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IV.- GLOSARIO DE TERMINOS

Acidosis metabdlica: proceso fisiopatoldégico anormal en el que primariamente tienen lugar

ganancia de acido fuerte o una pérdida de bicarbonato del fluido extracelular.

Acidosis respiratoria: trastorno del equilibrio acido base que consiste en la disminucién del
pH sanguineo como consecuencia del incremento de los niveles de CO2 en la sangre que

obedece a una disminucion de la ventilacion alveolar.

Apgar: método para evaluar la condicidn al nacimiento y la respuesta del recién nacido a la

reanimacion, con un puntaje de 0 a 10 que se aplica al minuto y 5 minutos de vida.

Asfixia perinatal: trastorno secundario a la interrupcién del flujo de oxigeno a los tejidos en

el feto o en el recién nacido, generando un estado de acidosis respiratoria, metabdlica o mixta.

Circular de cordén a cuello. Es la que complicacion del embarazo en la que el cordén

umbilical se enrolla alrededor del cuello fetal una o mas vueltas.

Corioamnioitis materna. Presencia de sintomas en una paciente que tiene infeccion
intraamnidtica. 1.-Fiebre materna > 37.8° C y dos 0 mas de los siguientes criterios clinicos
menores: Taquicardia materna (>100 latidos/minuto); Taquicardia fetal (>160 latidos/minuto);
Leucocitosis materna (>15000 leucocitos/mm3); Irritabilidad uterina (definida como dolor a la

palpacion abdominal y/o dinamica uterina), Leucorrea vaginal maloliente.

Desprendimiento de placenta. Separacion de la placenta de su sitio de implantacion, antes
del nacimiento del feto. Se clasifica en grado |, no se reconoce clinicamente; Grado Il, signos

clasicos, producto vivo; Grado lll, severo, producto muerto.

Exceso de base: medida del nivel de acido metabdlico. Normalmente es cero. La base

sanguinea es de unos 48 mmol / |. Los cambios se expresan en términos de exceso o déficit.

Fibronectina: glicoproteina adhesiva presente en forma soluble en plasma e insoluble el

matriz extracelular de la mayoria de los tejidos. Regula procesos de importancia en la



hemostasia como la adhesién y agregacion plaquetaria, remodelacion de tejidos durante la
cicatrizacion de la lesion y activacion de la fibrindlisis mediada por activadores de
plasminégeno.

Hemangioblasto: célula mesodérmica embrionaria que origina el endotelio vascular y las

células hematopoyéticas.

Hipercapnia: exceso de diéxido de carbono o CO2 en la sangre. Se asocia de manera

secundaria a disminucion de la ventilacion pulmonar.

Hipotermia: disminucién de la temperatura corporal media. Temperatura rectal inferior a

35.5°C o axilar inferior a 35°C.

Hipoxemia: presion parcial anormalmente baja de oxigeno en la sangre arterial.

Hipoxia: baja o privacion de oxigeno en el cuerpo humano independientemente de la causa

gue lo provoque, anemia, asfixia, apnea, entre otras.

Isquemia: disminucién transitoria 0 permanente del riego sanguineo de una parte del cuerpo,

producida por una alteracion normal o patologica de la arteria o arterias aferentes a ella.
Macrosomia. Todo feto con peso al nacer mayo o igual al percentil 90.

Microglia: células inmunes que se encuentran en el cerebro y médula espinal. Constituyen la
estructura de soporte del Sistema Nervioso Central. Su funcidén bésica es defender y reparar
el cerebro de lesiones causadas por microorganismos invasores, restos celulares y la
enfermedad.

Oligohidramnios. Volumen de liquido amniético menor a 200 ml.

Parto prolongado: Dilatacion cervical o un descenso fetal anormalmente lentos durante el

trabajo de parto.



pH: logaritmo negativo de la concentracion del ién hidrégeno. Indica el grado de acidez o

basicidad de una solucién, éste se mide por la concentracion de ion hidrégeno.

Polihidramnios: Volumen del liquido amniético excede los 1700 ml.

Reanimacion: procedimientos basicos y sistematizados de la atencion del recién nacido al
nacimiento, destinados a preservar y/o restablecer las funciones vitales: respiracion,

frecuencia cardiaca y sistema nervioso central.

Serina: aminoacido no esencial importante en la creacidon de varios neurotransmisores,

requerido para producir el triptéfano y la serotonina.

Treonina: amino&cido polar, no cargado con pH neutro, se considera esencial. Participa en
funciones que involucran a la glicina, importante para el crecimiento muscular del esqueleto,

enzimas digestivas y proteinas inmunes.

Variedad de presentacién. Parte del feto que toma contacto con el estrecho superior de la

pelvis, ocupandolo en gran parte y que puede desencadenar un trabajo de parto.

V.- RELACION DE CUADROS, GRAFICAS E ILUSTRACIONES

CUADRO NO. 1
CRITERIOS DE ASFIXIA PERINATAL DURANTE LOS MESES SEPTIEMBRE-
NOVIEMBRE 2016 EN LA UNIDAD DE TOCOCIRUGIA DEL HOSPITAL
GENERAL DE PACHUCA

CRITERIOS DE ASFIXIA | Hombres | % |Mujeres % | Total | %

Apgar normal 59 51.75 55 48.25 | 114 | 100.0
Ph cordén umbilical (<7.2) 14 12.28 15 13.16 | 29 | 25.44
Déficit de base > -12 6 5.26 5 4.39 11 9.65

Ventilacién con presion
positiva 5 4.39 2 1.75 I 6.14




Disfuncién organica

multiple 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Déficit neuroldgico
inmediato 0 0.0 2 1.75 2 1.75

Prevalencia de  asfixia

perinatal con dos criterios

AAP, casos y porcentajes 5 4.39 5 4.39 10 8.77
Fuente: Hoja de recoleccion de datos

GRAFICA NO. 1.
PREVALENCIA DE ASFIXIA PERINATAL CON DOS CRITERIOS AAP CON BASE
A MUESTRA ESPECIFICA DE CADA SEXO Y TOTAL.
PERIODO SEPTIEMBRE- NOVIEMBRE 2016 EN UNIDAD DE TOCOCIRUGIA DE
HOSPITAL GENERAL DE PACHUCA
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Fuente: Hoja de recoleccién de datos

GRAFICA NO. 2.
PORCENTAJE DE ASFIXIA PERINATAL CON BASE A MUESTRA ESPECIFICA
DE CADA SEXO. PERIODO SEPTIEMBRE — NOVIEMBRE 2016 EN LA UNIDAD
DE TOCOCIRUGIA DEL HOSPITAL GENERAL DE PACHUCA
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos

CUADRO NO. 2
FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A ASFIXIA PERINATAL
PERIODO SEPTIEMBRE- NOVIEMBRE 2016 EN UNIDAD DE TOCOCIRUGIA EN
HOSPITAL GENERAL DE PACHUCA



FACTORES DE RIESGO NINOS % NINAS % |TOTAL| %
Control prenatal 49 42 .98 45 39.47 94 | 82.46
Corioamnioitis materna 2 1.75 0 0.0 2 1.75
Anemia 11 9.65 9 7.89 20 17.54
Hemorragia en el embarazo 0 0.0 1 0.88 1 0.88
VIA DE NACIMIENTO:

Parto normal 30 26.32 25 21.92 55 48.25
Cesarea 29 25.44 30 26.32 59 51.75
Sufrimiento fetal agudo 2 1.75 1 0.88 3 2.63
Ruptura prematura de

membranas 4 3.51 5 4.39 9 7.89
Liquido amnidtico meconial 9 7.89 8 7.02 17 14.91
Trabajo de parto

prolongado 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Desprendimiento de

placenta 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Alteraciones en la

frecuencia cardiaca fetal 3 2.63 3 2.63 6 5.26
Presentacion podalica 3 2.63 3 2.63 6 5.26
Circular de cordén a cuello 6 5.26 7 6.14 13 11.40
Aplicacion de forceps 0 0.0 0 0.0 0 0.0

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

GRAFICA NO. 3
FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS AL RECIEN NACIDO PARA ASFIXIA
PERINATAL. PERIODO SEPTIEMBRE- NOVIEMBRE 2016 EN UNIDAD DE

TOCOCIRUGIA DE HOSPITAL GENERAL DE PACHUCA
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GRAFICA NO. 4
NIVEL DE ESCOLARIDAD DE LA MADRE DE ACUERDO AL GENERO DEL
RECIEN NACIDO. PERIODO SEPTIEMBRE — NOVIEMBRE 2016 EN UNIDAD DE
TOCOCIRUGIA DEL HOSPITAL GENERAL DE PACHUCA
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Fuente: Hoja de recoleccién de datos

CUADRO NO. 3
INDICADORES COMPARATIVOS DE LA EDAD MATERNA
PERIODO SEPTIEMBRE- NOVIEMBRE 2016
UNIDAD DE TOCOCIRUGIA DE HOSPITAL GENERAL DE PACHUCA

INDICADOR NINOS NINAS Total
Media 22.14 22.35 22.24
Desviacion estandar 4.65 5.53 5.07
Mediana 22 22 22
Edad minima 15 13 13
Edad maxima 41 38 41
Intervalo de confianza del 95 % 12.84--31.44 | 13—33.41 13—32.38

Fuente: Hoja de recoleccién de datos

CUADRO NO. 4
INDICADORES DE EDAD GESTACIONAL
PERIODO SEPTIEMBRE- NOVIEMBRE 2016 EN UNIDAD DE TOCOCIRUGIA EN
HOSPITAL GENERAL DE PACHUCA



INDICADOR NINOS NINAS Total
EDAD GESTACIONAL:
Media 38.66 38.66 38.74
Desviacién estandar 1.37 1.37 1.37
Mediana 38 38 38
Edad minima 37 37 36.4
Edad maxima 42 42 42
Intervalo de confianza 35.92—41.40 [35.92—41.40 |36---41.48

(95 %)

Fuente: Hoja de recoleccién de datos

INDICADORES DE PESO AL NACIMIENTO
PERIODO SEPTIEMBRE — NOVIEMBRE 2016 EN UNIDAD DE TOCOCIRUGIA EN

CUADRO NO. 5

HOSPITAL GENERAL DE PACHUCA

INDICADOR NINOS NINAS Total
PESO AL NACIMIENTO:
Media 3036.44 3031.45 3034.04
Desviacion estandar 423.46 424.34 422.01
Mediana 3050 2950 3000
Peso minimo 2100 2225 2100
Peso maximo 3950 4250 4250
Intervalo de confianza (95| 2190—3883 |2183—3880 |2190---3878

%)

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

GRAFICA NO. 5
ViA DE NACIMIENTO EN RECIEN NACIDOS DE TERMINO,
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PERIODO SEPTIEMBRE- NOVIEMBRE 2016 EN UNIDAD DE TOCOCIRUGIA EN
HOSPITAL GENERAL DE PACHUCA

30

26,32 26,32

25,44
25
21,92

20
w
w
2

Z 15
[v]
14
o
a

10

5

0

Parto normal Cesarea

EHombres & Mujeres

Fuente: Hoja de recoleccién de datos

VI.- RESUMEN

La asfixia perinatal es un sindrome caracterizado por la suspension o grave
disminucién del intercambio gaseoso a nivel de la placenta o de los pulmones, que
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resulta en hipoxemia, hipercapnia e hipoxia tisular con acidosis metabdlica. La hipoxia
fetal puede producirse por diversas causas, que afecten a la madre, la placentay /o

cordon o al propio feto.

En el afio 2003 se registraron 2 271 700 nacimientos en México y 20 806 defunciones
neonatales, siendo la asfixia la principal causa de muerte neonatal con 10277

decesos, lo que representa 49.4% de las defunciones.

La asfixia es un problema importante de salud publica en el mundo, que trae como
consecuencia un gran numero de muertes asi como de sobrevivientes con secuelas a
largo plazo; es por ello imperativo el reforzamiento de nuestro sistema de vigilancia,
implementando estrategias que nos permitan identificar oportunamente los factores
de riesgo para asfixia perinatal y poder dar un tratamiento mas temprano, con
monitorizacion continua durante el embarazo con registros que nos apoyen a medir

fielmente su prevalencia y efectos a corto y largo plazo.

Es por ello la necesidad de conocer en nuestra entidad una prevalencia real de la
Asfixia perinatal de acuerdo a criterios unificados por la AAP (Asociacién Americana
de Pediatria) que posteriormente nos sirvan para identificar aquellos factores de

riesgo que se pudieran modificar.
El diagndstico oportuno de la asfixia perinatal nos lleva a un tratamiento adecuado,

disminuyendo los indices de mortalidad y las secuelas a corto y largo plazo que

observamos frecuentemente en todas las unidades hospitalarias.

VI.- 2 ABSTRACT

Perinatal asphyxia is a syndrome characterized by the suspension or severe reduction

of gas Exchange at the level of the placenta or lungs, resulting in hypoxemia,



hypercapnia and tissue hypoxia with metabolic acidosis. Fetal hypoxia may occur due
to a variety of causes, affecting the mother, placenta and / or cord of the fetus itself.

In 2003, 2 271 700 births were registered in Mexico and 20 806 neonatal deaths, with
asphyxia being the leading cause of neonatal death with 10 277 deaths, representing
49.4% of deaths.

Asphyxia is a major public health problem in the world, wich brings as a consequence
a large number of deaths as well as survivors with long term surgeries, is therefore
imperative the reinforcement of our surveillance system, implementing strategies that
allow us to identify risk factors for perinatal asphyxia early and to be able to give an
earlier treatment, with continuous monitoring during pregnancy with records that

support us to accurately measure its prevalence and short — term effects long term.

This is why we need to know in our institution a real prevalence of perinatal asphyxia
according to criteria unified by the American Association of Pediatrics (AAP) that later

serve us to identify those risk factors that could be modified.

The timely diagnosis of perinatal asphyxia leads to adequate treatment, decreasing
mortality rates and the short — and long term sequelae that we frequently observe in

all hospital units.

