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RESUMEN

Se realiz6 un estudio analitico, de tipo casos y controles, con el objetivo de
determinar los factores de riesgo de Asfixia Perinatal en recién nacidos a término del
Hospital Bertha Calderén Roque de la ciudad de Managua. La muestra total fue de
156 pacientes, de los cuales se analizaron 52 casos y 104 controles, encontrados
durante el Segundo Semestre del 2016. Se llevdo a cabo un analisis bivariado y
multivariado, a través de regresion logistica en el programa SPSS version 19.

La variable resultado fue el diagnostico de Asfixia Perinatal, y las variables
dependientes se clasificaron en relacién a los Antecedentes médicos y obstétricos
de la madre, los factores de riesgo relacionados con el embarazo actual, los factores
de riesgo encontrados intraparto y los factores de riesgo propios del neonato. Entre
los principales resultados se encontr6 que el mayor porcentaje de madres del
estudio tenian escolaridad secundaria, procedian de areas urbanas del pais, eran
Amas de casa y poseian talla promedio. En relacion a estas variables mencionadas
no se encontro diferencia entre el grupo de casos y de controles. En cambio la
proporcién de madres con edades de riesgo ya sea menor de 19 o mayor de 35
afios fue mayor para el grupo de casos asi como la caracteristica de ser nuliparas
fue mayor en los casos que en los controles de nuestro estudio.

Los principales factores de riesgo encontrados fueron Nuliparidad con un OR 8.4 IC
3.652-19.328; Anemia materna durante el embarazo con OR 2.6 IC 1.091-6.518; y
Alteracion de la Frecuencia Cardiaca fetal con OR 6.246 IC 1.465-26.626. Este
grupo de variables resultaron estadisticamente significativos tanto en el andlisis
bivariado sin ajuste, como en el andlisis multivariado, ajustado para el control de
factores de confusion.

Se encontraron ademas factores de riesgo que incrementan la posibilidad de
desarrollar Asfixia Perinatal, pero que no fueron estadisticamente significativos
como la edad materna de riesgo (menor de 19 o mayor de 35), las Distocias de
presentacién, Liquido amniético meconial, Malformaciones congénitas y la
presencia de Oligohidramnios.

Los factores de riesgo antecedentes médicos u obstétricos no tuvieron significacion
estadistica asi como los factores propiamente neonatales, por lo que se debe
enfatizar en los factores del embarazo actual y en los factores de riesgo intraparto.
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CAPITULO I. GENERALIDADES

1.1 INTRODUCCION

Asfixia perinatal es el déficit de oxigeno en la circulacion fetal producido por falla del
intercambio gaseoso, que puede conllevar a diversas situaciones de hipercapnia,
hipoxia, dafio a 6rganos blanco, complicaciones posteriores y/o hasta la muerte del
neonato. (1)

Anualmente, a nivel mundial nacen aproximadamente 130 millones de nifios; de
estos, casi el 2.5% nace sin vida y mas del 3% fallecen en el periodo neonatal. Entre
las principales causas de estos decesos son: prematuridad (28%), infecciones (26%
[Incluye tétanos, diarrea)) y asfixia perinatal (23%). (2)

Segun estadisticas de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), mas de un millén
de recién nacidos que sobreviven a la asfixia desarrollan paralisis cerebral y/o
problemas del desarrollo y aprendizaje. (2, 3) Se calcul6 que el nUmero de afios vida
ajustados por incapacidad, asociados a asfixia perinatal excedid a las condiciones
que pueden prevenirse por inmunizaciones. Y dicha patologia puede generar una
mortalidad del 20 y hasta el 50%.(4)

La etiologia de esta entidad es motivo de controversia, puesto que se asocia con
diversos factores de riesgo tanto maternos como neonatales, no en todos los casos
se encuentra explicita dicha asociacion entre el factor de riesgo y el desarrollo del
cuadro asfictico, por lo que un control prenatal adecuado puede identificar los
eventos que podrian desencadenar la asfixia, y asi reducir significativamente la
mortalidad y/o secuelas en nuestro medio.

La asfixia Perinatal constituye una verdadera urgencia durante el periodo del
expulsivo. Segun literatura consultada, en su mayoria las asfixias se desarrollan
intrauterinamente, cerca del 20% se da en el periparto, el 70% durante el parto y
expulsivo y el 10% restante aproximadamente ocurre en el periodo neonatal, es por
esto que se afirma que entre los factores de riesgo tenemos pre-concepcionales,
Intraparto y neonatales.




1.2 ANTECEDENTES

En el 2010 en México en la Universidad Veracruzana el Dr. David Montiel realizo un
estudio sobre la morbilidad perinatal y su asociacion con los factores de riesgos
obstétricos en donde los antecedentes obstétricos, edad materna esta en los
extremos de la vida reproductiva, numero de embarazos primigestas o > 5, abortos,
> 5 partos y mortalidad perinatal previa; aumenta de manera significativa el riesgo
para tener productos con patologia. (17)

En el 2008 en el Hospital Materno Infantii German Urquidi de Bolivia se realiz6 un
estudio por Evelin de Prado y Rubén Arandia sobre factores perinatales asociados a
morbilidad neonatal en donde la patologia materna actual no refleja una clara
injerencia de la morbilidad neonatal, pues ambos grupos muestran casi la misma
proporcién (60% en casos y 48,2% en controles). Como patologias mas importantes
ocupa el primer lugar la RPM > a 12 horas, el segundo lugar la Amenaza de Parto
Prematuro, y tercer lugar la infeccion de Tracto Urinario. (18)

En el estudio de casos y controles tema factores de riesgo perinatales y neonatales
para el desarrollo de asfixia perinatal realizado en el hospital san juan de Dios
Guatemala elaborado por Telma Noelia xiquitd, Argueta Dania, corina Hernandez,
Carlos escobar romero durante el afio 2008 revelo los siguientes resultados
sufrimiento fetal agudo con OR 22, liquido amniético meconial y trabajo de parto
prolongado cada uno con OR de 10 [(IC 95%5.5-19.26) y (IC 95% 4.92-20.28),
respectivamente] distocias fetales OR 3( IC 95% 9.48-9.01);oligohidramnios OR 5
(IC95% 1.94- 14.7) la tasa de letalidad especffica para asfixia perinatal fue de 19%.

Otro estudio realizado en el afio 2008 en el Hospital Dr. Fernando Vélez Paiz por los
Dres. Manuel Navarrete y Carlos Avendafio correlacionaron el diagnéstico clinico de
asfixia perinatal y hallazgos transoperatorio en cesareas, se identificdé que los
factores asociados a asfixia perinatal encontrados fueron las distocias funiculares
con un 43.6% sin factor evidente el 43.6% el sindrome hipertensivo gestacional,
corioamnioitis e hiperdinamia. Los hallazgos owvulares principales fueron el liquido
meconial y las circulares de cordéon. (20)

En el 2014 se realizd un estudio en el Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila
Bolafios elaborado por los alumnos Naraya Salgado y Samuel Treminio al estudiar
las patologias en las mujeres gestantes que influyen en la asfixia perinatal, entre
ellas las infecciones maternas se presentd 64.2%, seguido 20.8% con Ruptura
prematura de membrana, 13.2% con hipertensién inducida por el embarazo, 9.4%
con hipertension crénica, 9.4% con edad mayor de 35 afios. En los antecedentes
intraparto  se encontré que el 52.8% de las gestantes fueron ceséareas de
emergencia y en los antecedentes perinatales segun la edad gestacional de los
recién nacido el 18.90% eran pretérmino y en un 81.10% eran a término. (19)




En el afio 2011 en el Hospital Aleman Nicaragiense Dr. Herrera estudié una serie
de casos con asfixia neonatal diagnosticada por test de APGAR para evaluar
alteraciones gasomeétricas en muestras de cordon umbilical. Concluyeron que la
mayoria nacieron de madres >35 de edad. Siendo el evento perinatal mas
relacionado el del mecanismo de trabajo de parto. (19)

En el afio 2011, el Br. Adrian Ramirez realizo un estudio sobre factores de riesgo
asociados a Asfixia Perinatal en RN de 34-41 6/7 SG en el Hospital Regional
Santiago de Jinotepe encontrando grupo etario la edad de riesgo materna de 15-19
afios, ama de casa 73% procedencia de area urbana 80%. Segun el nimero de
gesta 60% multigestas, Preeclampsia en un 33%, RPM 40%, Hallazgo de liquido
meconial 40%, SAM 47%. (20)

En el Hospital Abdalah del Departamento de Chinandega la Br. Olga Pavon en el
2011 realizo un estudio de los factores de riesgo asociados a Asfixia Perinatal en
RN obteniendo como resultados que en un 46% las madres eran menores de 20
afos, escolaridad primarias 51%, casadas 81%. Factores maternos gestacionales
39% anemia, 15% Isoinmunizacion, enfermedades cronicas 15%, infeccion de vias
urinarias 63% gesta mdltiple 17% Preeclampsia 7%. Factores fetales Sexo
masculino 58% peso <2500gr 22% SAM 56% vy circular de corddon umbilical
29%.(20)

En el afio 2014 en el Hospital Bertha Calderon Roque de la ciudad de Managua el
Dr. Lester Baca Angulo estudi6 los factores de riesgo asociados a Asfixia Perinatal
en nacimientos a término de embarazadas atendidas en dicho hospital encontrando
como principales factores de riesgo la edad materna menor de 20 afios 0 mayor de
35 (OR 3.4, IC 95% 1.4 — 8.0), nuliparidad (OR 3.4, IC 95% 1.4 — 8.1) y presencia de
liquido meconial (OR 3.7, IC 95% 1.1 —12.7). (21)




1.3 JUSTIFICACION

Actualmente en los hospitales de nuestro pais que ofrecen atencion especializada
en Ginecologia y Obstetricia, se presentan a diario casos de asfixia perinatal por
diferentes factores materno-fetales los cuales pueden conllevarlos a la muerte en
los primeros minutos de vida, siendo esta la tercera causa de muerte neonatal
solamente superada por el Sindrome de distress respiratorio y Neumonia.

Las manifestaciones presentadas durante los primeros momentos de vida son
importantes para el neonatélogo para establecer el manejo y evitar la muerte
neonatal. Es necesario conocer mas a profundidad los factores de riesgo materno-
fetales que se asocian a este problema mejorando asi las posibilidades diagnosticas
en etapas tempranas o detectar oportunamente a las pacientes en riesgo,
mejorando la calidad de atencion durante el embarazo o el periodo del expulsivo.

