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RESUMEN

Objetivo: Determinar los factores de riesgo preparto e intraparto que se
asociaron a asfixia perinatal en recién nacidos del Servicio de Neonatologia, del
Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el 2018. Material y métodos:
se utilizaron las historias clinicas correctamente llenanadas de los recién nacidos
con diagnostico de asfixia perinatal. Resultados: En el presente trabajo se
encontrd, el 70% de madres de los recién nacidos con asfixia perinatal eran
gestacion de bajo riego, ademas el 62.5% se tuvieron inadecuados controles
prenatales. El tipo de parto mas frecuente fue el parto vaginal 64.6%, la patologia
materna prevalente fue la infeccidn del tracto urinario durante el embarazo con
un 75%. En los neonatos el sexo femenino fue el mas frecuente con un 60.4%,
ademas la reanimacion mas frecuente fue la ventilacién a presion positiva con
52.1%y el 62.5% de los recién nacidos asfixiados se trataban de recién nacidos
a término. Conclusiones: se determiné que los inadecuados controles prenatales
es factor que tiene mucha asociacion con la asfixia perinatal, ademas la infeccion
del tracto urinario durante el embarazo presenta mucha asociacion con la asfixia
perinatal, y en la realidad de Cajamarca un embarazo considerado de bajo riesgo

no asegura que el recién nacido no presente asfixia perinatal.

Palabras clave: factores de riesgo, recién nacidos, asfixia perinatal.



ABSTRAC

Objective: To determine the prepartum and intrapartum risk factors that were
associated with perinatal asphyxia in newborns of the Neonatology Service of the
Regional Teaching Hospital of Cajamarca during 2018. Material and methods:
correctly filled medical records of newborns were used. diagnosis of perinatal
asphyxia. Results: In the present work it was found that 70% of mothers of
newborns with perinatal asphyxia were pregnant with low risk, in addition 62.5%
had inadequate prenatal controls. The most frequent type of delivery was vaginal
delivery 64.6%, the prevalent maternal pathology was urinary tract infection
during pregnancy with 75%. In neonates, the female sex was the most frequent
with 60.4%, in addition, the most frequent resuscitation was positive pressure
ventilation with 52.1% and 62.5% of the asphyxiated newborns were full-term
newborns. Conclusions: it was determined that inadequate prenatal controls is a
factor that has a lot of association with perinatal asphyxia, in addition, urinary
tract infection during pregnancy has a great association with perinatal asphyxia,
and in the reality of Cajamarca, a pregnancy considered to be at low risk does

not ensures that the newborn does not present perinatal asphyxia.

Key words: risk factors, newborns, perinatal asphyxia.



INTRODUCCION

Para comenzar a hablar sobre el proceso y patologia llamada Asfixia Perinatal
se tiene que definir como la agresion que puede a llegar a sufrir el recién nacido
al momento de su nacimiento, la cual consiste en la disminucion del intercambio
gaseoso materno fetal, ocurriendo descenso de Ozen la sangre (Hipoxia), la cual
se asocia generalmente a la Hipercapnia (elevacion de COz) conllevando en el
peor de los casos a una disminucion del flujo sanguineo produciendo un proceso
llamado isquemia, la cual llega a afectar a 6rganos de suma importancia para el

adecuado desarrollo del recién nacido.

La Academia Americana De Pediatria (AAP) y el Colegio Americano de
Obstetras Y Ginecoélogos establecieron desde 1996 que para considerar
diagnostico de Asfixia Perinatal (APN) se deben cumplir las siguientes
condiciones: acidosis metabdlica con PH menor a 7 en sangre de cordén
umbilical, puntaje de Apgar menor o igual de 3 a los 5 minutos y alteraciones

neurologicas y/o falla orgadnica multiple.

Una de las lesiones mas importantes en el neonato asfixiado es la Encefalopatia
Hipoxica Isquémica (EHI), la cual se produce como consecuencia de la
deprivacion de Oz al cerebro, bien por hipoxemia arterial o por isquemia
cerebral, o por la concurrencia de ambas situaciones; con consecuencias
neuroldgicas a largo plazo tales como la disfuncion cognitiva, demoras en el

desarrollo, convulsiones y deterioro sensorial o motor.

A nivel mundial se estima que hay 130 millones de nacimientos, donde se sabe
gue aproximadamente 4 millones de recién nacidos fallecen entre el primer dia
de nacido hasta el dia 28 de vida; de esta cifra se sabe que el 25% es causada
por asfixia perinatal; la Organizacion Mundial De La Salud (OMS) refiere que
existe una gran relacion de aproximadamente mas de un millébn de nacidos que
tuvieron el diagndéstico de asfixia perinatal presentan problemas muy aparte de
pardlisis cerebral también presentan problemas de aprendizaje y otros

problemas de desarrollo en el trascurso de su vida.



En el Peru, asi como otros muchos paises que son catalogados como paises en
vias de desarrollo se estima una incidencia en Asfixia Perinatal hasta en un 6.1
% por cada 1000 nacidos vivos, mientras que en otros paises llamados paises
desarrollados solamente llegan a una incidencia de 0.3 hasta 1.8% por 1000
nacidos vivos; en pocas palabras tenemos con frecuencia 3 veces mas recién

nacidos con diagndéstico de asfixia perinatal.

Asi también se sabe que los eventos que se relacionan con la Asfixia Perinatal
ocurren generalmente al momento del parto, los cuales pueden ser causas
obstétricas tanto fisiologicas como anatdmicas, y entre otras tantas que se

pueden encontrar.

El presente estudio se efectud en el Servicio de Neonatologia del Departamento
de Pediatria del Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el afio 2018,
para lograr determinar los factores de riesgo que puedan ser modificables y por
lo cual tratar de reducir posteriormente la incidencia de asfixia perinatal en este

servicio.



CAPITULO I. EL PROBLEMA CIENTIFICO Y LOS OBJETIVOS

1.1.

DEFINICION Y DELIMITACION DEL PROBLEMA.

Definicion del problema

Se sabe que en la actualidad la capacidad que tiene un recién nacido para
comenzar su vida extrauterina, logrando llegar a desarrollar todo su
potencial genético y posterior crecimiento fisico e intelectual, depende
fundamentalmente de la posibilidad de este para superar diferentes
situaciones de peligro en la gestacién y el parto que ponen en riesgo su
vida, de los cuales, el nacimiento representa el periodo méas vulnerable y
mas critico de la vida prenatal. Se sabe que una elevada proporcion de la
morbilidad y mortalidad perinatal se debe en general a problemas
hipoxicos, traumaticos, infecciosos y farmacoldgicos que afectan al nuevo
ser durante el parto, y entre ellos, los mas frecuentes, mejor entendidos
son los asociados a la asfixia fetal.(1)

Para informarnos que, al aio, a nivel mundial ocurren alrededor de 130
millones de nacimientos, de los cuales casi 3.3 millones nacen muertos,
ademas de la alarmante cifra de mas de 4 millones que fallecen en los
primeros 28 dias de vida. Tenemos que tener en cuenta que los
nacimientos prematuros y las malformaciones congénitas son la mayor
causa de una tercera parte de las muertes neonatales, aunque un 25% de
estas muertes se producen por asfixia, estd por mas decir que en el
periodo neonatal temprano. Sabemos que esta representa una de las
principales causas de muerte; estimaciones de 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.(2)

A pesar del gran esfuerzo de reducir la morbimortalidad neonatal en los
altimos afos, la asfixia perinatal sigue siendo una causa importante de
muerte y discapacidad motora y cognitiva a nivel mundial. Se ha logrado
estimar una incidencia en el caso de asfixia perinatal aproximadamente
de 1/1,000 nacidos vivos en paises desarrollados y desafortunadamente
llegando a una cifra alarmante de 5-10/1,000 nacidos vivos en paises en
vias de desarrollo, tal como nuestro pais. Si hablamos de una cifra
concreta y observable, en nuestro pais durante el afio 2013 ocurrié un
aproximado de 6.3 millones de muertes en nifios menores de 5 afos,
teniendo en cuenta que el 44% (2.761 millones) ocurrieron en neonatos;
y el caso mas alarmante de todas estas muertes, 0.662 millones (10.5%),
se debieron a asfixia perinatal. (2,3)

Lamentablemente nuestro pais en los afios 2001 — 2012 de todas las
cusas de muertes neonatales reportadas, es decir un aproximado de
2,136 (14.1%), se debieron a asfixia perinatal y causas relacionadas. Los
costos socioecondmicos de esta patologia son muy elevados,
especialmente por tratarse de una condicion que puede dejar secuelas en
el desarrollo neuropsicologico a largo plazo.(3)

Se sabe que cuando hablamos de Asfixia Perinatal (APN) la podemos
definir como una agresion producida al feto o al recién nacido, en el
momento de su nacimiento que puede deberse a un problema de falta de
oxigenacion y/o de una mala perfusion tisular. Este problema

posteriormente llevard a un caso de hipoxemia e hipercapnia con



complicaciones en el recién nacido tales como la acidosis metabdlica, la
cual llega a producir secuelas en el Recién Nacido e inclusive puede llegar
a desencadenar la muerte, por lo cual, es de suma importante que todo el
personal de Salud, mas aun los que estén intimamente relacionados con
este problema (Obstetras, Ginecélogos, Pediatras, Enfermeras, Internos
de medicina) estén preparados para atender cualquier tipo de nacimiento,
tratar inicial y oportunamente cualquier complicacién que pueda presentar
este, ademéas de evitar cualquier resultados negativos en el binomio
madre-hijo; por lo que este personal debe conocer qué condiciones llevan
a un recién nacido a sufrir asfixia perinatal en el servicio donde

desempefian sus labores.(4)

Delimitacion del problema

El siguiente proyecto de investigacién se desarrollara en el Hospital
Regional Docente de Cajamarca, el mismo que se encuentra en la ciudad
de Cajamarca, el distrito y provincia de Cajamarca, de tal manera que la
informacion estara asequible para el personal investigador. El sustento
tedrico que tiene como base el proyecto de investigacion, es de mucha
importancia, ya que se desea encontrar diferentes factores que se
presentan durante la gestacion, el nacimiento y alumbramiento, que
pueden llegar a desencadenar la asfixia perinatal, inclusive, este puede
desencadenar en la muerte del recién nacido. Por otro lado, la
metodologia y la gestidn del proyecto se hara en estricto cumplimiento del
protocolo establecido por el reglamento de titulacion de la facultad de

Medicina Humana de la Universidad Nacional de Cajamarca para el nivel



1.2.

1.3.

de investigacién que corresponde, y por lo mismo el acopio de la
informacion se desarrollard garantizando el estricto cumplimiento del
consentimiento informado y las diversas normas éticas que la sustentan.
Se respetaran las caracteristicas particulares socio-culturales de los
pacientes que integren el desarrollo del presente trabajo de investigacion,
asi como su decisién en la participacion o no del proyecto, ademas se les
permitird dejar el proyecto, si no desean formar parte de este. Por todos
los considerandos vistos, el proyecto de investigacién cumple con los

criterios de factibilidad en su desarrollo

FORMULACION DEL PROBLEMA:
¢, Cuadles son los factores de riesgo preparto e intraparto asociados a la
asfixia perinatal en recién nacidos del servicio de neonatologia del

Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el 20187

JUSTIFICACION E IMPORTANCIA DE LA INVESTIGACION
En nuestro pais, a pesar que la Asfixia Perinatal es la tercera causa de
muerte neonatal, encontramos escasos estudios publicados que la
hablen sobre ella. Por ejemplo, existe un estudio que habla sobre el
tema en la realidad de la ciudad de Lima “Factores maternos y
neonatales relacionados a la asfixia perinatal en los recién nacidos del
Servicio de Neonatologia del Hospital Nacional Arzobispo Loayza en el
periodo comprendido de 2013 a 2015” que muestra la determinacion de
factores asociados a asfixia perinatal, cabe recalcar que fue realizado
hace méas de 2 afios. Por lo tanto, es de suma importancia la realizacion

de investigaciones que permitan identificar los principales factores



asociados a la asfixia perinatal en nuestro Hospital Regional de
Cajamarca, por lo que se deberian hacer més estudios transportados a
nuestra realidad con la finalidad de implementar medidas de intervencion
para prevenir su ocurrencia o la atencion temprana del neonato.

