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RESUMEN

La asfixia perinatal es una condicion caracterizada por una anormalidad del intercambio
gaseoso fetal, generando hipoxia, hipercapnia y acidosis metabolica. Este es un
acontecimiento grave que tiene repercusiones notorias en el neonato, principalmente a nivel
del sistema nervioso central. En Nicaragua la frecuencia es de un 6.5% de los nacidos vivos
siendo severa un 2% y moderada el 4.5%. La mortalidad en la asfixia severa se estima en
315/1000 nacidos para los pretérminos y de 244/1000 para los de término. En el hospital
José Nieborowski de boaco se desconocen los factores asociados a la asfixia perinatal en los
recién nacidos.

Obijetivo: Identificar los factores asociados a asfixia perinatal en recién nacidos atendidos
en el Hospital José Nieborowski- Boaco durante el afio 2017.

Metodo: estudio descriptivo, transversal, realizado en el servicio de Neonatologia del
Hospital José Nieborowski- Boaco durante el afio 2017, donde se incluyeron los recién
nacidos en el periodo de estudio con diagnostico de Asfixia perinatal para un total de 47
recién nacidos. Los datos fueron capturados en una base de datos disefiada mediante
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS®) version 23.0. Las variables se analizaron
seguln distribucion de frecuencias en porcentaje.

Resultados: Los principales factores que se pudieron evidenciar fueron demograficos:
pacientes del grupo de edad de 15 a 20 afos, escolaridad baja. Los Factores
Preconcepcionales, asociados al embarazo y parto que representaban mayor significancia,
periodos Intergenesico adecuado, registrado en su HCP al menos entre 4 CPN, patologias
como: IVU, Preeclampsia, Placenta Previa, Hipertension Gestacional, finalizacion del
embarazo via vaginal. Factores Asociados al Recién Nacido como: Sindrome de Membrana

Hialina, circular de corddn.
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CAPITULO I: GENERALIDADES



1.1 Introduccién

La asfixia perinatal es una condicion caracterizada por una anormalidad del
intercambio gaseoso fetal, generando hipoxia, hipercapnia y acidosis metabélica. Este es un
acontecimiento grave que tiene repercusiones notorias en el neonato, principalmente a nivel
del sistema nervioso central, puede ocurrir antes, durante y después del parto, siendo mas
frecuente la que ocurre durante el parto (Antonucci, Porcella, & Pilloni, 2014).

Las causas de asfixia en el neonato son multifactoriales y pueden estar asociados a la
madre, al bebé y factores que se desencadenan al momento del parto que inciden
negativamente en la salud del neonato.

A pesar de la reduccion en la morbimortalidad neonatal en los Ultimos afios, la asfixia
perinatal sigue siendo una causa importante de muerte y discapacidad motora y cognitiva a
nivel mundial. Se ha estimado que la incidencia de asfixia perinatal es de 1/1,000 nacidos
vivos en paises desarrollados, llegando a 5-10/1,000 nacidos vivos en paises en vias de
desarrollo (Liu et al., 2015).

En Nicaragua la frecuencia es de un 6.5% de los nacidos vivos siendo severa un 2%
y moderada el 4.5%. La mortalidad en la asfixia severa se estima en 315/1000 nacidos para
los pretérminos y de 244/1000 para los de término (Parajon & Mauricio, 2015).

El dafio al recién nacido esta influenciado por la distribucién del flujo sanguineo;
durante el episodio de asfixia el flujo sanguineo es redistribuido al corazén, cerebro y
glandulas suprarrenales de manera preferencial a expensa de otros drganos como rifién e
intestinos.

En esta investigacion se presentan los factores asociados mas comunes a asfixia

perinatal, para mejorar en la identificacion y reducir la incidencia de esta patologia.



1.2. Antecedentes

Se han realizado diferentes estudios sobre asfixia neonatal y en esta investigacion

hemos seleccionados los siguientes:

1.2.1. A nivel Internacional

Llambias Pelaez, (2016); estudio de los factores de riesgo de asfixia perinatal en nifios
nacidos vivos en el Servicio de Maternidad del Hospital Provincial General Docente “Dr.
Antonio Luaces Iraola” de Ciego de Avila, en el periodo de enero de 2014 a diciembre de
2015. Se realiz6 un estudio observacional analitico de cohorte retrospectivo de todos los
nacimientos vivos ocurridos. El universo constd de 5490 recién nacidos clasificados segln
su posicion a los factores de riesgo de asfixia perinatal. Encontrando como resultados en
los casos de hipoxia al nacer los factores de riesgo relevantes fueron las gestorragias
(20% hematomas retroplacentarios y 15,7% placentas previas), el liquido amniotico
meconial, el empleo de oxitocina para iniciar o continuar el trabajo de parto y el parto
distocico; la distocia de cuello fue la principal complicacién relacionada con depresion al

nacer. (Pelaez et al., 2016)

F. Romero, (2016) con el objetivo de determinar los factores asociados con la asfixia
perinatal en el servicio de Neonatologia del Hospital Nacional IV Alberto Sabogal Sologuren
en 2014. Tipo de estudio de casos y controles. Resultados: Se incluyeron un total de 80 casos
y 160 controles. Las variables independientes asociadas fueron las siguientes: a) factores
prenatales gestacionales: grado de instruccion superior (OR= 0.12 [IC 95%: 0.04-0.40]) y
control prenatal adecuado (OR = 0.32 [IC 95%: 0.14-0.76]); b) factores prenatales
obstétricos: preeclampsia (OR = 5.07 [IC 95%: 2.28-11.28]), trabajo de parto prolongado
(OR = 10.77 [IC 95%: 3.64-31.87]), desprendimiento prematuro de placenta (OR = 38.08
[IC 95%: 5.44-266.46]) y corioamnionitis (OR = 6.13 [IC 95%: 1.06-35.62]), y c) factores
fetales: recién nacidos pretérmino (OR = 3.66 [IC 95%: 1.71-7.82]) y restriccion de
crecimiento intrauterino (OR =9.05 [IC 95%: 2.14-38.27]). (Romero et al., 2016)



Gonzalez, Hernan, 2015 en el Hospital De Atencion General en Zaragoza, Espafia,
realizé un estudio una serie de casos de asfixia neonatal, donde encontr6 que la gran mayoria
de las causas de hipoxia perinatal son de origen intrauterino. Aproximadamente el 5% ocurre
antes del inicio del trabajo de parto, 85% durante el parto y expulsivo y el 10% restante

durante el periodo. (Gonzalez, Hernan, 2015)

1.2.2. 1.1.2. A Nivel Nacional

Vallejos, Belén, & Carrillo Gonzalez, (2008), realizaron un estudio en 3 hospitales
con atencion materno-neonatal en Managua en el mes de junio del 2009, 171 nifios nacieron
con asfixia; el hospital Bertha Calderon con 112 casos, el hospital Dr. Fernando Vélez Paiz
con 49 casos y el hospital Carlos Roberto Huembés con 10 casos. S lleg6 asi a la conclusion
que la frecuencia mas alta de asfixia severa se presentd en: pre-términos (46.7%), hijos de
madres con edad materna entre los 15 y 20 afios (36.6%), seguido por los primogénitos
(35%) gran multiparidad (20.4%), menos de 4 controles prenatales, presentaciones
anormales, toxemia gravidica, anemia, circular de corddn, partos prolongados, uso de

anestesia general y local. (Vallejos, Belén, & Carrillo Gonzalez 2008)

Torrez Malezpin, (2002), en el Hospital Fernando Vélez Paiz, determino la
asociacion entre factores de riesgo con asfixia perinatal revelo que la enfermedad materna
asociada estuvo presente en el 67.5 % de los casos y en el 19.8 % de los controles.
Predominando en orden de frecuencia el antecedente de anemia, Nefropatias, Sindrome
Hipertensivo Gestacional (SHG) en los casos Yy las anemias, Hipertension Arterial (HTA) en
los controles. Se comprobd que la Mayoria de estos no cumplian los requisitos de un buen
Control PreNatal (CPN) y aumenta casi dos veces el riesgo de asfixia. Ademas la Ruptura
Prematura de Membranas (RPM) estuvo presente en un 30% de los casos, este factor se asocid
con unincremento del riesgo de asfixia de 3.61 veces. Liquido Amnio6tico Meconial (LAM) se
present6 en el 52.5 % de los casos de asfixia. Se demostrd que este incrementa casi en 2.86
veces el riesgo de asfixia. El bajo peso como factor asociado de asfixia aumenta el riesgo de
la misma en 2.6 veces. En cuanto a la relacion de enfermedades maternas presentes durante
el parto resulto un incremento en la aparicién de asfixia en un 2.2 veces mas. (Torrez
Malezpin, 2002)



Nayra Salgado y colaboradores, (2014), realizaron un estudio de las patologias en las
mujeres gestantes que influyen en la asfixia perinatal, en el Hospital Militar-Escuela
Alejandro Davila, los resultados obtenidos indican que, entre ellas, la infeccién materna se

presento 64.2%, seguido 20.8% con Ruptura prematura de membrana. (2014, Salgado)

