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Opinién del Tutor

El siguiente trabajo Factores de riesgo asociados a asfixia perinatal en el
periodo comprendido de enero a junio del 2,015 en el hospital Aleman
Nicaragiiense es de gran importancia, porque nos permite identificar los
principales factores de riesgo perinatales que contribuyen en el desarrollo
de asfixia en el recién nacido, siendo en éste los factores de riesgo

intraparto y del periodo del expulsivo los mas frecuentes.

A través de este estudio se promueve hacer énfasis en el cumplimiento de
normas y protocolos para mejorar el proceso en la calidad de atencién por
parte del personal la salud, tanto de la madre y el recién nacido y asi

reducir la mortalidad neonatal en el pais.

Con este estudio se implementa iniciar capacitacion en las Facultades de
ciencias médicas de las universidades, centros de atencién primaria y
Hospitales del pais para reducir las mortalidades por asfixia neonatal en el

recién nacido.



Resumen

La asfixia perinatal constituye una de las principales causas de morbimortalidad
a nivel internacional y de pais. El objetivo del estudio es analizar los principales
factores asociados a la asfixia al nacimiento en el Hospital Aleman Nicaraguense

durante el Primer Semestre 2015.

Estudio tipo Casos y controles, retrospectivo, el universo fueron todos los recién
nacidos vivos ingresados al servicio de neonatologia, se revisaron 40
expedientes clinicos de recién nacidos con asfixia y 80 de casos controles
(relacion 1:2).

En este estudio los factores prenatales que estuvieron presentes con mayor
frecuencia en ambos grupos de estudio fueron los factores intraparto, y las

propias del neonato.

Las patologias en el embarazo actual observada en todo el grupo de casos,
fueron la RPM, el Sindrome hipertensivo gestacional, que se encontré presente
en un tercio de los casos y similar en los controles. El Sufrimiento fetal agudo
que se presentd en una cuarta parte de los casos, siendo mas bajo en el grupo
control (10%); y la presencia de liquido meconial. Todo lo descrito es similar a los
hallazgos del estudio de casos y controles en el Hospital Fernando Vélez Paiz
(Enero a Septiembre de 2002) sobre factores de riesgo prenatales, del parto y

neonatales para asfixia.

Los factores de riesgo neonatales como las infecciones en el recién nacido, los

trastornos respiratorios, la aspiracion de liquido meconial tuvieron relacion fuerte



con la aparicién de la asfixia al nacimiento, en el grupo control no se observo

patologia en este estudio.

La hipotesis planteada: Los factores de riesgo intraparto y los del periodo
del expulsivo si representan el mayor aumento de riesgo para desarrollar asfixia
en este estudio.
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Acronimos

HAN  Hospital Aleman Nicaraguense

CIE 10 Clasificacidn Internacional de las Enfermedades. Décima edicién.
LAM  Liquido amnidtico meconial

SAM  Sindrome de aspiracion meconial

RNT Recién Nacido a término

CPN  Control prenatal

RPM Rotura prematura de membrana

SFA Sufrimiento fetal agudo

SHG Sindrome hipertensivo gestacional

VU Infeccién de vias urinarias

CIUR  Restriccion de crecimiento uterino

HTA Hipertension arterial

DPPNI Desprendimiento prematuro de membrana normoinserta
APP Amenaza de parto prematuro

OR Odds ratio

NO Numero



l. INTRODUCCION

La Asfixia perinatal es el dafio producido en el recién nacido por una
anormalidad del intercambio gaseoso fetal, generando una serie de cambios
irreversibles como: hipoxia, hipercapnia, acidosis metabdlica, fracaso de la

funcién de por lo menos dos 6rganos y en algunos casos la muerte. (1).

Los factores que se han asociado con la génesis de la asfixia al nacimiento se
han divido en prenatales, intraparto, y neonatales; siendo mas frecuentes los
ocurridos durante el parto con un 70%. Entre ellos mas frecuentes estan la
presencia del liquido amni6tico meconial, procidencias de cordon, expulsivos
prolongados, peso bajo al nacer, patologias maternas durante el embarazo,
entre otros, estos se pueden prevenir con adecuada atencion prenatal y una

atencion del parto con calidad.

Anualmente, a nivel mundial nacen aproximadamente 130 millones de nifios; de
estos, casi el 2.5% nacen muertos y mas del 3% fallece en los primeros 28 dias
de vida. Se ha estimado que entre las principales causas de muerte neonatal
estan la prematuridad (28%), infecciones (26% [Incluye tétanos, diarrea]) y
asfixia perinatal (23%) (3).



En Nicaragua, la asfixia al nacer constituye una de las principales causa de
mortalidad neonatal después de la sepsis y la prematurez. Con el propdésito de
contribuir a su reduccion, una vez identificados los factores asociados es lo que
motivo a la realizacion de este estudio y asi lograr mayor impacto en la

reduccion de la mortalidad perinatal.

I. ANTECEDENTES

A nivel mundial, se ha estimado que las principales causas de muerte neonatal
son prematuridad (28%), infecciones (26%) y asfixia (23%). Las malformaciones
congénitas son responsables del 7-8% de la mortalidad neonatal. La mayoria de
las muertes neonatales (75%) ocurren en la primera semana de vida extrauterina
y la mayor parte de éstas en las primeras 24 horas de vida extrauterina. (3)

En paises desarrollados, segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), se reporta una incidencia de 0.3 al.8% de asfixia perinatal, mientras que
en paises en vias de desarrollo se encuentra una prevalencia de 6.1 por 1000
nacidos vivos de la misma entidad. La incidencia de asfixia perinatal puede
aumentar incluso al 9% en los nifios menores de 36 semanas de edad
gestacional; pudiendo presentarse una mortalidad entre el 20% y el 50 % siendo
la incidencia mas elevada en los hijos de madres diabéticas o toxémicas y esto
se relaciona con restriccion del crecimiento intrauterino, prematuridad o pos-
madurez. Se dice que el 90% de las asfixias se presentan en el periodo prenatal

y un 10% en el postnatal. (4)

» El estudio relacionado con asfixia perinatal, elaborado en Cuba por el

doctor Manuel Almanza, Eduardo Martinez, Olga Gonzalez vy
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colaboradores, donde se analizé la morbilidad y mortalidad de los hijos de
madres jovenes encontrandose que en el periodo en estudio 283 del total
de nacimientos (3,657) corresponde a madre de 17 afios 0 menos, las
que representaron 7.7% del total. Se encontré que el parto pretérmino y el
peso bajo al nacer fueron comunes en el parto de gestantes jovenes. El
3,5% del grupo en estudio nacié severamente deprimido, Un 83% tuvo
APGAR entre 4 - 6 puntos.

La morbilidad fue marcadamente mayor en los recién nacidos de madres
jovenes con un 28%, el peso bajo al nacer fue el problema mas frecuente
con 11,2%. La causa de muerte mas frecuente fue la asfixia ante e intra-

parto en 1.8% de los partos de madres jovenes. (4).

En el Estudio caso controles realizado en el Hospital San Juan de Dios en
Guatemala elaborado por Telma Noelia Xiquita, Argueta Dania, Corina
Hernandez Marroquin, Carlos Humberto Escobar Romero, Marco Antonio
de Jesus Oliva Batres, durante el afio 2008 revelo los siguientes
resultados: las variables que mas se asociaron estuvo el sufrimiento fetal
agudo con un OR=22, liquido amnidtico meconial y el trabajo de parto
prolongado, cada uno con OR 10 [(IC 95% 5.5 - 19.26) y (IC 95% 4.92 -
20.98), respectivamente]; las distocias fetales OR 3 (IC 95% 1.48 - 9.01);
el Sindrome de Aspiracion de Meconio OR 90 (IC 95% 12.84 — 1823.45).
La anemia fetal OR 9 (IC 95% 2.87- 27.42), la presencia de
malformaciones fetales OR 6 (IC 95% 1.13 - 46.22); el oligohidramnios
OR 5 (IC 95% 1.94 - 14.72). La tasa de letalidad especifica para asfixia

perinatal fue del 19%.

» El estudio caso control titulado “Determinar la asociaciéon entre factores de

riesgo materno, perinatales y del recién nacido con el desarrollo de asfixia

perinatal en el hospital Fernando Vélez Paiz en el periodo de 1 de enero al 30

de Septiembre de 2002” elaborado por el doctor Mario Torres Malespin quien

tomo a 40 casos de asfixia y los comparo con 120 controles revelo lo

siguiente. Enfermedad materna asociada estuvo presente en el 67.5 % de los
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casos y en el 19.8 % de los controles. Predominando en orden de frecuencia
el antecedente de anemia, Nefropatias, Sindrome Hipertensivo Gestacional
en los casos y las anemias, Hipertensién arterial en los controles el control
prenatal estuvo presente en el 825 % de la poblacion estudiada. Se
comprobd que la mayoria de estos no cumplian los requisitos de una buena
atencion prenatal y aumenta casi dos veces el riesgo de asfixia.