VIl.- INTRODUCCION

La Asfixia perinatal es una condicién clinica secundaria a la interrupcion del flujo de
oxigeno a los tejidos en el feto o en el recién nacido generando un estado de acidosis
respiratoria, metabdlica o0 mixta. Las causas pueden ser tanto maternas, fetales o

neonatales, principalmente asociadas a la interrupcién de la circulacion sanguinea
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umbilical, problemas en el intercambio placentario de gases, riego materno
inadecuado hacia la placenta, deficiente oxigenacion materna o debido a una

transicion neonatal anormal por alteracion en la expansion pulmonar del nifio.

La asfixia perinatal representa una de las tres principales causas de muerte en el
periodo neonatal, la Organizacion Mundial de la Salud ha estimado que mas de un
millon de recién nacidos sobreviven a la asfixia, sin embargo, sus sobrevivientes
presentan secuelas que influyen en su calidad de vida tales como pardalisis cerebral

infantil, problemas de aprendizaje, de desarrollo fisico y mental.

Se realiz6 dicho estudio dada la importancia de esta patologia en la época actual y el

gran impacto en la mortalidad de los pacientes que la padecen.

En nuestro estudio se analiz6 una muestra de 114 recién nacidos de término que
nacieron en el Hospital General de Pachuca, en la unidad de Tococirugia, mediante
una hoja de recoleccion de datos (Anexo 1), con toma de gasometria arterial de cordon
umbilical durante los primeros 60 minutos de vida del neonato, (Anexo 2) con analisis
de los factores de riesgo encontrados, que posteriormente se analizaron, encontrando

la prevalencia de asfixia perinatal en un periodo establecido de 3 meses.

Este estudio nos permitié encontrar la prevalencia y los factores de riesgo asociados
a la asfixia perinatal mas comunes en nuestra unidad hospitalaria. De esta manera se
pueden tomar medidas que nos permitan disminuir su morbimortalidad actual.

VIIl.- ANTECEDENTES

La Organizacion Mundial de la Salud define a la mortalidad neonatal como la muerte
producida durante el nacimiento (nifio que después de la expulsion completa de la
madre, independientemente de la edad gestacional respire o dé alguna sefial de vida)
hasta los 28 dias de vida. Se divide en mortalidad neonatal precoz, hasta los 7 dias

de vida y tardia de 7 a 28 dias. Debe diferenciarse de la mortalidad perinatal que es
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la suma de la mortalidad fetal tardia y de la mortalidad neonatal precoz. La mortalidad
infantil se define como la muerte durante el primer afio de vida. 2 La asfixia perinatal
representa una de las principales causas de muerte en el periodo neonatal, la
Organizacion Mundial de la Salud ha estimado que mas de un millén de recién nacidos
sobreviven a la asfixia, mismos que presentan secuelas como: paralisis cerebral
infantil, problemas de aprendizaje y problemas del desarrollo fisico y mental. 3 Las
tasas de mortalidad perinatal en el ambito mundial varian de 7 a 12 por 1000 recién
nacidos en paises desarrollados y hasta 100 o mas por cada 1000 recién nacidos de

los paises menos desarrollados. 13

En México se produjo un descenso de la mortalidad infantil general de 36.3 por mil
nacidos vivos en el periodo de 1986 — 1991 a 27.9 por mil nacidos vivos en el de 1992
—1996. 14

En un hospital perteneciente al Instituto Mexicano del Seguro Social (Hospital General
de Zona 46, Gomez Palacio, Durango, México) se llevé a cabo un estudio longitudinal
retrospectivo, considerando todas las tasas calculadas de mortalidad perinatal desde
el afo 2002 y se revisaron los expedientes de las defunciones de enero de 2004 a
diciembre de 2007. Siendo en el 2007 la asfixia perinatal la causante de muerte

neonatal en un 10% de los casos. 1°

En cuanto a las causas asociadas a mortalidad neonatal, un estudio transversal
prospectivo en el Hospital de la Universidad de Gondar, Unidad de Neonatologia en
Etiopia, a partir del 1 de enero y el 31 de marzo de 2014 incluyd a 325 recién nacidos
gue fueron admitidos en la unidad durante el periodo de estudio. Los recién nacidos
fueron seguidos usando una lista estructurada con parametros neonatales como el
sexo, direccion, duracion de la estancia, la edad gestacional, el diagnostico. Las
medidas de resultado primarias fueron la muerte y la causa de la muerte. Dicho
estudio mostré6 que las causas mas frecuentes de mortalidad neonatal son casi

similares a las evidencias anteriores (problemas de la prematuridad, asfixia y sepsis).
16
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Se realiz6 un estudio de cohorte a nivel nacional entre las mujeres con un embarazo
de término en los Paises Bajos, se evaluaron las tendencias de la asfixia al nacer en
relacion con las intervenciones obstétricas para el sufrimiento fetal. La prevalencia de
la asfixia al nacer fue de 0,85% y 0,16% asfixia severa. Entre 1999 y 2010 la asfixia al
nacer disminuyo significativamente con aproximadamente un 6% (p = 0,03) y la asfixia
severa con un 11% (p = 0,03). No hubo ningin cambio significativo en la tasa de
mortalidad perinatal (0,98 por 1.000 nacidos vivos). Al mismo tiempo la tasa de
referencia de atencion primaria a la secundaria durante el parto aumento del 20% al
24% (p <0,0001) y la tasa de intervencion para el sufrimiento fetal del 5,9% al 7,7% (p
<0,0001). Concluyendo que en los Paises Bajos, el riesgo de asfixia al nacer entre los
hijos Unicos ha disminuido ligeramente en la Ultima década; sin un cambio significativo

en la mortalidad perinatal. 1’

Un estudio en Finlandia basado en registros, utilizé datos retrospectivos desde 1989
a 2008 con los siguientes parametros de asfixia: pH del cordon umbilical y la
puntuacion de Apgar a 1 y 5 minutos. Las medidas de resultado de morbilidad
neurolégica eran paralisis cerebral (PC), epilepsia, retraso mental y defectos
neurosensoriales diagnosticadas por la edad de 4 afos. Los recién nacidos con
anomalias congénitas mayores fueron excluidos de las muertes perinatales. El andlisis
multivariado mostré que, en comparacion con embarazos a término, el nacimiento
prematuro se asocié con baja puntuacion de Apgar; el aumento de la morbilidad
neuroldgica, y la mortalidad perinatal. Mientras que la asfixia y discapacidad intelectual
eran mas comunes entre los nacimientos postérmino, pero la morbilidad neurologica

general y la mortalidad perinatal no aumentaron. 8

En un estudio transversal, se seleccionaron un total de 196 casos con asfixia través
de la técnica de muestreo no probabilistico consecutivo de la unidad de cuidados
intensivos neonatales (UCIN) de un hospital de tercer nivel militar en Pakistan del 1
de diciembre 2012 al 1 de diciembre de 2013. De 196 casos, 125 (64%) eran varones
y 71 mujeres (36%). La edad materna media fue de 27,04 + 4,97 afos y la edad
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gestacional de los bebés era 39.86 + 1,24 semanas. Mayoria (57,14%) de 112 madres
fueron 1-3 para y = 4 paridad se registr6 en 84 (42,86%) casos. Mayoria (64,80%) de
las 127 madres fueron gesta 1-3, mientras que 69 (35,20%) tenian = 4 gravidez, media
de 3,45 + 0,87. El tipo de parto como un factor que conduce a la asfixia al nacer se
encontré en 32,14% (n = 63) ceséarea, 44,39% (n = 87) parto vaginal y parto
instrumental en el 23,47% (n = 46). Periodo expulsivo prolongado en el 72% (n = 141),
29,08% (n = 57) habia prolongado la rotura de membranas, 7,65% (n = 15) tenian
manchas de meconio, 5,61% (n = 11) tuvieron partos mdultiples, 21,94% (n = 43)
tuvieron fiebre materna, y 58,84% (n = 113) tenian anemia durante el parto.
Concluyeron que la asfixia al nacer es un problema prevenible y las secuelas

neurolégicas a largo plazo casi intratables. 1°

En otro caso, se realizd una revision sistematica de los estudios y factores asociados
a la muerte fetal en paises de bajos y medianos ingresos (en 2000-2013) en un total
de 142 estudios, reportdndose un 10.6% de casos de muerte fetal. Identificando
factores que influyen tales como: pobreza y la falta de educacion, la edad materna (>
35 0 <20 afios), paridad (1, = 5), la falta de atencién prenatal, nacimiento prematuro,
bajo peso al nacer, y muerte fetal anterior. La causa mas frecuente de muerte fetal era
factores maternos (8-50%), incluyendo la sifilis, la condicion de VIH positivo con
recuento bajo de CD4, la malaria y la diabetes. Las anomalias congénitas se
presentan para dar cuenta de 2,1 a 33,3% de los mortinatos, las causas de la placenta
(7,4-42%), la asfixia y trauma del nacimiento (3,1-25%), problemas umbilicales (2,9-

33,3%), y los factores amniético y de utero (6,5 -10,7%). 2°

Con respecto a la factores de riesgo no solo para asfixia perinatal sino para EIH, en
un estudio en 64 bebés recién nacidos en Nueva Zelanda en 2010- 2011, con el
objetivo de realizar una revision multidisciplinaria estructurada de todos los casos de
encefalopatia neonatal que surgieron tras el inicio del parto en ausencia de eventos
alrededor del mismo para determinar la frecuencia de los factores contribuyentes, la
proporcion de potencial morbilidad y mortalidad evitables e identificar temas para
mejorar la calidad, incluyendo si tenian los gases anormales, exceso de base de -10,
o lactato de 6, puntuacion de Apgar a 1 minuto de 7. El resultado reportd: Ochenta
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y cuatro por ciento de los 64 bebés con resultados de gases tenia una de pH de = 7,0,
exceso de base de = -12, o lactato de = 6; y el 42% tenia 5 minutos Apgar <5 5.
Excluyendo los bebés que murieron dentro de un dia de nacimiento, todos menos 1
bebé fueron admitidos en una unidad neonatal dentro de 1 dia de nacimiento.
Cincuenta y cinco por ciento de los casos con la morbilidad o la mortalidad fue
considerado potencialmente evitable, y el 52% de los casos se consideraron
potencialmente evitable debido a factores de personal. Se identificé una alta tasa de
morbilidad y mortalidad potencialmente evitable y las cuestiones susceptibles de
mejora de la calidad tales como la formacion multidisciplinaria del personal de
vigilancia fetal durante el parto. 2

Un factor de riesgo materno para asfixia es la presencia de sobrepeso u obesidad
maternos, un estudio de cohorte en Suecia, sobre la base de datos del Registro
Médico de Nacimientos incluy6 todos los nacidos vivos Unico a término en Suecia
entre 1992 y 2010, para Apgar puntuaciones entre 0y 3 alos 5y 10 minutos, sindrome
de aspiracion de meconio y convulsiones neonatales, ajustados por la estatura de la
madre, la edad materna, paridad, habitos de fumar de la madre, la educacion, el pais
de nacimiento, y el afio de nacimiento bebé. La aspiracion de meconio y convulsiones
neonatales aumentaron de manera similar con el IMC materno. Una limitacion del
estudio fue la falta de datos sobre los efectos de las intervenciones obstétricas y los
esfuerzos de reanimacion neonatal. Los riesgos de las consecuencias graves
relacionados con la asfixia en recién nacidos a término aumentan con sobrepeso y

obesidad materna. 22

Un meta-analisis, realizado entre los afios 1993 y 2014, se incluyé una muestra total
de 258 953 mujeres. Los riesgos relativos y absolutos de la mortalidad y morbilidad
perinatal en relacion con el tipo de parto, fue determinante. El riesgo relativo de
mortalidad y morbilidad perinatal fue de aproximadamente de dos a cinco veces mas
altos en los partos vaginales que en las cesareas programada. El riesgo absoluto de
la mortalidad perinatal, la morbilidad neurologica fetal, trauma del nacimiento, Apgar
a los 5 minutos <7 y asfixia neonatal en el grupo de parto vaginal planificado fueron
0,3, 0,7,0,7, 2,4y 3,3%, respectivamente. La mortalidad perinatal y morbilidad en el
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parto de nalgas vaginal planificado fueron significativamente mayores que con el parto
por cesarea programada. 23

En un estudio retrospectivo realizado en el Departamento de Ginecologia / Obstetricia,
Centro Clinico de Serbia en Belgrado en 2013 se realiz6 un andlisis estadistico, con
el objetivo de examinar la edad materna, paridad y peso al nacer neonatal en funcion
del modo de nacimiento en los bebés con presentacion de nalgas. La asfixia perinatal
aumento en el grupo con obtenido por parto vaginal (23,8%) en comparaciéon con
cesérea electiva (13,3%). Siendo la ceséarea electiva el modo recomendado de
nacimiento en la presentacion de nalgas, en mujeres nuliparas mayores de 35 afios,

asi como en los recién nacidos con un peso superior a los 3500 gramos. 24

Lo mas importante en el manejo de la APN es proteger el cerebro del neonato. Hay
tres estrategias: reducir el edema cerebral, mantener la glucemia en concentracion
normal y administrar anticonvulsivantes. Hay otros esquemas de tratamiento en los
que aun no esta plenamente probada su eficacia, que pretenden detener la cascada
de eventos fisiopatoldgicos desencadenados por la EHI. En las primeras 72 horas del
manejo de estos pacientes, después del evento, los nifios tienen edema cerebral que
debe ser controlado, aunque las medidas para lograr el control aln estan
cuestionadas. La hiperventilacién debe usarse con cautela, pues la hipocapnia reduce
el flujo sanguineo cerebral; la solucién salina hiperténica se considera peligrosa en
nifios pretérmino y el manitol y furosemida ordinariamente se usan, pero su bondad

no se ha probado plenamente.?®

El neonato que ha tenido asfixia se beneficia de la aplicacion temprana de surfactante,

debido al riesgo de hipertension pulmonar y la deficiencia de surfactante.?®

Otra opcion en el margen terapéutico es la hipotermia, que coincide con una fase
latente, cuando el metabolismo energético cerebral vuelve a la normalidad después
de la asfixia perinatal. Muchos mecanismos que conducen a la lesion cerebral
secundaria ya se estan llevando a cabo en la fase latente, incluyendo la inflamacion,

la produccion de oxido nitrico, especies reactivas del oxigeno, la excitotoxicidad del
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glutamato, y la retirada factores troficos. Todos estos mecanismos se traducirdn en la
permeabilizacion mitocondrial y la muerte celular a través de la activacion de ambas
vias dependiente de caspasa e independiente. La existencia de la muerte neuronal
retardada y secundaria indica que una subpoblacion de neuronas podria ser protegida
incluso si los tratamientos neuroprotectores eficaces se inician unos dias después de
la lesién hipoxico — isquémica. 2" 282° En 1962 se informd por primera vez de un
estudio en recién nacidos con asfixia perinatal que fueron manejados mediante
hipotermia inducida. ?’Afios después, en 1969, se estudiaron 28 neonatos asfixiados
sometidos a inmersién en agua fria, obteniendo una respuesta favorable en 85% de
los casos; sin embargo, esta terapia se abandond, debido a la alta mortalidad 22.En la
década de los afios ochenta se hicieron estudios con animales bajo hipotermia
controlada y en 2005 el Instituto Nacional de Salud de la Infancia (NICHD) descubrio
en un estudio multicéntrico que la hipotermia controlada en nifios con asfixia perinatal
tenia beneficios en los nifios a los 18 a 22 meses de edad. Se demostré que la
hipotermia reduce el riesgo de muerte o desestabilidad en nifios con encefalopatia
hipéxico isquémica moderada o severa 2’ Se reportaron 2 casos de arritmias
cardiacas (un caso en el grupo de control), 2 casos de acidosis persistente 8 (uno en
el grupo de control), 5 casos de sangrado (3 nifios en el grupo de control), cambios
de coloracion en piel y 24 muertes (13 en el grupo de hipotermia y 11 en el grupo de
control a los 18 meses del estudio se valor6 el estado neurolégico de los
sobrevivientes, encontrando menor mortalidad y mejor respuesta neuroldgica al
tratamiento. 2’ En un estudio reciente en 218 neonatos de término con EHI de
moderada a severa y con registro anormal de EEG, se sometieron a 108 de ellos a
hipotermia selectiva cerebral por 72 horas y 110 fueron controles sin hipotermia; a los
18 meses se valoré el estado neuroldgico de los sobrevivientes, encontrando menor
mortalidad y mejor respuesta neuroldgica al tratamiento y los neonatos de menor peso

fueron los mas favorecidos sin hipotermia.?’

En un estudio realizado en un hospital universitario de tercer nivel al sur de India,
incluydé a 120 recién nacidos a término con asfixia perinatal que fueron aleatorizados

para recibir hipotermia terapéutica o tratamiento de soporte estandar. El objetivo fue

22



evaluar si la hipotermia terapéutica reducia la incidencia de la insuficiencia renal
aguda: La incidencia de IRA fue menor en el grupo de hipotermia terapéutica en
comparacion con el grupo de tratamiento estandar (32% versus 60%, p <0,05). La
mortalidad fue menor en el grupo de hipotermia terapéutica en comparacion con el
grupo de tratamiento estandar (26% versus 50%, p <0,05). Se concluyé que la
hipotermia terapéutica reduce la incidencia y severidad de la lesion renal aguda entre

los recién nacidos a término con asfixia perinatal. 3°

En un estudio prospectivo con el objetivo de determinar los cambios en los niveles
séricos de la proteina C- reactiva durante la hipotermia terapéutica, realizado por el
Dr. Sami Ulus y el Hospital infantil y de la maternidad, en la unidad de cuidados
intensivos neonatales, entre enero de 2011 y junio de 2013, en 133 pacientes con
encefalopatia hipoxico-isquémica se concluyé que la hipotermia terapéutica en si
podria estar asociada con la elevacion de la PCR en lugar de una infeccion real. 3!

Otra alternativa para el tratamiento de asfixia perinatal es el trasplante
hematopoyético no relacionados, por ello los bancos de corddn publicos y privados
pueden almacenar unidades de sangre de corddén umbilical recogidos en el Gtero o de
la placenta entregada. Dichas unidades se almacenan en los bancos publicos que se
utilizan para el trasplante hematopoyético no relacionado en nifios y adultos con
neoplasias hematoldgicas y en nifios con otros trastornos. El trasplante autélogo
intravenoso de sangre de corddn umbilical es seguro y factible en nifios pequefios con
trastornos neuroldgicos adquiridos y esta siendo evaluado en fase | / Il de ensayos

clinicos.32 33

Efectos neuroprotectores e inmunomoduladores de células hematopoyéticas
derivadas de médula 6sea se han observado en modelos animales con accidente
cerebrovascular. La inyeccion intravenosa de células hematopoyéticas reduce el
namero de células de la microglia y la infiltracion de linfocitos T en el hemisferio
isquémico, causando la disminucion del tamafo del infarto de los animales tratados.
33 Las células madre hematopoyéticas y las células progenitoras endoteliales se
derivan de una célula llamada hemangioblasto precursor comun y expresan varias

moléculas de superficie celular en comun, tales como CD 34, KDR (conocido como
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factor receptor y de crecimiento endotelial vascular y Tie2 (cuya sefializacion regula
la angiogénesis) cuando las células mononucleares de cordon umbilical se cultivan en
placas recubiertas de fibronectina, se da lugar a la maduracion de células endoteliales
que incorporan en redes endoteliales. 33 Se ha observado el efecto neuroprotector de
células de corddn umbilical humanos en numerosos estudios in vitro, protegen las
neuronas de la apoptosis inducida por el glutamato a través de la activacion de la via
de sefializacion serina / treonina / kinasa (AKT) protege las neuronas de la privacion
de glucosa oxigeno en vivo.343 Factores tréficos podrian mejorar la funcién
neurolégica después de la encefalopatia hipoxico isquémica por multiples
mecanismos. El factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF) aumenta la
generacion de nuevas neuronas en las dos principales regiones neurogénicas del
cerebro posnatal: el giro dentado del hipocampo y la zona subventricular 3637 ademas
de ser conocido como un factor importante requerido para la angiogénesis y la
homeostasis vascular. El VEGF tiene un papel importante en la plasticidad neuronal,
mejoria de la memoria contextual dependiente del hipocampo. 3° El trasplante de
células de cordon umbilical podria representar una via prometedora para superar el
reto farmacoldgico relacionado con la administracion sistémica de multiples factores
tréficos terapéuticos al cerebro. 3% 40 Las células de corddon umbilical protegen
oligodendrocitos maduras de la privacion de glucosa y oxigeno in vitro y de la

isquemia cerebral in vivo. 40

Todo paciente con diagnostico de asfixia perinatal, debera continuar en seguimiento
por pediatria por lo menos hasta la edad de 5 — 7 afios, ya que la incidencia de
secuelas neurolégicas en los supervivientes es de 20 a 45% de estas 40% son
minimas y 60% graves. De los que sufren encefalopatia grado I, segin mediciéon
basada en la escala de Sarnat, el 100% tiene una evolucién normal, los que cursan
con encefalopatia grado Il, un 80% pueden recuperarse, el 3% puede fallecer y tener

secuelas en un 20 a 45%. 3

Para concluir es importante la identificacion oportuna de los factores de riesgo

perinatales y su pronta solucién puede prevenir y reducir la morbilidad neonatal y la
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mortalidad por asfixia al nacer. La identificacién temprana de casos de alto riesgo con
la mejora de la atencion prenatal y perinatal puede reducir ain mas la mortalidad tan

alta.

IX.- JUSTIFICACION

La prevalencia de asfixia perinatal varia segun los distintos centros hospitalarios, sin
embargo se ha estimado que a nivel mundial existe una prevalencia entre el 0.2 y

0.4% en recién nacidos, con una mortalidad actual de 41% a nivel mundial.

En un hospital perteneciente al Instituto Mexicano del Seguro Social (Hospital General
de Zona 46, GoOmez Palacio, Durango, México) se llevé a cabo un estudio longitudinal
retrospectivo, considerando todas las tasas calculadas de mortalidad perinatal desde
el afo 2002 y se revisaron los expedientes de las defunciones de enero de 2004 a
diciembre de 2007. Siendo en el 2007 la asfixia perinatal la causante de muerte

neonatal en un 10% de los casos. ©
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Actualmente en nuestro estado no existe una prevalencia real de asfixia ya que a
pesar de que existen criterios bien establecidos para el diagnéstico por lo general no
se utilizan de manera rutinaria en nuestra unidad, utilizando como sinonimo de asfixia
perinatal pacientes con Apgar bajo, mientras que ésta valoracion nos ayuda a conocer
como fue la transicion de la etapa fetal a la neonatal. Una puntuacion entre 0 y 3 a los
5 minutos se relaciona con mayor mortalidad neonatal, pero por si sola no predice
dafio neurolégico tardio. Puntuaciones bajas de Apgar al minuto y a los cinco minutos
por si solas no son concluyentes de evento hipéxico agudo intraparto. Las

intervenciones de resucitacion modifican los componentes del Apgar.

Es importante establecer el diagndstico correcto de asfixia perinatal para iniciar un

tratamiento oportuno e identificar las complicaciones derivadas de esta patologia.

X.- OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Establecer la prevalencia de Asfixia perinatal y factores de riesgo asociados en recién
nacidos de término en la Unidad de Tococirugia en el Hospital General de Pachuca,
durante el periodo Septiembre- Noviembre.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
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Establecer el diagnéstico de asfixia perinatal en base a los criterios de la Asociacion
Americana de Pediatria.
Identificar los factores de riesgo asociados a asfixia perinatal en recién nacidos de

término (mayores de 37 SDG)

XI.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se realizé un estudio de prevalencia de Asfixia perinatal en la Unidad de Tococirugia
del Hospital General de Pachuca ya que actualmente en nuestra entidad no contamos
con estudios que nos permitan conocer el nimero de casos reales de esta patologia.

Siendo una de las causas principales de mortalidad infantil a nivel mundial.

Existe un estudio realizado en un hospital perteneciente al Instituto Mexicano del
Seguro Social (Hospital General de Zona 46, Gémez Palacio, Durango, México) se
llevdo a cabo un estudio longitudinal retrospectivo, considerando todas las tasas

calculadas de mortalidad perinatal desde el afio 2002 y se revisaron los expedientes
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de las defunciones de enero de 2004 a diciembre de 2007. Siendo en el 2007 la asfixia

perinatal la causante de muerte neonatal en un 10% de los casos. ©

Xll.- HIPOTESIS

Existe una prevalencia del 10 % de asfixia perinatal en recién nacidos de término en

el Hospital General de Pachuca. ©

HIPOTESIS NULA

Existe una prevalencia menor al 10% de asfixia perinatal en el Hospital General de

Pachuca.
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Xlll.- METODO

Se incluyeron en este estudio todos los neonatos de término que nacieron en el

Hospital General de Pachuca, Hidalgo.

El presente estudio se realizd en la unidad de Tococirugia del Hospital General de

Pachuca.

Unidad con éarea de influencia en los estados de Puebla, Veracruz, Querétaro,

Tlaxcala y estado de México.
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XIV.- MARCO TEORICO

La Asfixia perinatal es una condicién clinica secundaria a la interrupcién del flujo de
oxigeno a los tejidos en el feto o en el recién nacido generando un estado de acidosis
respiratoria, metabdlica o mixta. Las causas pueden ser tanto maternas, fetales o
neonatales; la falla en el intercambio de gases a nivel placentario se considera la
causa mas comun y puede deberse a desprendimiento de placenta normoinserta,
insuficiencia placentaria, hipotension o hipertension materna, polisistolia e hipertonia
uterina. Otras causas pueden ser: compresion o accidentes de cordén, enfermedad
cardiopulmonar materna, incapacidad del recién nacido para establecer una
ventilacion normal y efectuar una transicion con éxito de la circulacion fetal a la

cardiopulmonar neonatal. *

30



Entre las causas de hipoxia perinatal aproximadamente el 5% ocurre antes del inicio
del trabajo de parto, 85% durante el parto y el periodo expulsivo y el 10% restante
durante el periodo neonatal. 2 La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) identifica
tres causas principales en la muerte neonatal: los partos prematuros, asfixia e

infecciones graves como sepsis y neumonia. 3

La Academia Americana de Pediatria (AAP) y el Colegio Americano de Ginecologia y
Obstetricia (ACGO) han establecido cuatro criterios de diagnéstico:

1. Gasometria del cordén umbilical con pH de 7.2 o menos.

2. Calificacion de Apgar de 0 a 3 por mas de 5 minutos.

3. Datos clinicos de encefalopatia hipoxico-isquémica (Sarnoff).

4. Evidencia bioguimica de disfuncién organica mdltiple. 4

FISIOPATOLOGIA

En un evento hipoxico, el feto o neonato presenta inicialmente taquicardia e
hipertension, pero a los pocos segundos cae en bradicardia e hipotension con
redistribucion del flujo a 6rganos vitales (corazon y cerebro). La isquemia tisular
acentla la hipoxia y las células usan metabolismo anaerobio produciendo acidosis
metabdlica por lactato; la falta de ATP y la acidosis provocan falla en las bombas

idnicas, ocasionando edema citotoxico.>

El glutamato es el aminoacido excitatorio (EAA) mas abundante, es recaptado por la
membrana presinaptica o por las células de la glia y aumenta cuando falla en la
recaptacion y la despolarizaciéon: lo que estimula los receptores que abren los canales

de sodio (que genera edema celular) y de calcio.®

Por el dafio celular ocasionado por la hipoxia disminuyen las enzimas antioxidantes:
superoéxido dismutasa y catalasa, por lo que su ausencia en la reperfusion no evita el

dafio al ADN y de la membrana celular, causando los radicales libres.’
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La secuencia de eventos fisiopatoldgicos, observados en modelos animales, después
de un periodo de deprivacion de oxigeno, comprende un primer periodo en el que el
feto presenta movimientos respiratorios rapidos y profundos, puede haber taquicardia
y posteriormente, tendencia a la bradicardia con una tensién arterial y perfusion tisular
adecuadas, el pH puede ser normal; si la hipoxia persiste, se presenta un primer
periodo de apnea o apnea primaria.® Si la hipoxia se prolonga, la frecuencia cardiaca
y la TA descienden en forma progresiva,; la frecuencia cardiaca cae por debajo de 100
Ipm con hipoperfusion tisular, puede haber en el feto una redistribucion de la
circulacién hacia territorios como cerebro, miocardio y suprarrenales, sacrificando
areas como piel, musculo, hueso y érganos como piel, musculo, hueso y érganos de
choque; el pH desciende y se genera un estado de acidosis que puede ser metabdlica
0 mixta. La isquemia tisular acentla la hipoxia y las células usan metabolismo
anaerobio produciendo acidosis metabdlica por lactato; la falta de ATP y la acidosis

provocan falla en las bombas iénicas, ocasionando edema citot6xico.®

La Asfixia perinatal también se acompafia de multiples alteraciones organicas, entre
las que se destacan: Miocardiopatia hipoxico-isquémica, hipertensiéon pulmonar,
Insuficiencia renal e isquemia intestinal. ° Las causas de lesiones hipéxico-isquémicas,
sean unicas o0 mixtas, son:

1. Interrupcién de la circulacién sanguinea umbilical.

2. Problemas en el intercambio placentario de gases.

3. Riego materno inadecuado hacia la placenta.

4. Deficiente oxigenacion materna.

5. Transicién neonatal anormal por alteracién en la expansion pulmonar del nifio. 1011
Factores de riesgo maternos: hemorragia del tercer trimestre, infecciones (urinaria,
corioamnionitis, sepsis, etc.), hipertensién inducida por el embarazo, hipertension

crénica, anemia, colagenopatias, Intoxicacion por drogas, comorbilidad obstétrica. 4

Factores de riesgo obstétricos tales como liquido amniético meconial, desproporcion

cefalo- pélvica, uso de medicamentos (oxitocina), presentacion fetal anormal, trabajo
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de parto prolongado o precipitado, parto instrumentado o cesarea, ruptura prematura

de membranas, oligohidramnios o polihidramnios 4

Factores de riesgo Utero — placentarios como anormalidades de cordon (circular de
cordon reducible, procubito, prolapso de cordon umbilical), anormalidades
placentarias (placenta previa, desprendimiento prematuro de placenta), alteracion de
la contractilidad uterina (hipotonia uterina, hipertonia uterina), anormalidades uterinas

anatémicas ((tero bicorne).*

Factores de riesgo fetales tales como alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal:,
bradicardia, taquicardia, arritmia, percepcion de disminucion de movimientos fetales
por la madre, retardo del crecimiento intrauterino, prematuridad, bajo peso,
macrosomia fetal, postmadurez, malformaciones congénitas, eritroblastosis fetal,
fetos multiples, retraso en crecimiento intrauterino.*® Las manifestaciones clinicas de
asfixia en el recién nacido pueden presentarse de forma temprana o tardia, segun la

gravedad del evento asfictico. 12

XV.- PROPUESTA DE SOLUCION

- Se propone un control prenatal adecuado, con la concientizacion materna
adecuada, con el fin de disminuir los factores de riesgo posibles.

- ldentificacion oportuna de los factores de riesgo ya conocidos: maternos,
fetales y asociados al nacimiento por parte del personal de salud.

- Capacitacion del personal de salud para el manejo y tratamiento oportuno de
pacientes con asfixia perinatal.

- Seguimiento de los pacientes con dicho padecimiento, enfatizando en aquellos

gue hayan presentado secuelas.
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XVI.- ANALISIS

Inicialmente la hipétesis de este estudio fue la prevalencia de asfixia perinatal en la
Unidad de Tococirugia de acuerdo a los criterios de la Asociacibn Americana de
Pediatria es del 10% en recién nacidos de término 4, sin embargo con base al estudio
realizado, encontramos una prevalencia del 8.77%, por lo que ésta fue reportada

inferior a lo planteado. 1°

Llamando la atencién que solo dos criterios de la AAP se cumplieron para integrar el
diagnéstico de asfixia perinatal, ninguno present6 un Apgar bajo (0-3, sin embargo el
pH de gasometria de cordon umbilical fue inferior a 7.2 en 19 pacientes, de los cuales
10 se asociaron también a déficit de base mayor a -12, sin reporte de datos clinicos

de encefalopatia hipdxico isquémica o evidencia bioquimica de disfuncidn organica
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multiple. Pudimos corroborar que en efecto dicha prevalencia se acerca a los estudios

ya realizados en otras unidades hospitalarias de segundo nivel. 4 1518, 21

Observamos que los factores de riesgo maternos asociados a asfixia perinatal que se
obtuvieron en nuestra investigacion por orden de frecuencia fueron la anemia leve con
un porcentaje de 17.54%, comparado con en un estudio transversal en un Hospital
de tercer nivel realizado en Pakistan en 2013 el porcentaje fue de 58.84%, la
escolaridad materna baja; la mediana de edad materna fue de 22 afios con una edad
minima de 15 afios, comparado con el mismo estudio transversal, donde la mediana
de edad materna fue de 27 afnos; la media de edad gestacional en dicho estudio fue
de 39.86% comparado con 38.74%; ahi mismo se obtuvo un 32.14% de recién nacidos
obtenidos via abdominal mientras que en nuestra unidad el porcentaje es superior
51.75%; la corioamnioitis en dicha Unidad tuvo una frecuencia de 21.94% mientras
que en nuestro estudio solo tuvo un 1.75%; la hemorragia materna un 0.88%, el liquido
amniético meconial en nuestro estudio tuvo una frecuencia de 14.91%, comparado

con el 7.65% del Hospital de Tercer Nivel. 1° 23

Se obtuvo un reporte de control prenatal del 82.46%, a pesar de que la edad materna
es relativamente joven, con una escolaridad materna predominante de secundaria
completa. Siendo factores como la pobrezay la falta de educacion, la edad materna y

falta de atencién prenatal factores de riesgo para presentar asfixia perinatal. 2°

No pudimos corroborar durante nuestro estudio la asociacion del trabajo de parto
prolongado, desprendimiento de placenta, la aplicacién de férceps, polihidramnios o
la gestacion multiple con la asfixia perinatal, sin embargo no se descarta su relacion

con la misma. 19 22,24

35



XVIl.- CONCLUSIONES

De acuerdo al estudio realizado en esta unidad hospitalaria, encontramos una
prevalencia de asfixia perinatal del 8.77%; siendo un 4.47% hombres y un 9.09% para
mujeres respectivamente. Mas informacion se observa en el Cuadro No. 1 y Gréfica
No. 1.

La calificacion Apgar se presenté normal en el 100% de los pacientes, refiéndonos
con esto a que ningun paciente presenté un Apgar inferior a 3 puntos a los 5 minutos

de su reanimacion. Para mas informacion consultar Cuadro No. 1.

En cuanto a las gasometrias obtenidas del cordén umbilical en los primeros 60 minutos
de vida de los recién nacidos, se obtuvo un pH inferior a 7.2 en un 25.44% de los
pacientes, siendo hombres en un 12.28% y mujeres en un 13.16%. Ver Cuadro No. 1

y Grafica No. 2.
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El déficit de base obtenido mayor a -12 se obtuvo en un 9.65% de los pacientes,
5.26% a hombres y 4.39% a mujeres. Para mas informacion ver el Cuadro No. 1y
Gréfica No. 2.

El porcentaje de pacientes que recibieron reanimacion avanzada, esto es presion
positiva al final de la espiracion fue del 6.14% de los casos, un 4.39% perteneciendo
al género masculino y 1.75% al género femenino. Para mas informacion consultar el
Cuadro No. 1.

En cuanto a la disfuncidon organica mduiltiple no se reportaron casos, sin embargo se
presentd un porcentaje de 1.75% pacientes con alteracion neurolégica inmediata,
representado por una frecuencia de 2 casos, del género femenino. Ver Cuadro No. 1

para mas informacion.

Entre los factores de riesgo reportado la corioamnioitis materna, tuvo una frecuencia
de 2 casos, equivalente a un porcentaje de 1.75%. La anemia materna reportada, fue
de 17.54%, siendo esta leve, 9.65% en nacimientos de recién nacidos masculinos y
7.89% en femeninos. Para mas informacion de factores de riesgo ver Cuadro No. 2y
Gréfica No. 3.

Dentro de otros factores de riesgo asociados a asfixia perinatal, encontramos la
ruptura prematura de membranas, la presencia de liquido amniético meconial, el
trabajo de parto prolongado, alteraciones en frecuencia cardiaca fetal, presentacion
podalica, circular de corddn a cuello, para mayor informacién consultar Cuadro No. 2

y Grafica No 3.

Del total de pacientes analizados, se reporté un 82.46% con un control prenatal

durante el embarazo. Ver Cuadro No. 2.
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La escolaridad con mayor porcentaje fue: secundaria completa con un 35.95, para

mayor informacién ver Gréafica No. 4.

La edad materna presento una media de 22.24, desviacion estandar de 5.07, mediana
de 22, con una edad materna minima de 13 afios y edad maxima de 41, con un
intervalo de confianza del 95% corresponde al 13 — 32.38. Para méas informacion
Cuadro No 3.

Los indicadores comparativos de las edades gestacionales de las recién nacidos y el

peso son iguales, mas informacion ver Cuadro No. 4.

El peso al nacimiento tuvo una media de 3036.44 en productos del sexo masculino

con 3031.45 del sexo femenino, para mayor informacién consultar Cuadro No. 5.

La via de nacimiento mas comun fue la abdominal tanto en recién nacidos del sexo
masculino como del femenino. Para mas informacién consultar la Grafica No. 5.

No se reportaron nacimientos multiples en el total de la muestra obtenida.

La hipoétesis se supero, sin embargo los casos de recién nacidos del género masculino

y femenino fueron los mismos.

La toma de gasometria de cordén umbilical que se us6 para corroborar el pH fue de

gran utilidad ya que fue un factor determinante para integrar el diagndstico.

El control prenatal es superior al 80%, mientras que la edad materna promedio fue de
22 anos y la via de nacimiento mas comun fue la abdominal y el factor de riesgo

asociado a asfixia perinatal mas comun encontrado fue la anemia materna.
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XVIIl.- RECOMENDACIONES

Como pudimos corroborar dentro de los factores de riesgo para la presencia de asfixia
perinatal destaco el nacimiento via abdominal en los recién nacidos de término, lo que
nos orilla a realizar estudios que nos permitan identificar los factores que predisponen

a la obtencién de los recién nacidos mediante esa via.

Otro punto importante consiste la promocién de la atencion prenatal y al nacimiento
del recién nacido con factores de riesgo para asfixia perinatal y de esta manera
disminuir la prevalencia en nuestras unidades de salud, ya que pacientes que
presentan dicha patologia, suelen cursar con secuelas neurolégicas que conforme se
crece y desarrolla son causas de hospitalizaciones con disminucion de la calidad de

vida.
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Asi mismo la atencién durante los primeros minutos de vida es crucial, por lo que se
debera capacitar al personal que tenga contacto con el recién nacido para realizar las
acciones necesarias para mantener el estado 6ptimo de salud ante una patologia

como es la asfixia perinatal.

XIX.- SUGERENCIAS

Se sugiere continuar con estudios que nos permitan el seguimiento de los pacientes
con secuelas de asfixia perinatal y establecer una base de datos de pacientes con
este padecimiento durante un periodo mas largo de tiempo.

Mantener la capacitacion constante del personal de salud, asi como de los nuevos
estudios realizados en este ambito, implementando los nuevos tratamientos para

prevenir su incidencia y prevalencia.
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XXI.- ANEXOS

XXI.- 1 HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre del Hospital No. de registro: Fecha: Cédigo
Nombre del paciente:

Fecha de nacimiento:

Sexo: Masculino: Femenino:
Criterios de asfixia

Apgar <5

pH cordén umbilical < 7

Déficit de base <12 mmol/L

Ventilacién con presién positiva Si: No:
Disfuncién organica multiple Si; No:
Déficit neurolégico inmediato Si: No:
Antecedentes maternos

Edad materna: afios

Escolaridad:

Antecedentes prenatales

Control prenatal Si: No:
Corioamnioitis materna Si: No:
Anemia menor o igual a 11g/dl| Si: No:
Hemorragia en embarazo < 20 SDG Si: No:
Hemorragia en embarazo > 20 SDG Si: No:

Via de nacimiento: Parto: Cesérea:
Sufrimiento fetal agudo: Si: No:
Ruptura prematura de membranas Si: No:
Liquido amniético meconial Si: No:
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Trabajo de parto prolongado Si: No:
Desprendimiento de placenta Si: No:
Alteraciones en la frecuencia cardiaca fetal Si: No:
Presentacion podalica Si; No:
Circular de cordén a cuello Si: No:
Aplicacion de férceps Si: No:

Edad gestacional:

Peso al nacimiento:

Polihidramnios Si: No:
Oligohidrmanios Si: No:
Gestacion multiple Si: No:
Macrosomia Si: No:

XXI.- 2 TOMA DE GASOMETRIA ARTERIAL DE CORDON UMBILICAL

1. Se realiza antisepsia de la regiéon umbilical (Isodine o clorhexidina).
Se identifica arterial umbilical.

3. Con técnica aséptica, y con jeringa heparinizada se punciona arteria umbilical
y se procede a aspirar minimo 20 microlitros de sangre.

4. Se coloca muestra en medio anticongelante, para realizar transporte.
Procesamiento en gasdmetro perteneciente a las Unidades de Pediatria.

6. Imprimir resultado.
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