Este estudio se llevara a cabo con la intencion de facilitar la deteccion oportuna de
los factores de riesgo maternos y neonatales mas comunmente asociados al
desarrollo de asfixia perinatal, que pueden ser modificados, lo que permitira brindar
atencion medica apropiada a la condiciéon de peligro del neonato.
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1.4 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el afio 2015 en el Hospital Bertha Calderon Roque la incidencia de asfixia
perinatal fue de 7.4%, ocupando el tercer lugar de causa de muerte en los recién
nacidos, en comparacion con el afio 2013 y 2014 que fueron de 11.2% y 9.3%
respectivamente, superado Unicamente por el Sindrome de distress respiratorio y la
neumonia.

En el Hospital Bertha Calderon Roque se atendieron un total de 7487 nacimientos
al finalizar el segundo semestre del afio 2016, segun datos del departamento de
epidemiologia de dicha institucion, de ese total un 69.61% fueron partos por via
vaginal y un 30.38% via cesareas. Especificamente, del total de los nacimientos se
atendieron 5212 partos vaginales y 2275 cesareas, de los cuales 134 sufrieron un
cuadro asfictico posterior al nacimiento.

Ante esta situacion nos planteamos la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cudles son los factores de riesgos asociados a Asfixia Perinatal en Recién
Nacidos de término en la Unidad de Neonatologia del Hospital Bertha Calderdn
Roque, Managua, segundo semestre de 20167
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1.5 OBJETIVOS:

OBJETIVO GENERAL:

Determinar los factores de riesgo asociados a la aparicion de Asfixia Perinatal en los
Recién Nacidos de término en la Unidad de Neonatologia del Hospital Bertha

Calderén Roque, Managua durante el segundo semestre de 2016.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Determinar los datos generales del grupo de madres del estudio como factor
de riesgo asociado a Asfixia Perinatal.

2. Determinar los factores de riesgo maternos pre-concepcionales asociados a
la aparicion de Asfixia Perinatal.

3. Determinar los factores de riesgo del embarazo actual asociados a la
aparicion de Asfixia Perinatal.

4. Determinar los factores de riesgo durante el parto que se asocian al
desarrollo de Asfixia Perinatal.

5. Determinar los factores de riesgo neonatales relacionados con la aparicién de
Asfixia Perinatal.

12
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1.6 MARCO TEORICO

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. Los nacimientos pre términos y las malformaciones congénitas causan mas de
una tercera parte de las muertes neonatales; otro 25% de éstas muertes se
producen por asfixia, sobre todo en el periodo neonatal temprano. Si bien no existen
estadisticas certeras sobre la magnitud del problema de asfixia perinatal, ésta
representa una de las principales causas de muerte y estimaciones por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) sefialan que mas de un millébn de recién
nacidos que sobreviven a la asfixia desarrollan pardlisis cerebral, problemas de
aprendizaje y otros problemas del desarrollo. (16)

ASFIXIA PERINATAL: Se define como el dafio que se produce en el recién nacido
por una anormalidad del intercambio gaseoso fetal, que da lugar a una serie de
cambios irreversibles como: hipoxia (situacién patoldgica caracterizada por una
reduccion en la concentracion de oxigeno en los tejidos y la sangre, PO2 menor de
65 mph), hipercapnia (situacion patolégica caracterizada por una elevada
concentracion de diéxido de carbono en los tejidos y la sangre, PCO2 mayor de 65
mph), acidosis metabdlica (situacion patoldogica caracterizada por un aumento en la
concentracién de hidrogeniones en los tejidos y la sangre, pH menor de 7.20),
fracaso de la funcién de por lo menos dos 6rganos y en algunos casos la muerte.

Es la interrupcion del intercambio gaseoso que ocurre en el feto o recién nacido, lo
cual origina hipoxemia y acidosis mixta: metabdlica y respiratoria. Se instala
entonces el sufrimiento fetal y el resultado final serd la asfixia perinatal.

Dos conceptos estrechamente ligados son la hipoxemia e isquemia. El primero de
ellos se refiere a una cantidad disminuida de oxigeno en la sangre y el segundo a la
perfusion sanguinea insuficiente a un determinado oOrgano. Ambas alteraciones
pueden ocurrir durante el proceso asfictico.

La gran mayoria de las causas de la hipoxia perinatal se originan en la vida
intrauterina, el 20% antes del inicio del trabajo de parto, el 70% durante el parto y el
10% durante el periodo neonatal.

Los criterios actuales para el diagnostico certero de la Asfixia Perinatal, segun el
comité de medicina materno-fetal, Comité sobre el feto y el recién nacido del
Colegio americano de obstetricia y ginecologia (AAGO), y la academia americana
de pediatria (AAP), en su revisién 2002 son: (5, 13)
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a. pH de arteria de cordén umbilical < 7.0.
b. APGAR persistentemente bajo (< 4 puntos) a los cinco minutos.

c. Manifestaciones neurolégicas anormales (conwvulsiones, coma, hipotonia,
etc.).

d. Disfuncion multa-organica (alteraciones cardiovasculares,
gastrointestinales, hematolégicas, pulmonares, renales, etc.) confirmada por
laboratorios.

e. Ventilacion asistida por mas de 1 minuto, con ventilacién a presion positiva

CLASIFICACION

Segun la Décima clasificacion internacional de enfermedades (CIE-10)

Asfixia perinatal 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 perinatal moderada. La respiracion normal no se establece dentro de un
minuto, pulso o frecuencia cardiaca es >100 latidos por minuto, presenta cianosis
central o generalizada, el tono muscular es débil y hay alguna respuesta a los
estimulos. Apgar al primer minuto de 4-7. (13)

EPIDEMIOLOGIA

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 delas
muertes neonatales (75%) ocurren en la primera semana de vida extrauterina ya
mayor parte de éstas en las primeras 24 horas de vida extrauterina. (2)

En paises desarrollados, segun datos de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), se reporta una incidencia de 0.3 a 1.8% de asfixia perinatal, mientras quien
paises en vias de desarrollo se encuentra una prevalencia de 6.1 por 1000nacidos
vivos de la misma entidad. Estos datos varian dependiendo de los centros de
referencia. La incidencia de asfixia perinatal puede aumentar incluso al 9% ellos
ninios 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 o0 totémicas 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. (5)
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ETIOPATOGENIA

Los mecanismos de produccién de asfixia perinatal son:

* Interrupcién del flujo sanguineo a nivel del cordén 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 ambos: prematuros, Sindrome de Dificultad Respiratoria, depresion por
drogas, trauma al nacer.

FISIOPATOL OGIA

Cuando el feto o neonato sufre depravacion de O2, sobreviene un periodo inicial de
respiraciones rapidas. Si la asfixia continla cesan los movimientos respiratorios, la
Frecuencia Cardiaca comienza a disminuir, el tono muscular disminuye
gradualmente y el feto ingresa en un periodo de apnea conocido como apnea
primaria. (17)

En la mayoria de los casos, la estimulacion tactil y la exposicidén al oxigeno durante
la apnea primaria induciran a que se restablezca la respiracion en el recién nacido.
Si la hipoxia continta, el feto desarrolla respiraciones profundas y jadeantes, la
Frecuencia Cardiaca continla descendiendo, la Presion Arterial comienza a
disminuir y el feto pierde gradualmente el tono neuromuscular. La respiracion se
hace progresivamente débil hasta que representa un Ultimo boqueo y entra en un
periodo de apnea denominado apnea secundaria. (17)

Durante la apnea secundaria la Frecuencia Cardiaca, la Presion Arterial y la
oxigenacion sanguinea contindan disminuyendo progresivamente. El neonato ahora
no responde a la estimulacion y no wvuelve a hacer esfuerzos respiratorios
espontaneos. Como resultado de la hipoxia fetal, el recién nacido puede presentar
apnea primaria 0 apnea secundaria al momento del nacimiento, las cuales son
indistinguibles clinicamente. (17)

Es importante reconocer que el esfuerzo respiratorio y el tono neuromuscular
pueden estar deprimidos también por prematuros, enfermedades musculares,
lesiones antenatales del Sistema Nervioso Central, sean (hipoxias 0 no) infecciones
y medicacion materna. El dafio en la economia del recién nacido es fuertemente
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influenciado por la distribucion del flujo sanguineo durante el episodio de asfixia, el
fluo sanguineo es redistribuido al corazén, cerebro y glandulas suprarrenales de
manera preferencial a expensas de otros 6rganos como rifion intestinos. El dafio
tisular no ocurre durante el periodo de hipoxia e isquemia, sino cuando el flujo
sanguineo se restaura y el O2 molecular es reintroducido a los tejidos. Es durante la
fase secundaria de la repercusion post-isquémica que se produce la liberacion de
radicales libres, que son sustancias altamente reactivas y causan per oxidacion de
macromoléculas bioldgicas. (17)

Los metabolitos de estas macromoléculas pueden dafar directamente los
componentes celulares o promover el depdésito de leucocitos activados en los tejidos
y amplificar el dafio tisular.

También se produce la liberacion de fosfolipasa, que promueve la destruccion de
membranas fosfolipidicas, favoreciendo la liberacion de acido araquidénico y la
sintesis de prostaglandinas. Las prostaglandinas que provocan vasodilataciéon
vascular, son necesarias para la repercusion, pero también permiten la entrada del
oxigeno molecular que reacciona con la hipoxantina que se produce de manera
secundaria en la fase isquémica. (17)

Los metabolitos del acido araquidonico son otra fuente potencial de radicales libres,
gque provocan dafo celular culminando con la muerte de las mismas.