Naranjo Aguilar, (2015) en el Hospital Militar escuela Alejandro Davila Bolafios
sobre los factores de riesgos asociados a asfixia perinatal en recién nacidos ingresados en
sala de neonatologia durante el periodo de enero a diciembre 2015, identificaron
como principales factores de riesgo el embarazos multiple, infecciones maternas, Ruptura
Prematura de Membrana, Sindrome Hipertensivo Gestacional y Sindrome de Distres
Respiratorio. (Naranjo Aguilar, 2016)

Rodriguez Diaz, (2015) sobre los factores de riesgos asociados a asfixia perinatal en
recién nacidos atendidos durante el periodo del afio 2011-2015, estudio de tipo casos y
controles con una poblacién de 80 pacientes, identifico que los principales factores de riesgo

presentes fueron la sepsis, bajo peso al nacer, SAM. (Rodriguez Diaz, 2017)

Parajon & Mauricio, (2015), en el hospital escuela Oscar Danilo Rosales Arguello de
Ledn estudiaron los factores asociados a asfixia perinatal, reportando como factores de riesgo,
los controles prenatales deficientes, Oligohidramnios, ruptura prematura de membranas,
presentacion distocica hipertonia uterina uso de analgésicos y oxitocina. (Parajon &
Mauricio, 2015)

Quezada Nicolas, (2015), realizaron un estudio en el Hospital Bertha Calderon Roque
sobre morbimortalidad perinatal en embarazos en vias de prolongacion y prolongados,
encontrandose que entre las causas mas frecuentes de muerte perinatal esté el sindrome de

aspiracion meconial y la asfixia perinatal. (Quezada Nicolas, 2015)



1.3. Justificacién

Estudios realizados por la OMS indican que la principal causa directa de mortalidad
neonatal en el mundo es la asfixia. 98% de muertes neonatales ocurren en paises sub
desarrollados. EI ministerio de salud de Nicaragua reporta que la frecuencia de asfixia al
nacimiento en nuestro pais se reporta en un 6.5% de los nacidos vivos, siendo severa en un
2% y moderada en un 4.5% con una letalidad del 66% de manera general, con mayor
frecuencia en los recién nacidos pre términos y en los casos en que episodios de asfixia se
prolongan por mas de cinco minutos por el grado de severidad de esta patologia (MINSA,
2013).

La asfixia puede ocurrir en diferentes momentos, presentandose ésta 20% antes del
parto, 70% intraparto y en un 10% postparto por lo que se decidio estudiar los factores
asociados a asfixia en los tres momentos del parto y de esta manera incidir en la deteccion

oportuna de dichos factores, brindando una mejor y oportuna atencién al recién nacido.

Esta investigacion contribuird a identificar datos estadisticos actualizados y reales
sobre el nimero de asfixias neonatales y los factores asociados a esta, con la finalidad de
que el personal médico y de enfermeria, encargados de la asistencia de estos neonatos,
reconozcan esta entidad y cuéles son los factores de riesgo que pueden llegar a causarla,
ademas de planificar, capacitarse y poner en practica las medidas preventivas necesaria para
reducir la incidencia de esta patologia, lo cual sera de vital importancia para el hospital y la
poblacién neonatal con el fin de incidir en la disminucion de la prevalencia de estos factores

que afectan a la poblacién.



1.4. Planteamiento del problema
En paises en via de desarrollo la prevalencia de asfixia perinatal es de 6.1 por 1,000

nacidos vivos. En Nicaragua la frecuencia de asfixia al nacimiento es de un 6.5% de los
nacidos vivos, siendo severa en un 2% y moderada en un 4.5%, con una letalidad de 31 a

66% de manera general.

La prevalencia de esta patologia y los factores asociados aun no han sido identificados
en el Hospital José Nieborowski, por lo cual se plantea la siguiente pregunta de

investigacion.

¢Cudles son los factores asociados a asfixia perinatal en recién nacidos atendidos en

el Hospital José Nieborowski- Boaco en el periodo enero a diciembre del afio 2017?



1.5. Objetivos

1.5.1. Objetivo general

Identificar los factores asociados a asfixia perinatal en recién nacidos atendidos en el

Hospital José Nieborowski- Boaco durante el afio 2017.

1.5.2. Objetivos especificos
1. Determinar las caracteristicas sociodemogréaficas de las madres en estudio.

2. Describir los factores ante parto asociados a asfixia perinatal de los recién nacidos en

estudio.
3. Conocer los factores Intraparto asociados a asfixia perinatal de los recién nacidos en

estudio.
4. ldentificar los factores postparto de los recién nacidos en estudio atendidos asociados

a asfixia perinatal.



1.6. MARCO TEORICO

1.6.1. Definicion de asfixia neonatal.

El término asfixia viene del griego A= (negacién o privacién) y —sphixisl=pulso. La
asfixia es un sindrome caracterizado por la suspension o grave disminucion del intercambio
gaseoso a nivel de la placenta o de los pulmones, que resulta en hipoxemia, hipercapnia e
hipoxia tisular con acidosis metabdlica(MINSA, 2013).

La hipoxia fetal puede producirse por causas que afecten a la madre, a la placenta y/o
cordon umbilical o al propio feto. La asfixia perinatal puede ocurrir antes del nacimiento

(20%), durante el trabajo de parto (70%) o en el periodo neonatal (10%).

La Academia Americana de Pediatria (AAP) y el Colegio Americano de Obstetras y
Ginecdlogos (ACOG) propusieron que se defina asfixia cuando se cumplan los siguientes

criterios:
1. PH de arteria de cordon umbilical < 7.0.
2. Apgar <4 a los cinco minutos.
3. Manifestaciones neurologicas anormales (convulsiones, coma, hipotonia, etc.).

4. Disfuncion multiorganica (alteraciones cardiovasculares, gastrointestinales,

hematoldgicas, pulmonares, renales, etc.).
Clasificacion: Segun la CIE - 10

Asfixia neonatal severa: respiracion ausente o jadeante, pulso del cordén o frecuencia
cardiaca al nacer menor de 100 latidos por minuto, inestable o con tendencia a disminuir,

palidez y ausencia de tono muscular, con Apgar al primer minuto de 0 - 3.

Asfixia neonatal moderada: La respiracion normal no se establece dentro de un
minuto, pulso o frecuencia cardiacaes >100 latidos por minuto, presenta cianosis central
o0 generalizada, el tono muscular es débil y hay alguna respuesta a los estimulos. Apgar al

primer minuto de 4 - 7.



1.6.2. Incidencia
Anualmente, a nivel mundial nacen aproximadamente 130 millones de nifios; casi
3,3 millones nacen muertos y mas de 4 millones fallecen en los primeros 28 dias de
vida. El 25% de las muertes neonatales se producen por asfixia, sobre todo en el periodo

neonatal temprano.

En paises desarrollados se reporta una incidencia de 0.3 a 1.8%. En Nicaragua, la
frecuencia es de un 6.5% de los nacidos vivos siendo severa un 2% y moderada el

4.5%. La mortalidad en la asfixia severa se estima en 315/1000 nacidos para los
pretérminos y de 244/1000 para los de término.

Mortalidad neonatal segun Apgar a los 5 minutos de nacido

Edad gestacional 0-3 7-10
RN pre término 100/1000 5/1000
RN A término 244/1000 2/1000

1.6.3. Etiopatogenia

Los mecanismos de produccion de asfixia perinatal son:

* Interrupcion del flujo sanguineo a nivel del cordon o placenta: compresion del
cordon, nudo verdadero del cordon, etc.
» Alteracion del intercambio de oxigeno a través de la placenta: hipoxia

materna, hipertension arterial materna, insuficiencia placentaria.
* Inadecuada perfusion de la cara placentaria materna: desprendimiento de placenta.

» Fracaso en la expansién pulmonar al nacer o en el incremento del flujo
pulmonar o ambos: prematurez, Sindrome de dificultad respiratoria, depresion por droga,
trauma al nacer. (MINSA, Guia clinica para la atencion del neonato, 2013)
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1.6.4. Factores asociados

Son factores de riesgos que estan relacionados con causas subyacentes dificilmente
identificables, pero cuya asociacion con el resultado perinatal deficiente esta bien definida.
Existe una relacién entre el nivel socioecondmico o estado civil de la madre y el resultado
perinatal deficiente. Esta claro que la pobreza y la falta de educacion son factores, pero el
mecanismo a traves del cual se establece la relacion causa-efecto es dificil de definir.
(Herrera, junio 2011)

Un factor de riesgo es cualquier caracteristica o circunstancia detectable de una
persona 0 grupo de personas que se sabe asociada con un aumento en la probabilidad de
padecer, desarrollar o estar especialmente expuesto a un proceso morbido. En dltima
instancia, los factores de riesgo son caracteristicas definidas respecto a ciertos embarazos,
feto y/o recién nacidos que se diferencian en algo objetivo del resto de los miembros de la
poblacién. Los factores de riesgo se pueden clasificar desde un punto de vista estadistico,

etiologico, patogénico o cronoldgico (Almeida Filho, Castiel, & Ayres, 2009).