La ruptura prematura de membranas ovulares estuvo presente en un 30% de
los casos, este factor se asocié con un incremento del riesgo de asfixia de
3.61 veces. Liquido amnidtico meconial se presentd en el 52.5 % de los
casos de asfixia. Se demostré 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 relacién de enfermedades
maternas presentes durante el parto resulto un incremento en la aparicion de

asfixia en un 2.2 veces mas. (5)

> Estudio Monografico realizado en el HBCR por el doctor José Angel
Ubeda Miranda Titulado “Factores de riesgo asociados a asfixia perinatal
severa en el servicio de labor y parto del HBCR Periodo enero 2000-
diciembre afio 2001”.Este fue un estudio de tipo caso control en el cual se
obtuvieron los siguientes resultados:

-De los factores de riesgo sociodemograficos la edad materna igual o mayor
de 35 anos aumenta en casi 5 veces la probabilidad de ocurrencia de asfixia.
— La prematuridad tanto por semanas de amenorrea como por Capurro al
igual que el peso al nacer menor de 2500 gramos se asocian a una mayor
probabilidad de presentar el evento asfictico.

— La presencia de factores de riesgo intraparto y la ocurrencia de
alteraciones en el Trabajo de parto aumentan la probabilidad de asfixia
perinatal severa de forma relevante los siguientes: LAM ++/+++ (liquido
amnidético meconial), doble circular de corddén, presentacion pélvica,

sufrimiento fetal agudo (SFA), ruptura prematura de membrana (RPM). (6)

11



» Estudio monografico elaborado por el doctor Ramiro Lépez Rivas
“Factores de riesgo institucionales asociados a asfixia neonatal en el
HBCR en el periodo mayo octubre 1995”:. Los principales hallazgos
fueron: De un total de 4,897 nacidos vivos, 204 presentaron asfixia
perinatal: La edad materna que mas se asocié con el desarrollo de asfixia
fue entre los 18 - 24 anos representando un 45.5% de los casos. La
procedencia suburbana se asoci6 en 84 casos (41%). La edad
gestacional mas frecuente asociada con asfixia fue entre las 37-41
semanas en el 38.5%.La multiparidad se presentdé como factor asociado
en el 94% de los casos, se encontré que en el 54% de los casos de
asfixia se realizaron controles prenatales, inadecuados a nivel de las
unidades de atencion primaria. Ademas los recién nacidos de madres que
solamente se realizaron de 0-3 controles prenatales fue el grupo donde se

observé el mayor numero de asfixia (65.6%).

Otro factor institucional importante asociado a la aparicion de asfixia fue el
tiempo que ftranscurri6 desde que se indicoO la cesarea hasta la
intervencion quirurgica. Se observé que en los casos en los que se retraso
el procedimiento en mas de noventa minutos hubo un total de once asfixia
severas y veintiséis moderadas, lo que representan el 38.2% de los casos
observados. Se encontré en los casos de periodos expulsivos con una
duracion menor de una hora hubo mayor numero de asfixia con un total de
76 casos Otro factor importante lo constituy6 la monitorizacién del trabajo
de parto, observandose que en las pacientes que tuvieron menos de
cuatro controles se presentd mayor porcentaje de asfixia severa. Se
demostré que en relacion a la via de terminacion del embarazo en 105
casos de asfixia se produjo nacimiento por cesarea y 99 casos fueron por
parto. La frecuencia general de asfixia en este estudio fue de 4.1% con

una tasa de mortalidad por asfixia de 7,1 por 1,000 nacidos vivos. (7).
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1. JUSTIFICACION

La mortalidad neonatal en Nicaragua representa el aproximadamente el 70% de
la mortalidad infantil. Entre las principales causas de mortalidad se encuentra la
asfixia perinatal de la cual se han descrito factores de riesgo asociados a esta

afeccion.

Se ha estimado que a nivel mundial el 90% de los nacimientos son normales,
10% pueden tener algun tipo de asfixia, y de éstos el 1% requiere reanimacion
neonatal avanzada (2). En Nicaragua la frecuencia de asfixia del nacimiento se
reporta en 6.5% de los nacidos vivos siendo severa un 2% y moderada el 4.5%.
(1).

Se han realizado algunos estudios en el pais, sin embargo en el Hospital Aleman
Nicaragliense se demuestra cuales son los factores de riesgos mas frecuentes
en el primer semestre 2015 y se proponen recomendaciones enfocadas a la
prevencion de la asfixia en funcién del abordaje de factores de riesgo que se

puedan modificar.
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El estudio es tipo Casos. Control permite analizar la dinamica de los factores en
grupos que estuvieron expuestos y sufrieron el dafo y en aquellos que no

desarrollaron el evento.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Cuales son los principales factores de riesgo asociados a asfixia perinatal en el

Hospital Aleman Nicaraglense durante el primer semestre del afio 2,0157?
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OBJETIVO GENERAL

Analizar los principales factores de riesgo asociados a asfixia perinatal de
nacimientos ocurridos en el Hospital Aleman Nicaragliense durante el primer

semestre del ano 2015.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar los factores de riesgo prenatales asociados a la asfixia

perinatal en los recién nacidos ingresados.

2. Determinar los principales factores de riesgo intraparto en recién

nacidos con asfixia perinatal.

3. Demostrar los factores de riesgo neonatales presentes en recién

nacidos con asfixia.
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MARCO TEORICO
Definicion:

Asfixia del nacimiento: cuando la respiracion normal no se establece dentro de
un minuto, hay palidez o cianosis, debilidad o ausencia del tono muscular, con

pulso o FC menor o mayor de 100 latidos por minuto (1).

En la Clasificacion Internacional de las Enfermedades (CIE 10) se establece

Asfixia del nacimiento severa: respiracion ausente o entrecortada, pulso o
frecuencia cardiaca, al nacer menor de 100 latidos por minuto, inestable o con
tendencia a disminuir, palidez y ausencia de tono muscular. Asfixia blanca, con

Apgar al primer minuto de 0 — 3.

Asfixia del nacimiento Leve y moderada: la respiracién normal no se establece
dentro de un minuto, pulso o frecuencia cardiaca es mayor o igual a 100 latidos
por minuto, presenta cianosis central o generalizada, el tono muscular débil y
hay alguna respuesta a los estimulos. Asfixia azul con Apgar al primer minuto de
4-7.(1)

Epidemiologia
A nivel mundial, se ha estimado que las principales causas de muerte neonatal

son prematuridad (28%), infecciones (26%) y asfixia (23%). Las malformaciones
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congénitas son responsables del 7-8% de la mortalidad neonatal. La mayoria de
las muertes neonatales (75%) ocurren en la primera semana de vida extrauterina
y la mayor parte de éstas en las primeras 24 horas de vida extrauterina. En
paises desarrollados, segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), se reporta una incidencia de 0.3 a 1.8% de asfixia perinatal, mientras
gue en paises en vias de desarrollo se encuentra una prevalencia de 6.1 por
1000 nacidos vivos de la misma entidad. Estos datos varian dependiendo de los
centros de referencia. La incidencia de asfixia perinatal puede aumentar incluso
al 9% en los niflos menores de 36 semanas de edad gestacional; pudiendo
presentarse una mortalidad entre el 20% y el 50 % siendo la incidencia mas
elevada en los hijos de madres diabéticas o toxémicas y esto se relaciona con
restriccion del crecimiento intrauterino, prematuridad o pos-madurez. Se dice
gue el 90% de las asfixias se presentan en el periodo prenatal y un 10% en el
postnatal. (9)

En Nicaragua la frecuencia de asfixia del nacimiento se reporta en 6.5% de los

nacidos vivos siendo severa un 2% y moderada el 4.5% (1).

Segun datos estadisticos de estudios realizados en los diferentes Hospitales de
Nicaragua (Hospital Bertha Calderon y Fernando Vélez Paiz) ponen de
manifiesto que la asfixia ocupa un tercer lugar en la mortalidad después de la
Sepsis y el Sindrome de Distres Respiratorio, esto nos revela la magnitud de
este problema a nivel de los hospitales de Nicaragua. Para el aino 2,009 en el
nonestre Enero-septiembre los egresos por asfixia fueron en una proporcion de
1.6. En el Hospital Fernando Vélez Paiz se reportaron un total de 41 casos con
un porcentaje de 2.21% del total de los nacidos vivos durante el primer semestre
del 2009.

Etiologia:
Factores de Riesgo
Se define como un factor de riesgo aquella caracteristica o0 circunstancia

identificable en una persona (embarazo, parto, feto y/o neonato) o grupos de
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personas, que se asocia con un riesgo anormal de poseer o desarrollar una
enfermedad o ser especialmente afectado de forma desfavorable por ella. (10)

Desde el punto de vista epidemioldgico existen condiciones sociales, médicas u
obstétricas que se relacionan con un resultado reproductivo favorable o
desfavorable. 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 poblacion.

Se ha descrito que un 20% de las asfixias se originan intrauterinamente antes de
que inicie el trabajo de parto o maternos, otro 70% ocurren durante el parto y el
periodo expulsivo mientras el restante 10% suceden en el periodo neonatal o
fetal. (8)

FACTORES PRENATALES FACTORES FACTORES NEONATALES
INTRAPARTO

Edad materna Duracion de trabajo de Peso al nacer

Ocupacion materna parto Edad gestacional

Escolaridad Alteraciones del trabajo de | Sindrome de aspiracion

Procedencia parto meconial

Numero de gestas Hallazgos del expulsivo Enfermedades del recién

Numero de CPN SFA nacido

Antecedentes patologicos | Procidencia del cordén
de embarazos anteriores
Patologias durante el
embarazo actual

Habitos téxicos

FACTORES PRENATALES:(11)

Edad materna: La edad de la madre influye en la incidencia de diferentes

anomalias durante el parto y en el desarrollo del feto, por ejemplo:

El riesgo de asfixia fetal aumenta por incremento en la incidencia de partos
prematuros en madres menores de 20 afos, y aumento en la incidencia de

recién nacidos menores de 1,500 gramos; el peso promedio de recién nacidos
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hijos de primiparas afiosas (>35 afos) es 300 gramos menos que el de recién
nacidos de primiparas no afiosas. Segun datos de la OMS la tasa de mortalidad
perinatal en mujeres afnosas es de 39.7 por 1000 NV. Siendo la primera causa

de muerte perinatal en mujeres afiosas las asfixias con un 30%. (9)

La ocupacion, escolaridad y procedencia: estan relacionadas con problemas
sociales que implican un menor acceso a los servicios de salud, alimentacion y
cuidados inadecuados durante el embarazo. Los niveles de pobreza obligan a
realizar trabajos que implican gran esfuerzo fisico lo que aumenta el riesgo hasta
2 veces mas (9). Todos estos factores producen en el feto grandes niveles de
estrés que propician un Sufrimiento Fetal Agudo o Crénico, un parto prematuro,

entre otras patologias relacionadas con Asfixia Perinatal.