La hipoxia en el feto provoca bradicardia. Esto ocurre a traces de los
quimiorreceptores que detectan la hipoxia y estimulan el vago, que es responsable
de la frecuencia cardiaca fetal. La respuesta vasoconstrictora a la hipoxia por su
parte es responsable de un aumento de la presion arterial sistémica, la que a traves
de la estimulacion de los barros receptores contribuyen a la mantencion de la
bradicardia. (17)

En la medida que la hipoxia progresa, el metabolismo energético fetal se hace
progresivamente anaerébico, es decir la glucosa solo es oxidada a piravico lactato.
La acumulacidén de estos metabolitos acidos es la responsable del desarrollo de la
acidosis metabdlica. Simultineamente, la acumulacion de COZ2produce acidosis
respiratoria y contribuye a la disminucién del PH sanguineo fetal. (17)

Durante el periodo de asfixia, se libera glucosa a la circulacion de modo que
aumenta la disponibilidad de este substrato energético en los érganos vitales. El
cerebro fetal tiene menor tasa metabodlica y menor consumo de glucosa que el
cerebro adulto; esto explica su capacidad de soportar periodos mas prolongados de
asfixia. Durante el periodo de asfixia el feto reduce los movimientos corporales
respiratorios, asociados a enlentecimiento de la actividad electroencefalografica.
17)

A nivel celular la asfixia grave se caracteriza por una pérdida de la capacidad dela
célula de mantener las concentraciones intracelulares de diferentes iones. La
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pérdida de esta capacidad se debe a la deplecion del ATP y fosfocreatina, que solos
compuestos que aportan energia necesaria para la mantencion de la gradiente
ibnica normal. La falla de sustrato energético lleva a la falla de la bomba Na/K, lo
gue produce despolarizacion de la célula permitiendo la entrada de iones Nay Cay
finalmente agua, lo que lleva a la formacion de edema citosélico. (17)

Importancia del periodo de reanudacion del riego sanguineo:

La cascada de fenbmenos que causan la muerte celular sucede principalmente
luego de que finaliz6 el traumatismo. Se produce agotamiento de energia,
acumulacion de amino&cidos ex citatorios principalmente glutamato y aumento de
calcio citosélico. Con la reanudacion del riego sanguineo llegan a las zonas
lesionadas radicales libres de oxigeno que determinan muerte celular por necrosis
apoptosis. Este concepto es importante debido a que actualmente se ensayan
medidas terapéuticas para evitar este dafio secundario como la hipotermia
controlada. (18, 19, 20)

FACTORES DE RIESGO

Se define como un factor de riesgo aquella caracteristica 0 circunstancia
identificable en una persona (embarazo, parto, feto y/o neonato) o grupos de
personas, que se asocia con un riesgo anormal de poseer o desarrollar una
enfermedad o ser especialmente afectado de forma desfavorable por ella. (1)

Desde el punto de vista epidemiolégico existen condiciones sociales, médicas u
obstétricas que se relacionan con un resultado reproductivo favorable o
desfavorable. En Ultima 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. (1)

Entre los factores de riesgo Asfixia Perinatal:

Entre los factores de riesgo perinatal y neonatal mas importantes se resumen los
siguientes: (Fuente: Modificado de referencias bibliogréficas 1, 2, 5,15.)
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-Via del parto

El nacimiento mediante operacién cesarea 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 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 aspiraciéon de liquido amniético.

- Ruptura prematura de membranas ovulares.

Constituye una de las afecciones mas importantes del embarazo. Es definida como
la ruptura espontanea del corionfamnios antes del comienzo del trabajo departo. El
mayor riesgo asociado a esta patologia es la infecciéon 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 34semanas, las
principales complicaciones derivan de patologias secundarias a prematurez.

- Liguido amniotico meconial y sindrome de aspiraciéon de meconio

La eliminacion de meconio ha sido usada como un marcador de asfixia ante o intra-
parto, la hipotesis es que la hipoxia "in Gtero" causa incremento de la peristalsis
intestinal y relajacion del esfinter anal. Esta misma respuesta vagal se observo
debido a la compresién del cordon umbilical y la cabeza fetal. Este evento es raro
antes de las 37 semanas, pero puede ocurrir en el 35% o mas de los embarazos de
42 semanas. (5)

La gravedad del cuadro se asocié a la calidad del liquido amnidtico tefido 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%.(16)

- Restriccién del crecimiento intrauterino

Se define como una insuficiente expresion del potencial del crecimiento fetal, cuyo
peso al nacer se sitla por debajo del percentil 10 del peso que le corresponderia por
su edad gestacional. Los nifios con RCIU poseen 7 a 8 veces mayor mortalidad,
presentan mayor morbilidad postparto, compromiso del desarrollo fisico e intelectual
y una mayor probabilidad de desarrollar a la edad adulta problemas tales como:
hipertension y diabetes. (12)

El RCIU puede ser producido por varios mecanismos:

Reduccion de nutrientes transferidos de la madre.

Disminucion del transporte placentario, por cambios en la estructura vascular.

Por efectos de sustancias sobre el feto.

Por trastornos endocrinos del feto.

o O O O
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o Porla disminucién de la utilizacion de nutrientes por el feto.
Los nifios con RCIU se encuentran expuestos a un mayor riesgo de morbimortalidad
neonatal e infantil. Presentan mayor incidencia de asfixia perinatal, aspiracién de
meconio, hipocalcemia, hipoglicemia, hipotermia, policitemia, hiperviscosidad
sanguinea, malformaciones congénitas e infecciones en el periodo neonatal.
Poseen ademas mayor riesgo de sufrimiento fetal intraparto y por lo tanto un
aumento de la incidencia de muerte fetal tardia. (12)

- Presentacién distécica

La distocia es un trabajo de parto anormal o dificultoso, ocurre en menos del 10%de
las nuliparas y es menos frecuente en multiparas. La etiologia de la distocia se
atribuye a uno o a la combinacion de 4 factores: La pelvis materna (estrechez
pélvica, presencia de tumores), el feto (tamafo fetal > a 4 Kg, presentaciones
andmalas), contraccién uterina (hipertonia o hipotonia) y la placenta (placenta
previa). (12)

- Desprendimiento prematuro de placenta.

En la segunda mitad del embarazo otra causa de patologia importante es la
hemorragia producida generalmente por el desprendimiento prematuro de placenta
y la placenta previa. La primera de estas causas se debe a la separacion total o
parcial de la placenta después de la vigésima semana de gestacion. La mortalidad
fetal debido a esta causa se calcula entre 50% a 80%; los sobrevivientes son
prematuros en 40 a 50% de casos y la muerte puede producirse por hipoxia,
prematuridad o traumatismo del parto. (12)

- Peso al nacer

Adoptado por la Organizacién 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
(2.500q). 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 al nacer (< a 1.5009) incrementan su riesgo hasta 200 veces. (14)

- Edad gestacional

Los indices de mortalidad neonatal tienen una relacion inversamente proporcionala
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 Organos y sistemas que conducen a complicaciones
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respiratorias, neurolégicas, cardiovasculares, hematoldgicas, renales, nutricionales,
metabdlicas, inmunoldgicas y de regulacion de la temperatura. (7)

- Embarazo prolongado

Gestacion de 42 semanas completas o 294 dias después de la fecha de Ultima
regla. La prolongaciéon del embarazo se asocia con disfuncion placentaria e
inmadurez neonatal. Por lo general, los neonatos afectados parecen desnutridos,
con pérdida de tejido subcutaneo, meconio, y descamacién de la piel. Se han
realizado estudios en los cuales reportan que a largo plazo los neonatos
diagnosticados con asfixia neonatal secundaria a un embarazo prolongado,
restriccion del crecimiento o aspiracibn de meconio, pueden llegar a desarrollar
signos neurologicos anormales, trastornos del suefio y competencia social
inadecuada durante el primer afio de vida. (16)

‘Hipertension arterial

Puede estar presente antes del embarazo o ser diagnosticada por primera vez
durante el mismo, en algunas mujeres puede hacerse presente durante el parto o en
el post parto. Los trastornos hipertensivos constituyen las complicaciones médicas
mas frecuentes durante el embarazo, con una incidencia documentada entre 5 y
10%. Son la principa | causa de morbimortalidad materna y perinatal en todo el
mundo, se relaciona en un 3.2% de incidencia en la asfixia neontatal (20) segun
estudios realizados en Cuba en el afio 2010. (18)

La hipertension en el embarazo puede ir desde una moderada elevacion de la
presién arterial hasta una hipertension severa con disfuncién de varios 6rganos. En
las mujeres con preeclampsia severa, lejos del término del embarazo, el resultado
perinatal depende de la edad gestacional en el momento del parto. Las pacientes
que debutan en el segundo trimestre o aquellas con sindrome de HELLP, y edema
pumonar tienen un mayor riesgo de morbilidad y mortalidad, incluyendo asfixia
neonatal.(18)

- Malformaciones congénitas

Las malformaciones congénitas constituyen unas de las principales causas de
muerte neonatal pese al avance de la neonatologia, sobre todo en los paises
desarrollados donde otras causas de mortalidad infantil fueron controladas. La
incidencia de malformaciones registrada en las altas hospitalarias alcanza un 2
a4%, sin embargo cuando los nifios son seguidos por varios afios estas pueden
llegar a 10%.(2)

Las causas son diversas, incluyendo anomalias genéticas, dismorfogénesis,
efectos toxicos e infecciosos sobre el feto; sin embargo se calcula que para el 60 a
70% de las malformaciones la etiologia definitiva es desconocida. Solo un pequefio
nimero de malformaciones puede ser atribuido a drogas, exposicién a quimicos e
infecciones, en el restante gran grupo se asume que el origen puede ser
multifactorial y poligénico. (15).
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e Sexo del feto

En muchos estudios realizados internacionalmente como nacionales demuestran
gue en el sexo masculino predomina en un 60% de asfixia neonatal. (15)

e Embarazo gemelar

En este caso, el 6rgano reproductor femenino rebasa su capacidad continente,
aumenta la posibilidad de expulsion de su contenido, y por lo tanto, incrementa el
riesgo de morbilidad y mortalidad feto-neonatal y materna. Las complicaciones feto-
neonatales pueden presentarse durante el embarazo y/o el parto, incluyendo, entre
las principales, las siguientes: prematuridad, malformaciones congénitas, transfusion
intergemelar, hemorragia intracraneal, alteraciones del crecimiento fetal, bajo peso
al nacer (BPN), polihidramnios, engatillamiento de los fetos. (15)

e Reanimacidén en el recién nacido:

La principal causa de depresion cardiorespiratoria al nacer es la hipoxia. Esto puede
ser anticipado en la mayoria de los casos por los antecedentes perinatales. Otras
causas son: - la prematurez; - las malformaciones congénitas; - las drogas
administradas a la madre y las enfermedades neuromusculares. En cualquiera de
estos casos si no se interviene oportunamente, se producira asfixia con todos los
efectos deletéreos en los distintos 6rganos y sistemas. (13)

e Testde Apgar:

El test de Apgar fue introducido por la Dra. Virginia Apgar en 1952 e ideado como un
sistema para evaluar el bienestar neonatal inmediatamente después del nacimiento.
La utilidad de este puntaje se cuestiona porque no siempre se correlaciona con el
estado acido base del paciente, el aspecto clinico o el resultado neurologico. (15)

La Academia Americana de Pediatria en 2006 trasmite el siguiente mensaje:

El Score de Apgar describe la condicion del recién nacido luego del parto, su cambio
entre el minuto y los 5 minutos es un indice de la respuesta a las maniobras de
reanimacion. (15)

El Apgar al minuto no se correlaciona con el prondstico. Un valor de 0 a 3 a los
minutos se correlaciona con la mortalidad pero es un mal predictor de resultados
neurolégicos. Un valor bajo en presencia de otros marcadores de asfixia puede
identificar al recién nacido con riesgo de conwulsiones. El riesgo de mala evolucion
neurolégica aumenta con un valor menor de 3 alos 10, 15 o0 20 minutos. (15)

En la actualidad se sabe que un recién nacido deprimido no es sinbnimo de asfixia
neonatal. Elementos del test de Apgar como tono, irritabilidad refleja, esfuerzo
respiratorio, son dependientes de la madurez y es asi como recién nacido
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prematuros presentan Apgar bajo sin evidencias bioquimicas de asfixia. El tono
muscular del prematuro de 28 semanas es tipicamente flaccido, existe una hipotonia
generalizada y su esfuerzo respiratorio es débil por inmadurez del centro respiratorio
y pobre desarrollo de la musculatura intercostal. Mientras mas prematuro es el
recién nacido el Apgar tiende a ser mas bajo en presencia de un pH de arteria
umbilical normal. (15)

La sedacion materna o la analgesia pueden disminuir el tono muscular e intervenir
en el esfuerzo respiratorio, esto se ha observado con el uso de diazoan y
anestésicos generales. El sulfato de magnesio en dosis altas utilizado en madres
con Pre eclampsia puede desencadenar depresion respiratoria en el recién nacido
inmediato. Condiciones neurolégicas como malformaciones del sistema nervioso
central son responsables de escaso esfuerzo respiratorio y/o apneas, enfermedades
neuromusculares pueden determinar un tono muscular disminuido y respiracion
ineficiente. En cuanto a la sensibilidad del test de Apgar se ha descrito que es
aproximadamente del 47%, con una especificidad del 90%. (15)

e Gasometria umbilical.