Desde el punto de vista epidemioldgico, existen condicionantes bioldgicas, de
comportamiento, socio-culturales, econdémicos, que conllevan a un paciente ya sea
embarazada, nifio, 0 adulto al riesgo de estar expuesto a una enfermedad en comparacién con
otros gue no estan expuestos, por eso se dice que estos factores podrian ser modificables y
no modificables, y de esta manera poder tomar una conducta inmediata para poder prevenir
las complicaciones que se llegaran a presentar. Por tanto es importante conocer estos factores
de riesgo que se pueden presentar anteparto, intraparto, y postparto que estén asociados a
asfixia perinatal. (Almeida Filho et al., 2009).

1.6.5. Factores prenatales asociados a asfixia perinatal

Escolaridad, procedencia, ocupacion:

Pueden ser tomadas en cuenta como factores de riesgo debido a que estan
relacionados con los problemas que enfrenta la mujer en el momento de su embarazo, ya sea
por una mala alimentacidn, el dificil acceso a los servicios de salud, el poco conocimiento de

un embarazo adecuado, y el nivel de pobreza por los que cursa las obliga a realizar trabajos
11



que implican gran esfuerzo fisico, aumentando asi el riesgo de un parto prematuro, grandes

niveles de estrés en el feto que propician un sufrimiento fetal , y por ende asfixia perinatal

(Atrash, Jack, & Johnson, 2008).

Edad materna: a medida que la mujer avanza de edad mayor es el riesgo para presentar
una complicacion durante el parto, los limites tomados en cuenta como factor de riesgo, estan
en menores de 18 afios y mayores de 35 afios, el peso promedio de recién nacidos hijos de
primiparas afiosas (>35 afios) es 300 gramos menos que el de recién nacidos de primiparas
no afiosas, en la Endesa del 2011, el ministerio de salud reporta una mortalidad neonatal de
54.5%, segin la OMS en América Latina y el Caribe del 47% de muertes neonatales el 29%
se debia a la asfixia y el 31% se debe a infecciones. Y la tasas de mortalidad perinatal en
mujeres afosas es de 29 por 1000 NV. Siendo la primera causa de muerte perinatal en mujeres
afiosas las asfixias con un 29%. Y en mujeres menores de 18 afios la asfixia perinatal el riesgo

aumenta por incremento en la incidencia de partos pretérminos (Atrash et al., 2008).
Numero de CPN:

Es la serie de contactos, entrevistas o visitas programadas o no de la embarazada con
integrantes del equipo de salud, con el objetivo de vigilar la evolucion del embarazo y obtener
una adecuada preparacion para el parto. Es confiable cuando la paciente ha asistido a mas de
4 controles. Los controles prenatales son de suma importancia pues estos nos ayudan a la
deteccion de riesgo obstétrico y perinatal y adicionan intervenciones ligadas a la prevencién
de tales riesgos, tal actividad requiere de esfuerzo cooperativo y coordinado de la madre, su
familia y los profesionales de la salud. De esta manera se podra prevenir las complicaciones
futuras (preclampsia, diabetes gestacional, anemia, cervicovaginitis, incompatibilidad
sanguinea retardo del crecimiento intrauterino, macrosomia fetal, pretermino, bajo peso al
nacer, asfixia perinatal, muerte neonatal y materna) identificando los factores de riesgo,
llevando un control sistematizado, tratando las patologias asociadas, y modificando los

factores de riesgo que si se pueden (Pérez Escobar & Raudez Arostegui, 2010).
HTA.

El Sindrome Hipertensivo Gestacional (SHG) constituye la complicacion médica mas

frecuente del embarazo que afecta al 5%-15%.de las embarazadas y esta asociado a un



aumento significativo de la morbi-mortalidad materna y perinatal. En nuestro pais, las
complicaciones del SHG (accidente cerebro-vascular, coagulopatias, insuficiencia hepética y

renal) ocupan uno de los primeros lugares como causa de muerte maternal (MINSA, 2018).

En el embarazo se puede encontrar hipertension en mujeres previamente normotensas
0 agravarla en mujeres que ya son hipertensas. Esto se debe a que fisiopatolégicamente
normalmente, en el embarazo se observa una vasodilatacion de las arterias espirales de hasta
cuatro veces su calibre, lo cual disminuye la resistencia y favorece la perfusion del espacio
intervelloso. Esto se debe a la segunda invasion trofoblastica que finaliza en la semana 20 -
21 de la gestacion, la cual destruye la capa musculo eléstica vascular de dichas arterias,
impidiendo la accion de los agentes vasopresores sobre la circulacion uteroplacentaria,
asegurando asi una correcta perfusion debido al alto flujo con baja resistencia. En contraste,
en la preeclampsia esta segunda invasion trofoblastica se encuentra alterada, por lo que las
arterias espirales poseen un calibre disminuido. Esto se deberia a una mala diferenciacion del
citotrofoblasto, que se traduce en una mala invasion intersticial y vascular placentaria.
Ademas se desarrollaria a partir de una adaptacién inmunoldgica inadecuada de la madre a
los antigenos paternos que derivan de los genes presentes en las células fetales (impriting
genético), los cuales provocan una respuesta inflamatoria exagerada que interfiere con la
implantacion y con el curso normal de la gestacion, traduciéndose esto en una restriccion del
crecimiento fetal, asfixia perinatal por el inadecuado transporte de oxigeno, muerte fetal,
desprendimiento prematuro de placenta y a la prematuridad secundaria a la interrupcion del

embarazo realizada por indicacién materna o fetal (Quezada Nicolas, 2015).
Ruptura prematura de las Membranas:

Es una solucion de continuidad de las membranas corioamnioticas que sobreviene
antes del inicio del trabajo de parto. La rotura prematura de las membranas ovulares eleva la
morbimortalidad perinatal, en la mayoria de los casos, una anticipacion del momento del
parto, con el consiguiente nacimiento de un recién nacido que no ha completado su
maduracion, por ende aumenta el riesgo de padecer asfixia en el momento del nacimiento

debido a la incompleta maduracion pulmonar del feto y el recién nacido, ademas de esta
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produce un proceso infeccioso mientras el periodo de latencia avanza, asi como la

enfermedad de la membrana hialina, prolapso del corddn, y partes fetales.
Infeccion Materna:

La transmision de la infeccion de la madre a su hijo puede ocurrir in Utero (congénita),
en el momento o alrededor del momento del parto (perinatal) o posteriormente (posnatal)

como puede ocurrir en la transmision de microorganismos mediante lactancia materna.

Las infecciones maternas se transmiten al embrion y feto por: Infeccién ascendente
de la vagina superior por el cuello uterino al liquido amniético o por la propagacion
hematdgena como resultado de la viremia materna, la bacteriemia o la parasitemia. Si es por
via ascendente los microorganismos, pueden causar con mayor frecuencia, funisitis y cambios
inflamatorios en el amnios y corion (corioamnionitis) y pueden conducir a rotura prematura
de las membranas y parto de pretérmino, resultado de esto sera que el feto este en sufrimiento
fetal o pueda llegar a padecer de neumonia fetal por la entrada de liquido a los pulmones. El
feto puede ser afectado no solo mediante la transmision directa del agente, sino también
indirectamente por las consecuencias de infeccion materna, tales como nacimiento de
pretérmino o retraso del crecimiento intrauterino (RCIU). La transmision in Gtero varia segun
el agente infeccioso, la edad gestacional en el momento de transmision y el estado inmune de
la madre. En general, las infecciones primarias durante el embarazo son sustancialmente mas
perjudiciales que las reinfecciones o reactivaciones de infeccién. Asimismo, las infecciones
contraidas a una edad gestacional menor tienden a conducir a infecciones mas graves estas

pueden llevar al feto a sufrir de hipoxia por las complicaciones de la madre (MINSA, 2018).
Postérmino:

Embarazo Postérmino (EP) es aquel que se extiende mas alla de las 42 semanas de
amenorrea completa 6 294 dias del Gltimo periodo menstrual. Se considera que un embarazo
prolongado se asocia a mayor morbi-mortalidad perinatal. El riesgo de mortalidad fetal
aumenta en 2,5 veces en gestaciones de 41 a 42 semanas, asi mismo esta asociado con distocia

de labor y cesérea. La Mortalidad Fetal aumenta después de las 42 semanas y se duplica a las
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43 semanas. Aproximadamente un tercio de las muertes se deben a asfixia intrauterina por
insuficiencia placentaria, contribuyendo ademas con la mayor incidencia de malformaciones,
especialmente del sistema nervioso central. A la asfixia perinatal se agrega ademas, la

compresién del cordon umbilical y el sindrome de aspiracion meconial.