Numero de gestas: Determina el numero de embarazos, asociandose en el
caso de las madres multigestas a partos prematuros, placenta previa, entre otros

que desencadenen la presencia de asfixia en el neonato.

Numero de CPN: La atenciéon prenatal es de suma importancia pues estos
persiguen: la administracion de contenidos educativos para la salud de la familia;
la deteccion de enfermedades maternas subclinicas; la prevencién, diagnéstico
temprano y tratamiento de las complicaciones maternas; la vigilancia del

crecimiento y de la vitalidad fetal; la preparacién psicolégica para el nacimiento.

Antecedentes patoldgicos de partos anteriores: El antecedente de patologias
tales como: HTA cronica, Desprendimiento prematuro de placenta normo inserta,
placenta previa, SHG, en pacientes con embarazos anteriores, pueden en sus
embarazos actuales presentar recurrencia del factor de riesgo y propiciar asfixia

del neonato.

Patologias durante el embarazo actual: existen diferentes enfermedades que

pueden propiciar la aparicion de asfixia perinatal, entre ellas tenemos:

Diabetes: La maduracion pulmonar fetal esta retrasada en el feto hijo de
madre diabética. La fisiopatogenia de este fendmeno estaria explicada

por la interferencia que la insulina es capaz de tener con la biosintesis del
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surfactante pulmonar fetal, bloqueando la accién del cortisol endégeno y
porque retarda la incorporacion de colina fosforada al ciclo da las
lecitinas. La esfingomielina retarda su ingreso y su cantidad al liquido
amnidtico porque depende de la buena funcion placentaria, la que en la
diabetes gestacional esta alterada. Por la accion del mionositol se inhibe
la produccion del fosfatidilinositol, precursor del fosfatidilglicerol, principal
fosfolipido del surfactante pulmonar. Es adecuado realizar la
determinacién del fosfatidilinositol y fosfatidilglicerol, para tener certeza de
la maduracion pulmonar. En estudios anteriores la diabetes gestacional

aumenta hasta en 3 veces el riesgo de asfixia. (9)

Nefropatias cronicas: En ésta la asfixia seda por Asociacion con retardo
del crecimiento intrauterino. Si el embarazo sobreviene en una paciente
con glomerulonefritis crénica grave, y si se agrega hipertension, y sobre
todo retencion nitrogenada, los abortos, los partos prematuros aumentan.
En las nefropatias diabéticas se incorpora el efecto que ocasiona la

diabetes por si misma.

Infecciones del tracto urinario: permite complicaciones que propician a
la asfixia tales como: parto pretérmino, retardo del crecimiento
intrauterino, sepsis neonatal temprana, patologias que aumentan la

incidencia de asfixia desde un 10 a un 50%. (9)

Isoinmunizacion: La asfixia se manifiesta ya que primeramente en esta
patologia hay una sensibilizacién de los globulos rojos fetales dando
origen a una hemolisis extravascular que produce anemia y ésta a su vez
hipoxia. La hipoglucemia producida por la hiperplasia de los islotes
pancreaticos puede ser refractaria. La causa de esta hiperplasia no esta
clara, pero hallazgos necrépsicos han sugerido la posibilidad de que
productos de la hemdlisis inactivarian la insulina circulante, estimulando la
hiperplasia compensadora de las células beta y el incremento de
produccion de insulina la cual altera la sintesis del surfactante pulmonar

fetal.
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Cuando se supera la capacidad compensadora del sistema
hematopoyético, aparece una profunda anemia, signos de
descompensacion cardiaca (cardiomegalia, dificultad respiratoria),
anasarca masiva y colapso circulatorio, disminucion de la albumina sérica
(presion oncatica) por la disfuncion hepatica. Por otra parte la insuficiencia
puede aumentar las presiones en las cavidades derechas con la aparicion
de edema y ascitis. La incapacidad para iniciar una ventilacion
espontanea eficaz debido a edemas pulmonares o derrames pleurales
bilaterales produce asfixia neonatal, tras la reanimacion el nifio puede

presentar dificultad respiratoria intensa.

Ruptura prematura de las Membranas: Constituye una de las
afecciones mas importantes del embarazo. Es definida como la ruptura
espontanea del corion/amnios antes del comienzo del trabajo de parto. El
mayor riesgo asociado a esta patologia es la infeccién de la madre y del
feto calculandose que produce 10% de muertes perinatales
independientemente de la edad gestacional. Cuando se presenta en
gestaciones menores de 34 semanas, las principales complicaciones
derivan de patologias secundarias a prematurez. Estas predisponen a
procidencias de corddn. Estas consecuencias conllevan a la aparicion de
asfixia por un mal intercambio de oxigeno. Aumentando 2 veces mas el
riesgo de asfixia. (9)

Sindrome Hipertensivo gestacional (eclampsia, preeclampsia,
hipertension croénica): esta se relaciona con las asfixias por la
disminucién de aporte sanguineo al utero debida a una vasoconstriccion.
Esta alteracion ademas de disminuir el aporte sanguineo al utero produce
hipertension materna la cual somete al producto a un estrés mayor,

aumentando hasta 11 veces mas el riesgo de asfixia (9, 11)

Desprendimiento prematuro de placenta normo-inserta y placenta
previa: estas dos patologias se implican en la asfixia debida que
propician un profuso sangrado, limitando el aporte sanguineo al feto. La

mortalidad fetal debido a esta causa se calcula entre 50% a80%: los
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sobrevivientes son prematuros en 40 a 50% de casos y la muerte puede
producirse por hipoxia, prematuridad o traumatismo del parto. Se ha
identificado un aumento de las asfixias hasta de 8 veces mas cuando se
presenta una de estas patologias. (9, 11)

Habitos téxicos: fumar, el consumo de alcohol, y otras drogas legales o
ilegales son factores que predisponen a la asfixia. El fumar se relaciona
con bajo peso al nacer (en las mujeres no fumadoras el riesgo de bajo
peso al nacer es 20% menor que en las fumadoras). El alcohol propicia la
aparicion de malformaciones fetales; finalmente las drogas se asocian al
retardo del crecimiento intrauterino y muchas malformaciones que pueden

ser incompatibles con la vida.

FACTORES INTRAPARTO (11)

Duracién del trabajo de parto: 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.

Entre las alteraciones del trabajo de parto: principalmente las que se refieren

a alteraciones en la dinamica de las contracciones uterinas.

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
membrana normoinserta. A causa de la dilacion forzada del canal blando, los
desgarros del cuello, vagina y periné son frecuentes. La brusca evacuaciéon del
utero predispone al shock. Esto motiva a anoxia fetal por disminucion del flujo

uteroplacentario y de los intercambios gaseosos entre la madre y el feto.

La hipodinamia por el contrario ser relaciona con un trabajo de porto prolongado

y a un Sufrimiento Fetal Agudo.
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Sufrimiento fetal: Pueden considerarse dos formas de sufrimiento fetal agudo y

cronico.

La forma cronica se caracteriza por una disminucion del crecimiento del feto
debido al aporte insuficiente, en forma prolongada, de los elementos necesarios

para su desarrollo.

La forma aguda se presenta mas frecuentemente en el trabajo de parto y es de
instalacion relativamente rapida. En la mayoria es la consecuencia de una

distocia de la contractilidad uterina.

Se cree que se produce por una disminucién de aporte de oxigeno al feto

(hipoxia) asociada a la retencion de anhidro carbdnico en el mismo.

Sobre las bases de los conocimientos actuales el sufrimiento fetal agudo puede
definirse como una perturbacién metabdlica compleja debido a una disminucién
de los intercambios feto materno, de evolucion relativamente rapida, que lleva a
una alteracion de la homeostasis fetal y que puede provocar alteraciones

tisulares irreparables o la muerte del feto.

Los mecanismos mejor conocidos de este complejo son la hipoxia y la retencion

de hidrogeniones (acidosis).

Procidencia de cordén: Este es desencadenado en las multiparas, con motivo
del encajamiento tardio de la presentacion, de la mala tonicidad del utero y de la
flaccidez de la pared abdominal, el segmento inferior se amolda menos sobre la

presentacion.

La estrechez pelviana, al impedir o retrasar el encajamiento, favorece las
presentaciones anormales y deja espacios vacios (sobre todo en las pelvis
aplanadas y en las asimétricas) por donde el cordon puede escurrirse. Las
desviaciones del utero vy los tumores uterinos y periuterinos dificultan la

acomodacion e impiden el encajamiento.

La pequenez del feto (aborto, partos prematuros) predispone a las procidencias

otro tanto ocurre como se comprendera, con el embarazo multiple. Toda
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presentacion que no sea la de vértice (presentaciones deflexionadas, pelvianas

incompletas) favorece la procidencia del corddn. En la situacidon transversa se

suma a la acomodacion imperfecta.

Cualquiera que sea la razon una procidencia de cordon favorece la compresién

del mismo y por tanto el intercambio gaseoso entre madre y feto.

Hallazgos del expulsivo:

Circular de cordén: esta se produce en el 25 a 30% de todos los partos.
Estos producen tensién y traccion de la placenta, lo que podria provocar
un desprendimiento temprano de esta, o producir un trabajo de parto
prolongado. Finalmente la compresion del cordon podria interrumpir el

adecuado intercambio placentario produciendo la asfixia.

Liquido amniético meconial: La eliminacion de meconio ha sido usada
como un marcador de asfixia ante o intra-parto, la hipotesis es que la
hipoxia "in Utero" causa incremento de la peristalsis intestinal y relajacion
del esfinter anal. Esta misma respuesta vagal se observé debido a la
compresion del corddn umbilical y la cabeza fetal. Este evento es raro
antes de las 37 semanas, pero puede ocurrir en el35% o mas de los
embarazos de 42 semanas. La gravedad del cuadro se asoci6 a la calidad
del liquido amniotico tefiido de meconio: cuando este es espeso,
granulado o también llamado "en puré de arvejas"; la obstruccion aérea y
complicaciones de tipo atelectasia o0 neumotérax son severas. El
tratamiento en estos casos es agresivo y comienza en la sala de partos
con la aspiracion bajo intubacion endotraqueal. Las tasas de mortalidad

pueden exceder el 50%. (9)

Via de terminacion del Parto:
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El nacimiento mediante operacion cesérea implica un riesgo para el feto y el
neonato que pueden ser minimizados por técnicas adecuadas y personal
entrenado. El procedimiento puede exponer al feto a traumatismo obstétrico
como en las extracciones dificultosas del polo cefélico, la version interna en la
presentacion de tronco y la extraccion en presentacién podalica. El riesgo de
asfixia fetal en un feto estable puede ocurrir debido a la hipotensién materna
supina o anestésica, lo mismo en los casos de extraccion dificultosa y aspiracion
de liquido amniético. (10)

A pesar de lo expuesto anteriormente, la mortalidad debido a la operacion
ceséarea es de dificil determinacion ya que generalmente no puede diferenciarse
de la causa que determiné la indicacién de cirugia. Annibale y colaboradores
(16) en un estudio para determinar el riesgo de la operacion cesarea en
embarazos no complicados comparado con partos vaginales, observaron que los
neonatos nacidos por cirugia tenian puntajes de Apgar mas bajos, requirieron
cuidados intermedios o intensivos y oxigenoterapia con mas frecuencia que los
nifios nacidos de parto vaginal, sugiriendo que la cesarea en embarazos no

complicados es un factor de riesgo a pesar de las actuales practicas obstétricas.

FACTORES NEONATALES (11)

Peso al Nacer:

Adoptado por la Organizacion Mundial de la Salud, y recomendada por la
Academia Americana de Pediatria a través de su Comité del Feto y Recién
Nacido, se subdividen los pesos de nacimientos independientemente de la edad
gestacional en 2 grupos: Bajo peso de nacimiento (<2.500g) y peso de
nacimiento adecuado (2.500g). Estas categorias de peso de nacimiento fueron
importantes para identificar el 66% de los nifios que fallecian en el periodo
neonatal, ademas permitié comparar la incidencia de bajo peso de nacimiento en
diversas poblaciones, identificando lugares de alto riesgo. Se calcula que los
nifios de bajo peso al nacer tienen 40 veces mas el riesgo de morir que infantes
de peso normal al nacer y los de muy bajo peso alancear (< a 1.5009)

incrementan su riesgo hasta 200 veces. (12)
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Edad gestacional.

Los indices de mortalidad neonatal tienen una relacion inversamente
proporcional a la edad gestacional; los estudios muestran que la edad
gestacional ideal para el parto se encuentra entre las 37 y 41 semanas. La
morbilidad del pre-término esta fundamentalmente determinada por la dificultad
de adaptacion a la vida extrauterina debido a la inmadurez de o6rganos y
sistemas que conducen a complicaciones respiratorias, neuroldgicas,
cardiovasculares, hematoldgicas, renales, nutricionales, metabdlicas,
inmunolégicas y de regulacion de la temperatura.(13)

Sindrome de aspiracion fetal:

Durante los partos prolongados y dificiles, los nifios pueden iniciar dentro del
utero, enérgicos movimientos respiratorios debido a la dificultad del aporte de
oxigeno a través de la placenta. En estas circunstancias el feto puede aspirar
liquido amnidtico que contiene vernix caseoso, células epiteliales, meconio,
material del canal del parto, todo lo cual pude bloquear las vias respiratorias mas
pequefas e interferir con el intercambio alveolar de oxigeno y anhidro carbénico.
Las bacterias patdgenas que acompafan el material aspirado pueden provocar
una neumonia pero incluso en los casos no infectados puede observarse

dificultad respiratoria acompafada de signos radiograficos de aspiracion.

La aspiracion pulmonar de material extrano puede producirse también en recién
nacidos con fistula traqueo esofagica, obstrucciones esofagicas y duodenales,

reflujo gastroesofagico, de administracion de medicamentos depresores.

Aspiracion de meconio: Afecta mas a recién nacidos de término o postérmino.
El meconio pasa hacia los pulmones, la consiguiente obstruccion de las vias
respiratorias mas pequenas puede provocar dificultad respiratoria en las
primeras horas de vida, con taquipnea. Gemido, retraccion o cianosis. La
obstruccion parcial de algunas de las vias respiratorias puede dar lugar a un

neumotorax o a un neumomediastino.

Anemia: Suele ser secundaria a enfermedad hemolitica del recién nacido,

también puede deberse a al desgarro o corte del cordon umbilical durante el
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parto, 0 a inserciones andmalas, a placenta previa o desprendimiento prematuro,
a vueltas del corddn, a incisiones de la placenta. En los nifios prematuros puede

haber anemia que se manifiesta con apnea.

Enfermedades del recién nacido: Entre ellas se encuentran las
malformaciones congénitas( Displasia broncopulmonar: dependencia de oxigeno
a las treinta y seis semanas de edad potsconcepcional, alteraciones radiologicas
sugestivas e historia de ventilacion asistida), el sindrome de dificultad
respiratoria, caracterizado por una progresiva y severa dificultad respiratoria,
debido al progresivo deterioro pulmonar, que termina en un deficiente
intercambio gaseoso a nivel alveolar, anemia, que se manifiesta por necesidad
de incremento en las variables ventilatorias, hipoxemia y desaturaciones
sostenidas y sepsis neonatal en donde el 55% de los pacientes sépticos

presentan dificultad respiratoria o apnea.
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Fisiopatologia:

El feto vive en un medio relativamente hipoxico pero con suficiente oxigeno
como para cubrir sus necesidades. La reserva fetal, es el conjunto de
mecanismos compensatorios que permiten al feto tolerar adecuadamente el
estrés del trabajo de parto y expulsion, a través de una mejor capacidad de
transporte y liberacion de oxigeno, resistencia mayor a la acidosis, posibilidad de
redistribucion de sangre oxigenada a los tejidos, ademas de disminucién de
consumo de oxigeno y el intento de glucdlisis anaerobia. Ante una situacion de
hipoxia, una vez agotada la reserva respiratoria, el feto pone en marcha una
serie de mecanismos de adaptacién, experimenta una redistribucién del gasto
cardiaco centralizando el flujo de forma que este aumenta en el corazén, las
suprarrenales y el cerebro, mientras que la irrigacion de otros 6rganos disminuye
aumentando su vulnerabilidad. Esta redistribucion del flujo se consigue a traves
de varios mecanismos: (14)

_ Una vasodilatacion cerebral, con flujo preferencial hacia el tallo encefalico,
mediada por la hipoxia y la hipercapnia.

__Un incremento en los niveles de adrenalina, que conduce a un aumento de la
resistencia vascular periférica e hipertension.

_ Un ahorro de energia fetal, disminuyendo los movimientos corporales y
respiratorios e instaurandose una bradicardia (por un doble mecanismo: estimulo
de quimiorreceptores por hipoxia y de baro receptores por hipertension).

_ Cuando los episodios de hipoxia son graves y/o duraderos, se sobrepasan los
mecanismos de compensacion fetal, apareciendo alteraciones a todos los

niveles de la economia.

Cambios hemodinamicos

Al progresar la hipoxia fetal, la presion arterial media desciende a medida que
disminuye el gasto cardiaco, suprimiéndose la centralizacién hacia los érganos
vitales, de forma que el sistema de suministro de oxigeno al cerebro fracasa, al
tiempo que fracasan los mecanismos de autorregulacion del flujo cerebral, que

se hace dependiente de la presion arterial media (PAM). (12, 15, 16)

28



Dentro del sistema nervioso central (SNC), la distribucién del dafio va a
depender de la distribucion de la vascularizacién cerebral. En situaciones de
hipoxia grave, el flujo es preferencial hacia el tronco encefalico en detrimento del
cortex; dentro de éste, la corteza parietal para-sagital es la mas susceptible a las
lesiones hipoxicas. En el cerebro en desarrollo, la matriz germinal, sometida a
rapidas alteraciones, resulta particularmente vulnerable a lesiones hipoxicas e
isquémicas, asi como a las fluctuaciones hemodinamicas. (15)

Existe una alta incidencia de lesiones renales, consecuencia de la redistribucion
del flujo sanguineo; el tabulo proximal es el mas susceptible al dafio isquémico,

llegando a producirse necrosis de las células epiteliales del tabulo.

La asfixia fetal ocurre como resultado de un inadecuado intercambio placentario.
Las alteraciones del flujo uterino, hipoxia materna, insuficiencia placentaria y
compresiones del corddn interfieren con el transporte de substratos hacia el feto

que pueden conllevar al desarrollo de asfixia. (17)

La asfixia produce hipoxia, hipercapnia y acidosis metabdlica si se compromete
el gasto cardiaco.

Manifestaciones Clinicas: (1, 17, 18, 19)

La asfixia produce compromiso de multiples sistemas, de ahi que los signos y

sintomas varian de acuerdo con el grado de adaptacidon que posee cada 6rgano.

A nivel neuroldgico la manifestacion clinica mas caracteristica de compromiso
del Sistema Nervioso Central es la Encefalopatia Hipdxico Isquémica. Esta se
puede manifestar de diversas formas segun el tiempo que haya transcurrido

desde la instauracion del fenémeno asfictico.

Diagnostico

En la ultima reunién del Comité de Medicina Materno-Fetal y del Comité sobre el
Feto y el Recién Nacido del Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia y la
Academia Americana de Pediatria se definieron los criterios que deben existir

para el diagndstico de asfixia en el recién nacido
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> Acidemia: metabdlica o mixta profunda (pH < 7.00) en una
muestra de sangre arterial del corddon umbilical asociado con una

hipoxemia, exceso de bases e hipercapnia. (20)

> Puntuacion de APGAR persistentemente baja 0 a 3 puntos y
menor o igual a 6 puntos por mas de cinco minutos. La puntuacion Apgar
se ha utilizado desde hace mucho tiempo para definir la asfixia perinatal,
aunque esté bien establecido que puntuaciones bajas no son sinénimo de
asfixia, hipoxia o acidosis. Existen algunos factores como la edad
estacional, medicacion materna, infecciones y trastornos congénitos que
afectan al sistema neuromuscular, los cuales pueden interferir con la
puntuacion Apgar. Ademas se ha observado que puntuaciones erréneas

de Apgar restan objetividad a su valor diagndstico.

La puntuacion Apgar se disefid para facilitar la evaluacion clinica del recién

nacido y la necesidad de medidas de reanimacion. La asfixia ha sido entonces

definida por indices bioquimicos de acidosis, baja puntuacién de Apgar y por la

presencia de secuelas clinicas. En sintesis la puntuacién de Apgar baja indica

una condicion anémala del neonato y la necesidad de intervencién. (1)

SISTEMA DE PUNTUACION APGAR

Signo 0 1 2
Frecuencia cardiaca Ausente <de 100 >de 100
Esfuerzo respiratorio Ausente Lento irregular Suficiente llanto

Tono muscular Flacido Alguna flexion de | Movimiento activo
las extremidades
Irritabilidad refleja Falta de Llanto débil Llanto vigoroso
respuesta
Color Azul, palido Cuerpo rosado, | Totalmente rosado
extremidades
azules
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» Anormalidades neurolégicas clinicas en el periodo neonatal inmediato,
que incluyen: Convulsiones, hipotonia, coma o encefalopatia hipdxico-
isquémica. Datos de disfuncion de multiples sistemas organicos en el

periodo neonatal inmediato

Tratamiento (1, 8, 17, 18): El manejo del recién nacido con asfixia se inicia en la
sala de parto o en el quiréfano, siendo la medida mas fundamental del
tratamiento la reanimacion neonatal. Esta tiene por objetivo prevenir la
morbimortalidad debido a la lesion hipoxico isquémica (cerebral, cardiaca vy
renal), asi como garantizar una respiracion adecuada espontanea y un adecuado

gasto cardiaco.

Los principios basicos de la reanimacién neonatal son:
Establecer la permeabilidad de las vias aéreas aspirando las secreciones

acumuladas o mediante la entubacion endotraqueal si fuese necesario.

1. Iniciar la respiracién mediante estimulacion tactil o con presion ventilatoria
positiva mediante mascarilla o bolsa de oxigeno o tubo endotraqueal.

2. Mantener la circulacion mediante compresion toracica o farmacos si fuese
necesario.

3. Inmediatamente después de nacer se le debe garantizar al recién nacido
un ambiente térmico adecuado colocandolo bajo un calefactor para

prevenir la hipotermia.

Lo mas importantes del tratamiento debe estar encaminado a:

1. Garantizar una adecuada oxigenacion mediante la administracion de
oxigeno o por ventilacion mecanica en los casos de insuficiencia
cardiorrespiratoria.

2. Los parametros ventilatorios deben estar encaminados a mantener la
presion de bidxido de carbono (PCO2) y la presion de oxigeno (P02)
dentro de los rangos normales y no a la hiperventilacion

3. Utilizar drogas vaso activas para mantener una funcién cardiovascular

adecuada y prevenir asi la lesion hipoxico isquémica.
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4. Establecer un balance hidrico adecuado mediante restriccion de liquidos
para prevenir el edema cerebral y la hiponatremia secundario a una
secrecion inadecuada de hormona anti diurética

5. Utilizacion de anticonvulsivantes (fenobarbital y fenitoina) en el manejo de
convulsiones a una dosis de impregnacion de 20-40 mg/kg en caso de
fenobarbital. Si no se logra el control de las convulsiones se agrega
fenitoina a dosis de 15-20 mg/kg en infusion intravenosa lenta a 1
mg/kg/min.

6. Prevenir y ftratar posibles complicaciones metabdlicas (hipocalcemia,

hipoglicemia, etc)
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HIPOTESIS

“Los factores de riesgo intraparto y los del periodo del expulsivo

representan el mayor riesgo para desarrollar asfixia al nacer”.
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DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio: Es un estudio analitico, tipo caso control.

Universo: Conformado por todos los recién nacidos vivos en el Hospital Aleman

nicaraglense durante el primer semestre del 2015.

Muestra: Esta constituido por el N° de recién nacidos vivos durante el periodo
de estudio (40 casos, y 80 controles con relacion 1:2) seleccionados por

conveniencia; siendo un estudio de 2 controles por cada caso.

Casos: son todos los neonatos cuyo parto ocurrio en el Hospital Aleman
Nicaraglense egresados del servicio de neonatologia con diagnostico Asfixia

neonatal durante el periodo de estudio.

Controles: son los recién nacidos (80 controles, siendo un estudio de 2
controles por cada caso) del Hospital Aleman nicaraguense durante el mismo

periodo de tiempo y que no presentaron datos de asfixia al nacer.
Criterios de inclusidén para los casos:

» Recién nacidos que al momento del nacimiento se clasificaron con asfixia
neonatal en el hospital Aleman Nicaragiense del 1 de Enero al 30 de
junio del 2015.

» Partos atendidos por via vaginal o cesarea en el Hospital Aleman
Nicaraguense.

Criterios de exclusion para casos:
» Recién nacidos cuyo nacimiento no ocurrié en el Hospital de estudio.

» Recién nacido con edad gestacional menor de 28 semanas. (inmadurez

pulmonar)
» Peso al nacer menor de 1000 gramos. (inmadurez de funciones)

» Malformaciones congénitas de vias respiratorias.
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Criterios de inclusién para los controles:

> Recién nacidos de parto vaginal o cesarea que ocurrio en el
hospital de estudio y que no presentaron evento de asfixia al nacer.

> Recién nacidos cuyo parto ocurrio en el HAN en el periodo y por
la misma via que los casos.

Criterios de exclusion para los controles:

> Seran los mismos criterios utilizados en los casos, permitiendo
comparar ambas poblaciones en estudio (casos- controles).

Técnica y procedimientos:

Para realizar este estudio se solicito de manera formal la autorizaciéon a la
Subdireccion Docente del HAN, para el acceso a los expedientes clinicos, una
vez aprobada se procedio a la revisidon de libros de egreso de las salas de
neonatologia y de puerperio de donde se obtuvo los numeros de expedientes

para proceder a la revision dando salida a los objetivos planteados.

Luego a lo anterior, en el area de archivo del Departamento de Estadisticas, se
procedid a la gestion de los expedientes tanto de los casos como de los
controles. Se recolectd la informacién en una ficha previamente elaborada

(anexo N° 4) que contiene los factores prenatales, intraparto y neonatales.

Procesamiento de la informacion: Los resultados obtenidos se presentaron en
distribuciones de frecuencia de tablas de dos por dos. La informacién recopilada
se procesO a través del paquete estadistico SPSS calculandose las pruebas

estadisticas: Razon de la probabilidad (OR).
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Variables a estudio

Identificar los factores de riesgo prenatales asociados a asfixia perinatal en
el servicio de neonatologia del HAN en el primer semestre 2015

e Edad materna

e Escolaridad

e Ocupacién

e Procedencia

e Numero de gestas

e Numero de CPN

¢ Antecedentes patoldgicos en embarazos anteriores

e Patologias en embarazo actual

e Habitos téxicos
Determinar los principales factores de riesgo intraparto en asfixia perinatal
en el servicio de neonatologia del HAN del primer trimestre 2015

e Duracion del expulsivo

¢ Alteraciones del trabajo de parto

e Hallazgos del expulsivo

e Via de terminacién del embarazo

e Sufrimiento Fetal Agudo

e Procidencia del cordon
Reconocer los factores de riesgo neonatales encontrados en recién
nacidos con asfixia.

e Edad gestacional

e Peso al nacer

« Enfermedades del recién nacido
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VIIl. RESULTADOS
Los resultados se presentan segun factores de riesgo.
Factores de riesgo prenatales asociados a la asfixia.

La edad de las madres se observd con mayor frecuencia en el grupo de 18 a
35 anos tanto en el grupo de casos (80%) como en el grupo control (88%). El

grupo menor de 18 afios predomina en el grupo de casos.

La escolaridad en el grupo de casos predominé el nivel de escolaridad medio o

superior observandose en el grupo de control igual comportamiento.

Se observo que en el grupo de casos las amas de casa fueron predominantes
al grupo control (83% y 54% respectivamente) y la procedencia de area urbana
también predomind en el grupo de casos (80% y 62%) y del area rural fue mas

frecuente en el grupo control.

Los habitos toxicos se encontraron en su mayoria en el grupo de control (19%)
mientras en los casos solo 10%. Sin embargos en ambos grupos la mayoria no

tenian habitos tdxicos (90% en casos y 81% de los controles).

En los casos se observd que la mayoria son primigestas (55%), lo cual
incrementd el riesgo 2.35 veces mas en relacion a mujeres con dos 0 mas

embarazos, mientras en los controles se encontrd solo una cuarta parte (24%).

Con la atencién prenatal no se observa diferencia significativa porcentual entre
ambos grupos pues el 38% de los controles tuvieron menos de cuatro

atenciones y para el control 39%(considerado por norma inadecuados).

Con respecto a antecedentes de patologias en embarazos previos se observa
el mismo porcentaje (25%) en ambos grupos. Con los antecedentes de IVU y

Obito fetal fue méas frecuente en el grupo de casos.

Las presencia de patologias en el embarazo actual fue observada en todo el
grupo de casos (100%), asi como la RPM, sin embargo en el grupo control solo

se presentaron en el 39%. y la RPM solo en el 14%. El Sindrome hipertensivo
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gestacional estuvo presente en el 30 de los casos y el 26% en los controles.
En el grupo de casos fueron mas frecuentes las alteraciones en el trabajo de
parto (88%), comparado con el grupo control. (45%). El Sufrimiento fetal agudo
se observo en una cuarta parte de casos, siendo mas bajo en el grupo control
(10%). En los casos se describe liquido meconial en el 18%, mientras en el

grupo control solo el 3%.

Las alteraciones del cordén umbilical fueron mas frecuente en los casos (27%),
y solo el 8% en el grupo control. En todos los casos con producto pélvico
ocurrié el evento asfixtico mientras que en el grupo control el 9% fue parto

pélvico sin asfixia.

El periodo de expulsivo mayor de una hora ocurri6 en casi la mitad de los
casos (45%) mientras en los controles el 61% ; una tercera parte en ambos

grupos tuvieron circular de corddn.

No se observa diferencias significativas con la via del parto, siendo mas alto en

cesareas (52%). En los controles el 58% nacié x via vaginal.
Factores de riesgo neonatales:

En ambos grupos la mayoria de los recién nacidos fueron a término (95% y
96%), con pesos adecuados. En menor porcentaje se observan los pos
término. En el grupo de casos el 10% fueron macrosémicos, mientras en el

grupo control el 5%.

En el grupo de casos todos presentaron alguna patologia siendo mas
frecuentes las de tipo respiratorio (80%), seguida de la sepsis neonatal (60), el
Sindrome de Aspiracion de Meconio (35%) y las malformaciones en un (11%)
observandose mas de una patologia en los recién nacidos de este grupo. En el

grupo control fueron recién nacidos sanos sin ninguna patologia.
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IX. ANALISIS DE LOS RESULTADOS

El grupo de edad de las madres, mas frecuente (18 a 35 afos) en ambos
grupos, se explica ya que por estadistica internacional y de pais, en estas
edades ocurren la mayoria de embarazos (considerado edad de bajo riesgo).
Se observo que el grupo menor de 18 afios predomina en el grupo de casos
(OR=0.8), lo que se asocia a un mayor riesgo a menor edad materna, tal como
lo describe la literatura y el estudio elaborado en Cuba por el Dr. Manuel
Almanzas, Eduardo Martinez, Olga Gonzalez y colaboradores, en relacion a la
morbimortalidad de hijos de madres menores de 17 afios donde el 3,5% del
grupo en estudio nacié severamente deprimido, sin embargo en este estudio
nos encontramos con un OR < 1 lo que nos indica que a pesar de que en los
casos predominé el grupo de madres con grupo de dad y antes mencionada, la

asociaciéon no fue significativa para desarrollar el evento.

La baja escolaridad materna, no mostr6 ser factor asociado en los recién
nacidos con asfixia, lo que difiere de estudios y la literatura ya que se ha

demostrado que este factor aumenta el riesgo hasta 2 veces.

Las madres amas de casa de los casos (OR=2.7) fueron predominantes al
grupo control, lo cual es lo esperado, ya que la madre con otro nivel
ocupacional superior tiene mejores oportunidades para su cuido, alimentacion

y nutricion.

Las mujeres procedentes del area rural (OR=0.8) a diferencia de lo encontrado
en otros estudios no representd una caracteristica asociada en esta
investigacion, que puede estar determinado por que la poblacion de influencia

del Hospital en estudio es en su mayoria urbana.

El no tener habitos toxicos resulta ser un factor protector al presentar un

OR=0.59, lo que se corresponde con la literatura internacional.

Mas de la mitad de las madres fueron primigestas, observandose un mayor
riesgo en dicho grupo con un OR=2.35 lo que demuestra resultados similares

con otros estudios. En relacién al grupo de los controles se encontré un bajo
39



porcentaje de primigestas (24%) por tanto no encontrando relacion con el

riesgo.

Con la atencién prenatal no se observa diferencia significativa porcentual entre
ambos grupos, sin embargo el 38% de los controles tuvieron menos de cuatro,
con un OR=0.9 lo que esta aportando a mayor riesgo de asfixia, ya que las
actividades estandarizadas en cada atencion prenatal estan encaminadas a la
vigilancia sistematica de factores de riesgo que incidan en la salud materna,
fetal y neonatal, normandose al menos 4 atenciones en embarazos de bajo

riesgo. Y esto no se aseguro en mas de una tercera parte de los casos.

Los antecedentes o patologias en embarazos previos se observa el mismo
porcentaje en ambos grupos, los antecedentes de IVU (OR=1.8) y Obito fetal
(OR=2.4), fue mas frecuente en el grupo de casos. Asi mismo patologias en el
embarazo actual observada en todo el grupo de casos, asi como la RPM. El
Sindrome hipertensivo gestacional se encontré presente en un tercio de los
casos y similar en los controles. (45%). El Sufrimiento fetal agudo (OR=1.8) en
una cuarta parte de casos, mas bajo en el grupo control (10%); y asi mismo la
presencia de liquido meconial (OR=2.6). Todo lo descrito es similar a los
hallazgos del estudio de casos y controles en el Hospital Fernando Vélez Paiz
(Enero a Septiembre de 2002) sobre factores de riesgo prenatales, del parto y

neonatales para asfixia.

Las alteraciones del cordéon umbilical (OR=1.8) fueron mas frecuente en los

casos evidenciandose en el estudio mayor riesgo.

La presentacion pélvica en el producto pélvico se presentd en la mayoria de
los casos, mientras que en el grupo control el 9% fue parto pélvico, lo que se

corresponde con lo referido en la literatura.

El periodo de expulsivo mayor de una hora ocurrido en casi la mitad de los
casos (45%), da pautas para las recomendaciones del estudio, aunque

mientras en los controles fue también mas alto vale la pena analizar.
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Con la via del parto no se observaron diferencias significativas en el grupo
control, el porcentaje mas alto fue por cesarea lo que confirma el riesgo de la

cesarea de morbilidad fetal y neonatal.
Factores de riesgo neonatales:

En ambos grupos la mayoria de los recién nacidos fueron a término para los
casos Yy 96% para los controles, con pesos adecuados, lo que representa un
reto para la practica médica para disminuir su incidencia. En el grupo de casos
el 10% fueron macrosomicos, esto esta demostrado por la asociaciéon que

existe y su prevencion con una via del parto segura.

En el grupo de casos todos presentaron alguna patologia siendo mas
frecuentes las de tipo respiratorio (OR=11), seguida de la sepsis neonatal
(OR=6), el Sindrome de Aspiracion de Meconio (OR=4), y las malformaciones
(OR=3.2) observandose mas de una patologia en los recién nacidos de este
grupo. Esto es similar a lo observado en el Estudio caso controles del Hospital
San Juan de Dios Guatemala en el afio 2008 siendo las patologias que mas se
asociaron el sufrimiento fetal agudo con un OR=22, liquido amnidtico meconial
y el trabajo de parto prolongado y las infecciones. En el grupo control del

presente estudio fueron recién nacidos sanos sin ninguna patologia.
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X. Conclusiones

1. La hipédtesis planteada al inicio del estudio ha sido corroborada al
obtener los resultados de los factores que influyeron en el desarrollo de
las asfixias, siendo los mas frecuentes, los presentes en el periodo

intraparto y en el periodo del expulsivo.

2. Los factores prenatales fueron los que no estuvieron presentes con
mayor frecuencia en ambos grupos de estudio, por tanto su relevancia
en la aparicidén de la asfixia es superada por los factores intraparto, y las

propias del neonato.

3. Los factores de riesgo intraparto y del periodo del expulsivo fueron los

mas frecuentes y los que mas influyeron en el desarrollo de asfixia.

4. Los factores de riesgo neonatales como las infecciones en el recién
nacido, los trastornos respiratorios, la aspiracion de liquido meconial
tuvieron relacién fuerte con la aparicion de la asfixia al nacimiento en el

grupo control no se observo patologia en este estudio.
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Xl. Recomendaciones:

1. Promover en las universidades y en las Unidades del Salud de atencién
primaria y hospitalaria la investigacion como una herramienta que
genere cambios en los procesos de atencion una vez identificados los
factores que indicen de forma negativa en el bienestar de la madre y su

recién nacido.

2. Siendo la asfixia una de las principales causas de morbimortalidad en el
pais, con la probabilidad de afectar la calidad de vida de los nifios y las
ninas, se recomienda se implementen intervenciones eficaces para
mejorar la calidad de atencién materna antenatal, del embarazo, del

parto y del recién nacido.

3. Monitorear el cumplimiento de estandares de calidad establecidos en los
Normas y Protocolos de atencion a la madre y el recién nacido que
midan los avances en la mejoria continua de la calidad y se compartan

los resultados con el personal.

4. La Gestidn de la Salud materna y neonatal es un compromiso de todos
por tanto se deben fortalecer las coordinaciones en los servicios de
neonatologia y Ginecobstetricia previos al parto para obtener mejores

resultados.

5. Permitir y fortalecer a nivel de atencion primaria y hospitalaria una
atencion de control prenatal con calidez a la embarazada, que permita

determinar asi mismo los factores de riesgo prenatales en ésta.

6. Promover mayor capacitacion del personal médico y de enfermeria,
tanto en el servicio de pediatria y ginecoobstetricia en base a la
atencion del parto e inmediata del recién nacido, con el fin de evitar las

complicaciones intraparto y neonatales.
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Anexos



Anexo No. 1 Operacionalizacién de variables

Factores de riesgo prenatales asociados a asfixia perinatal en el servicio de
neonatologia del HAN EN EL PRIMER SEMESTRE DEL 2015

Variable

Definicion Dimension Indicador Escala o valor
Tiempo transcurrido desde el < de 18 afos
Ed nacimiento de la madre hasta - 18 — 35 afios
ad materna Afos o
el momento del parto > de 35 afos
Nivel educativo alcanzado por Analfalbeta’ 0
Escolaridad la madre al momento del parto Nivel .Educacn_on baS|ca_
Nivel medio o superior
Actividades cotidianas Actividad Ama de casa
Ocupacioén realizadas por la madre econdmica Comerqante
Profesional
Origen de una persona .El
Procedencia riesgo se aumenta en Lugar Rural
embarazadas procedentes de Urbano
zonas rurales.
. Primigesta
Gestas Num?/ri(éad (e:lee Tnbaa:r?i?esr en'a Numero Bigestas_— Trigestas
Multigesta
Serie de contactos, entrevistas
o visitas programadas de la
embarazada con integrante
del equipo de salud, para <de 4 CPN
Atencién vigilar evolucion del Numero > de 4 CPN
prenatal embarazo. Se dice que es
adecuado cuando tiene de 4 a
mas controles.
APP
VU
HTA crénica S|
Antecedentes . DPPNI o
patolégicos de Oirsﬂ;(;?edades met:décas u Placenta previa Antecedente NO
embarazos ICas presentadas en Diabetes
anteriores embarazos previos SHG
Otros
Infecciones
Hemorragia del
embarazo
Diabetes
, Anemia
I:;atologlas Enfermedad durante el CIUR Sl
urante el b tant SHG NO
embarazo pr(’esgnte embarazo, e}n 0 Patologia
actual obstétrica como de otra indole VU
RPM
Oligohidramnios
Isoinmunizacion
Utilizacion de sustancias Cigarrillo NS(I)
Habitos téxicos dafninas para la madre y el Alcohol Consumo
producto Drogas
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2. Analizar los principales factores de riesgo intraparto en asfixia perinatal en el

servicio de neonatologia del HAN primer semestre de 2015

Variable Definicion Dimension Indicador Escala o valor
Periodo que media entre Menor o igual a
‘. . g . una hora
Duracién del dilatacion cervical completa y Tiempo M
. ) : ayor de una
expulsivo salida del feto al exterior hora
SFA
LAM
. . Variedad Posicion
Situaciones que salen de la distoci
. norma y condicionan un |st9<’:|ca . Acontecimie Sl
Alteraciones aumento Presentacion pélvica nto NO
del trabajo de en el riesao de asfixia Distocias de
parto 9 contraccion
perinatal : . .
Procidencia cordon
Otros
Presencia de factores de Circular de cordon
Hallazgos en el ) . g S|
. riesgo identificados al LAM Suceso
expulsivo . NO
nacimiento del feto Otros
term i\:ilaac(ijgn del qlﬁie;jelopsrce):jeucgeloenla:aociprg {eerllto Vi? de_ Parto
terminacion Cesarea
parto del producto

Reconocer los factores de riesgo neonatales asociados a asfixia perinatal en el
servicio de neonatologia del HAN primer semestre de 2015

Variable Definicion Indicador Escala o valor
Tiempo transcurrido en
Edad semanas desde la concepcion Semanas RNPR antes de 37 SG
gestacional hasta el nacimiento del feto o de RNT 37 y < de 42 SG
edad calculada por el método gestacion RNP 42 o mas SG
Capurro
Bajo peso al nacer
(menor de 2500)
Adecuado para edad
Peso al nacer Peso en gramos del neonato Gramos gestacional (2500 a
al nacimiento 3999)
Macrosomico (4000 a
mas)
Enfermedades Padecimiento que puede S|
del recién que pu , NO
nacido presentar el neonato Patologia
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ANEXO NO

DOS
Porcentaje | porcentaje
Casos controles (casos Controles Total
menor de 18 8 10 20 12 18
18 a 35 arfios 32 70 80 88 102
Total 40 80 120
Fuente expediente clinico
Estimacion de riesgo
Intervalo de confianza al 95%
Valor Inferior Superior
Razon de las ventajas para , 750 ,261 2,153
Edad materna (menor de 18
/ 18 a 35 afos)
Para la cohorte Casos y ,861 ,487 1,523
controles = casos
Para la cohorte Casos y 1,148 ,706 1,868
controles = controles
N de casos validos 80
Edad materna mayor de 35 ainos
Porcentaje [Porcentaje
€asos controles Total (casos Controles
|[Edad materna  mayor de 35 8 10 18 20 12.5
18 a 35 afios 32 70 102 80 88
Total 40 80 120

Fuente: expediente: clinico
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Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza al 95%
Valor Inferior Superior
Razon de las ventajas para , 750 ,261 2,153
Edad materna (menor de 18
/ 18 a 35 afios)
Para la cohorte Casos y ,861 487 1,523
controles = casos
Para la cohorte Casos y 1,148 , 706 1,868
controles = controles
N de casos vélidos
Escolaridad materna
Porcentaje JPorcentaje
€asos controles Total casos Controles
JEscolaridad materna analfabeta/nivel basico 5 10 15 12 12
nivel medio/nivel superior 35 70 105 87 87
Total 40 80 120
Fuente expediente clinico
Tabla de contingencia
Escolaridad Materna
Casos y controles
Casos controles Total
Escolaridad materna Analfabeta 3 5 8
Nivel basico 2 5 7
nivel medio 17 30 47
nivel superior 18 0 18
Total 40 40 80

Fuente: expediente clinico
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Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética
Valor Gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 3,224 ,358
Razdén de verosimilitudes 3,189 ,363
Asociacion lineal por lineal ,093 , 761
N de casos validos 160

a. 2 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es 1,75.

Ama de casa

Porcentaje JPorcentaje
casos controles Total casos Controles
Ama de casa  si ama de casa 33 43 76 83 54
no ama de casa 7 37 44 17 46
Total 40 80 120
Fuente expediente clinico
Estimacién de riesgo
Intervalo de confianza al 95%
Valor Inferior Superior
JRazén de las ventajas para 4,056 1,606 10,245
Ama de casa (si ama de
casa / no ama de casa)
Para la cohorte Casos y 2,729 1,320 5,642
controles = casos
|Para la cohorte Casos y ,673 ,5632 ,851
controles = controles
IN de casos validos 120

Fuente expediente clinico
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Procedencia materna

Casos y controles Porcentaje |Porcentaje
casos controles Total (casos Controles
[Procedencia materna procedencia urbana 32 53 85 80
procedencia rural 8 27 35 20
Total 40 80 120
Fuente expediente clinico
Estimacion de riesgo
Intervalo de confianza al 95%
Valor Inferior Superior
Razon de las ventajas para 2,038 ,826 5,026
Procedencia materna
(procedencia urbana /
procedencia rural)
Para la cohorte Casos y 1,647 ,845 3,210
controles = casos
Para la cohorte Casos y ,808 ,633 1,032
controles = controles
N de casos validos 120
Fuente expediente clinico
Habitos Toxicos
Casos y controles Porcentaje JPorcentaje
casos controles Total casos controles
JHabitos toxicos maternos Si 4 15 19 10 19
no 36 65 101 90 81
Total 40 80 120

Fuente expediente clinico
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Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza al 95%
Valor Inferior Superior
Razon de las ventajas para ,481 ,149 1,560
Habitos toxicos maternos (si
/ no)
[Para la cohorte Casos y ,591 ,238 1,466
controles = casos
[Para la cohorte Casos y 1,227 ,933 1,613
controles = controles
IN de casos vélidos 120
Fuente expediente clinico
Primigestas
Casos y controles Porcentaje [Porcentaje
casos controles Total casos controles
Gestas  Primigestas 22 19 41 55 24
bigestas/trigestas 18 61 79 24 76
Total 40 80 120

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza al 95%

Valor Inferior Superior
Razon de las ventajas para 3,924 1,749 8,805
Gestas (primigestas /
bigestas/trigestas)
Para la cohorte Casos y 2,355 1,435 3,866
controles = casos
Para la cohorte Casos y ,600 ,423 ,852
controles = controles
N de casos validos 120

Fuente expediente clinico
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Multigestas

Casos y controles Porcentaje JPorcentaje
casos controles Total casos Controles
Gestas  Multigestas 6 16 22 15 20
bigestas/trigestas 34 64 98 85 15
Total 40 80 120
Fuente expediente clinico
Estimacion de riesgo
Intervalo de confianza al 95%
Valor Inferior Superior
J[Razén de las ventajas para , 706 ,253 1,970
Gestas (multigestas /
bigestas/trigestas)
Para la cohorte Casos y , 786 377 1,638
controles = casos
Para la cohorte Casos y 1,114 ,830 1,494
controles = controles
N de casos validos 120
Fuente expediente clinico
Controles Prenatales
Porcentaje JPorcentaje
Casos controles
€asos controles Total
[Controles prenatales menos de 4 CPN 15 31 46 38 39
MAS DE 4 CPN 25 49 74 62 55
Total 40 80 120
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Via de terminacion del embarazo

Casos y controles Porcentaje | Porcentaje
€asos controles Total casos Controles
Via en que termina el VAGINAL 19 86 105 48 58
embarazo CESAREA 21 34 55 53 43
Total 40 120 160
Estimacion de riesgo
Intervalo de confianza al 95%
Valor Inferior Superior
Razon de las ventajas para ,358 171 747
Via en que termina el
embarazo (VAGINAL /
CESAREA)
Para la cohorte Casos y AT74 ,280 ,803
controles = casos
Para la cohorte Casos y 1,325 1,057 1,661
controles = controles
N de casos validos 160
Edad gestacional del embarazo
Porcentaje JPorcentaje
€asos controles Total casos controles
JEdad gestacional del a término 38 77 115 95 96
embarazo postérmino 2 3 5 5 4
Total 40 80 120
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Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza al 95%
Valor Inferior Superior

Razon de las ventajas para , 740 ,119 4,619

Edad gestacional del

embarazo (a termino /

postérmino)

|Para la cohorte Casos y ,826 274 2,493

controles = casos

|Para la cohorte Casos y 1,116 ,539 2,309

controles = controles

N de casos vélidos 120

Fuente expediente clinico
Recién nacidos bajo peso

IPorcenta Porcentaje
je
€asos controles Total (casos controles
|Peso del bebe al nacimiento ADECUADO A EDAD 34 75 109 85 94
GESTACIONAL
BAJO PESO 6 5 11 15 6

Total 40 80 120
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Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza al 95%
Valor Inferior Superior
Razon de las ventajas para 378 ,108 1,324
Peso del bebe al nacimiento
(ADECUADO A EDAD
GESTACIONAL / BAJO
PESO)
Para la cohorte Casos y ,572 312 1,050
controles = casos
Para la cohorte Casos y 1,514 ,783 2,928
controles = controles
N de casos vélidos 120

Fuente expediente clinico

Recién nacido macrosomico

Porcentaje |Porcentaje
Casos y controles Casos controles
€asos controles Total
|Peso del bebe al nacimiento  Macrosomico 4 4 8 10 5
Adecuado edad gestacional 36 76 112 90 95
Total 40 80 120
Fuente: Expediente clinico
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Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza al 95%
Valor Inferior Superior

Razon de las ventajas para 2,111 ,499 8,924
Peso del bebe al nacimiento

(macrosomico / Adecuado

edad gestacional)
|Para la cohorte Casos y 1,556 , 740 3,271
controles = casos
|Para la cohorte Casos y 737 ,364 1,491
controles = controles

N de casos validos 120

Fuente expediente clinico

Tabla de contingencia
€asos controles Total

Patologias en partos Si 10 20 30
anteriores NO 30 60 90
Total 40 80 120

Fuente: expediente clinico
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Estimacion de riesg_;o

Intervalo de confianza al 95%

Valor Inferior Superior
Razén de las ventajas para 1,000 416 2,403
Patologias en partos
anteriores (Sl / NO)
Para la cohorte Casos y 1,000 ,557 1,794
controles = casos
Para la cohorte Casos y 1,000 147 1,339
controles = controles
N de casos validos 120
Fuente de expediente clinico
Tabla de contingencia
Recuento
€asos controles Total
Madres que presentaron Sl 6 2 8
obitos NO 34 78 112
Total 40 80 120

Fuente expediente clinico

Estimacion de riesgo

Valor

Intervalo de confianza al 95%
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Inferior Superior
Razén de las ventajas para 6,882 1,321 35,844
Madres que presentaron
obitos (SI/NO)
Para la cohorte Casos y 2,471 1,516 4,027
controles = casos
Para la cohorte Casos y ,359 ,107 1,200
controles = controles
N de casos validos 120
Fuente expediente clinico
Tabla de contingencia
Casos y controles
Casos controles Total
Madres que presentaron Sl 3 2 5
VU NO 37 78 115
Total 40 80 120
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Estimacion de riesg_;o

Intervalo de confianza al 95%
Valor Inferior Superior

Razon de las ventajas para 3,162 ,507 19,742

Madres que presentaron

IVU (SI / NO)

Para la cohorte Casos y 1,865 ,869 4,001

controles = casos

Para la cohorte Casos y ,590 ,200 1,738

controles = controles

N de casos validos 120
Fuente expediente clinico

Patologias | Casos Controles | Total Porcentajes | Porcentajes | Riesgo
del Casos Controles
embarazo
actual
SHG 12 21 33 30 26 1.2
Diabetes 2 2 4 5 2 2
RPM 40 11 51 100 14 -
VU 5 5 10 13 6 1.5
Anemia 8 8 16 20 10 2.2
Oligoamnios | 5 6 12 13 8 1.4
RCIU 4 5 9 10 6 1.3
Otras 4 2 6 10 5 2.1
infecciones

Patologias

intaparto

Pélvico 9 7 16 22 9 2.8
Procidencia | 11 9 20 27 8 1.8
del Cordon
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LAM 7 13 18 3 2.6
Procidencia | 4 8 10 5 1.5
distocica

SAF 10 18 25 10 1.8
Patologias

del recién

nacido

M. 5 10 11 0 3.2
congeénitas

Sepsis 24 48 60 0 6
Neumonias | 32 64 80 0 11
SAM 14 28 35 0 4

Fuente: expediente clinico
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Anexo No. tres

120 ———Patologiasdelembaraze——
100 actual

100

80

60

40 B Gpo Casos

B Gpo Controles
20

Fuente: expediente clinico
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ntrap,
9

Pelvico

Procidencia cordon

Procidencia distocica B Grupo Controles

B Grupo Casos

LAM

SFA

Fuente: expediente clinico

Patologias del recien nacido

Gpo Casos

B M.congenitas
B Sepsis
[ neumonias

u SAM

En los controles no se detectaron patologias del Recién nacido.

Fuente: expediente clinico
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ANEXO NO. CUATRO

FICHA DE RECOLECCION

Principales factores de riesgo asociados a asfixia perinatal en el servicio
de Neonatologia del Hospital Aleman nicaragliense primer semestre 2015

FACTORES MATERNOS
Edad:
<de 18 aflos []
18 a 35 afnos[J]
>de 35 anos []
Escolaridad:
Analfabeta [
Primaria O
Secundaria []
Universitaria []
Ocupacion:
Ama de casa[]
Estudiante []
Profesional []
Otros ]
Procedencia:
Urbana

Rural

0 O

Gestas:
Primigesta []
Bigesta —
Trigesta ]
]

Multigesta

CPN:

Inadecuado <de 4 []
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Adecuado de 4 a mas []

Antecedentes patoldgicos en partos anteriores:
APP |

VU O
HTA crénica []
Obito O
DPPNI O
Placenta previa []
Diabetes 1
SHG O
Parto gemelar []
Otros [

Patologias durante el embarazo actual:
Infecciones []

Hemorragia del embarazo []

Diabetes
Anemia
CIUR
SHG
VU
RPM
Isoinmunizacion []
Polihidramnios [

000000

Otros [
Habitos toxicos:
NO O
SI O
FACTORES INTRAPARTO:
Expulsivo:

Menor o igual a una hora []
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>de una hora[]

Alteraciones del trabajo de parto:

SFA [J
LAM []
Variedad Posic. Distécica []
Distocia de contraccion [
Procidencia de cordon [
Presentacion pélvica ]
Otros []

Hallazgos en el expulsivo:
Circular de cordén []

LAM [

Malformacion congénita [
Otros []

Liquido amniético meconial (LAM):

NO ]
SI J

Via de terminacién del embarazo:

Parto []
Cesarea []

FACTORES FETALES

Edad gestacional:

RNT 37 y < de 42 SG [
RNPR antes de 37 SG [
RNP 42 o mas SG [
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Peso al nacer:
Bajo peso al nacer []
Adecuado a edad gestacional. []

Macrosomia []

Enfermedades del recién nacido:
Malformaciones congénitas []
Sepsis neonatal temprana [
Neumonia []

Otras 1

Sindrome de aspiracion meconial:

Si |
NO ]
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