y Sarnat.

A los 6 meses de vida de los pacientes que se incluyeron en el estudio en su
seguimiento por consulta externa se realizd la evaluacién del neurodesarrollo con el test
Denver Il y evidenci6 que las areas mas afectadas fueron motora, motor fino - adaptativo y

de lenguaje con un resultado anormal siendo asi el 55.3%, 57.9% y 55.3% respectivamente.

Al realizar la ecografia doppler y medir el indice de Resistencia se encontré una
sensibilidad del 30% que corresponde a pacientes con APGAR grave, por otro lado, la
especificidad para detectar a los recién nacidos con un Apgar con depresion moderada y
un indice de resistencia normal es de 64%. En relacién a la probabilidad; el 23% de
pacientes con depresion grave presentaron un indice de resistencia disminuido, siendo asi
una probabilidad baja. Por lo tanto; se estim6 que los pacientes con depresién moderada
tienen un IR normal (VPN de 72%).

La capacidad de la medicion del VFSC para detectar un resultado normal en

pacientes con depresibn moderada es de 18% y un VPP de 11.5%; sin embargo, la
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probabilidad de tener una depresion moderada al haber tenido una medicién de VFSC

normal es del 47.6%.

En base a la clasificacion de Sarnat y Sarnat, se realizo la medicion del indice de
resistencia para detectar casos que se encontraban en estadio Ill. Se obtuvo una
especificidad del 70% y un VPN del 56% siendo esta la probabilidad de haber tenido una
medicion normal en pacientes en estadio | (leve) y un VPP 53.8%, comparado con datos
del articulo de la revista pediatrica de Neurologia del afio 2002 en donde encontraron un
VPP del 71%. @

En la medicién de la VFSC relacionada a la clasificacion de Sarnat y Sarnat se
obtuvo una sensibilidad del 66.66%. Por otro lado, se establece que el resultado normal de
la VFSC predice que la evaluacion del neonato en la clasificacion no sera grave en un 50%

de los casos.

En cuanto a la evaluacion del neurodesarrollo; a la edad de 6 meses se evidencio,
con una sensibilidad del 76.1%, que el test Denver anormal se relaciona a un indice de
Resistencia disminuido en los primeros dias de vida. Se obtuvo la especificidad del 94.1%
y se demostrd que el resultado de indice de resistencia mayor a 0.55 predice en un 94% el
neurodesarrollo normal. Con lo cual se comprueba que el IR disminuye de manera

significativa en los recién nacidos que sufrieron de asfixia perinatal. ®

Al analizar los resultados de la medicion de la VFSC y su posterior evaluacion del
neurodesarrollo a los 6 meses de vida se obtuvo; con un 81.8% de sensibilidad, que los
pacientes con test Denver Il anormal presentan VSFC aumentada. Sin embargo, el
resultado de VSFC normal, refleja un 66.66% de probabilidades de un neurodesarrollo

acorde a su edad.

En la grafica no. 1 se presenta la primera curva COR donde se correlaciona el indice
de resistencia con la evaluacién de Sarnat y Sarnat; evidenciando que la curva no se aleja

de la diagonal de base, con un area bajo la curva de 0.574 (intervalo de confianza del 95%
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y rango: 0.304 — 0.843). Asi mismo en la tabla nimero 7 se evidencia, con la ayuda de
indice de Youden, que la prueba presenta una sensibilidad del 29% y un alto grado de

especificidad del 94% cuando la medicién del indice de resistencia es menor a 0.49.

En la grafica no. 2 la curva tiene una tendencia en diagonal, con un area bajo la
curva de 0.622 (con intervalo de confianza del 95%; 0.364 — 0.880) indicandonos asi que a
partir de una VSFC mayor a 43.5 cm/seg, presenta una sensibilidad del 71.4% vy
especificidad del 61% para la deteccidén de pacientes en Estadio Il (clasificacién Sarnat y
Sarnat). Los patrones anormales son el aumento de la VFSC, sobre todo del componente
diastélico que explica la disminucién del IR, sugiere la existencia de hiperemia cerebral por

pardlisis de las arterias cerebrales. *©

La Curva de COR que relaciona la medicion de VSFC y el neurodesarrollo a los 6
meses de vida, haciendo uso del indice de Youden se encontrd que a partir de 43.5 cm/seg
la prueba tiene una sensibilidad de 61% y especificada del 76% para detectar alteracién en

el neurodesarrollo a mediano plazo.

Al medir el indice de resistencia para pronosticar retraso en el neurodesarrollo a los
6 meses, con el indice de Youden se encontré que las mediciones debajo de 0.565 tienen
una sensibilidad de 85.7% y especificidad 88.2% de presentar un test Denver anormal.
Valores muy similares a los encontrados a los estudios realizados anteriormente y como se
describe en un articulo de la AEPED que demostraron que un valor de IR por debajo de
0,55 se correlaciona con un mal pronéstico del neurodesarrollo, especialmente si se mide

en los primeros 24 a 72h después de HIE. 2229
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6.1

6.2

6.3

6.4

6.1 CONCLUSIONES

La medicién de la velocidad de flujo sanguineo cerebral obtuvo una sensibilidad
del 66.66% Yy especificidad del 30% para prondstico a corto plazo del estado

clinico segun la gravedad en la clasificacion de Sarnat y Sarnat.

La mediciéon del indice de resistencia mostro una sensibilidad del 3.8% y una
especificidad del 70% para el prondéstico a corto plazo de estado clinico del

paciente segun la clasificacién de Sarnat y Sarnat.