1.2.3. 1.6.7. Factores de riesgo asociados asfixia perinatal intraparto.

Cesarea de emergencia:

El nacimiento del neonato o feto mediante esta es un factor de riesgo que muchas
veces pasan inadvertidas por las técnicas adecuadas y por un personal calificado, sin embargo
este procedimiento puede exponer al feto a un traumatismo obstétrico como en las
extracciones dificultosas del polo cefalico, la version interna en la presentacion de tronco y
la extraccion en presentacion podalica. El riesgo de asfixia fetal en un feto estable puede
ocurrir debido a la hipotension materna supina o anestésica, lo mismo en los casos de
extraccion dificultosa y aspiracion de liqguido amnidtico (Mendoza, Arias, & Mendoza,
2012).

Prolongacion del Trabajo de Parto:

Es el proceso insatisfactorio o no progresion del trabajo de parto, ya sea por
alteraciones en la contractilidad uterina (dinamica) o por desproporcion cefalopelvica o por
presentacion viciosas (mecanica). se relaciona con las asfixias ya que este al prolongarse por
mas de una hora en las multiparas y tres horas en las nuliparas, se produce en el feto una
caida de la frecuencia cardiaca, lo que impide el transporte de oxigeno a todo su cuerpo
(Mendoza et al., 2012).

Alteraciones del trabajo de parto:

Distocias: Es un término derivado del griego (dystokia, de dystokos; de dys, mal,
tokos, parto) que significa parto laborioso, dificil y doloroso. Estas distocias son alteraciones
o disturbios que se presentan en:

La contractilidad uterina.

El canal pelvi genital (0seo y de las partegdlandas)



El feto y sus anexos.
De la contractilidad uterina:

Hiperdinamia: Es aquella en la que la intensidad de las contracciones es superiora
50mmg de mercurio. La frecuencia es normal o algo mayor: mas de 5 contracciones en 10

minutos (taqui o polisistolia), puede elevarse el tono (hipertonia).

La hipercontractilidad uterina puede ocasionar desprendimiento prematuro de
membrane normoinserta. A causa de la dilacion forzada del canal blando, los desgarros del
cuello, vagina y periné son frecuentes. La brusca evacuacién del Gtero predispone al shock.
Esto motiva a anoxia fetal por disminucién del flujo uteroplacentario y de los intercambios

gaseosos entre la madre y el feto.

Hipodinamia: se debe a una baja intensidad, contracciones espaciadas y disminucién
del tono uterino, por ende se produce una disminucién, en el flujo Gtero placentario, que

puede conllevar a un sufrimiento fetal agudo.
Prolapso del Cordon:

Es cuando el corddn desciende por debajo de la presentacion. Esta se puede llegar a
producir por la multiparidad, por mala tonicidad del Gtero que dificulta el encajamiento del
feto, la estreches de la pelvis, al impedir o retrasar las presentaciones dejan un vacio por
donde el cordon puede escurrirse, la pequefiez del feto como los prematuros, favorecen la
procidencia del Cordon, debido al poco volumen que ocupan en el Gtero, como consecuencia
de esto el corddn, pierde su funcion de agente de unién entre la madre y el nifio por lo que
este comienza a sufrir, debido a que el cordon fuera del Gtero al contacto con el aire, no puede
nutrirse, se marchita y muere los vasos se aplastan y el feto sucumbe (Ramirez Angulo,
2014).

Meconio:
Material que se acumula en el intestino del feto y constituye las primeras heces del
RN. Tiene una consistencia espesa y pegajosa, un color verduzco o negro y estd compuesta

por secreciones de las glandulas intestinales, algo de liquido amnidtico. Su presencia en el
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Liquido amnidtico indica sufrimiento fetal, que conlleva al feto a una hipoxia, la hipétesis es
que la hipoxia "in utero™ causa incremento de la peristasis intestinal relajacion del esfinter
anal, esta misma respuesta vagal se observo debido a la compresion del cordén umbilical y
la cabeza fetal, por la acumulacidn de esta con disminucion del liquido amnio6tico normal,
vital para la movilizacion y transporte del feto la falta de la misma puede llevarlo a una asfixia
perinatal. (20)

Parto Prematuro:
Es el que se produce entre las 22 y 36 semanas de gestacion. Son el responsable del

12% de los nacimientos antes de las 37 semanas, la causa es multifactorial, se dice que el
estrés psicosocial materno puede producir reduccidn del flujo Utero placentario y puede activar
prematuramente el mecanismo fetal del eje hipotadlamo — hipofisis-suprarrenal, que tiene
como principal mediador la corticotrofina estas a su vez estimulan las células del amnios,
corion y decidua produciéndose prostaglandinas que producen las contracciones uterinas y
maduran el cuello, desencadenando asi el parto prematuro, que conlleva al nacimiento del
feto que no ha completado la maduracion de sus 6rganos vitales como lo es en este caso el
pulmén, por ende el feto cae en sufrimiento fetal y de ella en asfixia, por la hipoxia que se
produce.(20,27)

Factores de riesgo postparto:
Edad Gestacional.

La edad gestacional es muy importante cuando se toma en cuenta las funciones
necesarias para que un neonato pueda sobrevivir, ya que un Recién Nacido de 37- 40 semanas
de gestacidn tiene menos riesgo de padecer una complicacion después de su nacimiento
cuando se trata de su organismo, en cambio un pre-termind menor de 37 semanas, por el grado
de inmadurez de los drganos y sistemas lo conducen a una serie de complicaciones
respiratorias, neuroldgicas, cardiovasculares, hematoldgicas, nutricionales, metabodlicas,
renales, inmunoldgicas, que se podrian evitar con un control prenatal adecuado (Ramirez
Angulo, 2014).

Peso al Nacer:
Es la primera medida del peso del feto o recién nacido hecha después del nacimiento.

Segln la OMS vy la asociacion Americana de pediatria se dividen en bajo peso (< 2500gr), y
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con el peso adecuado el de (2500gr), esto es independientemente de su edad gestacional, ya
que los recién nacidos con peso bajo tienen mas probabilidades de no sobrevivir o de fallecer,

que los recién nacidos con peso normal. (1,28)
Enfermedades del Recién Nacido:

SAM: La aspiracion de meconio, se puede presentar antes del parto o durante el parto,
es frecuente en embarazos a término y pos-términos, se debe a una obstruccion de las vias
aéreas que interfiere con el intercambio gaseoso, aumentando la resistencia vascular
pulmonar y produce dificultad respiratoria, asi disminuye el aporte de oxigeno hacia los
organos importantes (cerebro, corazén, pulmon etc.) llevando a la hipoxia y de esta aln

sindrome asfictico (Liu et al., 2015).
Sindrome de Dificultad Respiratoria o Membrana Hialina:

Caracterizado por una progresiva y severa dificultad respiratoria, debido al progresivo
deterioro pulmonar, que termina en un deficiente intercambio gaseoso alveolar. Se debe a la
deficiencia del surfactante pulmonar lo cual ocurre cuando la tasa de uso es mayor que la tasa
de produccion, que es regulada por el desarrollo, asi que un pre-termino tendrd poca
produccion de surfactante, que es la que le da la estabilidad al alveolo al final de la espiracion,
reteniendo el volumen total de expansién de la primera inspiracion, estableciendo la
capacidad residual funcional, permitiendo una facil ventilacion alveolar y evita el colapso
alveolar (MINSA, 2018).

RCIU:

Este término se refiere a dos situaciones, bajo peso para la edad gestacional, y pequefio
para la edad gestacional, para diagnosticarla es importante las mediciones manuales del peso,
las mediciones seriadas de la altura uterina, la evaluacion hormonal los niveles altos de estriol
y lactégeno placentario humano en orina materna tiende a ser bajo o decrecientes en los
embarazos con RCIU, ya que es un factor de riesgo para que el neonato desarrolle asfixia
(MINSA, 2018).
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Manifestaciones Clinicas

En el periodo neonatal las manifestaciones clinicas se encuentran estrechamente

relacionadas con los 6rganos afectados.

Frecuencia de compromiso a 6rganos: SNC: 72%, Renal: 42%, Cardiaco: 29%,
Gastrointestinal: 29%, Pulmonar: 26%.

Sistema Respiratorio: Falta de respiracion espontanea y efectiva al momento del
nacimiento (apnea primaria si responde a los estimulos o secundaria sino responde),
Sindrome de dificultad respiratoria (SDR) por consumo de surfactante, Aspiracion de
liquido meconial.

Sistema Renal: Oliguria, Insuficiencia renal aguda.

Sistema Cardiovascular: Miocardiopatia hipoxico isquémica, Insuficiencia
tricuspide, Necrosis miocardica, Shock cardiogénico, Hipotension, Blogueos A-V,
bradicardia, Hipertension.

Metabolicas: Acidosis metabdlica, hipoglucemia, hipocalcemia, hiponatremia,
Hiperkalemia, Hipomagnesemia, elevacion de Creatinfosfoquinasa (CPK) vy
deshidrogenasa lactica (DHL).