Se define acidemia en arteria umbilical pH menor a 7.20 y acidemia severa la
presencia de pH menor de 7.00 y EB menor de 12 mell.

Los valores normales, promedios de la arteria y la vena son diferentes.

Para la arteria umbilical un: pH de7, 27 una pO 2 de 18 mph, una pCO 2 de 50mph,
un bicarbonato de 22 mEg/l y un EB:-3 mEq/l.

Para la vena umbilical un: pH: 7,34 una pO 2 de 28 mph, PCO 2:41mmHg,

Bicarbonato de 21 mEg/l y un EB de -2 mEqg/I2 (15)

MANIFESTACIONES CLINICAS

La primera manifestacion es la falta de respiracibn espontanea y efectiva al
momento del nacimiento distinguiéndose dos tipos de apneas: Primaria y secundaria
descritas anteriormente. (12)

En el periodo neonatal se encuentran estrechamente relacionadas con los érganos
afectados.

Sistema respiratorio: Hipertension Pulmonar Persistente del Recién Nacido,
Sindrome de Dificultad Respiratoria (consumo de surfactante), aspiracion de liquido
meconial, pulmén de choque. (12)

Sistema renal: oliguria, insuficiencia renal aguda. (12)
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Sistema cardiovascular: insuficiencia tricuspidea, necrosis miocardica, shock
cardiogénico, hipotension, bloqueos a-v, bradicardia, hipertension. (12)

Metabdlicas: acidosis metabdlica, hipoglucemia, hipocalcemia, hiponatremia,
hiperpotasemia, hipomagnesemia, elevacién de creatinfosfokinasa (CPK) vy
deshidrogenasa lactica (LDH). (12)

Sistema gastrointestinal:  enterocolitis necrotizante, disfuncion hepatica,
hemorragia gastrica, disminucion de factores de coagulacion. (12)

Hematoldgicas: leucocitosis transitoria, elevacién de eritroblastos, trombocitopenia,
CID, dano vascular endotelial. (12)

Sistema nervioso central: EHI, edema cerebral, conwulsiones neonatales,
secuelas neurolégicas a largo plazo. (12)
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1.7 HIPOTESIS

Se plantearon las siguientes Hipotesis:

H, Existen factores de riesgo que se asocian significativamente al desarrollo de
Asfixia Perinatal.

Ho No existen factores de riesgo que se asocien significativamente al desarrollo de
Asfixia Perinatal.
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CAPITULO II. DISENO METODOLOGICO

2.1 Tipo de estudio:

Estudio Analitico, de Casos y Controles

2.2 Area de estudio:

El area de estudio esta conformada por el Hospital Bertha Calderon Roque,
Managua. Actualmente, el Hospital cuenta con un area de extensién de terreno de
38,400m?, con 10,935 m? construidos.

Actualmente dicho Centro Hospitalario cuenta con 277 camas disponibles
distribuidas en los diferentes servicios como ARO, Complicaciones |, Puerperio
fisioldgico y patolégico, Ginecologia, Oncologia, Labor y Parto, UCI, UCI neonatal,
Neonatos, entre otras.

Direccion: Frente al Centro Civico, Managua. Limites: Al Norte limita con el Centro
civico, al Sur con la Colonia Independencia, al Este con el Zumen y al Oeste con
Nestlé de Nicaragua.

2.3. Universo:

Todos los recién nacidos a término del Hospital Bertha Calderon Roque. El total de
nacimientos vivos entre julio-diciembre 2016 registrado en las estadisticas del
hospital Bertha Calderon Roque son 7487, de los cuales 5212 por via vaginal y 2275
via cesarea. De ellos 134 neonatos sufrieron Asfixia Perinatal, cantidad que
constituye nuestra poblacion a estudio.

2.4 Muestra:

El tamafio de la muestra fue estimado a través de la aplicacién la férmula muestral
dirigida a dar respuesta al objetivo general (y a la pregunta de investigacién). La
aplicacion de la formula seleccionada y la determinacion de la muestra se llevo a
cabo con el programa: OpenEpi, versién 3, la calculadora de codigo abierto SSCC

Para:

Nivel de confianza de dos lados (1-alpha)= 95
Potencia (% de probabilidad de deteccion)=80
Razon de controles por caso= 2
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Proporcion hipotetica de controles con exposicion= 30
Proporcion hipotetica de casos con exposicion=57.14
Odds Ratio menos extremas a ser detectadas=2.0

Resultando: (Fleiss con CC)

Tamarfo de la muestra CASOS=52
Tamarfno de la muestra CONTROLES= 104
Tamarfio total de la muestra= 156

2.5 Criterios de inclusién y exclusién

Definicion de Caso: Recién nacido vivo con edad gestacional mayor o igual a 37
semanas, con diagndstico de Asfixia Perinatal.

Definicion de Control: Recién Nacido vivo, con edad gestacional mayor o igual a

37 semanas, sin diagnodstico de Asfixia Perinatal, con caracteristicas similares a los
casos.

Criterios de Inclusién para el Caso:

- Recién nacido vivo 237 Semanas de Gestacion con diagnéstico de Asfixia
Perinatal.

- Todo Recién nacido 237 semanas que sea diagnosticado con asfixia perinatal con
al menos 2 de los siguientes criterios diagnésticos:

a. Persistencia de valor Apgar < 5 puntos, por mas de 5 minutos de vida
extrauterina.

b. Secuelas neurolégicas neonatales inmediatas (convulsiones, hipotonia, coma,
leucomalacia periventricular)

c. pH< 7.0, en sangre del cordon umbilical o arterial, al nacimiento o durante la
primera hora de vida.

d. Déficit de base mayor o igual a 12 mmol/Lt. en gases arteriales o del cordén
umbilical, de la primera hora de vida.

e. Disfuncion de mdltiples sistemas confirmada por laboratorios.

f. Ventilacion a presién positiva (VPP) por mas de un minuto.

- Todo Recién nacido con expediente clinico materno completo.
Criterios de Inclusién para el control:
- Recién nacido vivo 237 Semanas de Gestacion

- Neonato(a) nacido(a) vivo(a), que posea semejanza con un paciente considerado
como caso en: sexo, fecha de nacimiento y con Apgar >5 puntos a los 5 minutos.

- Usuarios con expediente clinico completo.
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Criterios de exclusion para el Caso:

- Expedientes clinico incompleto o extraviado.

- Todo Recién nacido vivo con edad gestacional menor de 37 semanas.
- Recién nacido vivo (a) con malformacion congénita letal.

- Patologias que causen acidosis metabdlica como: Enfermedad de membrana
hialina, errores innatos del metabolismo, sepsis, etc.

Criterios de exclusion para el control:
-Recién nacido vivo (a) con malformacién congénita letal.
-Control sin expediente completo o extraviado

-Neonato nacido vivo, pero fallecido posteriormente por cualquier causa diferente de
Asfixia Perinatal

2.6 Técnicas, Procedimientos y recoleccidon de datos:
2.6.1. Técnica:

Para la recoleccion de los datos se utilizd la técnica de observacion sistematica de
los expedientes clinicos de los neonatos a estudio y posterior traslado de
informacion al instrumento de recoleccién, previamente elaborado, que se trata de
una ficha de recoleccion de datos obtenida a partir de nuestras variables a estudio.

2.6.2. Procedimientos:

Se realizd el tramite de permisos para la realizacion de la investigacion en el
Hospital Bertha Calderdn, presentando el tema a docencia e investigacion en dicho
hospital, luego se presentd el protocolo aprobado por la facultad. Con los permisos
concedidos procedimos a la recoleccion de datos necesarios para la investigacion.

Para seleccionar a los pacientes clasificados como casos, se revisaron los libros de
ingresos de los servicios Neonatologia, con el fin de buscar los nimeros de registro
y posteriormente se solicitaron los expedientes en el archivo general del Hospital
incluido en este estudio. Se tomaron en cuenta a todos aquellos que cumplian con
los criterios de inclusién y carecian de los criterios de exclusiéon. Para los pacientes
clasificados como controles, se revisaron los libros de nacimientos en los servicios
de “labor y partos”, e ingresos a los servicios de “puerperio fisioldégico”, con el fin de
buscar los nimeros de registro y posteriormente se solicitaron los expedientes
clinicos en el archivo general del hospital antes mencionado. Dichos expedientes
fueron depurados segun los criterios de inclusion y exclusion aceptados para este
grupo, en este estudio. Se llendé adecuadamente cada instrumento de recoleccién de
datos segun la informacion encontrada en cada expediente clinico.
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2.6.3 Métodos de la recoleccion de los datos.

La recoleccion de datos se realizé através de una ficha de recoleccion previamente
disefiada y validada por el investigador que incluye todas las variables sujetas al
estudio.

2.6.4 Tipo de fuente.

Esta fue  secundaria através de expedientes clinicos de las embarazadas
ingresadas al Hospital Bertha Calder6n Roque y en cuyo parto o0 cesarea se
produjo asfixia perinatal para los casos; mientras que los controles fueron mujeres
embarazadas con neonatos con las mismas caracteristicas que los controles, pero
gue no sufrieron asfixia durante parto o cesarea.

2.7.Plan de Tabulacion y analisis:

Los datos se ingresaron en una hoja de calculo de Microsoft Excel 2010, en la que
se construyd una base de datos, posteriormente se analizd la informacién en el
Programa SPSS Version 19.