La velocidad de flujo sanguineo cerebral presento un VPP de 69.2%, VPN de
66.66%, sensibilidad de 62% y especificidad 76% por lo que una VFSC normal

determina un neurodesarrollo acorde a la edad.

El indice de resistencia tiene un alto VPP de 94% detectando que si el resultado
de la prueba es menor de 0.56, el test Denver dara un resultado anormal.
También se evidencio un VPN de 76%; sensibilidad de 85% y especificidad de
88%.
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6.2.1.

6.2.2.

6.2.3.

6.2.4.

6.2.5.

6.2. RECOMENDACIONES

Al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social continuar fomentando la importancia
a primer nivel de salud respecto al plan educacional que se da a familias y mujeres
embarazadas para reconocer sefiales de alarma y consultar oportunamente al

identificar cualquiera de las mismas.

Al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social fortalecer los programas educativos
al segundo nivel de atencién de salud para conocer los signos en mujeres con

embarazos de riesgo para su oportuno traslado a un centro de mayor resolucion.

Realizar ecografia doppler midiendo el indice de resistencia a los pacientes con
diagnostico de asfixia perinatal y si el resultado es menor de 0.56, referir al paciente
ademas a terapia de estimulacién temprana y segln el caso a medicina de terapia

fisica y rehabilitacion.

Implementar el monitoreo electroencefalografico continuo en pacientes con asfixia
perinatal y asi completar la evaluacién del paciente con diagnéstico de asfixia perinatal,

en la unidad de neonatos del hospital Roosevelt.
A los padres de pacientes que sufrieron de asfixia perinatal concientizarlos respecto a

no dejar de asistir a sus citas después de su egreso, para evaluar su evolucién y segun

los resultados brindar tratamientos multidisciplinario de ser necesario.
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VII.  ANEXOS
ANEXO No. 1

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS DE INVESTIGACION:
PRONOSTICO DEL DANO NEUROLOGICO EN EL PACIENTE CON ASFIXIA PERINATAL

DATOS GENERALES

Paciente # Registro Médico no.
Fecha de nacimiento: Edad: Género: fem. Masc.
APGAR

Marcar la respuesta a la evaluacion y realizar la sumatoria.

Puntos 0 1

Tono muscular Ausente Miembros
flexionados

Pulso Ausente Debajo de 100 Ipm

Reflejo, Flacido Extremidades

irritabilidad levemente
flexionadas

Coloracion Cianotico Acrocianosis

Respiraciones Ausente Lentas, irregulares

Total de puntos
Depresién moderada 4 — 6 puntos

Depresion grave 0-3 puntos
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GASOMETRIA

Ph Sanguineo

CRITERIOS DE SARNAT Y SARNAT

Nivel de | Hiperalerta Letargico Estupor/coma
conciencia
Tono muscular Normal Hipotonico Flacido
Postura Normal Flexion Descerebrado
ROT Hiperactivo Hiperactivo Ausente
Mioclonus Presente Presente Ausente
Reflejo de Moro Fuerte Débil Ausente
Pupilas Midriasis Miosis Reflejo
pobre/anisocoria
Crisis convulsivas | No Comun Descerebracion
Duracion Menos de 24 h 1 a 14 dias Dias a semanas
Pronostico Buenos Variable Muerte o déficit
neurolégico
importante
Estadio 1
Estadio 2
Estadio 3
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EVALUACION NEUROLOGICA DEL RECIEN NACIDO

Marcar con una X los items correctos para el paciente

Convulsiones

¢, Ha presentado convulsiones? Sl NO

Respiraciones

Patrénregular _ Ventilaciébn mecanica

Alimentacion

Succién Deglucion Sonda para alimentacion

Tono muscular

Extremidades flexionadas___ Hipoténico_  Efecto de sedacion___
Estado de conciencia

Alerta__ Obnubilacion____ Estupor _ Coma___ Sedacién_____
Reflejos primitivos

Succibn___ Moro____ Presion palmary plantar__ Busqueda_

Marcha Babinski

ESTUDIOS DE IMAGEN: ECOGRAFIA DOPPLER ARTERIAS CEREBRALES

Indique el valor del resultado de la velocidad de flujo sanguineo cerebral y del indice de

resistencia y agregue las imagenes en la hoja adjunta

Fecha de realizacién del estudio:
VFSC

indice de resistencia
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ANEXO NO. 2
HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Para participacion en protocolo de investigacion clinica: Prognéstico del dafo

neuroldgico en el paciente con asfixia perinatal.

Lugar y Fecha:

Por medio del presente acepto que mi hijo/a participe en esta investigacién, habiéndome
explicado que la participacién consistird en realizar una evaluacion clinica en los primeros 3
dias de vida al igual que se le realizara un estudio de imagen por medio de un ultrasonido
doppler, posteriormente una evaluacioén clinica a los 6 meses de vida comprometiéndome a
asistir a dicha cita. El investigador responsable se ha comprometido a darme informacion
oportuna sobre cualquier pregunta. Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio
en cualquier momento que lo considere conveniente sin que ello afecte la atencién médica que

mi hijo/a recibe dentro de este hospital.

El investigador responsable me ha dado la seguridad de que no se le identificar4 en la
presentacion o publicaciones que deriven de este estudio y que los datos relacionados con su
privacidad seran manejados en forma confidencial. También se ha comprometido a

proporcionarme la informacion actualizada que se obtenga durante el estudio.

2.

Nombre y firma de madre y/o padre de paciente.

Nombre y firma del investigador
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