Sistema Gastrointestinal: Enterocolitis necrosante, disfuncion hepéatica, hemorragia
gastrica.

Hematoldgicas: Leucocitosis transitoria, elevacion de eritroblastos, disminucion de
los factores de la coagulacién, trombocitopenia, coagulacion intravascular diseminada
(CID) dafio vascular endotelial.

Sistema Nervioso Central: Edema cerebral, convulsiones neonatales, hemorragia

intraventricular o de parénquima cerebral, secuelas neuroldgicas.

Pasos importantes en la exploracién del paciente con asfixia

Observacion

Revisar Cabeza.

Estado de alerta

Exploracion de nervios craneales
Explorar Sistema motor

Reflejos primarios

Vigilar por crisis convulsivas.



Laboratorio y Gabinete

- Gasometria de preferencia de la arteria del cordon umbilical para identificar acidosis,
hipoxemia e hipercapnia.

- Determinacion de glucosa sérica o semicuantitativa (Glucotest).

- Determinacion de sodio, potasio, calcio, fosforo, magnesio, Nitrogeno de Urea, creatinina,
TP, TPT, TGO, TGP &cido lactico, CPK-MB sobre el 5-10 % (de CPK total).

- Biometria Hemaética completa

- Examen General de Orina

- Radiografia de torax: cardiomegalia, congestion venosa pulmonar.

- ECG: depresion de ST (en V3/V4) o inversion de T.

- Ecocardiograma/Doppler: estructura cardiaca, contractibilidad alterada, hipertension
pulmonar y/o regurgitacion mitral o tricuspide.

- Ultrasonido transfontanelar y valorar EKG

- Potenciales visuales y auditivos

- TAC 0RAM de ser necesario

- Electroencefalograma de ser necesario.
Tratamiento

1. Historia clinica perinatal completa que nos permita identificar los factores

de riesgo perinatales para asfixia y procurar revertirlos o modificarlos.

2. Realizar una correcta atencion inmediata del recién nacido (RN) y estar

preparados para efectuar Reanimacion Neonatal en cualquier nacimiento.

3. Trasladar del lugar del nacimiento al nivel de atencién correspondiente, una

vez que ha sido estabilizado segiin normas de ingreso y de transporte neonatal.

4. Corregir la insuficiencia respiratoria, mantener pH arterial entre 7.35-7.45,

con o sin ventilacibn mecéanica.

5. Mantener presion arterial dentro de los limites normales para la edad gestacional:
si es necesario con apoyo de soluciones, medicamentos inotropicos (Dopamina), no se

deben utilizar liquidos restringidos ni altos, sino mas bien promedios para su edad.

6. Ayuno minimo de 24 horas en la asfixia moderada y de 72 horas en la severa para
prevenir enterocolitis necrotizante neonatal (ECN), con leche materna y técnica de

alimentacion enteral minima.



7. Mantener aporte de glucosa endovenosa a razdén de 4-6mg/kg/min., calcio
(Gluconato) 200-400mg/kg/dia y Sulfato de Magnesio de 25-50mg/k/di.

8. En la actualidad no se recomienda la terapia anticonvulsivante con

fenobarbital de manera rutinaria en recién nacidos que han presentado asfixia perinatal, a

menos que se presenten crisis convulsivas.

9. El uso de bicarbonato de sodio, fuera de la reanimacién neonatal inmediata, se

deberd reservar solo para corregir acidosis metabdlica documentada (pH < de 7.25), si PH

es mayor de 7.25, se puede mejorar el bicarbonato por medio de cargas volumétricas.

Complicaciones de la asfixia

Pulmonares

Cardiovasculares

Renales

Gastrointestinales

Hematoldgicas

Hepaticas
SNC

Hipertension pulmonar

Pulmon de shock

Hemorragia pulmonar

Sindrome aspirativo meconial

Miocardiopatia hipoxico isquémica

Insuficiencia tricuspidea

Choque cardiogénico

Insuficiencia renal aguda (necrosis cortical o tubular )
Sindrome de secrecion inadecuada de horma anti diurética
LI ADN

Enterocolitis necrotizante

Hemorragia digestiva

Trombocitopenia

Coagulacion intravascular diseminada

Anemia

Policitemia

Insuficiencia hepatica pos asfictica

Hemorragia intraventricular o de parénquima cerebral
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CAPITULO 2: DISENO METODOLOGICO
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2.1. Tipo de estudio
Este tipo de estudio sera descriptivo y segun la secuencia en el tiempo es transversal.

Area de estudio: Servicio de Neonatologia del Hospital José Nieborowski- Boaco durante

el afo 2017.

2.2. Universo
Todos los recien nacidos en el Hospital José Nieborowski- Boaco con diagndstico de Asfixia

neonatal durante el periodo de estudio para un total 75.

2.3. Muestra
El tamafio de la muestra se determind a través de la siguiente formula:
B Z%2 0N
~ e2(N —1) + Z202

n

Con el resultado de: 47
Tipo de Muestreo sera probabilistico aleatorio simple, para lo cual procederemos a enumerar

los expedientes clinicos y depositaremos cada numero en un recipiente del cual tomaremos al
azar cada uno de ellos hasta completar el total de la muestra asegurandonos que todos tengan

la misma probabilidad de ser seleccionados.

1.2.4. 2.3.1. Criterios de inclusion
Se incluiran en el estudio todos los recién nacidos en el Hospital José

Nieborowski- Boaco con diagnéstico de Asfixia neonatal durante el periodo de estudio.

Los RN que tengan el expediente clinico completo.

1.2.5. 2.3.2. Criterios de exclusién
Se excluiran todos los recién nacidos en el Hospital José Nieborowski- Boaco

con diagnostico de asfixia neonatal fuera del periodo de estudio.

Los RN que tengas expedientes clinicos incompletos.
2.4. Métodos e instrumentos de recoleccion de la informacion
El método que se utilizara sera la observacion mediante la técnica de revision documental

de los expedientes clinico por tanto es una fuente secundaria
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El instrumento de recoleccion de la informacion sera a través de una Ficha de recoleccion
de datos, esta consta de cuatro partes; la primera parte son los Datos generales de la Madre;
la Segunda Parte: los factores Anteparto; la tercera parte: Factores Intraparto y la Cuarta
parte: Factores post parto, esta ficha fue previamente validada en el Asuncién de Juigalpa,

Chontales y esta no se modifico.

2.5. Procesamiento de informacion

Una vez recolecta la informacion serd procesada en una base de datos de Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS®) version 23.0 de International Business Machines
Corporation (IBM®), dicha base fue disefiada para tal fin.

Luego las variables se analizaran segun distribucion de frecuencias en porcentaje en
tablas y graficos. Ademas se utiliza medidas de tendencia central como media, mediana y

moda.

2.6. Plan de tabulacion y anélisis

Los datos se ingresaron en una base de datos (SPSS®) version 23.0. De la cual, se
elaboraron tablas simples y graficos de las siguientes variables: Caracteristicas
Sociodemogréficas, Factores Maternos y Factores del Recién Nacido (ANEXOS) y luego se

hizo cruce de variable de los siguientes:
- Edad materna/RCIU
- Talla materna/Macrosomia fetal
- Enfermedad hipertensiva/Eclampsia
- Oligohidramnios/SAM
- Preeclampsia/Bajo peso al nacer
- RPM/Prolapso de Cordon

- Parto prolongado/Apgar
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- SAM/Apgar
- Sexo fetal/peso fetal
- Ceséarea/SFA

2.7. Enunciado de las variables por objetivos.
Objetivo N°1: Caracterizar demograficamente a la madre.

Edad

Procedencia

Escolaridad

Estado civil

Objetivo N° 2: factores Ante parto asociados asfixia perinatal de los recién
nacidos en estudios

Patologias maternas

Patologias del embarazo actual

Paridad

Periodo intergenésico

Controles prenatales

Edad gestacional

Objetivo N°3: factores intraparto asociados asfixia perinatal de los recién nacidos
en estudios

Patologias propias del Producto

Patologia Gineco-Obstétricas

Via de finalizacion del parto

Objetivo N°4: factores postparto asociados asfixia perinatal de los recién nacidos en
estudios

Personal que brindo atencion

Peso del producto

APGAR

Malformaciones congenitas
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2.8. Operacionalizacion de variables

Variable Definicion Dimensién Indicador
15-20
Son aquellas | Edad Afios 21-25
caracteristicas
Relacionadas 26-30
con el estatus
social y 31-35
demogréfico al
Caracteristi | momento del procedencia Zona Rural
cas estudio. Urbano
fgﬁ:gieg;o?a Escolaridad | Nivel académico | Analfabeta
madre alcanzado Primaria _
' Secundaria
Universidad
Estado Tipo de relacion | Soltera
Civil Casada
Marital Unidn de hecho
Es el Patologias | Tipo de patologia | -1VU
Factores conjunto de | maternas -Anemia
Anteparto Patologias -Hipertension
maternas y -Diabetes Mellitus
afecciones -Neumopatias
neonatales Patologias | Tipo de patologia | -Preeclampsia
ocurridas desde  del -Eclampsia
el momento de embarazo -Oligo 0
la  concepcion actual Polihidramnios
hasta el -Alteracion del cordon
momento  del -RPM
parto. -Abrupto placentae
Paridad NUmero de partos | Primigesta
Bigesta
Multigesta
Periodo Meses <a 18 meses
intergenesi >a 18 meses
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Factores
Intraparto

Factores
Post-Parto

Conjunto de
acontecimien
tos y eventos
patoldgicos
ocurridos
durante el
trabajo de
parto.