Para la exploracion de asociacion de variables se utilizaron pruebas estadisticas
como OR, Chi cuadrado y valor de p.
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2.8. Enunciado de Variables:

1. Determinar los datos generales del grupo de madres del estudio como factores
de riesgo asociados a Asfixia Perinatal:
e Edad materna
Talla
Escolaridad
Procedencia
Ocupacion

2. Determinar los factores de riesgo maternos pre-concepcionales asociados a la
aparicion de Asfixia Perinatal:
e Antecedentes Médicos:
Diabetes mellitus
Enfermedad renal
Enfermedad hipertensiva
Enfermedad cardiaca
Enfermedad endocrina
Obesidad

VVVYVYYYVY

e Antecedentes Obstétricos:

Paridad

Dos o mas abortos

Dos 0 mas partos pre término
Muerte perinatal

Anomalia congénita
Cesarea

YVVVVVY

3. Determinar los factores de riesgo del Embarazo Actual, asociados a la aparicion
de Asfixia Perinatal:
o Edad gestacional
Anemia
Isoinmunizacion Rh
Preeclampsia
Eclampsia
Embarazo mdltiple
Desprendimiento prematuro de placenta
Placenta previa
Presentacion distécica
Ruptura prematura de membranas
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Determinar los factores de riesgo durante el parto que se asocian al desarrollo
de Asfixia Perinatal:
e Alteraciones de la Frecuencia cardiaca fetal
Liquido amnidtico meconial
Prolapso de Cordon
Parto prolongado
Circular de Cordon umbilical

. Describir los factores de riesgo neonatales relacionados con la aparicion de
Asfixia Perinatal:

Macrosomia

RCIU

Malformaciones congénitas

Oligohidramnios

Polihidramnios

Sindrome de Aspiracion de Meconio

Gestacion mudltiple

Anemia fetal

Apgar

Peso al nacer
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2.9. Operacionalizacion de Variables:

Objetivo #1: Determinar los datos generales del grupo de madres del estudio

como factor de riesgo asociado a Asfixia Perinatal:

DEFINICION
VARIABLE INDICADOR ESCALA
= OPERACIONAL i G
Numero de afios <20
Edad materna cumplidos de. I:a Segun (f:)fpedlente 20-35
madre del recién clinico
nacido >35
_ <1.55
Medida de la altura Seadn exoediente
Talla en metros de la g ) .p >1.55
clinico
madre
lletrada
) o Primaria
Nivel académico Seadn expediente
Escolaridad alcanzado por la g i .p Secundaria
clinico
madre o
Técnico
Universidad
Lugar de origen de . : Rural
n n
Procedencia la madre del recién Segu I(?)fpedle e
nacido clinico Urbano

Ocupacion

Tipo de actividad
que realiza la
madre

Segun expediente
clinico

Ama de casa
Asalariada

Negocio propio

——
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Objetivo #2: Determinar los factores de riesgo maternos pre-concepcionales

asociados ala aparicién de Asfixia Perinatal:

DEFINICION
VARIABLES OPERACIONAL INDICADOR ESCALA
Estado cronico de .
. . hiperglucemia por| Segun expediente S|
Diabetes mellitus pery P g ,.p
la falta total o clinico NoO
parcial de insulina
Cualquier
enfermedad que
afecte el sistema
urinario Segun expediente '
Enfermedad renal . , g . .p Si
diagnosticada clinico
antes del No
embarazo, o antes
de las 22 semanas
Condicién  clinica
preexistente
caracterizada por _
Enfermedad aumento de la| Segun expediente S|
hipertensiva presion arterial o clinico No
diagnosticada
antes de las 20
semanas
Cualquier
enfermedad que
Enfermedad afec'Fe el sistema Segun expediente Si
. cardiovascular i
cardiaca . . clinico N
diagnosticado 0
antes del
embarazo.
Cualquier
enfermedad  que
Enfermedad afecte , el sistema Segun expediente Si
: endocrino .
endocrina clinico No

diagnosticado
antes del
embarazo actual.

——
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Enfermedad
cronica
caracterizada por
aumento

Segun expediente Si
Obesidad exagerado del clinico
peso corporal No
producido por el
incremento
universal de las
reservas de grasa
del individuo.
Expulsion o]
extraccion de un , . Si
, n expedien
Abortos embrién o feto de Segu cl?nizid ente
la madre de menos No
de 500 gramos
Aquel parto _
L producido antes de | Segun expediente Si
Partos pretérmino ..
las 37 semanas de clinico NoO
gestacion
Obito  fetal de
mdltiples  causas , . '
. P . Segln expediente Si
Muerte perinatal | sean ambientales, i
clinico N
materno, owular o 0
fetales.
Defectos de
nacimiento que _
Anomalia pueden tener | Segun expediente S|
congeénita origen genético, clinico No
infeccioso o]
ambiental.
Incision quirdrgica
realizada en la
pared abdominal y , . Si
. . Segun expediente
Cesarea uterina para .
clinico NoO

extraer un feto y
evitar el parto por
via vaginal.

——
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Paridad

Numero de
embarazos previos

Segun expediente
clinico

Nulipara

Multipara

Objetivo #3: Determinar los factores de riesgo del embarazo actual asociados
ala aparicion de Asfixia Perinatal:

DEFINICION
VARIABLES OPERACIONAL INDICADOR ESCALA
Tiempo 37-40 6/7
. transcurrido desde | Segun expediente
Edad gestacional - g . .p 41-41 6/7
la concepcion clinico
hasta el nacimiento >42
Disminucion de la
concentraciéon  de
hemoglobina  por _
. debajo de los| Segun expediente S|
Anemia L .
limites normales clinico No
para la edad sexo
y estado
fisiologico.
Incompatibilidad . '
. . P Segun expediente Si
Isoinmunizacion Rh entre madre y .
clinico N
feto 0
Hipertension
arterial
_ dlagno,stlcada Segun expediente Si
Preeclampsia después de las 20 .
clinico N
semanas de 0

gestacion asociada
a proteinuria

——
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Aparicion de
convulsiones o]
coma durante el
embarazo después
de las 20 semanas

. de gestacion, el| Segun expediente S|
Eclampsia . lini
parto o0 primeras clinico No
horas del
puerperio, sin tener
relacion con
afeccion
neurolégica.
Desarrollo _
- simultaneo en el | Segun expediente Si
Embarazo mditiple | , .
Utero de dos o0 mas clinico NoO
fetos
Desprendimiento
- total o arcial
Desprendimiento P . : Si
antes del parto de | Segun expediente
prematuro de .
una placenta clinico No
placenta .
insertada en su
sitio normal
Insercion  de la
placenta en el
segmento inferior
del atero , . -
. . Segun expediente S|
Placenta previa caracterizado .
. clinico N
clinicamente por 0
hemorragias de
intensidad
variables
Ubicacion
incorrecta que
adopta la cabeza
L del feto en el , . '
Presentacion . Segun expediente S|
. estrecho  superior .
distocica . clinico No
de la pelvis
materna que
dificultara el

trabajo del parto

——
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Ruptura prematura
de membranas

Solucién de
continuidad de las
membranas
corioamnioticas al
menos una hora
antes del trabajo
de parto

Segun expediente
clinico

Si

No

Objetivo #4: Determinar los factores de riesgo durante el parto que se asocian
al desarrollo de Asfixia Perinatal:

VARIABLES

DEFINICION
OPERACIONAL

INDICADOR

ESCALA

Alteracion de la
Frecuencia
cardiaca fetal

Aumento o]
disminucion de la
frecuencia
cardiaca del feto

Segun expediente
clinico

Si

No

Liquido amnidtico
meconial

Coloracion  verde
oscuro del liquido
amnidtico, causada
por la expulsion de
meconio del
producto antes o
durante el trabajo
de parto

Segun expediente
clinico

Si

No

Prolapso de
Cordon umbilical

Descenso del
cordén umbilical a
través de la vagina
antes de la salida
del feto.

Segun expediente
clinico

Si

No

Parto prolongado

Trabajo de parto
con duracion
superior al
esperado segun
paridad de Ila
madre.

Segun expediente
clinico

Si

No

——

36

et




Circular de cordén
umbilical

Vueltas que
presenta el cordon
umbilical alrededor
del cuello o]
cualquier otra parte
del cuerpo del feto.

Segun expediente
clinico

Si

No

Objetivo #5: Determinar los factores de riesgo neonatales relacionados con la

aparicion de Asfixia Perinatal:

VARIABLES

DEFINICION
OPERACIONAL

INDICADOR

ESCALA

Macrosomia fetal

Feto grande para
la edad
gestacional, cuyo
peso es
generalmente
superior a 4000
gramos.

Segun expediente
clinico

Si

No

RCIU

Peso fetal inferior
al que corresponde
de acuerdo a la
edad gestacional
(por debajo del
percentil 10)

Segun expediente
clinico

Si

No

Malformaciones
congénitas

Alteraciones
anatémicas que
ocurren en la etapa
intrauterina.

Segun expediente
clinico

Si

No

Oligohidramnios

Sindrome  clinico
caracterizado por
presentar una
cantidad de liquido
amniético que no

excede los 300ml

Segun expediente
clinico

Si

No

——
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Sindrome  clinico
caracterizado por .
- . aumento Segun expediente S|
Polihidramnios .
exagerado de la clinico NoO
cantidad de liquido
amniotico
Dificultad respiratoria
Sindrome de , . '
L, aguda_ neonatal Segun expediente S|
Aspiracion de producida por i
Meconio aspiracion de liquido cliinico No
teflido por meconio.
Desarrollo _
. i simultaneo de dos| Segun expediente Si
Gestacion mdltiple , .
0 mas fetos en el clinico NoO
Utero materno
Disminucion de la _
. concentracion  de | Segun expediente S|
Anemia fetal . .
hemoglobina  del clinico No
feto
Descripcion de la
condicién del
recién nacido
| del parto d 03
uego del parto de , :
g P Segun expediente
Apgar acuerdo a N 4-7
, clinico
parametros como
irritabilidad, ~ tono, 8-10
esfuerzo
espiratorio.
Peso en gramos
de un recién <2500
naci In expedien
Peso al nacer | M2c190 Segtn expediente 2500-3999
inmediatamente clinico
después del 4000 o mas
nacimiento.

——
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2.10. Aspectos éticos:

El presente estudio no arriesgo la integridad fisica del paciente, incluido como caso
o0 como control, ni se alter6 el curso natural de su vida, ya que la informacion
necesaria se obtuvo de sus respectivos expedientes clinicos, por lo que se
considera de categoria |.

No se manipulo, ni se hizo de conocimiento publico los datos personales
encontrados en los expedientes, se consultaron asegurando la confidencialidad de
cada usuario a estudio.

