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RESUMEN

Objetivo: Determinar si existe asociacion entre el circular de cordén y la asfixia
neonatal en recién nacidos por parto vaginal en el Hospital Belén de Trujillo.
Material y Método: Se llevd a cabo un estudio de tipo observacional, transversal,
retrospectivo, analitico con disefio de cohorte. La poblacion de estudio estuvo conformada por
8007 recién nacidos por parto vaginal, quienes fueron divididos en 2 grupos: con circular de cordon
(n=267)y sin circular de cordon (n= 7967).

Resultado: La incidencia de asfixia neonatal en recién nacidos con circular de cordon fue 3.30%.
La asfixia neonatal fue significativamente mayor en el grupo de recién nacidos con circular de
cordon (RR: 2.6 IC 95%: 1.83 — 7.17; p<0.01). Las caracteristicas demograficas materas y
obstétricas fueron similares en recién nacidos con y sin circular de cordon (p>0.05). Se encontraron
diferencias significativas en la reanimacion respiratoria (p<0.01), hospitalizacion (p<0.01), Apgar al
minuto (p<0.01) y Apgar a los 5 minutos (p<0.05) entre los recién nacidos con y sin circular de
cordon.

Conclusiones: El circular de cordon es un factor de riesgo para asfixia neonatal en el parto vaginal.
Existe una asociacion de la reanimacion respiratoria, hospitalizacion, Apgar al minuto y a los 5
minutos con la presencia de circular de cordon; al compararlos con el grupo de sin circular de

cordon.

Palabras Clave: circular de cordon, asfixia neonatal, parto vaginal.
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ABSTRACT

Objetive: Determine if there is an association between nuchal cord and asphyxia neonatorum in
newboms by vaginal delivery at Hospital Belén de Trujillo.

Material and Method: An observational, cross-sectional, retrospective, analytical study with
cohort design was carried out. The study population was formed by 8007 newbormns in vaginal
delivery, who were divided into 2 groups: with nuchal cord (n =267) and without nuchal cord (n =
7967).

Results: The incidence of asphyxia neonatorum in newborns with nuchal cord was
3.30%. Asphyxia neonatorum was significantly higher in nuchal cord group (RR:
2.6 95% CI: 1.83 - 7.17, p <0.01). Demographic and obstetric features were similar
in neonates with and without nuchal cord (p> 0.05). There were significant
differences in respiratory resuscitation (p <0.01), hospitalization (p <0.01), Apgar at
the minute (p <0.01) and Apgar at 5 minutes (p <0.05) among newborns with and
without cord.

Conclusions: Nuchal cord is a risk factor for asphyxia neonatorum in vaginal
delivery. There is an association of respiratory resuscitation, hospitalization, Apgar
to the minute and to the 5 minutes with the presence of nuchal cord; when compared

to the group without nuchal cord.

Keywords: nuchal cord, asphyxia neonatorum, vaginal delivery.
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INTRODUCCION

1.1. Marco tedrico

La asfixia neonatal (AN) es la disminucion del intercambio gaseoso a nivel
placentario o fetal, generando un cuadro de hipoxia, hipercapnia y acidosis metabdlica
(1); en cuanto a la fisiopatologia, la hipoxia es detectada por los quimiorreceptores de la
arteria cardtida, que liberan catecolaminas para la vasoconstriccion (2); a su vez, este
cuadro hipoxico y/o isquémico genera un metabolismo anaerdbico con la consecuente
produccion de lactato que se relaciona a la acidosis metabdlica inicial, cuando termina
de agotarse la cantidad de bases compensatorias a la acidosis metabolica, se produce un
edema cerebral por el ingreso de sodio, calcio y agua intracelular que se traduce como
dafio encefalico (3); ulteriormente resulta en una encefalopatia hipoxico-isquémica (4).
Existe también una redistribucion sanguinea hacia los 6érganos mas importantes como lo
son el cerebro, corazéon y glandulas suprarrenales, con la finalidad de producirles el

menor dafio posible (3).

Esta patologia sigue siendo un problema comun en esta poblacion especifica (5),
ya que de acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), existe un promedio de
4 millones de muertes al afio por esta patologia (6) y la incidencia a nivel mundial, es de
0.2 — 0.4% de todos los recién nacidos (7); en paises desarrollados, de 0.1% y en paises
en vias de desarrollo, de 0.5 — 1% (1). En el Pert, durante los afios 2011-2012, la asfixia
perinatal ocupa el tercer lugar de las causas de muerte neonatal con el 14.1%, asi mismo

pasa en la region La Libertad, que también ocupa el tercer lugar con un 17.7% (1).



Con respecto a las causas de asfixia, pueden ocurrir antes, durante o después del
parto; dentro de las causas principales tenemos a nivel: 1) Maternas: diabetes mellitus e
hipertension, 2) Placentario y cordon umbilical: desprendimiento prematuro de
placenta, hemorragia feto-materna, ademas de compresion del cordon umbilical y
circular de corddn, 3) Neonatal: anormalidades de las vias respiratorias y trastornos

neurologicos (2).

Segun una revision Cochrane, los fetos con alto riesgo, se diagnostican al
momento del nacimiento con los siguientes hallazgos clinicos: 1) Presencia de evento
centinela durante el parto (frecuencia cardiaca fetal anormal); 2) Apgar 0-3 a los 5
minutos; 3) necesidad de reanimacién (intubacidon, compresiones toracicas con o sin
epinefrina); 4) Ph umbilical < 7,00 o déficit de base superior a 16 mEq/L (16 mmol/L),
o ambos y 5) manifestaciones neuroldgicas anormales (convulsiones, coma, hipotonia)

y/o disfuncién multiorganica (rifion, pulmon, higado, corazon e intestino) (4).

En cuanto al tamizaje, el monitoreo cardiaco fetal electronico (MCFE) en el
momento del parto fue disefado para prevenir la asfixia perinatal. Una revision
Cochrane de 13 ensayos clinicos evalu¢ la eficacia del MCFE continuo durante la labor
del parto, donde mostré que reduce el riesgo de convulsiones neonatales, pero no de
paralisis cerebral ni de mortalidad neonatal. Otra estrategia que podria predecir el
estado del feto al momento del parto, es la estimulacion digital del cuero cabelludo fetal
(CCF), donde una estimulacion positiva del CCF (aceleracion de 15 latidos por minuto
por 15 segundos o mas), predice un pH fetal de al menos 7.20 en ese momento. Ademas

existe el tamizaje que se puede realizar antes del parto, mediante el test prenatal fetal
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(TPF) disefiado para prevenir el riesgo de dafio intrauterino y muerte de las gestantes de
alto riesgo, este test toma los pardmetros de: test estresante, test no estresante, perfil
biofisico fetal y perfil biofisico fetal modificado; la esencia de este TPF es evitar que
las condiciones de la madre como diabetes, hipertension, gestacion gemelar
monocorionica, etc. afecten al neonato de manera negativa (riesgo aumentado de
mortinatos, encefalopatia y muerte neonatal) y se proceda a un parto rapido antes de
que se produzca un dafio irreversible en el feto a causa de la hipoxia; aunque la muerte
fetal es mas que todo aguda que crénica, podria no ser predicha en esos casos por el

TPF (8).

El circular de cordon (CC) es definido como el giro de 360° del cordon
umbilical alrededor del cuello fetal (9) y es encontrado comunmente por ecografia antes
del parto o en el periodo expulsivo del parto. La prevalencia del CC al momento del
parto es de aproximadamente 28.2 — 33.7% (10); donde se evidencia que conforme el
embarazo va llegando a término, la frecuencia del CC va aumentando (11); se sabe
también que los fetos con CC pueden presentar desaceleraciones variables de la
frecuencia cardiaca de intensidad moderada o intensa y estan mas propensos a tener un
pH de la arteria umbilical mas bajo (12). En cuanto a los principales factores de riesgo
de CC, tenemos al cordon umbilical largo, polihidramnios y excesivos movimientos del

feto (13).

La fisiopatologia que puede generar el CC, inicia con la compresion de la vena
umbilical (que transporta sangre oxigenada de la placenta al feto) en mayor medida que

la arteria umbilical por el hecho de las estructuras de sus paredes; manifestindose como
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una hipoxia fetal. Como mecanismo compensatorio para aumentar el oxigeno y
disminuir el diéxido de carbono (CO2) fetal, hay una mayor extraccion de oxigeno y
acumulacion de CO2 en la arteria umbilical. Si la compresion del CC no es prolongada,
la acidosis metabolica se va a producir so6lo en una etapa tardia cuando el oxigeno fetal
se vuelve insuficiente y se empiece a producir acido lactico por el metabolismo
anaerobico; en cambio, si la compresion del CC es continua y repetitiva, el feto realiza
una desviacion de su flujo sanguineo con predileccion a 3 drganos esenciales (cerebro,
corazdn y suprarrenales) ademdas de liberar vasoconstrictores como mecanismo de
respuesta. Finalmente este mecanismo, puede llegar a ser contraproducente con el
tiempo, dando bradicardia, acidosis fetal, hipotension, agotamiento de glucogeno y baja
respuesta del cortisol; y al seguir prolongando el tiempo de respuesta compensatoria
ineficiente, va a terminar produciendo insuficiencia cardiaca, arritmias y hasta la muerte

fetal (14).

Teniendo en cuenta que la AN representa una importante causa de muerte, se
sabe con detalle la incidencia a nivel mundial, a nivel de paises desarrollados e incluso,
la incidencia de asfixia perinatal como causa de muerte en el Peru; pero no hay una
estimacion contundente de la incidencia peruana o departamental de AN. Asi mismo
existe una controversia notable si es que el CC puede producir efectos neonatales
adversos (15), ya que existen diversos estudios que encuentran efectos(2,16,17); y

otros, no (10,18-21).

El objetivo de este estudio fue determinar si el CC estd asociado a AN en

nuestra realidad.



1.2.Antecedentes

Foumane et al. (Camerun 2013) realizaron un estudio que relaciona el CC con
AN, en la revista Open Journal of Obstetrics and Gynecology nos menciona que
durante un periodo de 6 meses hubo un total de 1405 nacimientos, de los cuales
117(8,3%) presentaron CC al nacer. De los 117 casos, 16 (13,7%) tuvieron un Apgar <7
a los 5 minutos, lo que acercaria a la asfixia neonatal; de estos casos con asfixia
neonatal, murieron 8 (6,8%). Los factores de riesgo para nacimientos con asfixia
neonatal, usando andlisis bivariado fueron: Primer nacimiento, ausencia de ecografia
obstétrica, cordon con mas de una vuelta y duraciéon del segundo periodo de parto
mayor de 30 minutos. Ademas hallaron que uno de los factores de riesgo para muerte
por asfixia neonatal con la presencia de CC fue CC ajustado. Y los factores protectores
para nacimientos con asfixia neonatal fueron: paridad >1, control ecografico obstétrico,

CC con una sola vuelta y duracion del segundo periodo de parto <30 minutos (17).

Visnovsky et al. (Eslovaquia 2015) realizaron un estudio clinico prospectivo
para evaluar la validez del ultrasonido en la deteccion del CC y cémo este afecta a la
morbilidad y mortalidad perinatal. Este estudio de 3 afios de duracion, evalué 4132
gestantes cuyos fetos fueron diagnosticados con CC por ultrasonografia. Los resultados
mostraron que no hay diferencia significativa entre los grupos con CC y sin CC, ademas
que hallaron una sensibilidad de la ultrasonografia de 75.2%, especificidad de 96.9% y
un valor predictivo negativo de 93.9%. Concluyendo que no hay diferencia significativa
en la morbilidad y mortalidad perinatal para los grupos con diagndstico confirmado de

CCysin CC (22)



Zhao et al. (China, 2015) realizaron un estudio prospectivo y comparativo con
el proposito de determinar si la presion del CC puede producir cierto sufrimiento fetal
intrauterino; en este estudio participaron 149 gestantes con fetos unicos entre 36 - 41
semanas sin complicaciones del embarazo, donde el grupo de estudio fueron 82 fetos
con CC y el grupo control, 67 fetos sin CC. Se encontré6 que la relacion entre la
velocidad sistolica maxima con la velocidad diastodlica final, el indice de pulsatilidad de
la arteria renal, sufrimiento fetal y la tasa de intervencion durante el parto; fueron
mayores en el grupo de estudio (p<0.05); en contraste con el indice de pulsatilidad de la
arteria umbilical y de la cerebral media, que no mostraron diferencia para ambos grupos
(p>0.05). Concluyeron en que los resultados fetales adversos, tienen que ver mas por el
grado de ajuste del CC, que por la misma presencia del CC; por lo que no se podria

predecir el sufrimiento fetal a causa del CC en este estudio (15).

Kong et al. (Hong Kong 2015) realizaron un cuestionario de evaluacion sobre el
impacto del CC en los resultados fetales y en el tipo de parto a 869 gestantes en su
primera consulta prenatal en el periodo comprendido entre agosto y octubre del 2012.
Resultando que cerca del 72% de las pacientes estuvieron preocupadas por el CC; otro
porcentaje mayor, pens6 que produciria muerte intrauterina o muerte durante la labor de
parto; un 87.5% de ellas, que reduciria el éxito del parto por via vaginal; un 56.4%, que
incrementaria las posibilidades de parto vaginal asistido y un 72.8% pensé que la
cesarea debe realizarse en presencia de CC. No habiendo diferencia entre las

participantes de diferentes niveles de educacion. Concluyendo en que hay un nimero
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bastante elevado de las gestantes que se preocupan por el CC y que se deberia tomar

medidas para evitar este incremento de preocupaciones, como lo es la educacion (23)

Wang et al. (Japon, 2016) realizaron un estudio de registros médicos entre el
2008 — 2011 con la finalidad de evaluar si el CC aumenta el riesgo de alguna
complicacion perinatal durante la labor de parto. Comprendi6 a 1749 gestantes con
fetos tinicos que terminaron en parto vaginal; fueron divididos en el grupo de casos con
CC y el grupo control sin CC. Encontraron que los fetos con CC tienen mayor riesgo de
ruptura prematura de membranas (OR= 1.40, 95% CI: 1.12-1.76, P=0.0031), necesidad
de estimulacion del parto (OR= 1.68, 95% CI: 1.27-2.23, P=0.0003), parto prolongado
(OR=12.54, 1C 95%: 1.55-4.25, P=0.0002), desalentador riesgo cardiaco fetal (OR=
2.89, IC 95%: 2.18-3.84, P=0.0001). Concluyendo que el CC si esta asociado a eventos

perinatales (10).

Nielsen et al. (Dinamarca 2008), realizaron un estudio de casos y controles
donde se trabajoé con 271 casos de recién nacidos con paralisis cerebral y 217 controles.
En el grupo control se identificé que no hubo diferencia significativa para la relacion

entre la presencia de CC con las convulsiones y el Apgar bajo a los 5 minutos (21).

Bustamante-Zuluaga et al. (Colombia 2011), realizaron un estudio de 40
revisiones que comprendian disefios de tipo transversal, casos y controles , cohorte y
revisiones sistematicas; donde el resultado fue que no se encontrd asociacion entre la
presencia de CC fetal y Apgar disminuido al nacer o resultados perinatales adversos

mayores, al compararlos con fetos sin CC (19).
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Morgan-Ortiz et al. (México 2013) realizaron un estudio de casos y controles
con 869 nacimientos, donde asociaban CC con la via del parto y los resultados
perinatales; teniendo en cuenta que se excluyeron pacientes con complicaciones
obstétricas. Los autores reportaron que existe diferencia significativa para
hipomotilidad fetal (OR: 2.45 IC 95%: 1.42-4.24; p=.000), presencia de liquido
meconial (OR: 1.60; IC 95%: 1.02 — 2.52; p=.031), Apgar menor de 7 a los 5 minutos
(5/248 vs 11/621; OR: 1.14; IC 95%: 0.34 — 3.59). Y no habiéndose encontrado
diferencia significativa en el término de la via del parto (OR:1.02; IC 95%: 0.74-1.41;

p=.888) (24).

1.3. Justificacion:

Este estudio tuvo como propdsito identificar si existe una relacion entre el circular de
cordon y asfixia neonatal en embarazos atendidos por via vaginal, ya que es un tema
controversial sobre los resultados neonatales en el parto vaginal y el gran impacto que
tiene el nacimiento de un recién nacido asfixiado.

Ademas que es conveniente realizar este trabajo porque nos aclara si en nuestro medio,
esta situacion de circular de cordon, influye en la asfixia del recién nacido en modo
significativo.

Es factible porque basta con recolectar los datos de la historia clinica de la madre y la
historia clinica del recién nacido. Otra razén importante es que hay estudios extranjeros
de Peru que tienen resultados contrarios, ademds que en nuestro medio, no se ha
identificado estudios previos que valoren las variables en investigacion.

Los beneficiados con este proyecto son los productos de la concepcion con circular de

corddn, ya que una deteccion temprana de estas caracteristicas antes del nacimiento via
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vaginal, alertaria a los médicos por su asociacioén con asfixia neonatal y se tomarian las

medidas pertinentes.

1.4.Formulacion del Problema Cientifico:

(Es el circular de cordén un factor asociado a asfixia neonatal en el parto vaginal en el

Hospital Belén de Trujillo durante el periodo 2011 - 2015?

1.5.Hipotesis
HO:
El circular de corddn no es un factor asociado a asfixia neonatal en el parto

vaginal en el Hospital Belén de Trujillo durante el periodo 2011 - 2015.

H1:
El circular de cordon es un factor asociado a asfixia neonatal en el parto
vaginal en el Hospital Belén de Trujillo durante el periodo 2011 - 2015.
1.6.0bjetivos
GENERAL

e Determinar si existe asociacion entre el circular de corddn y la asfixia
neonatal en recién nacidos por parto vaginal en el Hospital Belén de

Trujillo.
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ESPECIFICOS

e Estimar la incidencia de asfixia neonatal en los recién nacidos con y sin
circular de cordon.

e Comparar la incidencia de asfixia neonatal en recién nacidos con y sin
circular de cordon.

e Determinar si existe asociacion entre circular de cordén y caracteristicas
demograficas maternas (edad, estado conyugal y nivel de instruccion).

e Determinar si existe asociacion entre circular de cordon y caracteristicas
obstétricas (paridad y control prenatal).

e Determinar si existe asociacion entre circular de cordon y caracteristicas
neonatales (edad gestacional por Capurro, peso del recién nacido,
reanimacion respiratoria, hospitalizacion del recién nacido y Apgar al
minuto y a los 5 minutos).

e Estimar la incidencia de asfixia neonatal de todos los nacidos vivos en el
Hospital Belén de Trujillo periodo 2011 —2015.

e Estimar la incidencia de circular de cordon de todos los nacidos vivos en el

Hospital Belén de Trujillo periodo 2011 — 2015.
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II. MATERIAL Y METODO
2.1.Poblaciones
2.1.1. Poblacion Diana o Universo

Recién nacidos por parto vaginal.

2.1.2. Poblacion de Estudio

Recién nacidos por parto vaginal atendidos en el Hospital Belén de Trujillo desde el

afio 2011-2015

CRITERIOS DE INCLUSION

GRUPO 1:
0 Recién nacido de parto unico vaginal cefalico.
0 Productos que presenten circular de cordon.
0 Productos nacidos a partir de las 34 semanas. (25)

0 Gestantes de cualquier edad.

GRUPO 2:
0 Recién nacido de parto unico vaginal cefalico.
0 Productos que no presenten circular de cordon.
0 Productos nacidos a partir de las 34 semanas. (25)

O Gestantes de cualquier edad.
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CRITERIOS DE EXCLUSION

0 Recién nacidos con alguna anomalia congénita.
0 Recién nacidos con malformaciones respiratorias, circulatorias o urinarias.
0 Embarazo gemelar.

0 Recién nacido de parto podalico vaginal.

2.2.Muestra
Tipo de muestreo:
No probabilistico.
Unidad de analisis
Recién nacido con circular de cordon desde el afio 2011-2015.
Unidad de muestreo
Historia clinica de la madre y del recién nacido.
Tamano muestral:
Por la disponibilidad de la base de datos del Sistema Informéatico Perinatal
(SIP) periodo 2011 — 2015, se decidié tomar el 100% de la muestra para

formar los grupos representativos.

2.3. DISENO DEL ESTUDIO
2.3.1. Tipo de estudio: El presente estudio corresponde a:

Por la asignacion de la investigacion: Observacional

Por la comparacion de grupos: Analitico

Por su naturaleza del estudio: Retrospectivo

Por la recoleccion de datos en un solo momento: Transversal

16



2.3.2. Diseiio especifico: Cohorte.

Este estudio corresponde a un disefio de cohorte.

Gl O1
P NR
G2 0’
P : Poblacion (recién nacidos por via vaginal)
NR : No Randomizacion
Gl : Presenta circular de cordon
G2 : No presenta circular de cordon
O1yO’1 : Asfixia neonatal

CAUSA EFECTO




Operacionalizacion de variables.

VARIABLE TIPO ESCALA INDICES (cut points)
GRUPO EXPOSICION: Cualitativa Nominal SI
:
GRUPO RESULTADO: Cualitativa Nominal SI

ASFIXIA DEL NACIMIENTO NO
(P21)

COVARAIBLES:
EDAD DE LA MADRE Cuantitativa Continua Afos

ESTADO CONYUGAL Cualitativa Nominal Casada
Conviviente
Soltera

NIVEL DE INSTRUCCION Cualitativa Nominal Primaria
Secundaria

Superior
PARIDAD Cuantitativa Discreta Nulipara

Multipara

Gran multipara
EDAD GESTACIONAL POR Cuantitativa Discreta Semanas
CAPURRO

CONTROLES PRENATALES Cuantitativa Discreta Nuamero

PESO DEL RN Cuantitativa Continua Sobrepeso
Normal
Bajo peso
Muy bajo peso
Extremado bajo peso

REANIMACION RESPIRATORIA Cualitativa Nominal Si
No

HOSPITALIZACION DEL R.N. Cualitativa Nominal Si
No
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APGAR AL MINUTO Cuantitativa Discreta Normal

Bajo

APGAR A LOS 5 MINUTOS Cuantitativa Discreta Normal

Bajo

2.4. DEFINICIONES OPERACIONALES:

Asfixia Neonatal: Es la condicion donde cumple los siguientes criterios: Apgar de
0-3 de puntuacion a los 5 minutos, Ph umbilical < 7,00, manifestaciones
neurologicas anormales (convulsiones, coma, hipotonia) y disfuncion multiorgénica

(rifién, pulmoén, higado, corazon e intestino)

Circular de cordon: Es la presencia del cordon umbilical alrededor del cuello del
feto que se evidencia mediante Ecografia Doppler o clinicamente al momento del

parto.

Paridad: Se refiere al nimero de embarazos mayores de 20 semanas o mayores de
500 gramos de peso fetal, que ha tenido la paciente; sin considerar el nimero de

fetos que haya tenido en cada embarazo. Se ha clasificado de la siguiente manera:

O Nulipara: Nunca ha llegado a un embarazo mayor de 20 semanas o mayor de
500 gramos de peso fetal

0 Multipara: Ha completado con anterioridad, 1 6 mas embarazos mayores de
20 semanas o mayor de 500 gramos de peso fetal.

0 Gran multipara: Ha completado con anterioridad, 5 6 més embarazos

mayores de 20 semanas o mayor de 500 gramos de peso fetal.
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e Edad de la madre: Tiempo en afios que la paciente gestante ha vivido, contando

desde su nacimiento.

2.5. PROCEDIMIENTO:

Ingresaron al estudio las gestantes del servicio de Obstetricia con sus respectivos
neonatos, en el Hospital Belén de Trujillo correspondientes al periodo 2011-1015; que
cumplieron los criterios de seleccion. Se procedié habiéndose solicitado con
anterioridad, el permiso correspondiente a la Direccion del Hospital Belén de Trujillo,
para realizar la investigacion en los ambientes de la oficina del SISTEMA

INFORMATICO PERINATAL (SIP) del Hospital Belén de Trujillo.

1. Se obtuvo los datos brindados por el SIP.

2. Se realiz6 la captacion de las historias clinicas de cada grupo de estudio, de
acuerdo al nimero de la historia clinica brindada anteriormente

3. Una vez encontrada cada historia clinica, se corrobor6 los datos brindados por el
SIP con su respectiva historia clinica obstétrica y neonatal.

4. Finalmente, se lleno la ficha de recoleccion de datos para cada historia clinica

(ver Anexo 1)

2.6. PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS
El registro de datos que estdn consignados en las correspondientes hojas de
recoleccion de datos, fueron procesados utilizando el paquete estadistico SPSS

version 22.0.
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Estadistica descriptiva

En cuanto a las medidas de tendencia central se reportan frecuencias absolutas y

relativas porcentuales, tanto en la tabulacion simple como en la tabulacion cruzada.

Estadistica analitica

En el analisis estadistico se usaron las pruebas estadisticas de independencia de
criterios, calculo del riesgo relativo y construccion de IC 95% por RR. En todos los
casos la significancia estadistica fue considerada con los siguientes criterios: p<0.05

es significante, p<0.01 es altamente significante y p>0.05 no es significante.

Estadigrafos segun el estudio

Calculamos en cada asociacion significativa entre la variable dicotémica, grupo de

estudio, y cada variable expuesta. El Riesgo Relativo (RR). (26)

Asfixia neonatal

SI NO
Circular de ,"'
SI | a b a/(a+b)
, RR=—"—"+
Cordon NO - < C;’J{C—I— d::l

2.7.CONSIDERACIONES ETICAS:
Por el tipo de estudio retrospectivo de esta investigacion, no se atentaron contra los
principios éticos de cada paciente; al mismo tiempo se realizé el cumplimiento

estricto de la Declaracion de Helsinki (27). Que menciona los siguientes criterios:
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e Segun el punto 21, la investigacion biomédica debe concordar con los principios
cientificos aceptados universalmente.

e Segun el punto 23, que menciona que la investigacion se llevaréd a cabo cuando
se obtenga la autorizacion: de la institucion donde se realiza la investigacion y
del comité de ética en investigacion de la institucion

e Segun el punto 24, tomaremos en cuenta el principio de la privacidad y
confidencialidad, para salvaguardar la integridad y respetar la intimidad de los
pacientes.

e Segun el punto 35 y 36, estaremos obligados a expresar los resultados tal cual
como se obtuvieron en el proceso de investigacion sin alterar, inventar ni falsear

los resultados.

De acuerdo a los principios éticos establecidos en el codigo de ética y deontologia

propuestos por el Colegio Médico del Peru (28).

e Art. 89° El médico debe mantener el secreto profesional para proteger el
derecho del paciente a la confidencialidad de los datos que le ha proporcionado,
no debiendo divulgarlos, salvo expresa autorizacion del paciente.

e En la Seccién primera de los principios éticos en la medicina, en el titulo I
(declaracion de principios) hace referencia a la busqueda del bien para el
paciente— y de no-maleficencia —que consiste en evitar que se produzca

cualquier forma de dafio o lesion.
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III. RESULTADOS

TABLA 1: INCIDENCIA DE PRESENTACION DE CIRCULAR DE CORDON Y

ASFIXIA NEONATAL EN NACIDOS VIVOS. HOSPITAL BELEN DE TRUJILLO,

2011-2015
Total
Nacidos INCIDENCIA
Total casos vivos 2011-2015

19 por 1000
Circular de cordon 452 23468 nacidos vivos

13 por 1000
Asfixia del nacimiento 294 23468 nacidos vivos

FUENTE: B.D sistema SIP — HBT

En el analisis, se observo que la incidencia de circular de cordén fue de 19 por 1000
nacidos vivos; y de la asfixia neonatal, fue de 13 por 1000 nacidos vivos.
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TABLA 2: CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE LAS MADRES DE
NEONATOS CON Y SIN CIRCULAR DE CORDON. HOSPITAL BELEN DE
TRUJILLO, 2011-2015

CIRCULAR DE CORDON
VARIABLES
SI NO
TOTAL n=267 (100%) n= 7740 (100%) p
EDAD (afios = DE) 26.0+7.0 252+69 >0.05
ESTADO
CONYUGAL >0.05
Casada 46 (17.2) 1144 (14.8)
Conviviente 186 (69.7) 5385 (69.6)
Soltera 32 (12.0) 1160 (15.0)
Datos perdidos 3(1.1) 51(0.7)
NIVEL DE
INSTRUCCION >0.05
Primaria 88 (33.0%) 1841 (23.8%)
Secundaria 129 (48.3%) 4287 (55.4%)
Superior 49 (18.4%) 1580 (20.4%)
Datos perdidos 1 (0.4%)) 32 (0.4%)

FUENTE: B.D sistema SIP — HBT
En el analisis, se comparo los grupos de circular de cordon y sin circular de cordon

y se observé que no hay diferencia significativa para edad materna, estado conyugal
y nivel de instruccion.
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TABLA 3: CARACTERISTICAS OBSTETRICAS EN LOS GRUPOS DE CON Y SIN
CIRCULAR DE CORDON. HOSPITAL BELEN DE TRUJILLO, 2011-2015

CIRCULAR DE CORDON
VARIABLES SI NO
N° (%) N° (%)
TOTAL n=267 (100.0%) n= 7740 (100.0%) p
PARIDAD >0.05
0 94 (35.2) 3226 (41.7)
1-4 162 (60.7) 4197 (54.2)
>4 11 (4.1) 317 (4.1)
PROMEDIO+DE  14+1.6 1.27 £1.53
CONTROLES >0.05
PRENATALES
0 27 (10.1) 1051 (13.6)
1-4 45 (16.9) 1445 (18.6)
>4 195(73.0) 5247 (67.8)
PROMEDIO+DE  58+3.0 5.4+3.1

FUENTE: B.D sistema SIP — HBT
En el analisis, se comparo los grupos de circular de cordon y sin circular de cordon;

donde se observo que no hay diferencia significativa para paridad y controles
prenatales.
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TABLA 4: CARACTERISTICAS NEONATALES EN LOS GRUPOS DE CON Y SIN
CIRCULAR DE CORDON. HOSPITAL BELEN DE TRUJILLO, 2011-2015

CIRCULAR DE CORDON
VARIABLES SI NO
N° (%) N° (%)
TOTAL n=267 (100.0%) n=7740 (100.0%) p
EDAD GESTACIONAL POR 39.1£1.5 38.8 £1.5 >(.05

CAPURRO (semana + DE)

PESO DEL RN (g. + DE) 3325.8 +442.4 3276.2 +486.1 >0.05

APGAR AL MINUTO 7.6+£12 7.9+0.9 <0.01
(puntuacion promedio + DE)

APGAR A LOS 5 MINUTOS 8.8+0.7 9.0+0.5 <0.01
(puntuacion promedio + DE)

REANIMACION <0.01
RESPIRATORIA

SI 19 (7.1) 1353 (17.5)

No 246 (92.2) 6239 (80.6)

Datos perdidos 2 (0.7) 148 (1.9)
HOSPITALIZACION R.N. <0.01

Si 67 (25.1) 1353 (17.5)

No 198 (74.2) 6239 (80.6)

Datos perdidos 2(0.7) 148 (1.9)

En el analisis, se evidenci6 que existe diferencia significativa entre ambos grupos en
relacion al Apgar al minuto, Apgar a los 5 minutos, reanimacion respiratoria y
hospitalizaciéon del recién nacido; sin embargo no resulta significativo para edad
gestacional por Capurro y peso del recién nacido.
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TABLA 5: ASOCIACION ENTRE CIRCULAR DE CORDON Y ASFIXIA NEONATAL
EN EL PARTO VAGINAL. HOSPITAL BELEN DE TRUJILLO, 2011-2015

CON CIRCULAR SIN CIRCULAR DE

FACTOR DE RIESGO DE CORDON CORDON
ASFIXIA NEONATAL N° % N° %
PRESENTE 9 3.30 72 0.93
AUSENTE 258 96.70 7668 99.07
TOTAL 267 100.0 7740 100.0

FUENTE: B.D sistema SIP -HBT

Filtros: Solo partos espontancos de presentacion cefalica, no gemelares, sin anomalias congénitas, sin
malformaciones respiratorias, circulatorias ni urinarias, con E.G. entre 34 y 41 semanas.

Prueba Chi cuadrado de Mantel-Haenszel X2 =6.852 P=0.00089
RIESGO RELATIVO (RR) 3.624
Intervalo confidencial de RR LI=1.83 LS=7.168

Es estudio evidencia que la presencia del circular de cordon frente a los que no
presentan circular de cordon, expone a un RR de 2.6 a 1 en los recién nacidos a
presentar asfixia neonatal. Esta afirmacion es dada con certeza al haber verificado
las exigencias de ser significativa a la prueba de independencia de criterios (p<0.01)
y tener el limite inferior del intervalo confidencial 95% del RR >1 (LI =1.83)
Ademas se observa una incidencia de asfixia neonatal en recién nacidos con circular
de cordon del 3.30%; comparado con el 0.93% de asfixia neonatal en ausencia de
circular de cordon.

27



IV.

DISCUSION

Durante el periodo comprendido entre el 2011 — 2015 en el Hospital Belén de Trujillo
(HBT), se produjo un total de 23468 partos con nacidos vivos, teniendo un promedio de
4700 partos por afio. Asi mismo, en este periodo se tuvo 452 casos de circular de
cordon (CC), que manifiestan una incidencia de 1.9% (Tabla 1), dicha cifra no es
coincidente con los resultados de Schiiffer et al. (29) en Suiza en el 2005, donde en un
analisis retrospectivo obtiene una incidencia de 33.7% en gestaciones a término,
tampoco coincide con el estudio de Henry et al. (30) en Estados Unidos en el 2013,
donde realizaron un estudio retrospectivo comparativo utilizando datos electronicos de
todas los partos durante 6 afios, hallando una incidencia de 28.2% entre CC ajustados y
no ajustados; esta infraestimacion de la incidencia de CC en el HBT es probable que se
deba a la falta de registro de CC en la historia clinica por ser un factor que

aparentemente no se relaciona con eventos adversos perinatales.

Por otro lado se obtuvo 294 casos de asfixia neonatal (AN), dando una incidencia
bastante elevada de 1.3%, ya que si la comparamos con cifras a nivel mundial, éstas son
de 0.2 - 0.4% (7); anivel de paises desarrollados, de 0.1% y a nivel de paises en vias
de desarrollo, de 0.5 — 1% (1). Como podemos observar, la incidencia de AN en el HBT
esta siempre por encima de los valores referenciales; este aumento se podria explicar
porque el HBT es un hospital de referencia donde recibe casos mas complejos y es
esperable que tenga una casuistica mas elevada de AN en comparacion con la poblacion
de referencia; siendo por este motivo que tiende a aumentar la incidencia en este

hospital.
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Luego de evaluar las caracteristicas demograficas y obstétricas (edad materna, estado
conyugal, nivel de instruccion, paridad y control prenatal); no se evidencio alguna
diferencia significativa para ambos grupos de CC y sin CC (TABLAS 2y 3), por lo
tanto ambos grupos son comparables y nos deslindaria a caer en el sesgo relacionados a
los factores antes mencionados. Asi mismo se observo que en nuestra poblacion, la
edad materna promedio con CC, fue 26.0 + 7.0 afios; y sin CC, 25.2 £+ 6.9 afios, siendo
una informacion similar a la que se hall6 en el estudio de Akkaya et al. (11), en
Turquia en el 2016 donde realizaron un estudio de cohorte prospectivo cuyo resultado
de la edad materna con CC, fue de 27.4 £ 5.16; y sin CC, de 26.53 + 5.05. Por lo tanto,

es a este subgrupo hallado, al que se le debe dar mayor apoyo en el control prenatal.

La mayor incidencia para el estado conyugal fue el subgrupo de convivientes, donde
nos orienta a pensar que las gestantes tienden a no formalizar una relacion. Asi mismo
la mayor incidencia en cuanto al nivel de instruccidn, fueron las gestantes con
secundaria completa; esto nos podria estar indicando que la mayoria de gestantes no

tienen una profesion.

En la TABLA 4, se analiz¢ las caracteristicas neonatales, que comprendieron la edad
gestacional por Capurro, peso del recién nacido, reanimacion respiratoria,
hospitalizacion del recién nacido, Apgar al minuto y a los 5 minutos; donde resultd
significante las variables de reanimacion respiratoria, hospitalizacion del recién nacido,
Apgar al minuto y a los 5 minutos. En cuanto al resultado que el Apgar al minuto y a

los 5 minutos, se observo que los promedios del Apgar al minuto con CC (7.6 £ 1.2)y
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Apgar a los 5 minutos con CC (8.8 +0.7), fueron mas bajos comparandolos con los
grupos sin CC (7.9 £0.9 y 9.0 £ 0.5, respectivamente), ademas que se obtuvo una
diferencia significativa para ambos grupos, por lo tanto el CC es un factor asociado a
una puntuacion baja del Apgar, ya que este ultimo estaria relacionado con uno de los
criterios de asfixia neonatal, pero sin que el promedio llegue a la puntuacion de Apgar
menor de 4 como lo exige el diagnostico de asfixia neonatal; estos hallazgos fueron
similares a los encontrados en los estudios de Assimakopoulos et al. (31) en Grecia en
el 2005 y Narang et al. (14) en India en el 2014; por otra parte, difiere de los estudios
de Schiiffer et al. (29) en Suiza en el 2005, Morgan-Ortiz et al. (24) en México del

2012 y de Akkaya et al. (11) en Turquia en el 2016.

Los resultados significantes de la hospitalizacion del recién nacido, concuerdan con el
trabajo de Narang et al. (14) en India en el 2014; no siendo asi de acuerdo a lo
encontrado por Schéffer et al. (29) en Suiza en el 2005 y por Morgan-Ortiz et al. (24)
en México del 2012. Frente a lo encontrado, se sigue creando una controversia de los
resultados hallados en el presente trabajo, ya que hay autores que concuerdan con los
resultados, y otros que han hallado lo contrario. Esto probablemente se esté dando por
la presencia de algunos tipos de CC que estan mas ligados a resultados adversos
neonatales como lo son el CC ajustado o CC con mas de una vuelta, en comparacion
con el CC simple que se presumiria que causa muchos menos resultados adversos

neonatales.

La presente investigacion evaluo la asociacion entre CC con AN en el Hospital Belén

de Trujillo, Pert; donde se encontr6 asociacion entre CC y AN (Tabla 5),
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probablemente porque dicha asociacion dependeria en mayor medida de la intensidad
en que el CC ajuste al cuello (19) o por la presencia de mas de una vuelta del CC al
cuello durante el trabajo de parto, ya que durante este tiempo se produce repetidos
movimientos fetales y elongacion del cordon umbilical alrededor del cuello; que podria
dificultar el paso de la sangre desde la placenta al feto por medio del cordon umbilical;
produciendo de este modo, una disminucion de la perfusion sanguinea fetal hasta llegar
al punto de producir AN. De manera similar a los resultados de Foumane et al. (17)
realizado en Camertn en el 2013, se aprecia una asociacion entre muertes por AN con 2

factores: recién nacidos con CC ajustado y un CC de mas de una vuelta.

Una limitacion del presente trabajo fue que no se considero6 separar los CC con mas de
una vuelta del CC simple; ya que al ser un estudio retrospectivo, no se contaba con
dicha informacion al momento de revisar las historias clinicas. Se hace mencion de lo
anterior ya que el CC con mas de una vuelta, se relacionan con asfixia neonatal, asi
como nos muestra un estudio de Foumane el al. (17) realizado en Camertn en el 2013.
Del mismo modo, no se pudo clasificar en CC ajustado por el hecho de requerir un
estudio prospectivo para obtener esos datos que no aparece en las historias clinicas

revisadas.
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VL

CONCLUSIONES

1. El circular de cordon es un factor de riesgo para asfixia neonatal por el parto
vaginal.

2. No se observo diferencia significativa entre los grupos de estudio en relacion a las
caracteristicas demograficas maternas y las obstétricas.

3. Hubo diferencia significativa para los grupos de estudio en relacion a las
caracteristicas neonatales correspondientes a reanimacion respiratoria,
hospitalizacion del recién nacido, Apgar al minuto y a los 5 minutos.

4. Laincidencia de asfixia neonatal en recién nacidos con circular de cordon es
3.30%, comparada con el 0.93% en los casos de sin circular de cordon.

5. Laincidencia de circular de cordon en todos los nacidos vivos del Hospital Belén de
Trujillo durante el periodo 2011 — 2015 fue de 19 por 1000.

6. Laincidencia de asfixia neonatal en todos los nacidos vivos del Hospital Belén de

Trujillo durante el periodo 2011 — 2015 fue de 13 por 1000.

RECOMENDACIONES

1. Se recomienda la deteccion oportuna del circular de cordon antes del trabajo de
parto, mediante la ecografia.

2. Se recomienda una busqueda minuciosa para descartar DIP III, en los casos de
circular de cordon.

3. Serecomienda la cesarea en caso de detectar circular de cordon ajustado o circular

de corddn con mas de una vuelta.
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4. Se recomienda tener disponibilidad de ambientes para la hospitalizacion neonatal en
los casos de fetos con circular de cordon programados para parto vaginal.

5. Se recomienda tener listos los materiales de reanimacion neonatal en los casos de
fetos con circular de cordon programados para parto vaginal.

6. Esrecomendable la realizacion de estudios multicéntricos con mayor muestra
poblacional, de tipo prospectivo y que se consideren la diferenciacion entre circular
de cordén simple, multiple y ajustado; para tener un mejor control y resultados con

significancia que la obtenida en el presente estudio.
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ANEXO



ANEXO 1
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Historia Clinica N° ................. Fecha: ...........

N° asignado: ...............

I. Filiacion :

Nombres y apellidos del Recién Nacido..........cocvvevvieiiieniieniieciiecieecies
Nombres y Apellidos de la Madre........ccccoeviieiiiiiiieieeeeee e
Edad: ............ Estado civil: ..................
Grado de Inst.:......cccueevennennee.
DirecCion:......cccveveeeceerieeieeieeeeeeeen
DIiStrIt0. e
I1. Antecedentes Obstétricos :
G( ) P( ) UPM..............
EG: ....... semanas
Control Prenatal SI ( )eindicar el ntimero: ~ NO ()
III.  Antecedentes Patologicos :
Preeclampsia Si() No ()
Eclampsia Si() No ()
Hipertension arterial Si() No ()

IV.  Diagnoésticos Obstétricos:
Lottt h ettt ebe s
ettt bttt e h et h e e h et e bt et e bt bt et enbe e b e et e bt s ae et e beeneenee
et b e e h et h e a bbbt ettt aeebe s
*Circular de cordon Si() No ()

V. Datos del parto :

Fecha:.....cocoovennine Hora:.....cccooeenenne.
e Tipo de Presentacion:
Cefalica ()
Podalica ()
Transversa ()
OtroS...cevveeeieeeiecrieene

VI.  Datos del RN:

Producto: Vivo () Muerto ( ) SexooM () F()
Peso............ gr Talla:........... cm.

Perimetro Cefalico:.......m. Apgar: 1’( ) 5 ( )

Edad gestacional por examen fisico (Capurro): ................... semanas
AEG() PEG() GEG()

Asfixia neonatal: Si() No ()
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