Factores
asociados a la
produccion o
desencadena
miento de
asfixia
después  del
nacimiento.

Controles
prenatales

Edad
gestacional

Patologias
propias
Producto

del

Patologia
Gineco-
Obstétricas

Via de
finalizacion
del parto
Personal que

brindo
atencion

Peso del

producto

APGAR

Ndmero de visitas

prenatales

Semanas
amenorrea

Tipo
complicacién
fetal.

de

de

Tipo de patologia

Via de nacimiento

Perfil

Gramos

Puntaje
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Ninguno
1-3 CPN
4-6 CPN
7 amas CPN

<31 SG
32-36 SG
37-41 SG
>42  SG

-presentacion
distocica
-actividad
disminuida
-Circular de Corddn
irreductible

fetal

-REM

-Distocias de partes
blandas y dseas

- Prolapso de Corddn
-liquido amnidtico
mocionado
-Hiper e
uterina.

Vaginal
Ceséarea

Hipotonia

-Médico General
-Medico en Servicio
Social

-Medico Interno

- Medico Pediatra
-1,500-1,999 gr
-2,000-2.499 gr
-2,500-2,999 gr
-3,000-3,499 gr
-3,500-3,999 gr

- >4,000 gr

-0-3 pts.

-4-7 pts.

-8-10 pts.



2.9. Consideraciones éticas
La investigacion que se presenta, tiene un objetivo académico por lo que hemos
considerado poner en practica los aspectos metodoldgicos que sean necesarios, debido a que
nuestra fuente de recoleccién de datos son los expedientes clinicos; normalizamos a
continuacion cudles serdn los aspectos éticos que se tomaran en cuenta a la hora de la

realizacion del trabajo metodoldgico:

- Se tendra plena confidencialidad con el expediente que se estudiard, esto se hara
manteniendo los expedientes dentro de las areas de estadistica.

- No se llevaran en publico los nombres de pacientes.

- El diagndstico de las pacientes en estudios sera confidencial entre los miembros del
grupo y no se hara comentarios ajenos al mismo.

- Los expedientes se manejaran de manera que no se deterioren y/o se extravien la

informacion.



CAPITULO 3. DESARROLLO



3.1 RESULTADOS

Se realizé un estudio con una muestra de 47 expedientes con el objetivo de determinar
factores asociados a asfixia perinatal en recién nacidos atendidos en el Hospital José

Nieborowski-Boaco de enero a diciembre de 2017 encontrando los siguientes resultados.

El Tabla 1 se encuentra que las caracteristicas sociodemograficos con respeto a la edad
materna correspondio que 21 madres (44 %) tienen edades entre 15-20 afios, 13 (28 %) entre
21-25 afos, 5 (11 %) entre 26-30 afios, 3(5%) entre 31-35 afios, 0 % entre 36-40 afios y 5 (11

%) mas de 40 afios de edad. (Ver anexo Tabla 1)

Las procedencias de las madres provienen en un 100% del casco urbano. Dentro del nivel
académico se obtuvo 5 de las madres (11%) son analfabetas, 26 (55 %) llegaron hasta primaria,
el 13(28 %) secundaria, y 3 (6 %) son universitarias. Dentro del estado civil 10 son madres
solteras (21 %), 3(6%) son casadas y 34(73%) son de union de hecho estables. (Ver anexo Tabla
1)

Segun la revision de los expedientes encontramos que dentro de los factores anteparto se
obtuvieron que las patologias maternas comprenden 3 IVU (6 %), 3 HTA (6 %) y 41 no
presento patologias como antecedentes (88 %). Las patologias propias del embarazo
comprendieron 2 Preclampsia (4%), 1 eclampsia (2%), 2 con alteraciones del cordédn (4%), 40
no presentaron patologias (86%). Dentro de la paridad se registr6 que 13 eran Primigesta (28
%), 21 son Bigesta (44 %) y 13 son Multigesta (28 %). (Ver anexo Tabla 2)

La edad gestacional 3 de los RN (6%) menores de 31 semanas, 8 RN (17%) entre 32-36
semanas, 36 RN (77%) entre 37-41 semanas y 0 (0%) mayores de 42 semanas. El periodo
intergenesico mas frecuente en 26 madres fue mayor de 18 meses (55 %) y menor de 18 meses

comprenden 21 madres (45 %). (Ver anexo Tabla 2)

Dentro del numero de controles prenatales (CPN) se revisd que 8 pacientes (17 %) no se
realizaron CPN, 8 pacientes se realizaron entre 1-3 CPN (17 %), 28 pacientes se realizaron entre
4-6 CPN (60 %) vy 3 pacientes se realizaron méas de 7 CPN (6 %). (Ver anexo Tabla 2)

Entre los Factores Intraparto: Durante la revision de los expedientes encontramos que 10

pacientes (22%), presentaron patologias propias del feto de las cuales 5 (11 %) con



presentacion distocica, 5 (10 %) con circular de cordon irreductible y el 37 (78 %) no
presentaron ninguna patologia. Las patologias propias de la madre se registraron 22(47%) 5
(11 %) presentaron RPM, 9 (19 %) distocia de partes blandas y dseas, 8(6 %) con prolapso de
cordon, 5(11 %) liquido amnidtico meconiado y 25(53 %) no presentaban ninguna patologia.
(Ver anexo Tabla 3)

La revision de los expedientes encontramos que entre los factores postparto estuvieron. El
personal que brindd la atencion del recién nacido 42 eran medicos pediatrias (89 %) y 5(10%)
eran médicos Generales. El peso del producto al momento del nacimiento se encontr6 que 8 de
los neonatos (17 %) comprendia entre los pesos de 1500-1999 g, 5 (11%) entre 2000-2499 g,
11(23 %) entre 2500-2999 g, 8(17 %) 3000-3499 g, 10 (21%) entre 3500-3999 g y 5 (11 %)
mayor o igual a 4000 g. Dentro del APGAR registrado al primer minuto 10 de los RN (21 % )
con APGAR 0-3, 37 RN (79 %) con APGAR 4-7 y 0 RN (0%) con APGAR 8-9. El 100 % de

los neonatos no presentaron malformaciones congénitas. (Ver anexo Tabla 4)

Se realizo cruce de variables en estudio encontrandose que de un total de 5 embarazos con
RPM, 2 hicieron prolapso de Cordén umbilical (X2: 3.4, P: 0.47) y de 26 pacientes que nacieron
por via cesare, 8 presentaron sufrimiento fetal agudo (X2: 4, P: 0.34). (Ver anexo Tabla 5y 6)



1.2.6. 3.2 DISCUSION DE LOS RESULTADOS

En cuanto a los resultados encontrados respecto a las caracteristicas sociodemograficas se
encontrd que la edad materna el mayor porcentaje corresponde a las madres entre 15-20 afios
de edad, este es un factor de riesgo dado que hay inmadurez en el aparato reproductor femenino;
esto concuerda con el estudio de que a menor edad (menor de 19 afios) aumentan los riesgos de
presentar un evento desfavorable sea antes del parto, en el momento del parto o posterior al
parto, lo que coincide con un estudio realizado en 3 hospitales con atencién materno-neonatal
en Managua en el mes de junio del 2009 de 171 nifios nacidos con asfixia Hospital Bertha
Calderdn con 112 casos Hospital Dr. Fernando Vélez Paiz con 49 casos y el hospital Carlos
Roberto Huembés con 10 casos se llego a la conclusion que la frecuencia mas alta de asfixia
severa se presentd en: hijos de madres con edad materna entre los 15 y 20 afios (36.6%).
Respecto a la procedencia a pesar de que todas provienen del casco urbano algunas madres
presentan desinterés en los controles prenatales esto implica mucho en la no deteccion de los
factores anteparto, ademas de esto, sabemos que en la actualidad existen clinicas privadas en
donde no existe una estadistica y una coordinacion con el MINSA, por lo cual este no conoce
de la paciente hasta el momento del parto.

En base al nivel de escolaridad la mayoria de las mujeres presentan un nivel escolar bajo
dado que se report6é que 26 de estas llegaron hasta primaria (55 %) lo que esta a favor de la
teoria que refiere la OMS que a menor nivel escolar menores controles prenatales por el poco
conocimiento que tienen sobre la importancia de los mismos.