Al consultar los expedientes clinicos, no pusimos en duda la capacidad y ética
profesional de los médicos implicados en la atencidén de los pacientes incluidos, asi
como también se respetd al centro asistencial en el cual laboran, reservandonos
posiciones ideolégicas que alteren o atente contra el prestigio de su funcionamiento
como institucion prestadora de salud a nivel publico.
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CAPITULO Ill. DESARROLLO
3.1 RESULTADOS

Se realizO6 un estudio de casos y controles en el hospital Bertha calderdon roque,
revisando un total de 156 expedientes meédicos de los cuales se obtuvieron 52
casos y 104 controles con el objetivo de conocer Factores de Riesgo asociados a
Asfixia Perinatal en Recién nacidos de término en la Unidad de Neonatologia del
Hospital Bertha Calderén Roque, Managua, segundo semestre de 2016.

En el cuadro N°1 se realiz6 una comparacién entre las caracteristicas generales del
grupo de madres en el estudio clasificadas casos y controles del hospital Bertha
calderbn Roque en el segundo trimestre 2016, la cual correspondié que el
67.3%(35) de los casos y 8.7%(9) de los controles son menores de 19
afnos,19.2%(10) de los casos y 35.6%(37) controles tiene entre 20-24 afios, el
9.6%(5) tienen edades entre 25-30 afios en los casos y los controles 26.9%(28), en
los controles 19.2%(20) tiene entre 31-35 afios, 3.8% (2) de los casos son mayores
de 35arios y los controles 9.6%(10),con CHI2 90.596,gl 4,P 000. En cuanto a la talla
15.4%(8) tallan menos de 1.50 metros el grupo de los casos y los controles
20.2%(21) , tallan entre 1.50-1.60 en los casos 82.7%(43) vy los controles el
78.8%(82) ,el 1.9%(1)de los casos talla mas 160 metros y controles 1.0%(1) talla
mas de 1.60 metros. La procedencia de dichas mujeres correspondié 19.2%(10)
area rural y el 80.8%(42) area urbana en los casos en cambio en los controles el
12.5%(13) corresponde al area rural y e | 87.5%(91) area urbana. Dentro del nivel
académico alcanzado en los casos el 3.8%(2) iletradas ,21.2%(11) primaria,
71.2%(37) secundaria, 3.8%(2) universidad y en los controles 2.9% (3) iletrada,
19.2%(20) primaria, 70.2%(73) secundaria, 1.9%(2) técnico, 5.8%(6) universidad. Y
en cuanto a la ocupacién en los casos 96.2%(50) son ama de casa, 3.8%(2)
negocio propio y en los controles 96.2%(100) ama de casa, 1.9%(2) negocio
propio,1.9%(2) son asalariada. (Ver Cuadro #1)

En el cuadro N° 2 se compararon los antecedentes médicos de las madre
encontrandose que ninguna usuaria tenia antecedentes de diabetes en los casos y
1%(1) eran diabética en los controles, 100%(52) en los casos y 99%(103) de los
controles no eran diabéticas, 1.9%(1) de los casos y el 6.7%(7) de los controles eran
hipertensas, 98.1%(51) de los casos y 93.3%(97) de los casos no eran hipertensas
con CHI2 1.769, gl 1, P 0.184, 1.9%(1) de los casos y el 0% de los controles tienen
antecedentes de nefropatias, 98.1%(51) de los casos y 100%(104) de los controles
no tienen antecedentes de nefropatias CHI2 4.015, gl 1, P 0.045, 1.9%(1) de los
casos y el 0% de los controles tienen antecedentes de cardiopatias, 98.1%(51) de
los casos y 100%(104) de los controles no tienen antecedentes de cardiopatias
CHI2 4.015, gl 1, P 0.045, 5.8%(3)de los casos y 4.8%(5) de los controles tenian
obesidad, 94.2%(49) de los casos y 95.2%(99) de los controles no eran obesos,
CHI2 0.81,g1 1,P0.776. (Ver Cuadro #2)
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Cuadro N°3 comparacién de los antecedentes obstétricos de la madre entre el grupo
de casos (RN con asfixia perinatal) y grupo de controles (RN sin asfixia perinatal) en
cuanto a la paridad el 78.8%(41) de los casos Y el 24%(25) de los controles son
nuliparas, 21.2%(11) de los casos y 76%(79) de los controles son multiparas con
CHI2 54.928,gl1, P 0, los antecedentes de aborto correspondié 1.9%(1) de los
casos y 1%(1) de los controles tenian antecedentes de dos abortos o mas,
98.1%(51) de los casos y 99%(103) de los controles no tenian antecedentes de uno
0 mas abortos con CHI2 0.337,gl 1, P0.561, lo correspondiente a uno 0 mas partos
pretermino tanto en los casos como en los controles no tiene antecedentes de parto
pretermino, 100%(52) de los casos y 100%(104) de los casos no tienen
antecedentes de dos o mas parto pretermino, en cuanto a cesarea previa 13.5%(7)
de los casos y 12.5%(13) de los controles tenian cesarea previa, 86.5%(45)de los
casos y 87.5%(91) de los controles no tiene antecedente de cesarea con CHI2
0.035, gl 1, P 0.852. (Ver Cuadro #3)

Cuadro N°4 se comparo los factores de riesgo del embarazo actual entre el grupo
de casos (RN con asfixia perinatal) y grupo de controles (RN sin asfixia perinatal) lo
que se refiere a edad gestacional 84.6%(44) de los casos y 85.6%(89) de los
controles tenian edad gestacional de 37-40 semanas de gestacion con CHI2 0.031,
gl 1, P 0.861.con respecto si la madre tenia anemia 32.7%(17) de os casos y
14.4%(15) de los controles tenia anemia con CHI2 9.376, gl 1, P 0.002, lo
correspondiente a isoinmunizacion 1.9%(1) de los casos y en los controles no se
presentd ningun casos de isoinmunizacion con CHI2 4.015, gl 1, P 0.045, en los
casos que padecieron preeclampsia 15.4%(8) de los casos y 9.6%(10) de los
controles les dio preeclampsia con CHI2 1.441, gl 1, P0.230, 5.8%(3) de los casos y
1%(1) de .los controles presentaron distocia por lo tanto 94.2%(49) de los casos y
99%(103) de los controles fueron eutécico con CHI2 5.098, gl 1, P 0.024, en cuanto
a DPPNI 1.9%(1) de los casos la presento por lo tanto 98.1%(51) de los casos no
tuvieron DPPNI y en los controles el 100%(104) no presentaron DPPNI con CHI2
4.015, gl 1, P 0.045 en cuanto a RPM 19.2%(10) de los casos y 15.4%(16) de los
controles presento RPM con CHI2 0.454, gl 1, P 0.500. en lo que se refiere a
hipertension gestacional 1.9%(1) de los casos y 6.7%(7) de los controles
presentaron hipertension gestacional, 98.1%(51) de los casos y 93.3%(97) de los
controles no presentaron hipertension gestacional con CHI2 1.769, gl 1, P
0.184,sobre diabetes 1.9%(1) de los casos y 1%(1) de los controles presentaron
diabetes gestacional con CHI2 0.337, gl 1, P 0.561 con relacion a DCP enlos casos
el 100% no presentaron DCP mientras 5.8%(6) de los controles la presentaron por
lo tanto 94.2%(98) no presentaron DCP con CHI2 3.145, gl1, P 0.076. (Ver Cuadro
#4)

Cuadro N°5 se comparo los factores de riesgo durante el parto entre el grupo de
casos (recién nacidos con asfixia) y grupos de controles (recién nacidos sin asfixia)
en el Hospital Bertha calderén con respecto a SFA 17.3%(6) de los casos y 4.8%(5)
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de los controles presentaron SFA y 82.7% (46) de los casos, 95.2%(99) de los
controles no presentaron SFA con CHI2 3.263, gl 1, P 0.071. en el caso de
alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal 17.3%(9) de los casos y 2.9%(3) de los
controles presentaron alteracion de la FCF y 82.7% (43) de los casos y 97.1%(101)
de los controles no presentaron alteracion de la FCF con CHI2 15.918 gl 1, P 0.000,
con respecto liquido meconial 30.8%(16) de los casos y 32.7% (34) de los controles
presentaron liquido meconial y 69.2%(36) de los casos y 67.3%(70) no lo
presentaron con CHI2 0.070 gl 1 y P 0.791, prolapso de corddon 1.91%(1) de los
casos y ningun control presentaron prolapso de cordény 98.1%(51) de los casos 'y
100%(104) de los controles no lo presentaron con un CHI2 4.015, gl 1,P 0.045, en
cuanto a circular de cordon 23.1%(12) de los casos y 16.3%(17) controles tenian
circular de cordén y 76.9%(40) de casos y 83.7%(87) de controles no tenian circular
de control con CHI2 1.294, gl 1, P 0.255 y lo que corresponde a la via del parto
55.8%(29) de casos y 64.4%(67) de los controles fueron vaginal y 44.2%(23) de los
casos y 35.6%(37) controles fueron cesarea con CHI2 1.332, gl 1 P 0.248 (Ver
Cuadro #5)