Ademas, si llevamos este tema a nuestra realidad en la ciudad de
Cajamarca exclusivamente en el Hospital Regional Docente de
Cajamarca podemos observar que acuden a consulta toda la poblacion
del departamento de Cajamarca, por diversos motivos, que pueden estar
relacionados con el tema de asfixia perinatal y consecuencias; esta
poblacion en general tiene una alta tasa de pobreza por el desempleo de
la regién, embarazos juveniles no deseados, analfabetismo; ademés de
factores que dificultan la atencion inmediata debida a la misma region
tales como la procedencia de lugares de dificil acceso, la baja captacion
por el nivel primario de salud; por tal motivo la mayoria de la poblacién
cuando tienen un problema de salud de cualquier indole, suelen acudir
al Centro de Salud en ultima opcién, posterior a haber acudido a
personas ajenas del Servicio de Salud (curanderos, parteras, etc); un
claro ejemplo que se relaciona directamente con problemas del recién
nacido en nuestro departamento es que las mujeres de la zona rural en
su mayoria prefieren acudir a “parteras” para ser atendidas en la labor
de parto, por lo que a consecuencia de no estar en un Centro de Salud
gue asegure una oportuna y adecuada atencion de estas, se corre el
riesgo de enfrentarse a problemas antes, durante y después del parto,
ya sea por los factores de riesgo que tiene la mujer embarazada, o

cualquier otro inconveniente que pueda ocurrir; entonces necesitamos



saber con exactitud cuales son los factores de riesgo que afectan mas al
recién nacido con respecto a la asfixia neonatal en el departamento de
Cajamarca para poder evitar o reducir al minimo estos factores y que no
conlleve a mayores problemas a los recién nacidos.

Aunque no contamos con estudios sobre la asfixia perinatal en el
Hospital Regional de Cajamarca, si existen registros de esta patologia
de nifios que han nacido con Asfixia Perinatal, de los cuales se conoce
muy poco sobre la causa que llevo a los neonatos a padecerla, ya que
existen multiples factores de riesgo para la asfixia perinatal, por
consiguiente en esta oportunidad decidimos investigar los factores pre
parto e intraparto que desencadenan la asfixia perinatal en el Hospital
Regional de Cajamarca,; con la finalidad de sentar bases para posteriores
investigaciones sobre este tema u otros relacionados; asi también dar a
conocer al Hospital Regional de Cajamarca de cudles son los factores
de riesgo preparto e intraparto que desencadenan asfixia perinatal en el
servicio de Neonatologia, para prevenir dicha patologia, la que puede
llevar a dafios que causan muertes y/o secuelas severas que impiden el

desarrollo psicomotor normal de los recién nacidos.



1.4. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.4.1. OBJETIVO GENERAL

e Determinar los factores de riesgo preparto e intraparto asociados a

Asfixia Perinatal en recién nacidos del Servicio de Neonatologia,

del Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el afio 2018.

1.4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.

Identificar neonatos con Asfixia Perinatal (leve, moderado,
severo) segun su clasificacion en el Servicio de Neonatologia del

Hospital Regional Docente de Cajamarca

Identificar los Factores de Riesgos preparto tales como:
atenciones prenatales previos, grado de instruccion de la madre,
estado civil, edad materna, Oligohidramnios, Polihidramnios,
Ruptura prematura de membranas, Placenta previa, infeccion
del tracto urinario, Diabetes Mellitus Tipo Il, enfermedad
hipertensiva crénica, asociados a la Asfixia Perinatal en el

Hospital Regional Docente de Cajamarca.

Identificar los Factores de Riesgos intraparto tales como: tipo de
parto, desprendimiento prematuro de placenta,
Cordodn alrededor del cuello, distocia de presentacion, uso de
oxitocina, sindrome de aspiracion meconial, APGAR bajo, uso
de reanimacion cardiopulmonar; asociados a Asfixia Perinatal en

el Hospital Regional Docente de Cajamarca.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

La muerte perinatal es un problema de suma importancia debido al impacto
gue desencadena ya que el 75% de muertes ocurren en la primera semana
y la mayor parte de estas en las primeras 24 horas de vida del neonato,
segun la OMS refiere que la mortalidad de recién nacidos corresponde a un
41% del total de defunciones de menores de cinco afos; cifra que ha
aumentado respecto al 37% que correspondia a 1990 y se espera que
aumente mas en los proximos afos; las causas de mortalidad neonatal son
tres principales en el mundo, siendo estas: partos prematuros (29%), asfixia
perinatal (23%) e infecciones graves tales como sepsis y neumonia (25%).(5)
Ademas, también refiere la OMS que un 1% de los recién nacidos requiere
de alguna manera algun tipo de asistencia en los primeros momentos de su
nacimiento para que inicie una respiracion espontanea, no dejando de lado
gue también el 1% de los recién nacidos necesitard medidas mas complejas
como reanimacion cardiopulmonar para lograr sobrevivir.(5)(6)

Debido que la asfixia es una causa principal de muerte la Organizacion
Mundial de Salud refiere que mas de un millon de recién nacidos que
sobreviven a una Asfixia Perinatal desarrollan algin tipo de secuelas
posteriores tales como problemas de desarrollo fisico, mental; problemas de
aprendizaje y también llegan a desarrollar paralisis cerebral.(5,7,8)
Transportandonos en nuestra realidad, en Per( siendo un pais en vias de
desarrollo, la asfixia perinatal se le estima una prevalencia aproximada de
6.1 por cada 1000 nacidos vivos; donde las principales causas de muerte

perinatal en el Perd son: Prematuridad (29%), infecciones (20%) y asfixia



2.2.

(16%); ademés de mostrarnos que las muertes neonatales que ocurren en
las primeras 24 horas son de un 32%, siendo la principal causa de muerte
la Asfixia Perinatal.(5,9,10)

En trabajos anteriores que se dedicaron a realizar estudios sobre Asfixia
Perinatal en otros paises tales como: Asfixia Perinatal de los recién nacidos
en un hospital universitario de tercer nivel en Colombia; Algunos factores
perinatales relacionados con la asfixia neonatal en el Hospital
Ginecoobstétrico Docente “Dra. Nelia |. Delfin Ripoll’, Palma Soriano,
Santiago de Cuba, Cuba; logran demostrar diferentes factores que llegan a
desencadenar la asfixia perinatal en sus paises y mas aun en sus hospitales;
ademas de estos estudios en otros paises, incluido el Peru también se han
realizado estudios sobre la Asfixia Perinatal en diferentes hospitales tales
como el Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren, Hospital Nacional
Arzobispo Loayza; demostrando diferentes factores que desencadenan en

la asfixia perinatal. (2,4,11,12)

BASES TEORICAS

2.2.1. ASFIXIA PERINATAL

Tenemos que tener en cuenta que al definir como periodo perinatal
suele referirse como el periodo comprendido entre la semana 22 de
gestacion (154 dias) hasta el término de las primeras 4 semanas de
vida neonatal 28 dias (otras definiciones aceptadas abarcan desde la
semana 20 de gestacion al séptimo dia, o desde la semana 20 de

gestacion hasta terminar el séptimo de vida extrauterina).(13)

Para llegar a definir asfixia tenemos que tener en cuenta que se le

puede conceder muchas interpretaciones que se relacionan entre si,



etimologicamente, asfixia se refiere a la falta de respiracion o falta de
aire; la falta de respiracion o aire desencadena una baja
concentracion de oxigeno (hipoxia) que afecta a todos los 6rganos y
sistemas del cuerpo humano llevandolos inclusive al dafio irreversible
de estos, y muchas veces puede desencadenar la muerte del

individuo.(14)

Al unir los términos mencionados en uno solo el resultado es asfixia
perinatal, que La Sociedad Espafiola de Pediatria la define como la
agresion producida al feto o al recién nacido (RN) por la falta de

oxigeno y/o la falta de una perfusion tisular adecuada.(8,14,15)

Tenemos que tener siempre en cuenta que la asfixia perinatal puede
llegar a ocurrir antes del nacimiento, durante el embarazo, en el

trabajo de parto, el parto mismo, o también después del nacimiento.(8)

Actualmente se establecié el diagnéstico de Asfixia Perinatal de
acuerdo a criterios, 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 revision 2002 son:(4,16-18)

a. PH de arteria de cordon umbilical < 7.0.

b. APGAR persistentemente bajo (< 4 puntos) a los cinco
minutos.

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

d. Disfuncion multi-orgénica (alteraciones cardiovasculares,



gastrointestinales, hematoldgicas, pulmonares, renales, etc.)

confirmada por laboratorios.

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

presién positiva

Se sabe que para el desarrollo de la Asfixia Perinatal influye de
manera muy importante los diferentes factores de riesgo como
preparto, intraparto y post parto; las que se les asocia a los recién
nacidos sean propensos a sufrir de esta patologia. Entre esos
factores que pueden llegar a desencadenar o propiciar la Asfixia

Perinatal.



TABLA 1. FACTORES DE RIEGO DE ASFIXIA PERINATAL

Tabla I. Grupos de riesgo a padecer la asfixia neonatal

Toxicomania

Malformaciones

Farmacos, Litio,
Magnesio,
bloqueadores
adrenérgicos, etc.

Muerte fetal o
neonatal previa

Infecciones

Prematurez

MATERNOS FETALES PLACENTARIOS PARTO
Hipertension Macrosomia Coriangioma Taquisistolia
Diabetes RCI Placenta previa Hipertonia
Cardiopatias Pelviano DPPNI Hipertonia
Lupus — AC Postérmino Rotura prematura Precipitado
antifosfolipidico de membranas
Lupus Iso inmunizado | Liquido amniético | Trabajo de parto
meconial pretérmino
Anemia Oligoamnios Bradicardia fetal | Trabajo de parto
Desnutricion prolongado
Edad menor de 16 o | Polihidramnios Frecuencia Cesarea de
mayor de 15 tardia cardiaca fetal no emergencia,
reactiva Foérceps o
Vacuum
Narcéticos Actividad fetal Prolapso de Frecuencia
administrados a la disminuida cordon cardiaca fetal
madre 4 horas anormal
antes de nacimiento
Patologia tiroidea Patologia
Tifoidea
Sin CPN Gemelar

Fuente. Juan Guerrero Manueles, lleana Eguigurems Zamora, Marco Molinero

Carias. Caracterizacion Epidemioldgica de los recién nacidos con asfixia

perinatal en el Hospital Escuela. Honduras Pediatrica 2007; 27 (1):10 -14.




2.2.2. Encefalopatia Hipoxica Isquémica
Los primeros momentos de la vida son de vital importancia debido que
si existiera algun problema, este repercute de una manera
trascendente sobre la vida del recién nacido, un ejemplo claro es el
Sistema Nervioso Central siendo uno de los érganos mas vulnerables
por tener una baja capacidad de regeneracion lo cual posteriormente
puede establecerse secuelas que marcaran de por vida al

individuo.(14,16)

El motivo por el cual es de vital importancia solucionar la asfixia en el
periodo neonatal es porque se puede generar en el nifio un dafio
grave como la Encefalopatia Hipdxica Isquémica, las cuales generan
problemas neurolégicos graves a largo plazo tales como disfuncién
cognitiva, demoras en el desarrollo, convulsiones y deterioro sensorial

o motor.(16)

La Asociacion Espafiola de Pediatria define la Encefalopatia Hipoxica
Isquémica como una constelacibn de signos neurolégicos que
aparece inmediatamente después del parto tras un episodio de Asfixia
Perinatal y que se caracteriza por un deterioro de la alerta y de la
capacidad de despertar, alteraciones en el tono muscular y en las
respuestas motoras, alteraciones en los reflejos, y a veces,
convulsiones.(8) Para tener en cuenta la encefalopatia hipdxica
isquémica es producto de la deprivacion de Oz al cerebro, el cerebro
al no llegar a oxigenarse adecuadamente, puede ser debido a dos
causas, la primera por hipoxemia arterial, y la segunda causa es

debido a la isquemia cerebral, aunque se le agrega una tercera



manera de dafio debido a la concurrencia de ambas

situaciones.(7,8,19)

Hay que tener en cuenta que la Encefalopatia Hipdxica Isquémica es
completamente diferente a la Asfixia Perinatal, aunque tienen una
intima relacion, pero tenemos que saber que la Asfixia Perinatal es
una causa, mientras que la Encefalopatia Hipoxica Isquémica es
efecto de esta; ademas también tenemos que saber que no toda
Asfixia Perinatal causara una Encefalopatia Hipoxica Isquémica, ni
tampoco que todas las Encefalopatias Hipoxicas Isquémicas fueron a

causa de una Asfixia Perinatal. (2,7,8,16,19,20)

Con lafinalidad de esclarecer ain méas sobre el tema de Encefalopatia
Hipoxica Isquémica la Asociacion Espafiola de Pediatria ha disefiado
unos esquemas que clasifican el grado de Encefalopatia Hipdxica
Isquémica en sus distintos estadios; concluyendo que mientras mas
sea el deterioro de la capacidad para despertar del RN, mayor

gravedad tendra la Encefalopatia Isquémica.(4,8,12)

La Encefalopatia Hipoxica Isquémica de grado leve no repercute ni
conlleva a algun riesgo de mortalidad o de secuelas neurologicas
potencialmente graves, aunque si han demostrado presentar leves

retrasos en el desarrollo psicomotor. (4,8,12)

La Encefalopatia Hip6xica Isquémica de grado moderada demostré
un riesgo de mortalidad alrededor de 3% y problemas relacionados a

minusvalia de hasta 45%.(4,8,12)



2.2.1.1.

La Encefalopatia Hipoxica Isquémica de grado severo demostro una
mortalidad muy elevada hasta del 75% y demostrd que todos los que
lograron sobrevivir desarrollardn secuelas neuroldgicas graves que

comprometeran su vida a largo plazo.(4,8,12)

DEPRESION NEONATAL
Es la afectacion originada por alteracion de la funciéon placentaria o
por eventos durante o después del parto traducidos en alteracion
del intercambio gaseoso, sin compromiso de érganos por efecto de
la hipoxemia y que requiere una atencion; generalmente se utiliza
para hacer referencia a este término: (21,22)
e Apgar al minuto menor a 6 o Apgar a los 5 minutos > 7 con
ausencia de signos neurolégicos
Se puede llegar a diagnosticar depresion neonatal con los
siguientes criterios:
e Antecedente de sufrimiento fetal agudo
e Liquido amnidtico verdoso tefiido de meconio
e Trabajo de parto prolongado, etc.
e Al examen fisico, RN con: Alteracion del Apgar, Hipo-
actividad, Hipo-reactividad, Hipotonia leve, Dificultad

respiratoria, Llanto débil.

Depresion y asfixia no son “sinénimos”, ya que Depresion neonatal
solo se refiere a una puntuacion de Apgar baja inicialmente con
recuperacion posterior, Apgar al minuto < 6 o Apgar > 7 a los cinco

minutos con evolucion neuroldgica neonatal normal. A diferencia que



Asfixia perinatal asume: hipoxemia, hipercapnia e hipoxia tisular con

acidosis metabdlica. (21,22)



Tabla 2. Graduacién de la Gravedad de la Encefalopatia Hipéxico-lsquémica

Severidad Manifestaciones Clinicas

LEVE A <3 dias B >5 dias

Capacidad para despertar | Normal

Tono muscular Hipotonia global, > distribucién proximal
superior

Respuestas motoras Normales o ligeramente disminuidas

Reactividad Normal o hiperexcitabilidad ROT
aumentados, tremor y/o mioclonus

MODERADA A <3 dias B >5 dias

Capacidad para despertar

Letargia o estupor moderado

Convulsiones

Tono muscular Hipotonia global, > distribucién proximal | aisladas o
superior repetitivas

Respuestas motoras Disminuidas, pero de calidad normal

Reactividad ROT disminuidos, reflejos primitivos débiles

SEVERA A <3 dias B >5 dias

Capacidad para despertar | Coma 0 estupor severo Signos

Tono muscular

Respuestas motoras

Reactividad

Hipotonia global
Ausentes o estereotipadas. Convulsiones o
estado epiléptico.

Reflejos primitivos ausentes

disfuncionales

del tallo

cerebral

Fuente: Alfredo Garcia-Alix, Miriam Martinez Biarge, Juan Arnaez, Eva Valverde, José

Quero. Protocolo de Asfixia intraparto y encefalopatia hipoxico-isquémica. Asociacion

Espafiola de Pediatria — Espafia. 2008.




2.2.3. Fisiopatologia
De por si ya se conoce que la vida intrauterina es muy diferente a la
vida fuera del vientre materno, por ejemplo, conocemos que dentro
del Gtero existe un ambiente relativamente hipoxico, aunque con el
grado de oxigenacion suficiente para cubrir las necesidades basicas
del feto, de esta manera el feto llega a desarrollar mecanismos
compensatorios que le permitiran tolerar por ejemplo el estrés del
parto y el periodo de expulsién, esto es debido a una mayor
capacidad de control para transportar y liberar el oxigeno, ya que
posee una reserva respiratoria fetal, lo que le permite tolerar el estrés

al pasar por estos momentos; asi también posee una mayor

tolerancia para resistir la acidosis metabdlica que es el resultado de la

glucolisis anaerobia.(2,16,20)

Si la reserva respiratoria fetal por algun problema llegara a ser
insuficiente se producira la Hipoxia la que automaticamente generara
en el feto otros mecanismos compensatorios como es la redistribuciéon
del gasto cardiaco tratando de aumentar la perfusién de los érganos
vitales  (cerebro, corazén, suprarrenales), ademas queda
sobreentendido que el resto de érganos sufrirdn una disminucion en
el flujo sanguineo provocando una baja perfusion en estos. Si a pesar
de esta autorregulacion el problema de la asfixia persiste se llegara al
punto de dafiar érganos vitales desencadenando problemas como
bradicardia, disminucién del flujo sanguineo cerebral, lo que causara

una lesién cerebral (Encefalopatia Hipoxica Isquémica).(2,16,20)



La Encefalopatia Hipoxica Isquémica se puede explicar mediante la
excitotoxicidad, acumulacion intracelular de Calcio, radicales libres,

Oxido Nitrico y apoptosis.(20)

La Excitotoxicidad es el proceso mediante el cual el glutamato, 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 despolarizacion; estimulando los receptores
que abren los canales de sodio (que genera edema celular) y de
calcio. Debido a la propiedad anterior el calcio se acumula en las
células al activar los receptores del factor activador plaguetario (FAP)
y libera el calcio mitocondrial, generando una falla de la fosforilacion
oxidativa en el reticulo endoplasmico. El calcio activa las fosfolipasas,
el oxido nitrico sintetasa, proteasas y endonucleasas las cuales

destruiran el citoesqueleto y el ADN celular. (2,20)

Los radicales libres causan dafio celular en el ADN y en la membrana
celular ocasionada disminucion de las enzimas antioxidantes:
superéxido dismutasa y catalasa. El 6xido nitrico (ON) actia como
vasodilatador y neurotransmisor. Es sintetizado por el éxido nitrico
sintetasa (ONS) que se ve activada por la presencia de hipoxia,
citosinas, endotoxinas y calcio. Con el ON vy los radicales libres se
forman los radicales de oxinitrito (ONOO) que dafian mas la
membrana celular. Después del dafio que ocasiona lo anterior
descrito, las células circundantes al &rea de necrosis pasan por un
proceso de muerte celular programada, aunque la apoptosis es un

hecho natural del cerebro, en estos casos de hipoxia la tasa de



apoptosis se incrementa de manera dramética de manera que
perjudicara al recién nacido, provocando Una Encefalopatia Hipdxica

Isquémica.(2,20)

2.2.4. Cuadro clinico
Ya que existen datos clinicos que nos pueden sugerirnos si un recién
nacido estuvo expuesto a un evento de asfixia perinatal, recordando
gue la manera de presentacion de la asfixia puede ser de manera

temprana o tardia.(2,4,12,19)

a. Aparicion temprana. Dificultad para iniciar y mantener la
respiracion, presentan una depresién del tono muscular y/o reflejos,
ademas de evidenciar alteraciones de la perfusion.(2,12,19)

b. Aparicion temprana-tardia. Alteracion del estado de alerta,
existencia de crisis convulsivas, ademas de presenta intolerancia a
la via oral, hipotension, alteraciones del ritmo cardiaco. (2,12,19)

c. Aparicion tardia. Evidencia de sangrado de tubo digestivo,
sangrado pulmonar, ademas de notorio retraso en la primera

miccién, oliguria, anuria y/o poliuria. (2,12,19)

También se puede enfocar como la sintomatologia que se presenta en
los sistemas tales como el sistema renal, sistema nervioso central,

sistema cardiovascular, sistema pulmonar, entre otros.(2,3,21)

1. Sistema Nervioso Central.
Debido a la poca capacidad de cerebro para autogenerarse ante
algunas lesiones lo més frecuente cuando se produce la hipoxia

prolongada es la Encefalopatia Hipdxica Isquémica. (2,3,21)



2. Sistema cardiovascular
La asfixia produce en este sistema una isquemia miocéardica
transitoria, presentandose clasicamente con signos de
insuficiencia cardiaca tales como cianosis, taquicardia,
hepatoesplenomegalia, polipnea, ritmo de galope; ademas
sabemos que la insuficiencia cardiaca sea mas probable que se
trate del ventriculo derecho por hipertension pulmonar donde
puede apreciarse con la manifestacion de una regurgitacion
tricispide que se manifiesta clasicamente con un soplo en el
borde izquierdo del esternén.(2—4,21)

3. Sistema Respiratorio
El cuadro que frecuentemente se observa es el sindrome de
aspiracion de meconio que siempre esta relacionado a
hipertension pulmonar persistente.(2,4,21)

4. Rif6ny vias urinarias
Debido que la asfixia provoca una baja perfusién renal esto
genera lesiones renales tales como necrosis tubular, depdsitos
de mioglobinas, destruccion tisular, sindrome de secrecion
inapropiada de hormona antidiurética. Dando signos clinicos
como oliguria, hipertension, retencion nitrogenada.(2,4,21)

5. Sistema Digestivo
A causa de la asfixia neonatal puede existir una disminucion
del transito intestinal, pueden existir ulceras de estrés e

inclusive necrosis intestinal, a veces puede existir isquemia



intestinal siendo este un factor predisponente para la
enterocolitis necrosaste en el recién nacido.(2,4,21,22)
6. Sistema hematolégico e Higado
El cuerpo humano por causa de la asfixia puede presentar
leucopenia, leucocitosis con desviacion la izquierda ademas de
trombocitopenia, a veces se puede presentar dafio en el
endotelio alteracién en factores de coagulacién, clinicamente la
podemos notar por la presencia de elevaciéon de las
transaminasas, la protrombina disminuida.(2,4,21)
7. Afeccion Metabdlico
La manifestacibn mas caracteristica y mas frecuente ante el
caso una hipoxia perinatal es la aparicion de acidosis
metabolica. Se consideran acidéticos los RN cuyo pH arterial es
inferior a 7.11, Acidosis grave se considera a un PH inferior a

7.0.(2,4,16)

2.2.5. Criterios de Asfixia Perinatal
Refiriéndonos en la actualidad la Academia Americana de Pediatria,
ademas del Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia, se
denomina asfixia cuando la hipoxia resultante en el periodo perinatal
causa encefalopatia hipoxica, ademas que tiene que evidenciarse el

dafio hipoxico, incluyendo lo siguiente:(4,16,19)

A. Profunda acidosis metabdlica o mixta (pH: < 7.00) en sangre de

cordén umbilical.



B. Puntuacién de Apgar de 0 a 3 por mas de cinco minutos. -
Evidencia de secuelas neurolégicas (ej. convulsiones,
hipotonia, coma).

C. Dafio multiorganico incluyendo uno o méas de los siguientes:
disfuncién cardiovascular, gastrointestinal, hematoldgica,

pulmonar y/o renal.

Ademas, para certificar el diagnostico de Asfixia Perinatal, se tiene que
tener una prueba de gasometria la cual debe cumplir los requisitos

como: (4,8,23)

1. La muestra debe ser tomada exclusivamente del cordon
umbilical inmediatamente después del nacimiento o por lo
menos una muestra arterial o capilar dentro de los 30 minutos
posteriores al nacimiento.

2. Tener en cuenta que las muestras pueden llegar a ser
mantenidas a temperatura ambiente como maximo 1 hora sin
alterar los resultados.

3. Recordar que el lactato sérico medido en muestra de cordén
umbilical es tan buen indicador, como el PH y el exceso de base,
para el diagndstico de asfixia perinatal y es mejor si se ajustan

los valores a la edad gestacional.

Unas de las mejores ayudas con la que se cuenta para el reconocimiento
de una asfixia perinatal es la escala APGAR la cual revela como fue la

transicion entre la etapa fetal a la neonatal. (2,18,24)



El APGAR se justifica en la medicién de cinco variables las cuales son:
frecuencia cardiaca, esfuerzo respiratorio, tono muscular, irritabilidad
refleja y coloracion de piel del recién nacido. Pero tenemos que tener
siempre presente que el APGAR nos predice el dafio neurolégico tardio.

(8,10)

La puntuacion obtenida por un recién nacido puede variar por diferentes
motivos entre los cuales tenemos: edad gestacional, uso de
medicamentos por parte de la madre, en caso se tuvo que utilizar
reanimacion cardiopulmonar, por condicion cardiorrespiratoria y
neuroldgica. La escala Apgar se evalla al minuto y a los 5 minutos de
vida; el Apgar al minuto expresa principalmente la evolucién prenatal, y
el de los 5 minutos tiene un mayor valor pronéstico en cuanto a la
normalidad o potencial anormalidad neurolégica y riesgo de
mortalidad.(8,17,18).Solamente la persistencia de un puntaje de Apgar
< 3 alos cinco minutos de vida sera considerado como factor de riesgo

para asfixia independientemente de los factores agregados(2,17,18,24)



Tabla 3. Escala APGAR

Primer minuto

Quinto minuto

Parametros Cero Uno Dos Cero Uno Dos
Frecuencia
cardiaca Ausente <100 >100 Ausente <100 >100
Esfuerzo
respiratorio | Ausente Llanto Llanto regular | Ausente Llanto Llanto
irregular irregular regular
Irritabilidad
refleja Ausente | Gesticulacion | Estornudo o | Ausente | Gesticulacion | Estornudo o
tos tos
Tono
muscular | Flacidez | Ligera flexion Flexion Flacidez | Ligera flexion Flexion
generalizada generalizad
a
Coloracion | Cianosis Cianosis
de piel o palidez | Acrocianosis Rosada o palidez | Acrocianosis Rosada

Fuente. Garcia |. Factores asociados a la asfixia neonatal: Hospital escuela Oscar Danilo

Rosales [Tesis de Post-grado Gineco-obstetricia] Nicaragua: Universidad Nacional

Autonoma De Nicaragua; 2001.




2.2.6. Diagnoéstico de la Asfixia Perinatal

Evitar la Asfixia Perinatal es actualmente un reto de suma importancia
para todos los médicos pediatras, ginecologos y todo el equipo médico
perinatal; a pesar de todos los intentos de intentar reducir o incluso
llegar a erradicar este mal, se propone tratar de hacer el diagnéstico de
asfixia incluso desde el Gtero de la madre, de tal modo que nos ayude
a saber y reconocer aquel feto que esté sufriendo de asfixia y ademas
también nos ayuda a saber la intensidad de asfixia que esta soportando
ese feto. Con la finalidad de ayudar a diagnosticar la asfixia existen
métodos diagndsticos que nos brindan informacion antes del parto y
durante el parto, las cuales llegan a complementar la escala de APGAR
para reafirmar el diagndéstico de asfixia perinatal.(2,4,25)

A. Diagnoéstico anteparto

. Frecuencia cardiaca fetal (FCF)

Dentro de todos los parametros de la valoracién de bienestar
fetal y que ayuda a descubrir si el feto esta frente a una hipoxia
fetal, el mejor parametro es la frecuencia cardiaca fetal, debido
a su facilidad de realizar y de no presentar ninguna
contraindicacion para la madre o para el feto. Tenemos que
saber que el valor normal de la FCF es entre 120 -160 latidos
por minuto, si presenta una bradicardia menos de 100 laditos
por minuto mantenida, estamos frente a un signo de alarma
para asfixia fetal.(2—4,12,16)

° Latidos Perfil biofisico fetal



Son todos los parametros que se pueden alterar debido a una
hipoxia fetal, entre estos tenemos: movimientos respiratorios,
el volumen del liquido amniodtico, la FCF, el tono muscular,

movimientos activos del feto. (2—4,12)

Estimulacion vibro-acustica (EVA)

Consiste en un feto sano puede responder con movimientos
bruscos ademéas de elevar su FCF ante la estimulacion
vibroacustica, permitiéndonos distinguir las alteraciones de la
FCF basal que son producto del suefio fetal, frente a aquellas
gue son producidas por la hipoxia fetal.(2,4,12,24)

Flujometria doppler

Es de mucha ayuda debida que permite evaluar la circulacion
fetal y umbilical mediante las diferentes ondas obtenidas por
ultrasonido. Actualmente hay mucho interés en el analisis del
flujo en la arteria cerebral media, ya que si existiera hipoxia
presentaria un aumento significativo en esta, ademas de
presentarse una disminucion en el flujo de la aorta descendente
(2,4,12,24)

Cordocentesis

Aungue no hay tantos estudios que nos den una certeza del
100% sabemos que con el estudio del equilibrio acido-base
(EAB) de sangre de corddn umbilical, podemos mejorar y hacer

mas fino el diagndstico de hipoxia fetal.(2,4,12,16,24)



B. Diagndéstico intraparto

Durante la secuencia del parto se debe monitorizar ciertas

variables del feto para prevenir o diagnosticar la asfixia neonatal,

entre estas variables a medir tenemos: (2,4,12,16,24)

o Frecuencia Cardiaca Fetal.

° Extraccibn de una muestra de sangre capilar del cuero
cabelludo, para determinar el pH y la PaO?2.

. Extraccion de una muestra de sangre del cordon umbilical
para establecer el estado acido-base.

° Observacion de evacuacion temprana de meconio (en el
momento de ruptura de membranas durante el trabajo de

parto)

2.2.7. Tratamiento de asfixia perinatal

Lo que se tiene que buscar en el personal médico perinatal tiene
gue ser que ellos se encuentren debidamente preparados para
afrontar una eventual depresion neonatal o asfixia perinatal,
ofreciendo las medidas de reanimacién adecuadas y necesarias
para cada caso en particular, dependiendo de la gravedad,
asegurando asi la supervivencia de un neonato y evitar las secuelas
de la asfixia perinatal en este.(22,23)

Al recibir un neonato y fijarnos en algunos factores podemos
clasificar rapidamente suele ser util clasificar la asfixia, la cual
tedricamente puede clasificarse en 3 categorias de acuerdo a su
grado de afeccion: (10,20,22,23)

A. Asfixia perinatal Leve.



Si llega presentar las siguientes condiciones:
v Sufrimiento fetal agudo
v' APGAR z3 al minuto y <7 a los 5 minutos

v PH de arteria umbilical >7.11

Se tendra que tener una conducta controlando los signos
vitales por 6 horas en intervalos de 1 hora, si se mantiene
con signos leves y estable o de lo contrario hay ausencia de

sintomas la conducta es llevarlo ante su madre.

B. Asfixia perinatal moderado
Si la presencia de las condiciones anteriores y le sumamos:
v APGAR entre 3 y 5 minutos.

v PH de arteria umbilical < 7.11

Se tendrd que observar por al menos 12 a 24 horas, Si
presenta alteracion del sensorio tiene que hospitalizarse. Se
tiene que postergar la alimentacion hasta estabilizar la parte

cardiovascular, restablecer reflejo de succion.

C. Asfixia perinatal severo
Se considera grave cuando:
v' El Apgar a los 5 minutos es < 3
v EIPH<7.0
v' Aparicion de manifestaciones clinicas de asfixia
(aspiracion de meconio, encefalopatia hipoxica

isquémica, etc.)



En estos casos siempre se tiene que tratar una Unidad de
Cuidados Intensivos, debido que requieren un control
permanente de signos vitales, ademas de tratamientos
especificos de acuerdo a los drganos que han sido

afectados.

Luego de una rapida clasificacién y tener una idea ante que nos

enfrentamos vemos que es obligatoriamente se tiene que contar una

secuencia que sirva de base, por lo cual tenemos actuar de una

manera correcta y ordenada, entre esta secuencia tenemos: (2,4)

Reanimacion neonatal. Muy aparte de es evitar la muerte del

recién nacido el objetivo no solo se centra en este, sino también
en evitar las secuelas neuroldgicas secundarias a la asfixia
perinatal al momento del nacimiento. La reanimacion basica
debe iniciarse si el RN no llora en 30 segundos, respira de
forma irregular durante el primer minuto, o tiene una FC < 100

lat/min en este periodo. (22,24,26)

Ventilacion. 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. La
estrategia de hipercapnia permisiva reduce las necesidades de
energia del cerebro, se preserva mejor el ATP y se encuentra

menos glutamato en el liquido cefalorraquideo (LCR). (22,26)



Nutricion. Se recomienda iniciar la via oral lo mas pronto
posible, con la técnica y formas necesarias segun las
condiciones del recién nacido con vigilancia continua de la

tolerancia y condiciones digestivas.(22,24,26)

Neuroproteccion. Se refiere al tratamiento dirigido a prevenir

la lesiébn neuronal en casos de encefalopatia aguda, incluyendo
las de tipo hipoxico-isquémico.13 Hay tres estrategias: reducir
el edema cerebral, mantener la glucemia en concentracion

normal y administrar anticonvulsivantes.(4,22,24)

Hipotermia. La hipotermia es actualmente el Unico
procedimiento del que se tiene evidencia sobre los beneficios
como neuroprotector. Sin embargo, muchos recién nacidos
desarrollan efectos adversos importantes. EI momento ideal
para iniciar la hipotermia es durante la fase de latencia. Se ha
visto que, al iniciarse la fase aguda de la isquemia, el beneficio
es limitado y después de seis horas (cuando ya inicié el dafio
por reperfusion) ya no hay beneficio alguno. Lo ideal es iniciar
la Hipotermia entre 90 minutos y 5 horas después del evento y
con una duracion de entre 48 y 72 horas. La temperatura
corporal debe mantenerse entre 32 y 34 °C (esofagica) ya que
por debajo de esta temperatura puede haber dafio cerebral.

(16,22,24)



¢ Mantenimiento hemodinamico. Es necesario mantener

dentro de lo normal la tension arterial (TA) para evitar caida en
el flujo sanguineo cerebral. El gasto urinario y los electrolitos
séricos deben ser monitorizados.(2,22,26)

e Aporte de liqguidos. No se debera realizar restriccion de

liguidos en los recién nacidos asfixiados.(2,22,26)

2.2.8. Prondstico de neonatos que sufrieron de asfixia perinatal
Existen mecanismos para establecer el prondstico neurolégico
precoz en la lesion por hipoxia: exploracion neuroldgica, marcadores
bioquimicos, monitoreo de funcion cerebral, ecografia, etc. Se
atribuye a las técnicas de imagen la mayor informacién pronostica,
dado que permiten reconocer precozmente la existencia de lesiones
caracteristicas de encefalopatia, con patrones bien diferenciados en
funcion de la extension y gravedad de la asfixia. Todos los pacientes
con secuelas neurolégicas deben recibir terapia fisica y de
rehabilitacion individualizada segun el dafio que presenten con la
finalidad de limitar, en lo posible el dafio. Todo paciente con
diagnoéstico de asfixia neonatal previo a su egreso debe recibir:
adiestramiento dirigido a los padres o familiares responsables para
el manejo del neonato de acuerdo a los programas de la institucion
correspondiente. Cita para valoracion por servicio de psicologia para

integracion de nucleo familiar y seguimiento del desarrollo.(4,19,27)

Podemos tener en cuenta que existen indicadores de mal pronéstico

tales como: (12,22,24)



e Asfixia severa y prolongada Apgar < 3 a los 10 minutos de
reanimacion.

e Convulsiones dificiles de tratar y prolongadas

e Signos de anormalidades neurolégicas a las 2 semanas de
vida

e Persistencia de hipo-densidades extensas en la ecografia al
mes de vida

e TAC con anormalidades sugerentes de encefalomalacia al
mes de vida

e Oliguria persistente por mas de 36 horas.

Muchas veces en problemas muy graves de Asfixia Perinatal,
especialmente en aquellos casos donde existié una recién nacido con
APGAR de 0 o en aquellos que se le realizaron una reanimacion
prolongada se observara de manera inequivoca una encefalopatia

severa que puede llevar incluso al coma.(4,12,22,24)

En estos casos especialmente se tiene que considerar si existe el
diagndstico de muerte cerebral, para lo cual nos podemos ayudar de la
existencia de los siguientes componentes: (12,16,22,24)
v' Coma: pérdida de respuesta al dolor, luz y estimulo auditivo
v" Ausencia de esfuerzo respiratorio medido durante 3 min. sin
apoyo ventilatorio o por periodos mas cortos si hay hipotension
o bradicardia

v Dilatacion pupilar sin respuesta a la luz



v" Flacidez muscular

Si por mas de 24 horas este signo siguiera sin modificarse y el EEG
es plano (en ausencia de barbitlricos) se estaria confirmando el

diagnoéstico de muerte cerebral.



CAPITULO Ill: FORMULACION DE HIPOTESIS Y DEFINICION DE
VARIABLES

3.1. LA HIPOTESIS:
“Los factores de riesgo preparto e intraparto como: tipo de parto, peso al
nacer, edad gestacional, sindrome de aspiracion de meconio, edad
materna, grado de instruccion de la madre, control prenatal,
enfermedades cronicas maternas, trabajo de parto prolongado, restriccion
del crecimiento intrauterino, Oligohidramnios, Polihidramnios, sufrimiento
fetal agudo, ruptura prematura de membranas, distocia de presentacion,
placenta previa, desprendimiento prematuro de placenta, trabajo de parto
prolongado, uso de oxitécicos, circular de corddn y prolapso de corddn,

son factores asociados a la asfixia perinatal.”

3.2. DEFINICION DE VARIABLES.

Para el presente estudio se utilizo variables nominales, cualitativas.

Variable independiente:
e Factores de riesgo preparto e intraparto
Variable dependiente:

e Asfixia Perinatal en recién nacidos



CAPITULO IV: MARCO METODOLOGICO

4.1. TIPO Y DISENO DE INVESTIGACION

El presente estudio es de tipo descriptivo, retrospectivo, trasversal

4.2. TECNICAS DE MUESTREO: POBLACION Y MUESTRA

4.2.1. POBLACION:
o Universo: todos los recién nacidos en el Hospital Regional Docente de

Cajamarca en el afio 2018.
o Poblacion de estudio: Todos los neonatos que ingresaron al servicio
de neonatologia del Hospital Regional Docente de Cajamarca en el

afo 2018 que tuvieron diagndéstico de asfixia perinatal.

4.2.2. DISENO MUESTRAL
o Unidad de andlisis: historias clinicas de Todos los neonatos con

diagnéstico final de Asfixia Perinatal que ingresaron al servicio de
neonatologia del Hospital Regional Docente de Cajamarca en el afio
2018.

o Tipo de muestreo: debido a la naturaleza del presente estudio se
trabajo con la totalidad de casos en los que se encuentre el
diagnostico final de asfixia perinatal.

o Tamafio de muestra: en el presente estudio no es necesario realizar

un muestreo

4.2.3. CRITERIOS DE INCLUSION:
v" Recién nacidos de ambos sexos, que fueron diagnosticados con
Asfixia Perinatal, ingresados en la Unidad de Neonatologia del
Departamento de Pediatria del Hospital Regional Docente de

Cajamarca.



v' Historias clinicas correctamente llenadas y completas
v" Neonatos nacidos en sala de partos o sala de operaciones del

Hospital Regional de Cajamarca

4.2.4. CRITERIOS DE EXCLUSION:

v' Todo paciente que presente malformaciones congénitas,
cromosomopatias.

v' Pacientes con otras patologias que puedan llegar a causar acidosis
metabdlica que no estén relacionadas directamente con el
diagnéstico de asfixia perinatal, tales como: membrana hialina,
sepsis, etc.

v' Todos aquellos nacimientos que no hayan ocurrido el Hospital
Regional Docente de Cajamarca

v’ Historias clinicas que no estén correctamente llenadas o completas.

4.2.5. TECNICAS DE RECOLECCION DE DATOS
Para mejorar y tener los datos mas adecuados se formulara una ficha de
recoleccion de datos, la cual constara de 5 apartados que presentaran
datos generales, criterios de asfixia, factores de riesgo preparto e
intraparto (alteraciones del trabajo de parto, observaciones en expulsivo
y recurso humano que atiende el neonato). De tal manera que cada
apartado tenga sus respectivas interrogantes las cuales se encargaran
de evaluar la existencia de variables a estudio, dichas interrogantes son
de respuesta cerrada dicotomica (si 0 no), exceptuando las variables:
edad materna, estado civil, grado de instruccion, control prenatal, tipo de
parto, presentacion fetal, edad gestacional, peso/edad gestacional, sexo,

Apgar al 1°, Apgar al 5 y reanimacion, que son de respuesta multiple.



4.2.6. ANALISIS ESTADISTICO DE DATOS
Posteriormente de contar con los datos consignados en la ficha de
recoleccion de datos se elaborara una base de datos con el programa
Microsoft Excel 2016, para posteriormente analizar la informacion con

los programas, SPSS de manera que se realizara un analisis descriptivo



CAPITULO V: RESULTADOS DE LA INVESTIGACION

En este estudio se encontraron 48 recién nacidos con diagnostico final de Asfixia
Perinatal que ingresaron al Servicio de Neonatologia del Hospital Regional
Docente de Cajamarca. El factor de riesgo prevalente fue el control inadecuado
con un 62.5%. El 70.8% de las madres de los recién nacidos asfixiados se
encontraban en grupo de edad de bajo riesgo. La prevalencia del estado civil
conviviente fue de un 81.3%. La via final de nacimiento que predominé fue parto
vaginal con un 64.6%. el predominio del grado de instruccién primaria y
secundaria es 25% y 66.7% respectivamente. En cuanto uso de oxitocina es
27.1%. La prevalencia de restriccion de crecimiento intrauterino fue de 8.3%. La
enfermedad materna prevalente fue la infeccion del tracto urinario durante el
embarazo con un 75%, seguida de la hipertension inducida por el embarazo
22.9% y ruptura prematura de membranas 22.9%. El sexo prevalente fue el sexo
femenino con un 60.4%. El tipo de presentacion fetal prevalente fue la
presentacion de vértice con un 93.8%. El tipo de reanimacion prevalente fue la
ventilacion a presion positiva con un 52.1%, seguido de la necesidad de
intubacibn mas compresiones toracicas con un 27.1% vy la intubacion mas
ventilacibn mecanica con un 6.3%. La edad gestacional a término fue la mas
frecuente en los recién nacidos asfixiados con un 62.5%, seguido del pretérmino
con un 35.4%. La prevalencia de depresion severa y depresion moderada en los
recién nacidos asfixiados fue de 58.3% y 37.5% respectivamente al minuto de
vida, y la prevalencia de depresién severa y depresién moderada a los 5 minutos

de vida fue de 14.5% y 33.3% respectivamente.



Durante el 2018 se diagnosticaron 48 recién nacidos con diagnostico final de
asfixia de las cuales se analizaron sus historias clinicas, cuyos resultados se

muestra en las siguientes tablas

Tabla 4. Prevalencia del control prenatal.

CONTROL PRENATAL Frecuencia Porcentaje
ADECUADOS* 18 37,5%
INADECUADOS 30 62,5%
Total 48 100,0%

FUENTE: Datos tomados de Archivo General del Hospital Regional de
Cajamarca
(*) El Ministerio de Salud considera una gestante controlada si tiene al menos
seis controles prenatales.

e La prevalecia del control prenatal inadecuado en las madres de los

recién nacidos con diagnostico de Asfixia Perinatal fue 62.5%

Tabla 5 Prevalencia de la edad materna de alto riesgo

EDAD MATERNA Frecuencia Porcentaje
BAJO RIEGO* 34 70,8%
ALTO RIESGO** 14 29,2%
Total 48 100,0%

FUENTE: Datos tomados de Archivo General del Hospital Regional de
Cajamarca
(*) Se considera como bajo riesgo la edad materna comprendida entre 20 a 34

anos.



(**) Se considera como alto riesgo la edad materna aquellas que son menores

a 20 afos y mayores a 35 afos.

e La prevalencia de edad materna de alto riesgo en las madres de los
recién nacidos con diagnostico de Asfixia Perinatal es de un 29.2%
e La prevalencia de edad materna de bajo riesgo en las madres de los

recién nacidos con diagnostico de Asfixia Perinatal es de un 70.8%

Tabla 6. Prevalencia de estado civil.

ESTADO CIVIL DE MADRE Frecuencia Porcentaje
CASADA 9 18,8%
CONVIVIENTE 39 81,3%
Total 48 100,0%

FUENTE: Datos tomados de Archivo General del Hospital Regional de

Cajamarca

e La prevalencia del estado civil conviviente en las madres de los recién

nacidos con diagndstico de asfixia perinatal fue 81.3%



Tabla 7. Prevalencia de tipo de parto

TIPO DE PARTO Frecuencia Porcentaje
CESAREA 17 35,4%
VAGINAL 31 64,6%
Total 48 100,0%

FUENTE: Datos tomados de Archivo General del Hospital Regional de
Cajamarca

e La via final de nacimiento que predominé fue el parto vaginal con 64.6%

Tabla 8. Prevalencia del grado de instruccion.

GRADO DE INSTRUCCION Frecuencia Porcentaje
ANALFABETA 3 6,3%
PRIMARIA 12 25,0%
SECUNDARIA 32 66,7%
SUPERIOR 1 2,1%
Total 48 100,0%

FUENTE: Datos tomados de Archivo General del Hospital Regional de
Cajamarca
e La prevalencia del grado de instruccion que predomino fue secundaria
completa con un 66.7%, posteriormente siguiéndole el grado de

instruccion primaria con un 25%



Tabla 9. Prevalencia Hipertension arterial cronica

HTA CRONICA Frecuencia Porcentaje

NO 48 100,0%

FUENTE: Datos tomados de Archivo General del Hospital Regional de
Cajamarca
e En este caso para el estudio no se encontr6 casos de esta patologia y

Asfixia Perinatal

Tabla 10. Prevalencia Hipertension inducida por el embarazo

Hipertension inducida por el

embarazo Frecuencia Porcentaje
NO 37 77,1%
Si 11 22,9%
Total 48 100,0%

FUENTE: Datos tomados de Archivo General del Hospital Regional de
Cajamarca
e La prevalencia de la enfermedad de hipertension inducida por el
embarazo es de un 22.9% con respecto a los recién nacidos con Asfixia

Perinatal



Tabla 11. Prevalencia de Infeccién del tracto urinario durante el embarazo

ITU DURANTE EMBARAZO Frecuencia Porcentaje
NO 12 25,0%
Si 36 75,0%
Total 48 100,0%

FUENTE: Datos tomados de Archivo General del Hospital Regional de
Cajamarca
e La prevalencia de la infeccion del tracto urinario durante el embarazo fue

de 75% en las madres de los recién nacidos con Asfixia Perinatal

Tabla 12. Prevalencia de Diabetes Mellitus Tipo li

DMT2 Frecuencia Porcentaje

NO 48 100,0%

FUENTE: Datos tomados de Archivo General del Hospital Regional de
Cajamarca
e La enfermedad Diabetes Mellitus Tipo Il no se presenté ningln caso
para Asfixia Perinatal
Tabla 13. Prevalencia de Oligohidramnios

OLIGOHIDRAMNIOS Frecuencia Porcentaje

NO 48 100,0%

FUENTE: Datos tomados de Archivo General del Hospital Regional de
Cajamarca
¢ No se presento la enfermedad Oligohidramnios en el caso de Asfixia

Perinatal



Tabla 14. Prevalencia de Polihidramnios

POLIHIDRAMNIOS Frecuencia Porcentaje
NO 46 95,8%
Si 2 4,2%
Total 48 100,0%

FUENTE: Datos tomados de Archivo General del Hospital Regional de
Cajamarca
e Se encontrd que la prevalencia de polihidramnios es de 4.2% en el caso

de asfixia perinatal.

Tabla 15. Prevalencia de Placenta Previa

PLACENTA PREVIA Frecuencia Porcentaje
NO 47 97,9%
Si 1 2,1%
Total 48 100,0%

FUENTE: Datos tomados de Archivo General del Hospital Regional de
Cajamarca
e La prevalencia de placenta previa es de 2.1% con respecto a Asfixia

Perinatal.



Tabla 16. Prevalencia de Desprendimiento prematuro de la placenta

DRESPRENDIMIENTO PREMATURO DE LA

PLACENTA Frecuencia Porcentaje
NO 45 93,8%
Si 3 6,3%
Total 48 100,0%

FUENTE: Datos tomados de Archivo General del Hospital Regional de

Cajamarca

e La prevalencia de desprendimiento prematuro de la placenta es de un

6.3% con respecto a Asfixia Perinatal.

Tabla 17. Prevalencia de Ruptura Prematura de Membranas

RUPTURA PREMATURA DE LA PLACENTA Frecuencia  Porcentaje

NO 37 77.1%
Si 11 22.,9%
Total 48 100,0%

FUENTE: Datos tomados de Archivo General del Hospital Regional de

Cajamarca

e La prevalencia de la ruptura prematura de la placenta es de 22.9% con

respecto a la Asfixia Perinatal



Tabla 18. Prevalencia de Trabajo de parto prolongado

TRABAJO DE PARTO PROLONGADO Frecuencia Porcentaje

NO 42 87.,5%
Si 6 12,5%
Total 48 100,0%

FUENTE: Datos tomados de Archivo General del Hospital Regional de

Cajamarca

e La prevalencia del trabajo de parto prolongado es de 12.5%con respecto

a asfixia perinatal.

Tabla 19. Prevalencia de Desproporcién céfalo pélvica

DESPROPORCION CEFALO PELVICA Frecuencia  Porcentaje
NO 47 97,9%
Si 1 2,1%
Total 48 100,0%

FUENTE: Datos tomados de Archivo General del Hospital Regional de

Cajamarca

e La prevalencia de desproporcién céfalo pélvica es de 2.1% con respecto

a Asfixia Perinatal



Tabla 20. Prevalencia de personal que atiende al neonato

PERSONAL QUE ATIENDE AL NEONATO Frecuencia Porcentaje

INTERNO DE MEDICINA 19 39,6%
PEDIATRA /INTERNO 29 60,4%
DE MEDICINA

Total 48 100,0

FUENTE: Datos tomados de Archivo General del Hospital Regional de
Cajamarca
¢ El personal que atendi6 al neonato al momento del nacimiento de los
recién nacidos asfixiados fue el pediatra junto con el Interno de Medicina
con un 60.4%, seguido de atencién del neonato al momento del
nacimiento de los recién nacidos asfixiado solamente por el interno de
medicina con un 19%

Tabla 21. Prevalencia Presentacion Fetal

PRESENTACION FETAL Frecuencia Porcentaje
CEFALICO(VERTEX) 45 93,8%
PODALICO 3 6,3%
Total 48 100,0%

FUENTE: Datos tomados de Archivo General del Hospital Regional de
Cajamarca
e Eltipo de presentacion fetal prevalente en lo recién nacidos asfixiados

fue la presentacion cefalica de vértice con un 93.8%.



Tabla 22. Prevalencia de Peso al momento del nacimiento

PESO AL NACER (gr) Frecuencia Porcentaje
MBPN* 4 8,3%
BPN** 17 35,4%
ADECUADO*** 26 54,2%
MACROSOMICO**** 1 2,1%
Total 48 100,0%

FUENTE: Datos tomados de Archivo General del Hospital Regional de

Cajamarca

(*) MBPN: Muy bajo peso al nacer considerdndose entre 1000 a 1499 gr.

(**) BPN: Bajo peso al nacer considerandose entre 1500 a 2499 gr

(***) ADECUADO: Adecuado peso al nacer entre 2500 a 3999 gr.

(****) MACROSOMICO: macrosomico de 4000 gr a mas.

e La prevalencia con respecto al peso al momento de nacer en los recién

nacidos con asfixia fue de 54.2 % recién nacidos con un peso adecuado,
35.4% recién nacidos con bajo peso al nacer, 8.3% de recién nacidos

con muy bajo peso al nacer, 2.1% de recién nacidos macrosémico.



Tabla 23. Prevalencia de edad gestacional

EDAD GESTACIONAL (Semanas) Frecuencia Porcentaje
PRETERMINO* 17 35,4%
A TERMINO** 30 62,5%
POST TERMINO*** 1 2,1%
Total 48 100,0%

FUENTE: Datos tomados de Archivo General del Hospital Regional de
Cajamarca
(*) Pretérmino: recién nacidos que comprende su nacimiento con edad
gestacional < a 37 semanas obtenidas con escala Capurro.
(**) A Término: recién nacidos que comprende su nacimiento con edad
gestacional entre 37 a 41 semanas obtenidas con escala Capurro.
(***) Post Término: recién nacidos que comprende su nacimiento con edad
gestacional > a 42 semanas obtenidas con escala Capurro
e La edad gestacional a término fue la prevalente en los recién nacidos
asfixiados con un 62.5%, seguido del pretérmino con un 35.4%.

Tabla 24. Prevalencia de Sexo de recién nacido

SEXO Frecuencia Porcentaje
FEMENINO 29 60,4%
MASCULINO 19 39,6%
Total 48 100,0%

FUENTE: Datos tomados de Archivo General del Hospital Regional de
Cajamarca
e El sexo femenino es el prevalente en los recién nacidos asfixiados con

un 60.4%



Tabla 25. Prevalencia de depresion severa y depresion moderada al minuto

de vida.

APGAR AL MINUTO Frecuencia Porcentaje
DEPRESION SEVERA* 28 58,3%
DEPRESION MODERADA** 18 37,5%
ADECUADO*** 2 4,2%
Total 48 100,0%

FUENTE: Datos tomados de Archivo General del Hospital Regional de
Cajamarca
(a) Examen rpido que se realiza al primer minuto después del
nacimiento del bebé. El puntaje en el minuto 1 determina que tan
bien tolerd el bebé el proceso de nacimiento; el puntaje de APGAR
se basa en un total de 1 a 10 puntos, mientras mas alto el puntaje
mejor serd la evolucion del bebé después de nacido.
(*) APGAR < 3 pts.
(**) APGAR 4 — 6 pts.
(***) APGAR 7 — 10 pts.
e La prevalencia de depresion severa al minuto de vida en los recién
nacidos asfixiados fue de 58.3%, seguida de depresion moderada de

37.5%



Tabla 26. Prevalencia de depresion severa y depresion moderada a los

cinco minutos de vida.

APGAR ALOS 5 Frecuencia Porcentaje
DEPRESION SEVERA* 7 14,6%
DEPRESION MODERADA** 16 33,3%
ADECUADQO*** 25 52,1%
Total 48 100,0%

FUENTE: Datos tomados de Archivo General del Hospital Regional de
Cajamarca
(a) Examen rapido que se realiza al quinto minuto después del
nacimiento del bebé. El puntaje en el minuto 5 determina que tan
bien esta evolucionando el bebé fuera del vientre materno; el puntaje
de APGAR se basa en un total de 1 a 10 puntos, mientras mas alto el
puntaje mejor serd la evolucion del bebé después de nacido.
(*) APGAR < 3 pts.
(**) APGAR 4 — 6 pts.
(***) APGAR 7 — 10 pts.
e La prevalencia de depresion severa al quinto minuto de vida en los
recién nacidos asfixiados fue de 14.6%, seguida de depresion moderada
de 33.3%; siendo la prevalencia de APGAR al 5 minuto adecuado el mas

prevalente con 52.1%



Tabla 27. Prevalencia de tipo de reanimacion

REANIMACION CARDIOPULMONAR

Frecuencia Porcentaje

INTUBACION
INTUBACION +
COMPRESIONES
TORACICAS

OXIGENO FLUJO LIBRE

VENTILACION PRESION
POSITIVA

Total

3 6,3%
13 27,1%
7 14,6%
25 52,1%
48 100,0%

FUENTE: Datos tomados de Archivo General del Hospital Regional de

Cajamarca

e Eltipo de reanimacion prevalente en los recién nacidos asfixiados fue la

ventilacion a presion positiva con un 52.1%

Tabla 28. Prevalencia de sindrome de aspiracion meconial

SINDOME DE ASPIRACION DE

MECONIO Frecuencia Porcentaje
NO 28 58,3%
Si 20 41,7%
Total 48 100,0%

FUENTE: Datos tomados de Archivo General del Hospital Regional de

Cajamarca



e La prevalencia del sindrome de aspiracion de meconio en los recién

nacidos asfixiados fue de un 41.7%

Tabla 29. Prevalencia de circular de cordén

CIRCULAR DE CORDON Frecuencia Porcentaje
NO 45 93,7%
Si 3 6,3%
Total 48 100,0%

FUENTE: Datos tomados de Archivo General del Hospital Regional de

Cajamarca

e Se encontro la prevalencia de circular simple de corddn en los recién

nacidos asfixiados de 6.3%.

Tabla 30. Prevalencia de prolapso de cordén

PROLAPSO DE CORDON Frecuencia Porcentaje
NO 47 97,9%
Si 1 2,1%
Total 48 100,0%

FUENTE: Datos tomados de Archivo General del Hospital Regional de

Cajamarca

e Se encontro la prevalencia de Prolapso de Corddn Umbilical en recién

nacidos asfixiados de 2.1%



Tabla 31. Prevalencia de uso de corticoide

USO DE CORTICOIDE Frecuencia Porcentaje
NO 34 70,8%
Si 14 29,2%
Total 48 100,0%

FUENTE: Datos tomados de Archivo General del Hospital Regional de
Cajamarca
e La prevalencia de uso de corticoide en recién nacidos con asfixia fue de

29.2%

Tabla 32. Prevalencia de uso de Oxitocina

USO DE OXITOCINA* Frecuencia Porcentaje
NO 35 72,9%
Si 13 27,1%
Total 48 100,0%

FUENTE: Datos tomados de Archivo General del Hospital Regional de
Cajamarca
(*) Medicamento usado para aumentar la frecuencia, regularidad e intensidad
de las contracciones para un buen trabajo de parto.

e La prevalencia del uso de Oxitocina en las madres de los recién nacidos

asfixiados fue de 27.1%



Tabla 33. Prevalencia de uso de Sulfato de Magnesio

USO DE SULFATO DE MAGNESIO* Frecuencia Porcentaje
NO 39 81,3%
Sl 9 18,8%
Total 48 100,0%

FUENTE: Datos tomados de Archivo General del Hospital Regional de
Cajamarca
(*) Medicamento usado como profilaxis y tratamiento en madres que sufran
complicaciones de la hipertension inducida por el embarazo (preeclamsia,
eclampsia).

e La prevalencia del uso de Sulfato de Magnesio en las madres de los

recién nacidos asfixiados fue de 18.8%

Tabla 34. Prevalencia de gestacion multiple

GESTACION MULTIPLE Frecuencia Porcentaje
NO 45 93,8%
Si 3 6,3%
Total 48 100,0%

FUENTE: Datos tomados de Archivo General del Hospital Regional de
Cajamarca
e La prevalencia de gestacion multiple en recién nacidos con asfixia

perinatal es de 6.3%



Tabla 35. Prevalencia de estado de egreso

ESTADO DE EGRESO Frecuencia Porcentaje
ALTA 38 79,2%
FALLECIDO 10 20,8%
Total 48 100,0%

FUENTE: Datos tomados de Archivo General del Hospital Regional de Cajamarca
e La prevalencia de fallecimiento en recién nacidos con Asfixia Perinatal
es de 20.8%

Tabla 36. Prevalencia de APGAR <3 a los 5 minutos

APGAR <3 A LOS 5min Frecuencia Porcentaje
NO 41 85.4%
Si 7 14.6%
Total 48 100,0%

FUENTE: Datos tomados de Archivo General del Hospital Regional de Cajamarca
e La prevalencia de APGAR < 3 a los 5 minutos de recién nacidos
asfixiados es de 14.6%

Tabla 37. Prevalencia de examenes compatibles de lesion a érgano (perfil de asfixia)

DISFUNCION DE ORGANOS Frecuencia Porcentaje
NO 21 43,8%
Si 27 56,3%
Total 48 100,0%

FUENTE: Datos tomados de Archivo General del Hospital Regional de Cajamarca
e La prevalencia de disfuncién de 6rgano de los recién nacidos asfixiados

es 56.3%



Tabla 38. Prevalencia de encefalopatia hipoxico isquémico

ENCEFALOPATIA

HIPOXICO ISQUEMICA Frecuencia Porcentaje
NO 26 54,2%
Si 22 45,8%
Total 48 100,0%

FUENTE: Datos tomados de Archivo General del Hospital Regional de
Cajamarca
e La prevalencia de Encefalopatia Hipdxico Isquémica en los recién

nacidos asfixiados es 45.8%

Tabla 38. Prevalencia de Perfil de asfixia

PERFIL DE ASFIXIA Frecuencia Porcentaje
NEGATIVO 1 2,1%
POSITIVO 47 97,9%
Total 48 100,0%

FUENTE: Datos tomados de Archivo General del Hospital Regional de
Cajamarca
e La prevalencia de presentar un perfil de asfixia positivo en los recién

nacidos asfixiados es de 97,9%



5.2. DISCUSION

En el siguiente trabajo de investigacion se puede identificar que el factor de
riesgo prevalente fue el control prenatal inadecuado con un 62.5%, similar a las
prevalencias encontradas por Gisela Martinez, Javier Torres Mufioz (12) fueron
respectivamente 71% y 70%. Estos resultados conllevan a terminar de asentar
la teoria donde se dice que los controles prenatales son de vital importancia
debido que su adecuado seguimiento en sus diferentes etapas de la gestacion
pueden ayudarnos a la deteccion de diferentes riesgos, enfermedades que
pueda estar presentando el feto en el vientre de la madre, lo que puede orientar
para poder tomar acciones correctas y adecuadas sobre lo que se tiene que
realizar con la finalidad de disminuir las complicaciones posteriores que puedan

acarrear estas patologias.

Particularmente en este estudio realizado se encuentra que a diferencia de
estudios anteriores el 70.8% de las madres de los recién nacidos asfixiados se
encontraban en grupos de edad de bajo riesgo, por el contrario se habia obtenido
en anteriores trabajos de investigacion que fueron encontradas por Gisela
Martinez, Javier Torres Mufioz (12) donde la prevalencia de madres en alto
riesgo fueron de 65% y 38.9%; indicandonos que actualmente en la ciudad de
Cajamarca las mujeres en promedio llegan a tener embarazos en mayor cantidad
a sus 27 afos, edad en la que segun los datos estarian en bajo riesgo a
complicaciones, pero en el estudio se observa que justamente mujeres con bajo
riesgo por la edad han presentado mayores casos en que sus recién nacidos

presenten asfixia al momento de nacer.



En el estudio se encuentra la prevalencia del estado civil de conviviente en las
madres de recién nacidos asfixiados siendo esta de un 81.3%, en la ciudad de
Cajamarca es muy frecuente que la poblacién decida solamente convivir y no
formalizar el matrimonio. Al comparar con resultados de estudios anteriores
encontramos que se relaciona grandemente con Gisela Martinez(12) la que
encuentra que el estado civil predominante en un 65% es soltera. En un estudio
previo por Ciaravino (12) encontré que el estado civil soltera como factor de

riesgo para el desarrollo de Asfixia Perinatal.

Se logra encontrar en el estudio que el tipo de parto que predominé fue el parto
por via vaginal con una prevalencia de 65.4% con respecto a los recién nacidos
con Asfixia Perinatal; encontrandose una diferencia de 66.6% de predominancia
para el tipo de parto por cesarea encontrada por Gisela Martinez(12) y por J.
Gonzalez de Dios que encontraron un 63.4%. A pesar que la mejor via de
nacimiento es la de tipo vaginal encontramos que también esta relacionada con

Asfixia Perinatal.

Las prevalencias del grado de instruccion primaria y secundaria fueron de 25%
y 66.7% respectivamente, una conclusion similar a un estudio realizado Gisela
Martinez, Javier Torres Mufioz (12). Estos valores se relacionan muy bien con el
concepto que a menor nivel de escolaridad mas riesgo de complicaciones y entre
ellas la Asfixia Perinatal, debido al poco conocimiento o no conocimiento de los

factores de riesgo que conllevan a esta patologia.



Para hablar de enfermedades prevalentes en las madres de los recién nacidos
asfixiados encontramos que las infecciones del tracto urinario durante el
embarazo es la enfermedad con mas prevalencia, con un 75% de los casos,
seguida de hipertensién inducida por el embarazo con 22.9% y ruptura prematura
de placenta con 22.9%, mientras que enfermedades crénicas como hipertension
arterial cronica, Diabetes Mellitus en este estudio no se encontraron casos. A
diferencia de Gisela Martinez, Javier Torres Mufioz (12) donde ella encuentra
que la mayor prevalencia es la hipertensién inducida por el embarazo con
58.3%seguida de distocia distocia funicular con un 40.00%, la Diabetes Mellitus
con un 31.67%, las infecciones del tracto urinario con un 26.67% Yy la distocia
fetal con un 23.33%. Donde podemos observar que en nuestra realidad quien
presenta mas prevalencia de enfermedad materna y asfixia perinatal son las

infecciones del tracto urinario.

En nuestro estudio el uso de la droga Oxitocina en las madres con recién nacidos
asfixiados como coadyuvante en el momento previo al parto es de 27.1%, en
términos casi un valor muy parecido al encontrado al Gisela Martinez, Javier
Torres Mufioz (12) donde encuentran un 23.3%; ademas se encontro un estudio
adicional en el Hospital de ESSalud de Chimbote donde se encontr6 que el uso
de oxitécicos es factor de riesgo para el desarrollo de Asfixia Perinatal. De lo que
se puede interpretar que el uso de oxitocina puede llevar a un estado de estrés
al feto antes y durante el proceso de nacimiento predisponiéndolo a asfixia

perinatal.



En el estudio realizado se encontré que la restriccion de crecimiento intrauterino
(RCIU) tomo un valor de 8.3% cifra mayor encontrada en los estudios de Gisela
Martinez (12) donde ella encontré una prevalencia de 5%, para la interpretacion
se puede referir que se debe a los casos de hipertension inducida por el
embarazo que aunque en nuestro estudio no ocupé el primer lugar como en el
de Gisela Martinez también toma su posicion importante en enfermedades

frecuentes que las madres presentan durante el embarazo.

Se encontr6 en nuestro estudio que la prevalencia del sexo de los recién nacidos
asfixiados fue el sexo femenino con un 60.4%, prevalencias completamente
diferentes a los datos encontrados en Gisela Martinez, Gonzalez de Dios,
Gonzalez de Dios donde sus prevalencias fueron 65%, 60.8%, 75.5% para el
sexo masculino. Aunque se sabe que se guarda mayor relacion el sexo
masculino con asfixia perinatal en nuestro estudio encontramos que en la ciudad
de Cajamarca los recién nacidos de sexo femenino tienden a ser mas propensas

a sufrir de asfixia perinatal.

El tipo de presentacion fetal prevalente fue la de veértice con un 93.8%%. Un
estudio realizado por J. Gonzalez de Dios mostrando una prevalencia similar con
un 97.4%. tener en cuenta que las causas mas frecuentes de morbilidad en
recién nacidos se deben a haber presentado problemas en el momento del parto
de las cuales es muy frecuente la causa de retencion de la cabeza fetal la cual
conlleva a asfixia perinatal, la cual puede desencadenar en extremos la muerte

del recién nacido.



El tipo de reanimacion prevalente en los recién nacidos con asfixia perinatal fue
la ventilacion a presion positiva con un 52.1%, seguido de la necesidad de
intubacién mas compresiones torcicas con un 27.1% y en tercer lugar oxigeno
a flujo libre con un 14.6%; es de suma importancia la necesidad de investigar
estrategias que permitan tratar eficazmente la asfixia perinatal, con la finalidad
de disminuir la cantidad de estos casos en todo nuestro pais, por ser una

patologia frecuente hoy en dia, que a su vez conlleva a muchas complicaciones.

En nuestro estudio realizado encontramos que la edad gestacional de los recien
nacidos con Asfixia Perinatal predominan los recién nacidos a término con un
62.5%, seguido de recién nacidos pretérmino con un 35.4% los cuales son
valores muy similares a los que fueron encontrados por Gisela Martinez (12)
donde encontr6 prevalencia de recién nacidos a término con un 78.3%; aunque
se esperaba que estos al pretérmino por su propio estado de inmadurez de
desarrollo pulmonar sean los mas complicados y mas propensos a la Asfixia

Perinatal, se obtuvieron resultados contrarios a los esperados.

La prevalencia de depresion severa y depresion moderada en los recién nacidos
con Asfixia Perinatal es 58.3% y 37.5% respectivamente al minuto de vida, y la
prevalencia de depresion severa y depresion moderada a los 5 minutos de vida
fue es 14.6% y 33.3% respectivamente. Se puede presenciar que al minuto de
vida mas de la mitad de recién nacidos con asfixia presentaron depresion severa
es decir AGAR <3 asi también podemos observar que en nuestro estudio hubo
una buena recuperacion del Apgar, a los 5 minutos si lo comparamos al trabajo

de Gisela Martinez (12) donde luego de los 5 minutos todavia gran cantidad de



recién nacidos aun persisten en depresion severa; estos resultados nos permiten
inferir que si se estan realizando adecuadas medidas de reanimacion y atencion

inmediata al neonato.

La prevalencia del sindrome de aspiracion de meconio en los recién nacidos con
Asfixia Perinatal fue de 41.7%. EIl sindrome de aspiracion meconial se debe a
una obstruccién de las vias aéreas que interfiere con el intercambio gaseoso,
aumentando la resistencia vascular pulmonar y produce dificultad respiratoria,
asi disminuye el aporte de oxigeno hacia los 6rganos importantes (cerebro,
corazon, pulmon etc.) llevando a la hipoxia y de este aun sindrome asfictico.

La prevalencia de Encefalopatia Hipdxico Isquémica en los recién nacidos con
Asfixia Perinatal fue de 45.8%. Prevalencias mas bajas se encontraron en un
estudio realizado por J. Gonzalez de Dios (12) donde el valor fue de 25.6%. Los
valores hallados en nuestro estudio nos muestran que a pesar de un gran avance
es reanimacion de recién nacido asfixiado no nos asegura que este no pueda
quedar con lesiones en Organos de suma importancia como son las
consecuencias neurolégicas a largo plazo, las cuales pueden ser paralisis

cerebral entre las mas grave, convulsiones, déficit de desarrollo.

Se encuentra una prevalencia de 70.8% de Asfixia Perinatal en recién nacidos
gue no se les aplico corticoide a diferencia de los recién nacidos que si utilizaron
corticoide, solamente el 29.2% presentaron asfixia, esto nos puede llevar a
pensar que de alguna manera el uso de corticoide podria ser beneficioso en

momento del nacimiento como ayuda para revenir la Asfixia Perinatal.



CONCLUSIONES

» Se logré determinar que en el Hospital Regional Docente de Cajamarca se
encontraron 48 neonatos que tuvieron el diagndstico de Asfixia Perinatal
durante el afio 2018, ademas que el sexo femenino es el que mayor
prevalencia presento.

» Se logré identificar que el 62.5% de las madres con recién nacidos asfixiados
llevo un control prenatal inadecuado, menor a 6 controles.

» Se identificé que el 66.7% de las madres con recién nacidos asfixiados
cursaban o no habian terminado la secundaria,

» El estado civil de la madre con recién nacidos asfixiados era conviviente, con
una prevalencia de 81.3%.

» Las madres de recién nacidos con diagnostico de asfixia perinatal se
consideraban madres con embarazos de bajo riesgo (70.8%), siendo este un
resultado no esperado, ademas se tiene que la edad promedio de las madres
con recién nacidos asfixiados es de 27 afios.

» La prevalencia de enfermedades con el liquido amniético con respecto a la
Asfixia Perinatal, encontramos que el polihidramnios presento solamente un
4.2% de prevalencia y la patologia de Oligohidramnios estuvo ausente en este
estudio.

» Se encontré que la enfermedad materna mas frecuente en las madres de los
recién nacidos asfixiados es la infeccion de tracto urinario durante el
embarazo, seguida por hipertension inducida por el embarazo (22.9%) y
ruptura prematura de membranas (22.9%); enfermedades cronicas como
hipertension arterial, Diabetes Mellitus en este estudio no se reportaron casos.

» Eltipo de parto que al final predominé fue la via vaginal con un 64.6%



Enfermedades cono circular simple de cordon (6.3%), prolapso de corddn
(2.1%), restriccion de crecimiento (RCIU) (2.3%), placenta previa (2.1%),
desprendimiento prematuro de la placenta (6.3%), tuvieron un muy bajo grado
de prevalecia con las madres que de los recién nacidos asfixiados.

El uso de oxitocina en las madres con recién nacidos asfixiados fue muy baja
(27.1%)

Los recién nacidos que se les colocd corticoides previo al momento del
nacimiento presenté mayor cantidad de recién nacidos asfixiados (70.2%).

El sexo femenino fue el mas prevalente en los recién nacidos con asfixia
perinatal (60.4%).

El tipo de presentacion al momento del nacimiento fue cefalico y dentro de
esta el tipo vértice (93.8%).

Los recién nacidos con asfixia perinatal se encontraban con edad gestacional
a término (62.5%).

La depresion severa de los recién nacidos asfixiados al minuto de nacimiento
(58.3%) fue prevalente.

La depresion severa de los recién nacidos asfixiados al quinto minuto de
nacimiento disminuyo considerablemente (14.6%).

El tipo de reanimacion prevalente fue la ventilacion a presion positiva.

La prevalencia de sindrome de aspiracion de meconio en recién nacidos
asfixiados es 41.7%.

En el estudio se aprecia que el 46% de los recién nacidos presento algun tipo

de dafio neuroldgico.



» En nuestro estudio podemos apreciar que los recién nacidos asfixiados
tuvieron una buena recuperacion del APGAR para los 5 minutos, por lo que
podemos concluir que se usaron adecuadas medidas de reanimacion.

» Pudimos apreciar en nuestro estudio que a pesar que la Asfixia Perinatal es
comun en nuestro medio, en la mayoria de los casos se logra recuperar al
neonato, pero existen casos muy complejos los cuales llegan a fallecer debido

a esta causa, en nuestro estudio se encontré que el 20.8% fallecieron.



RECOMENDACIONES

» Ampliar la investigacion por mas tiempo para obtener mayor cantidad de datos a

evaluar.

» Deben unir esfuerzos los Gineco-obstetras y neonatélogos en la atencion al
neonato que padece un episodio de esta magnitud ya que requiere precocidad,

conocimientos y trabajo integrado del equipo que le asiste

» Se necesita mejoras en los programas en salud publica y un monitoreo clinico
estricto de las madres embarazadas en todas las instituciones, es una de las
herramientas mas economicas y eficaces para detectar alteraciones fetales
precoces que nos permitan tomar decisiones oportunas en el manejo

obstétrico/pediétrico.

» Se debe disponer en todos los partos de conocimiento, personal y del equipo
necesario para la atenciéon inmediata del recién nacido asfixiado, asi como de
ser necesario estar listos y preparados para la reanimacién y los cuidados
iniciales que se tienen que brindar hasta que se le dé la atencién del recién

nacido en un centro especializado (UCI Neonatal).
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ANEXOS

FIHA DE RECOLECCION DE DATOS

N° historia clinica: ..........c.ccoveviiiiiennnnn.

DATOS e Fecha: ...... | | T
GENERALES © DOMICHIIO: ..eeeeeeeeeee e
o Teléfono: .....ccevvviniiiiiii
CRITERIOS DE e APGAR<3 Sl |:| NO |:|
ASFIXIA e PHumbilical arterial | e
o Déficit de base >12mmol/L SICJNO[]
o Disfuncién de mdltiples 6rganos SIINO ]
o Déficit neuroldgico Sl |:| NO |:|
o Perfil de asfixia Sl |:| NO I:l
e Edad materna Alto riesgo (<20 y >34) |:|
Bajo riesgo (20-34) |:|
Casada |:|
Soltera [ ]
Viuda  []
e Estado civil Divorciada |:|
Conviviente |:|
e Control perinatal Adecuado (>6) |:|
Inadecuado (<6) |:|
e Grado de instruccién Analfabeta |:|
Primaria ]
Secundaria |:|
FACTORES Superior ]
PREPARTO e Tipo de parto Vaginal ]

Ceséarea electiva

]

Cesérea de emergencia

]

Enfermedad hipertensiva crénica
Enfermedad hipertensiva inducida por

el embarazo

ST LINO [




¢ Infecciones maternas

e Diabetes mellitus

e Restriccion de crecimiento intrauterino

e Distocia funicular

e Distocia contractil

e Oligohidramnios

e Polihidramnios

e Placenta previa

e Desprendimiento prematuro de
placenta

e Restriccion de crecimiento intrauterino

e Ruptura prematura de membranas

e Trabajo de parto prolongado

sIC_JNo[]
ST JNo[]
sIC_JNo[]
S__JNo[]
s JNo[]
siCJNo[]
S__JNO[]
SIC_JNO []
SIC_INO[]
SICJNO []

Sl |:|NO: |:|

SI; <20h|:| >20 h

NO: []

[

e Personal que atiende a neonato

MEDICO:

NEONATOLOGO ]

]

RESIDENTES DE PEDIATRIA

PEDIATRAS

NO MEDICO:
INTERNO DE MEDICINA

[

ENFERMERAS

]

]
]

e Lugar de nacimiento

Dentro del HRDC:

]

Transcurso de refernecia:

]

En comunidad:

]

e Presentacion fetal

Podalico 1]
Cara [ ]
Frente ]
Vértice :l
Bregma ]

Desconocido

]




Peso al nacer

Bajo (1500 — 2499gr) ]

FACTORES Adecuado (2500 — 3999gr) |:|
INTRAPARTO Macrosomia (4000 — més gr) |:|

Edad gestacional Pretérmino (< 37 sem) I:l
A término (37 — 41 sem) |:|
Postérmino (>42 sem) |:|

Sexo Masculino |_|
Femenino I:l

Apgar al minuto Adecuado (7-10) ]
Depresion moderada (4-6) ]
Depresion severa (0-3) ]

Apgar alos 5 minutos Adecuado (7-10) 1
Depresion moderada (4-6) ]
Depresion severa (0-3) ]
Oxigeno a flujo libre .|
Ventilacion presién positiva Intubacién D

Reanimacion Cardiopulmonar Compresiones toréacicas |:|
Epinefrina -

Liquido amniético meconial SI: CLARO []ESPESO [ ]
NO [

Circular de cordon SI:SIMPLE [ |DOBLE []

NO: []

Prolapso De cordén Sl 1 NO |

Uso de oxitocina SI 1 NO ]

Uso de sulfato de magnesio como SI[] NO [

neuroprotector

Gestacién multiple SI []JNO []

ESTADO DE Fallecimiento SIC] NO [
EGRESO Alta SI ] NO []