Respecto al estado civil se presenta un mayor porcentaje de mujeres con union de hecho
estable pero se refleja un bajo porcentaje de mujeres solteras en un 10 (21 %) lo cual es un
factor de riesgo dado a que estas mujeres enfrentan la etapa del embarazo sin ningun apoyo
emocional, econdémico y social.

Los factores anteparto se obtuvo que las patologias maternas comprenden 3 (6 %) IVU este
factor es importante porque demuestra el poco conocimiento que tienen las embarazadas sobre
la causa y consecuencias de estas infecciones, que al no ser tratadas pueden finalizar en una
Cervicovaginitis 0 una RPM este son riesgos para un parto pre término y por ende asfixia, 3 (6

%) HTA que es una de las principales patologias causantes de cesarea en embarazos que no han



llegado a las semanas de gestacion completa por lo cual el neonato no cuenta con maduracion
completa; el 41 (88 %) no presento patologias como antecedentes lo cual es indirectamente
proporcional a que entre mas factores anteparto aumenta el riesgo de asfixia, esto demostrado
en un estudio realizado en el 2010 en el hospital escuela Oscar Danilo Rosales Arguello de
Leon en el cual estudiaron los factores asociados a asfixia perinatal, reportando como factores
de riesgo, los controles prenatales deficientes, Oligohidramnios, ruptura prematura de
membrana, presentacion distdcica, hipertonia uterina, uso de analgésicos y oxitocina, lo que
indica que entre méas factores de riesgo encontraron mas frecuencia de asfixia perinatal, sin
embargo en nuestro estudio encontramos que el mayor porcentaje de asfixia se presento en las
embarazas que no tenian ningin factor de riesgo, indicando que los principales factores se
dieron en el momento de parto.

Las patologias propias del embarazo comprenden 2 (4%) pre eclampsia, 1 (2%) eclampsia,
2 (4%) con alteraciones del cordédn, 2(4%) RPM; estos datos indican que las madres casi no
desarrollaron patologias durante el embarazo, sin embargo no se puede obviar ya que segln
estudios realizados estas enfermedades son riesgos absolutos de desarrollo de sufrimiento fetal
y 40 (86%) no presentaron patologias.

Dentro de la paridad se obtuvo que 13 primigestas (28 %) a pesar de ser un porcentaje bajo
respecto al 100%, tiene relevancia ya que la literatura revisada explica que ser primigesta es un
factor de riesgo, por la susceptibilidad que estas pacientes presentan, 21 (45 %) son Bigesta y
13 (28%) Multigesta. La edad gestacional 36 de estas pacientes (77 %) parieron entre 37- 41
semanas, 8 (17 %) entre 31-36 semanas y 3 (6.4 %) menor o igual de 31 semanas respecto a la
edad gestacional,se demuestra que a menor edad gestacional son mayores los riesgos y las
complicaciones al momento del parto tanto para la madre como para el producto. El periodo
intergenesico mas frecuente con 26 pacientes (55 %) fue mayor de 18 meses y 21 de ellas (45
%) menor de 18 meses; sabemos que el riesgo aumenta con un periodo intergenesico menor de
18 meses al ultimo alumbramiento ya que se asocia a debilidad uterina postparto y a riesgo
mayores de sufrir anemia materna y fetal.

El nimero de controles prenatales se encontrd que 8 de estas pacientes (17%) no tenian CPN,
8 de ellas (17%) tenian 1-3 CPN, 28 (60%) tenian 4-6 CPN, y 3 (6%) mas de 7 CPN. El riesgo
es mayor si una madre no se hizo controles prenatales y es menor si se efectué mas controles

prenatales ya que no se detectaran patologias que puedan afectar al feto y asi producir asfixia.



Los factores Intraparto revelaron que en las patologias propias del feto se registraron que 5
de los recién nacidos (11%) tuvieron presentacion distécica por lo que infiere en que a mayor
retraso del parto una vez que se ha desencadenado el trabajo del parto sin haber progresado
aumenta los riesgos de asfixia, 5 (11%) con circular de cordon irreductible es un riesgo muy
importante ya que estos neonatos se eximen de riego de oxigeno y 37 (79%) no presentaron
ninguna patologia.

Las patologias propias de la madre se obtuvo con 5 (11 %) RPM sabemos que la RPM es
riesgo clave para desarrollar asfixia por el riesgo de desarrollo de sepsis neonatal que es
proporcional al desarrollo de asfixia, 9 (19 %) distocia de partes blandas y 6seas esto por lo
general son causante de partos prolongados o detienen por completo el trabajo de parto al ser
detenido prolonga la salida del producto y evitara la respiracion y el riego de oxigeno causando
asfixia, 3 (6 %) con prolapso de cordon esto indica que puede presentar sufrimiento fetal dado
que primero sale el cordén umbilical esto implicaria que la terminacién del embrazo tiene que
ser por via alta dado que si no se hace de manera oportuna causa sufrimiento fetal, 5 (11%)
liquido amnidtico meconiado esto coincide con la teoria ya que indica que las mayoria de estos
neonatos hacen bronco aspiracion y posteriormente viene la asfixia, 25 (53 %) sin patologia,
segun la via de finalizacion del parto, 21(45%) fueron por via vaginal y 26(55%) fueron via
cesérea, por esta razdn encontramos que el mayor porcentaje se presentd en embarazo sin
patologias previas tanto maternas como del producto, donde el motivo de cesarea era por
cesareas anteriores.

En los factores postparto se encontrd que el personal que brindo la atencion 42 (90%) eran
pediatras, esto es bien importante ya que son médicos especiales en cuidados inmediatos, esto
permitird un buen cuidado en caso que el nifio necesite una ayuda para respirar y asi lograr
permeabilizar las vias areas, el 5 (10 %) médicos generales, estos médicos contienen quizas
con baja experiencia esto sera un factor de riesgo en caso que se necesite ayudar al bebe a
respirar. El peso del producto al momento del nacimiento se encontro que 8 (17 %)de los
neonatos comprendida entre1500-1999 gr, 5 (11 %)entre 2000-2499 gr, 11 (23 %)entre 2500-
2999 gr, 3000-3499gr con 8 (21 %), 10 (21.3 %)entre 3500-3999 gr y 5 (11 %)mayor o igual a
4000 gr. Dentro del APGAR al primer minuto se sabe que este tipo es diagnostico esto es un

factor en el cual ayuda a los médicos a observar como viene €l bebe y que se poda hacer si bien



se obtuvo que 10 (21 %)con APGAR 0-3, 37 (79 %) con APGAR 4-7 y 8-9 de APGAR 0 (0

%).El 47 (100 %)de los neonatos no presentaron malformaciones congénitas.



3.3 CONCLUSIONES

Los Factores Sociodemograficos que se pudieron evidenciar el predominio las pacientes del
grupo de edad de 15 a 20 afios, de procedencia urbana, amas de casa, de escolaridad primaria y
con una relacion de pareja de union de hecho

Los Factores Preconcepcionales, asociados al embarazo y parto que estuvieron presentes
fueros: pacientes Multiparas, con periodos intergenésico adecuado, que tenian registrado en su
HCP de 4-6 CPN. Las mujeres desarrollaron en el embarazo patologias como: IVU, Pre
eclampsia, Placenta Previa, Hipertension Gestacional; la finalizacion del embarazo fue vaginal
en la mayoria de los casos de forma espontanea atendidos principalmente en el Hospital por
médicos especialistas.

Los Factores presentes en el Recién Nacido, estan patologias como: Sindrome de Membrana

Hialina y circular de cordon. No se encontraron malformaciones congénitas



3.4 RECOMENDACIONES

Al Ministerio de Salud.

1. Elaborar un plan de visitas programadas y consecutivas para la
evaluacion completa y estricta de la aplicacion de la normativa del control
prenatal la cual debe cumplirse con calidad especialmente en las areas de

atencion primaria ya que este es el primer eslabon de atencion a la embarazada.

Al Hospital José Nieborowski.

2. Realizar estudios analiticos para determinar con mayor exactitud los
factores de riesgos asociados a asfixia neonatal.

3. Establecer un programa de capacitacion continua al personal médico que
atiende los controles prenatales, basado esta formacion en protocolos, normas y
guias clinicas que permitan elevar el nivel de atencion que se esta brindando a la
mujer embarazada.

4. Crear un plan de vigilancia continuo y evaluativo sobre la clasificacion
del embarazo que hace el personal de salud en la atencién prenatal con el firme
propdsito de identificar factores de riesgo relacionados a asfixia perinatal para
poder incidir en ellos y lograr disminuirlos hasta completar el nacimiento.