Cuadro N°6 se comparé Factores de riesgo neonatales entre el grupo de casos y
controles en el Hospital Bertha calder6n Roque, encontrdndose en los casos Apgar
de 0-3: 7.7%(4); 4-7: 92.3%(48) y 8-10: cero por ciento con respecto a los controles
ninguno presento Apgar de 0-7 , el 100%(104) tenian Apgar de 8-10 con CHI2
260.00 gl 2 P0.000.lo que corresponde al sexo 55.8%(29)de los casos y 50%(52) de
los controles fueron sexo masculino, 44.2%(23) de los casos y 50%(52) de los
controles fueron del sexo femenino con CHI2 0.554 gl 1 P 0.457, en cuanto al peso
al nacer en los casos 5.8%(3) presentaron peso<2500 gr, 94.2%(49) peso entre
2500-3999gr y no hubo ningun casos con peso mayor de 4000gr en los controles
2.9%(3) presentaron un peso<2500gr , 90.4%(94) peso entre 2500-3999gr y 6.7%(7)
peso >4000gr con CHI2 4.568 gl 2 P 0.102 en lo que corresponde a macrosomia
en los casos no se presentd ninguno y en los controles 6.7%(7) presentaron
macrosomia por lo tanto el 100%(52) casos y 93.3%(97) de los controles no
presentaron macrosomia con CHI2 3.699 gl 1 P 0.054 en relacién a RCIU 5.8%(3)
de los casos y 1.9%(2) de los controles presentaron RCIU, 94.2%(49) de los casos y
98.1%(102) de los controles no fueron RCIU con un CHI2 2.349 gl 1 P0.125, en
cuanto a oligohidramnios 23.1%(12) de los casos y 12.5%(13) de los controles
presentaron oligohidramnios, 76.9%(40) de los casos y 87.5%(91) no lo presentaron
con un CHI2 3.729 gl 1 P 0.053.en lo que es SAM 3.8%(2) de los casos y 1.9%(2)
de los controles presentaron SAM y 96.2%(50)de los casos 98.1%(102) de los
controles no presentaron SAM con CHI2 0.683 gl 1 P0.409 y por ultimo las
malformaciones congenitasl.9%(1) de los casos Yy ningun control presento
malformaciones congénitas,98.1%(51) de los casos y el 100% de los controles no
presentaron malformaciones congénitas con CHI2 4.015 gl 1 P 0.045 (Ver Cuadro
#6)
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En el cuadro N° 7 se presenta la identificacion de factores de riesgo de asfixia
perinatal OR ajustado para variables estadisticamente significativas que fueron
obtenidas en el analisis bivariado) en el Hospital Bertha calderon roque en el
segundo semestres del 2016 en cuanto a edad materna 28.8%(15) de los casos y
81.7%(85) de los controles tenian edad entre 20-35 afios y 71.2%(37) de los casos y
18.3%(19) de los controles edad entre <20 o >35 afios con P 0.000 OR 0.158 IC
95% 0.071;0.350.En la paridad 78.8%(41) de los casos y 24%(25) de los controles
eran nuliparas y 21.2%(11) de los casos y 76%(79) de los controles eran multipara
con P 0.000 OR 8.832 IC95% 3.773;20.676.en relacion anemia materna 32.7%(17)
de los casos y 14.4%(15) de los controles presentaron anemia y 67.3%(35) de los
casos y 85.6%(89) de los controles no presentaron anemia materna con P 0.047 OR
2.624 IC 95% 1.015;6.782. con respecto a distocia 5.7%(3) de los casos y 1.%(1) de
los controles presentaron distocias, 94.3%(49) de los casos y 99%(103) de los
controles no tuvieron distocia con P 0.553 OR 1.946 IC 95% 0.216; 17.551.Lo que
corresponde a alteraciones de la FCF 17.3%(9) de los casos y 2.8%(3) de los
controles presentaron alteracion de la FCF y 82.7%(43) de los casos y 97.2%(101)
de los controles no tuvieron alteracion de la FCF con P 0.055 OR 4.373 IC 95%
0.971; 19.691 Y por ultimo oligohidramnios 23%(12) de los casos y 12.5%(13) de los
controles presentaron oligohidramnios y 77%(40) de los casos y 87.5%(91) de los
controles no tuvieron oligohidramnios con P 0.499 OR 0.688 IC95% 0.233; 2.031.
(Ver Cuadro #7)

En el cuadro N°8 presenta identificacion de los factores de riesgo de asfixia perinatal
(estimacion de OR ajustada para variables estadisticamente significativas que
fueron obtenidas del andlisis de regresion logistica multinomial y el IC no incluia el
1) del hospital Bertha calderén roque encontrando que la edad materna 28.8%(15)
de los casos y 81.7%(85) de los controles eran entre 20-35 afios y 71.2%(37) de los
casos y 18.3%(19) de los controles entre la edad <20 o >35 con P 0.00 OR 0.165 IC
95% 0.076; 0.361. en relacion a la paridad 78.8%(41) de los casos y 24%(25) de los
controles eran nuliparas y 21.2%(11) de los casos y 76%(79) de los controles eran
multipara con P 0.000 OR 8.401 IC95% 3.652;19.328.En relacion anemia materna
32.7%(17) de los casos y 14.4%(15) de los controles presentaron anemia y
67.3%(35) de los casos y 85.6%(89) de los controles no presentaron anemia
materna con P 0.032 OR 2.666 IC 95% 1.091;6.518..Lo que corresponde a
alteraciones de la FCF 17.3%(9) de los casos y 2.8%(3) de los controles
presentaron alteracién de la FCF y 82.7%(43) de los casos y 97.2%(101) de los
controles no tuvieron alteracion de la FCF con P 0.013 OR 6.246 IC 95% 1.465;
26.626. (Ver Cuadro #8)
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3.2 DISCUSION

Se realizd un estudio de casos y controles en el hospital Bertha calderén roque en el
segundo semestre del 2016 revisando un total de 156 registros médicos con lo que
se obtuvo 52 casosy 104 controles, tomando dos controles por cada caso.

El presente estudio, de forma general podemos decir que los principales factores de
riesgo de asfixia perinatal en nuestro estudio fueron Edad materna de riesgo,
nuliparidad, Anemia materna y Alteracion de la frecuencia cardiaca fetal. Este
conjunto de variables se asociaron de forma significativa tanto durante el andlisis
bivariado sin ajustar como durante el analisis multivariado, ajustado para el control
de factores de confusién. Los factores que se asociaron a un incremento en el
riesgo, pero no estadisticamente significativo, de ocurrencia de asfixia perinatal
fueron Distocia de posicion, malformaciones congénitas y oligohidramnios.

Al evaluar la paridad en el caso de las nuliparas (78.8%) se encontré que este
factor se asocio significativamente con el desarrollo de asfixia con x2 54.928, vy la
fuerza de asociacién OR 8.832, lo que se interpretdé como un riesgo 9 veces (IC 95%
3.773-20.676) mas para el desarrollo de asfixia perinatal al igual que literatura
consultadas ya que este tipo de pacientes presenta mayor riesgo presentar
complicaciones por ejemplo preeclampsia por lo tanto afecciones perinatales
ademds guarda relacién inversa con la edad y de esta manera con el proceso de
maduracion fisica ya que por lo general se tratan de adolescentes esto difiere con
el estudio realizado en el 2011 en hospital de Jinotepe donde el 60% eran
multiparas.

Se realiz6 una comparacion entre las caracteristicas generales de las madres, En el
grupo de casos el 71.1% de las madres tenian una edad de riesgo para el desarrollo
de asfixia perinatal es decir eran menores de 19 afios o mayores de 35, con x2
90.596 y sin embrago se obtuvo una fuerza de asociacién OR 0.165 (IC 95% 0.076-
0.361) lo que no se pudo interpretar como factor de riesgo. En relacion a la edad
materna se plantea por muchos investigadores que tanto las adolescentes como las
mujeres mayores son factores de riesgo para que se produzca hipoxia neonatal,
pues la adolescencia es una etapa donde los Organos reproductivos estan poco
desarrollados; por otra parte en mujeres mayores de 35 afios existe un deterioro de
la funcion miometrial lo cual trae consigo que se vea comprometida la implantacion,
transporte de sustancias al feto y oxigenacion lo que influye en asfixia perinatal lo
gque concuerda con nuestro estudio.

El 5.7% de los casos presentd una variedad de presentaciéon distécica y se asocio
significativamente con el desarrollo de asfixia perinatal, con X2 5.098, y una fuerza
de asociacion de OR 1.946 lo cual se interpretd como un riesgo 2 veces (IC95%,
0.216-9.17.551) mas para desarrollar asfixia perinatal. No fue objetivo de este
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estudio, determinar el tipo de distocia que presentaron los neonatos incluidos.
Segun el estudio realizado en la universidad san Carlos Guatemala en el 2008 la
variedad de posicion distocica presento un riesgo 3 veces mas para desarrollar
asfixia perinatal lo que se relaciona con el nuestro.

Al estudiar las patologias de la madre en el embarazo actual en este estudio la
anemia materna fue la variable 32.7% con un X2 9.376, y una fuerza de asociacion
de OR 2.666 lo cual se interpretdé como un riesgo 3 veces (IC95%21.091-6.518) mas
para desarrollar asfixia perinatal al igual que en un estudio realizado en el Hospital
Abdalah Chinandega anemia presento 39% de los casos siente este un factor de
riesgo para presentar asfixia perinatal.

Al evaluar el factor de riesgo de alteracion de la frecuencia cardiaca fetal se asoci6
significativamente para el desarrollo de asfixia perinatal 17.3% con x2 15.918 y una
fuerza de asociacion OR 6.246 lo que se interpretdé como un riesgo 6 veces (IC 95%
1.465-26.626) mas para desarrollar asfixia que los que no presentaron este factor lo
gue se relacion con otros estudios realizado en le6bn en el HEODRA por el Dr.
Lépez donde el 44% de los casos lo presento con OR 2.571al igual que el estudio
realizado en la universidad san Carlos Guatemala en el 2009 El 61% de los casos
presento sufrimiento fetal agudo El sufrimiento fetal agudo se vincula con una mayor
incidencia de resultados adversos para el neonato . Al reducirse los intercambios
entre el feto y la madre, se reduce también el aporte de oxigeno al primero y la
eliminacion de productos del metabolismo fetal. Cuando la PO2 disminuye por
debajo del nivel critico, aumenta el tono vagal y se reduce la frecuencia cardiaca
fetal traduciéndose en un sufrimiento fetal agudo, de alli la importancia de un
monitoreo materno- fetal estricto y la oportuna deteccion de dicho riesgo.

De los casos estudiados el 23% oligohidramnios y se asocio significativamente con
el desarrollo de asfixia perinatal con x2 3.729 y una fuerza de asociacion OR
0.688( IC95% 0.233- 2.031) encontrandose con el estudio en la universidad san
Carlos de Guatemala 16% de los neonatos presentaron oligohidramnios con OR
5.26 Cuando hay oligohidramnios en etapas tempranas de la gestaciéon, se ha
descrito que existe aumento de la incidencia de hipoplasia pulmonar, cuyos posibles
mecanismos sean: compresion toracica, falta de movimientos respiratorios fetales o
falta de retencion de liguido amniético intrapulmonar, y se ha relacionado con
presencia de malformaciones congénitas, desprendimiento prematuro de placenta y
parto pre-término; el oligohidramnios en etapas tardias, se relaciona con compresion
de cordon umbilical, bajo peso al nacer y restriccion del crecimiento intrauterino,
predisponentes del desarrollo de asfixia perinatal.

Otras variables a tener en cuenta en cuanto a la ocurrencia de asfixia perinatal son
las enfermedades que pueden sufrir las embarazadas y que tienen relacion con ella,
pues llevan al feto a diferentes grados de hipoxia intrauterina y por consiguiente, a la
asfixia perinatal. Nuestro estudio se asemeja con el realizado por el Dr. Baca en
2014 ya que coincidimos con que las variables diabetes, hipertensién arterial
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existente u obesidad no tienen diferencias estadisticamente significativas en
ninguno de los estudios.

En literaturas consultadas se encontré6 que el embarazo prolongado es un factor de
riesgo determinante para el desarrollo de Asfixia Perinatal por el conocido Sindrome
de post-madurez, que conllevan a oligohidramnios, calcificaciéon y disfunciéon
placentaria y disminucion de nutrientes al feto, lo que condiciona hipoxia fetal y
posterior asfixia perinatal. Pero en nuestro estudio no encontramos ningun caso de
embarazo prolongado, puesto que al encontrar un embarazo en vias de
prolongacioén se realizaba una operacion cesarea oportunamente, lo que evitaba
llegar a dicha condicion.

La via por la cual nace el feto es un aspecto importante para que nazca un feto
deprimido y todos los investigadores de este tema opinan que la cesarea y el parto
instrumentado aumentan el riesgo de la asfixia neonatal, debido a las diferentes
maniobras que se ejecutan para la extraccion del feto, que unidas a otros factores
llevarian al recién nacido a la hipoxia. Sin embargo en nuestro estudio tampoco
hubo relacion ya que los resultados no fueron estadisticamente significativos,
aspecto en el cual concordamos con la investigacion realizada por el Dr. Baca en
2014.

La literatura refleja que el 90% de los casos de Asfixia Perinatal estan en relacion
con el periodo de ante parto e intraparto, como consecuencia de insuficiencia
placentaria, que determina en el feto la incapacidad para recibir Oxigeno y eliminar
Di6éxido de Carbono. Diferentes procesos producen descompensacion que pueden
desencadenar el proceso asfictico, como ser patologias que alteren la oxigenacion
materna, que disminuyan flujo sanguineo desde la madre a la placenta o desde ésta
al feto, que modifiquen el intercambio gaseoso a traves de la placenta o a nivel de
los tejidos fetales o que aumenten las necesidades fetales de oxigeno. En nuestro
estudio aceptamos dicha afirmacién puesto que no encontramos factores
estadisticamente significativos propiamente neonatales, ni en relacion a la via de
nacimiento del feto.
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3.3 CONCLUSIONES

Los principales factores de riesgo encontrados durante nuestra investigacion
fueron englobados en factores de riesgo maternos dentro de los cuales se destacan
factores preconcepcionales, del embarazo actual y durante el parto; y por otro lado
los factores de riesgo neonatales propiamente dichos. Siendo asi, los factores de
riesgo encontrados fueron:

Datos Generales: Edad materna de riesgo, escolaridad secundaria y ocupacién ama
de casa.

Factores de riesgo preconcepcionales: Obesidad, Hipertension arterial, Diabetes
mellitus, Nuliparidad y antecedente de cesarea.

Factores de riesgo del embarazo actual: Anemia materna, Preeclampsia, Ruptura
prematura de membranas y Distocias de presentacion.

Factores de riesgo Intraparto: Alteracion de Frecuencia Cardiaca fetal, Sufrimiento
fetal agudo, Liquido amniético meconial, Circular de Cordon umbilical y via de
nacimiento Cesarea.

Factores de riesgo neonatales: Sexo masculino, oligohidramnios, Retardo del
crecimiento intrauterino y Sindrome de aspiracion de meconio.

De esta manera concluimos que nuestra hipétesis alternativa tiene validez al
encontrar que existen factores de riesgo que se asocian significativamente al
desarrollo de Asfixia Perinatal.
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3.4 RECOMENDACIONES

A las autoridades del Ministerio de Salud junto con los jefes del SILAIS, elaborar una
estrategia de supervision y vigilancia estricta, sobre el fiel cumplimiento de los
protocolos de atencion del embarazo, parto y recién nacido de bajo riesgo; y hacer
saber a las autoridades pertinentes las debilidades encontradas.

A los directores de SILAIS, junto a los directores de Centros de Atencion Primaria,
elaboren una agenda en donde se plasmen fechas de visitas de controles y revision
de expedientes con el fin de verificar el cumplimiento de los protocolos, y reportar al
personal de salud involucrado las deficiencias encontradas, estableciendo un plan
de mejora, garantizando con esto mejorar el nivel de vida al nacimiento.

A los médicos y personal paramédico que atiende embarazadas, hacer uso delos
documentos que funcionan como elemento esencial para la clasificacion de las
embarazadas segun su riesgo y establecer de forma oportuna las responsabilidades
del manejo, con el firme propdsito de disminuir las complicaciones al recién nacido.

A nivel hospitalario, que las autoridades pertinentes realicen un acompafiamiento
efectivo a médicos residentes para que estos utilicen las herramientas del factor de
riesgo para identificacion y manejo oportuno, lo que permitira disminuir de igual
manera las complicaciones del recién nacido.
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5.2 GRAFICOS

GRAFICO NO. 1 COMPARACION DE EDAD MATERNA ENTRE CASOS (RN CON
ASFIXIA) Y CONTROLES (RN SIN ASFIXIA), HBCR, SEGUNDO SEMESTRE 2016
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GRAFICO NO. 2 COMPARACION DE TALLA MATERNA ENTRE CASOS (RN CON
ASFIXIA) Y CONTROLES (RN SIN ASFIXIA), HBCR, SEGUNDO SEMESTRE 2016

FUENTE CUADRO NO. 1
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GRAFICO NO. 3 COMPARACION DE PROCEDENCIA ENTRE CASOS (RN CON
ASFIXIA) Y CONTROLES (RN SIN ASFIXIA), HBCR, SEGUNDO SEMESTRE 2016
FUENTE CUADRO NO. 1
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GRAFICO NO. 4 COMPARACION DE ESCOLARIDAD ENTRE CASOS (RN CON
ASFIXIA) Y CONTROLES (RN SIN ASFIXIA), HBCR, SEGUNDO SEMESTRE 2016
FUENTE CUADRO NO.1
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GRAFICO NO. 5 COMPARACION DE OCUPACION ENTRE CASOS (RN CON
ASFIXIA) Y CONTROLES (RN SIN ASFIXIA), HBCR, SEGUNDO SEMESTRE 2016
FUENTE CUADRO NO.1
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GRAFICO NO. 6 COMPARACION DE MADRES CON DM ENTRE CASOS
(RN CON ASFIXIA) Y CONTROLES (RN SIN ASFIXIA), HBCR, SEGUNDO
SEMESTRE 2016- (FUENTE CUADRO NO.2)
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GRAFICO NO. 7 COMPARACION DE MADRES CON HTA ENTRE CASOS (RN
CON ASFIXIA) Y CONTROLES (RN SIN ASFIXIA), HBCR, SEGUNDO
SEMESTRE 2016 (FUENTE CUADRO NO.2)
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GRAFICO NO. 8 COMPARACION DE MADRES CON OBESIDAD ENTRE CASOS
(RN CON ASFIXIA) Y CONTROLES (RN SIN ASFIXIA), HBCR, SEGUNDO
SEMESTRE 2016 (FUENTE CUADRO NO.2)
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GRAFICO NO. 9 COMPARACION DE PARIDAD ENTRE CASOS (RN CON
ASFIXIA) Y CONTROLES (RN SIN ASFIXIA), HBCR, SEGUNDO SEMESTRE 2016
(FUENTE CUADRO NO.3)
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GRAFICO NO. 10 COMPARACION DE ANTECEDENTE DE CESAREA ENTRE
CASOS (RN CON ASFIXIA) Y CONTROLES (RN SIN ASFIXIA), HBCR, SEGUNDO
SEMESTRE 2016 (FUENTE CUADRO NO.3)
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GRAFICO NO. 11 COMPARACION DE ANEMIA DURANTE EMBARAZO ACTUAL
ENTRE CASOS (RN CON ASFIXIA) Y CONTROLES (RN SIN ASFIXIA), HBCR,
SEGUNDO SEMESTRE 2016 (FUENTE CUADRO NO.4)
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GRAFICO NO. 12 COMPARACION DE PREECLAMPSIA DURANTE EMBARAZO
ACTUAL ENTRE CASOS (RN CON ASFIXIA) Y CONTROLES (RN SIN ASFIXIA),
HBCR, SEGUNDO SEMESTRE 2016 (FUENTE CUADRO NO.4)
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GRAFICO NO. 13 COMPARACION DE RPM DURANTE EMBARAZO ACTUAL
ENTRE CASOS (RN CON ASFIXIA) Y CONTROLES (RN SIN ASFIXIA), HBCR,
SEGUNDO SEMESTRE 2016 (FUENTE CUADRO NO.4)
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GRAFICO NO. 14 COMPARACION DE ALTERACION DE FCF INTRAPARTO
ENTRE CASOS (RN CON ASFIXIA) Y CONTROLES (RN SIN ASFIXIA), HBCR,
SEGUNDO SEMESTRE 2016 (FUENTE CUADRO NO.5)
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GRAFICO NO. 15 COMPARACION DE PRESENCIA DE MECONIO INTRAPARTO
ENTRE CASOS (RN CON ASFIXIA) Y CONTROLES (RN SIN ASFIXIA), HBCR,
SEGUNDO SEMESTRE 2016 (FUENTE CUADRO NO.5)
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GRAFICO NO. 16 COMPARACION DE PRESENCIA DE CIRCULAR DE CORDON
INTRAPARTO ENTRE CASOS (RN CON ASFIXIA) Y CONTROLES (RN SIN
ASFIXIA), HBCR, SEGUNDO SEMESTRE 2016 (FUENTE CUADRO NO.5)
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GRAFICO NO. 17 COMPARACION DE EDAD GESTACIONAL ENTRE CASOS
(RN CON ASFIXIA) Y CONTROLES (RN SIN ASFIXIA), HBCR, SEGUNDO
SEMESTRE 2016 (FUENTE CUADRO NO.4)
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GRAFICO NO. 18 COMPARACION DE VIA DEL PARTO ENTRE CASOS (RN CON
ASFIXIA) Y CONTROLES (RN SIN ASFIXIA), HBCR, SEGUNDO SEMESTRE 2016
(FUENTE CUADRO NO.5)
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GRAFICO NO. 19 COMPARACION DE SEXO FETAL ENTRE CASOS (RN CON
ASFIXIA) Y CONTROLES (RN SIN ASFIXIA), HBCR, SEGUNDO SEMESTRE 2016
(FUENTE CUADRO NO.6)
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GRAFICO NO. 20 COMPARACION DE PESO DEL BEBE ENTRE CASOS (RN
CON ASFIXIA) Y CONTROLES (RN SIN ASFIXIA), HBCR, SEGUNDO SEMESTRE
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2007

1509

1007

507

1 15%:H I2.31%
| I———

mener de 2500

2500-3999 mayor de 4000

Peso del bebe

Grupo
de
estudio

[Ccaso
Ocortrol

GRAFICO NO. 21 COMPARACION DE PRESENCIA DE OLIGOHIDRAMNIOS
ENTRE CASOS (RN CON ASFIXIA) Y CONTROLES (RN SIN ASFIXIA), HBCR,
SEGUNDO SEMESTRE 2016 (FUENTE CUADRO NO.6)
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5.3 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Ficha de Recoleccidn de datos s ]
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Casn
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a0 o].49 Ryral
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35 Paridad:
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T— Dy pacion ac
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Lindvng s iharka
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HTA 2 o mis abortos
| ent renal 2 0 mis pretérming
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| Enf endacring :::;::“"““"‘“3
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