5. Realizar en conjunto una evaluacion exhaustiva de este personal de salud
con el objetivo fundamental de identificar las debilidades y problemas

relacionados directamente con la calidad de atencién del parto y recién nacido.
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CAPITULO 5. ANEXOS

Tabla 1

Caracteristicas demogréficas de la madre de la poblacion en estudio asociadas a asfixia
perinatal en recién nacidos atendidos en el Hospital José Nieborowski- Boaco en el periodo
enero a diciembre del afio 2017

15-20 21 44
21-25 13 28
26-30 5 11
31-35 3 5
36-40 0 0
>40 5 11
Total 47 100
_Procedenci@
Urbana 47 100
Rural 0 0
Total 47 100
[EsErE
Analfabeta 5 11
Primaria 26 55
Secundaria 13 28
Universidad 3 6
Total 47 100
[T
Soltera 10 21
Casada 3 6
Union de hecho estable 34 73
Total 47 100

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.



Tabla 2
Factores Anteparto asociados a asfixia perinatal en recién nacidos atendidos en el Hospital
José Nieborowski- Boaco en el periodo enero a diciembre del afio 2017

VU 3 6
Hipertension 3 6
Ninguna patologia 41 88
Total 47 100
Patologias del embarazoactwal
Preeclampsia 5 11
Eclampsia 3 6
Alteracion de corddén | 5 11
umbilical
RPM 5 11
Ningun antecedente 29 61
Total 47 100
Paridd
Primigesta 13 28
Bigesta 21 44
Multigesta 13 28
Total 47 100
_Edad gestacional
<31 semanas 3 6
32-36 semanas 8 17
37-41 semanas 36 77
> 42 semanas 0 0
Total 47 100
Periodo intergenésico
<a 18 meses 26 55
>a 18 meses 21 45
Total 47 100
_Controles prenatales
0 CPN 8 17
1-3 CPN 8 17
4-6 CPN 28 60
7 amas 3 6
Total 47 100

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos



Tabla 3

Factores Intraparto asociados a asfixia perinatal en recién nacidos atendidos en el
Hospital José Nieborowski- Boaco en el periodo enero a diciembre del afio 2017

presentacion distdcica 5 11
circular de cordén irreductible | 5 11
ninguna patologia 37 78
Total 47 100

RPM 5 11
Distocia de partes Blandas y | 9 19
0seas

Prolapso de cordon 3 6
Liquido amnid6tico meconiado | 5 11
Ninguna 25 53
Total 47 100

Via Vaginal 21 45
Cesarea 26 55
Total 47 100

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos



Factores Postparto asociadOs a asfixia perinatal en recién nacidos atendidos en el Hospital

Tabla N° 4

José Nieborowski- Boaco en el periodo enero a diciembre del afio 2017

Médico General 5 11
Médico Pediatra 42 89
Total 47 100

1500-1999 gr 8 17
2000-2499 gr 5 11
2500-2999 gr 11 23
3000-3499 gr 8 17
3500-3999 gr 10 21
> 4000 gr 5 11
total 47 100

0a3min 10 21
4a7min 37 79
8a9 min 0 0
total 47 100

Si 0 0
No 47 100
total 47 100

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.



Tabla 5. Presencia de RPM y prolapso de cordon umbilical en la poblacién de estudio.

Variable Prolapso de cordon
Si no Total
Con RPM 2 3 5
Sin RPM 0 42 42
Total 2 45 47
X2:3.4,P:0.47

Tabla 6. Presencia de sufrimiento fetal agudo e indicacidn de cesarea en la poblacién de
estudio.

Variable Cesarea

Si No Total
Sufrimiento fetal 8 3 11
No sufrimiento fetal 18 18 36
Total 26 21 47

X2:4,P:0.34



Grafical

Edad de la madre asociada a asfixia perinatal en recién nacidos atendidos Hospital José
Nieborowski- Boaco en el periodo enero a diciembre del afio 2017
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Grafica 2: Procedencia de las madres asociada a asfixia perinatal en recién nacidos
atendidos en el Hospital José Nieborowski- Boaco en el periodo enero a diciembre del afio
2017
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Grafica 3

Nivel académico alcanzado de la madre asociado a asfixia perinatal en recién nacidos
atendidos en el Hospital José Nieborowski- Boaco en el periodo enero a diciembre del afio
2017
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Grafica 4: Estado civil de las madre asociadas a asfixia perinatal en recién nacidos
atendidos en el Hospital José Nieborowski- Boaco en el periodo enero a diciembre del afio
2017
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Grafica 5: Patologias Propias de la madre asociadas a asfixia perinatal en recién nacidos
atendidos en el Hospital José Nieborowski- Boaco en el periodo enero a diciembre del afio
2017
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Fuente: Tabla 2



Grafica 6: Patologias propias del embarazo actual asociadas a asfixia perinatal en recién
nacidos atendidos en el Hospital José Nieborowski- Boaco en el periodo enero a diciembre
del afo 2017
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Fuente: Tabla 2




Grafica 7: paridad de la madres asociadas a asfixia perinatal en recién nacidos atendidos
en el Hospital José Nieborowski- Boaco en el periodo enero a diciembre del afio 2017

%

0.0 5.0 10.0 15.0 20.0 25.0 30.0 35.0 40.0 45.0 50.0

M multigesta Hbigesta M primigesta

Fuente: Tabla 2



Grafica 8: Edad gestacional del producto al momento del nacimiento asociado a asfixia
perinatal en recién nacidos atendidos en el Hospital José Nieborowski- Boaco en el periodo
enero a diciembre del afio 2017
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Fuente: Tabla 2



AN

e




Grafica 10: Namero de controles prenatales realizados por la madre en el embarazo actual
asociados a asfixia perinatal en recién nacidos atendidos en el Hospital José Nieborowski-
Boaco en el periodo enero a diciembre del afio 2017
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Fuente: Tabla 2



Grafica 11: Patologias Propias del producto asociadas a asfixia perinatal en recién nacidos
atendidos en el Hospital José Nieborowski- Boaco en el periodo enero a diciembre del afio
2017
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Fuente: Tabla 3



Grafica 12: Patologias propias de la madre asociadas a asfixia perinatal en recién nacidos
atendidos en el Hospital José Nieborowski- Boaco en el periodo enero a diciembre del afio
2017
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Fuente: Tabla 3



Grafica 13: Via de finalizacién del parto asociada a Asfixia perinatal en recién nacidos
atendidos en el Hospital José Nieborowski- Boaco en el periodo enero a diciembre del afio
2017
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Grafica 14: Personal que atendi¢ al recien nacido asociado a asfixia perinatal en recién
nacidos atendidos en el Hospital José Nieborowski- Boaco en el periodo enero a diciembre
del afio 2017
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Fuente: Tabla 4



Grafica 15: Peso del producto al momento del nacimiento asociado a asfixia perinatal en
recién nacidos atendidos en el Hospital José Nieborowski- Boaco en el periodo enero a
diciembre del afo 2017
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Fuente: Tabla 4



Grafica 16: APGAR del recién nacido en el primer minuto de vida asociado a asfixia

perinatal en recién nacidos atendidos en el Hospital José Nieborowski- Boaco en el periodo

enero a diciembre del ano 2017
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Fuente: Tabla 4



Grafica 17: Presencia de malformaciones congénitas en el recién nacido asociadas a asfixia
perinatal en recién nacidos atendidos en el Hospital José Nieborowski- Boaco en el periodo
enero a diciembre del afio 2017
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Fuente: Tabla 4



FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre del recolector:

Fecha: N° de ficha:

I- Datos generales de la madre.
Edad Procedencia Escolaridad Estado civil
15-20: Urbana: Analfabeta: Soltera:
21-25: Rural: Primaria: Casada:
26-30: Secundaria: Unién de
31-35: Universidad: hecho:
36-40:
>41:

I1-  Factores Anteparto.

Patologias maternas  Patologias del embarazo actual Paridad
Ivu: Preeclampsia: Primigesta:
Anemia: Eclampsia: Bigesta:
Hipertension: Oligoamnios: Multigesta:
Diabetes Mellitus: _ Polihidramnios:
Neumopatias: Alteraciones del cordon:
RPM: Edad gestacional
Abrupto placentae: <31 semanas:

32-36 semanas: __
37-41 semanas:

Periodo Intergenesico Controles prenatales >42 semanas:
<A 18 meses: 0 CPN:  4-6CPN:__
>A 18 meses: 1-3CPN: 7amas:

I- Factores Intraparto.
Patologias propias del feto Patologia Gineco-Obstétricas
Presentacion distocica: RPM:
Actividad fetal disminuida: Distocia de partes blandas
Circular de Cordon irreductible: _—~ y Oseas:

Prolapso de cordon:
Liquido amniotico meconiado:
Hiper 0 hipotonia uterina:



Via de Finalizacion del parto:  vaginal:

Cesarea:
I1-  Factores Post-parto.
Personal que brindo Peso del producto
La atencion
Médico General: 1,500-1,999 gr:
Médico Interno 2,000-2,499 gr:
Médico en Servicio Social: 2,500-2,999 gr:
3,000-3,499 gr:
3,500-3,999 gr:
>4,000 gr:
APGAR Malformaciones congénitas
0-3: Si:
4-7: No:
8-10:

Observaciones:




