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RESUMEN

Los factores de riesgo maternos son multiples los cuales conllevan a la asfixia neonatal
provocando lesiones muy importantes como la Encefalopatia Hipdxica Isquémica (EHI),
con consecuencias neurologicas a largo plazo. El objetivo del estudio fue determinar y
analizar la relacion que existe entre los factores de riesgo de la gestante y la asfixia
neonatal. Se realiz6 un estudio descriptivo, correlacional y retrospectivo. La poblacion
estuvo constituida por las historias clinicas familiares de los recién nacidos atendidos en
el Centro de Salud Barios del Inca, durante el periodo Junio 2014 a Mayo 2015; el tamafio
de la muestra N = 65 se calcul6 considerando el muestreo aleatorio simple para estimacion
de proporciones poblacionales con una confiabilidad del 95%, para la recoleccion de datos
se utiliz6 una ficha, los datos se procesaron en el programa SPSS, version 24.
Concluyendo: Que el 23.1% de recién nacidos al minuto de vida presentaron asfixia
moderada y el 6.2% asfixia severa. Asi como también a los cinco minutos de vida el 6.2%
de recién nacidos presentd asfixia moderada. Asimismo existe relacion significativa
(p<0,05) entre los factores de riesgo de la gestante como: la edad, expulsivo prolongado,
preeclampsia, circular de cordon umbilical y liquido amnidtico meconial; con la asfixia
neonatal segun la valoracion del test de Apgar al minuto. Ademas los factores de riesgo
de la gestante como la edad, expulsivo prolongado y liquido amniético meconial, tienen
relacion significativa (p<0,05) con la asfixia neonatal, segin el test de Apgar a los 5

minutos.

Palabras Claves:

Asfixia neonatal, factores de riesgo, gestante y recién nacido



ABSTRAC

The maternal risk’s factors are diverse, they driving to the neonatal asphyxia causing very
important lesions as the Ischemic Hypoxic Encephalopathy (EHI), with neurological
consequences in the future. The objective of the present research was determine and
analyze the relation between the pregnant woman’s risk of factor and the neonatal
asphyxia. For that used the type descriptive study, correlational and retrospective. The
population was conformed for the clinical family histories of the newborns attended in the
health center Bafios del Inca, during the period of time: june 2014 ei May 2015; the sample
size N=65 was calculated considering the simple random sampling, to determinated of
population proportions with a 95% of reliability to collection of data was used a tab, and
was processed in the computer program SPSS, version 24.The conclusion was: the 23.1%
of newborns to the minute of life had moderate asphyxia and the 6.2% severe asphyxia.
And at the five minutes of life the 6.2% had moderate asphyxia. Also exist significate
relation (p<0,05) between the factors of pregnant woman’s risk as: the age, expulsive
prolonged childbirth, preeclampsia and amniotic fluid meconium; with the neonatal
asphyxia according the Apgar test at the minute. Also of the factors of pregnant woman’s
risk as: the age, expulsive prolonged childbirth and amniotic fluid meconium have
significate relation (p<0,05) with the neonatal asphyxia, according the Apgar test at the

five minutes.

Key Words: neonatal asphyxia, risk’s factors, pregnant woman and newborn.



INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) indica que la mortalidad de recién nacidos
corresponde en la actualidad al 41% del total de defunciones de menores de cinco afnos.
Tres son las principales causas de la mortalidad neonatal en el mundo: partos
prematuros (29%), infecciones como sepsis y neumonia (25%) y asfixia (23%). Segun
la informacion proporcionada por el Subsistema de Vigilancia Epidemioldgica
Perinatal Neonatal de la Direccion General de Epidemiologia (SNVEPN), las
principales causas de muerte neonatal en el Pert son prematurez e inmaturidad (29%),
infecciones (20%) y asfixia (16%).

Los factores de riesgo maternos influyen en la asfixia neonatal, siendo una de las
lesiones mas importantes en el neonato asfixiado la Encefalopatia Hipoxica Isquémica
(EHI), la cual se produce como consecuencia de la deprivacion de oxigeno al cerebro,
bien por hipoxemia arterial o por isquemia cerebral, 0 por la concurrencia de ambas
situaciones; con consecuencias neurologicas a largo plazo tales como la disfuncién

cognitiva, demoras en el desarrollo, convulsiones y deterioro sensorial o0 motor. 2

El presente estudio se desarroll6 en el centro de Salud Barfios del Inca en el periodo
2014-2015, el cual consta de cuatro capitulos. el capitulo | describe la definicion,
delimitacion, formulacion del problema, la justificacion y los objetivos. el capitulo Il
describe el marco tedrico, bases tedricas, hipotesis, variables y su operacionalizacion;
en el capitulo 11l se presenta el tipo de estudio, poblacion, mestra, instrumento de
recoleccion de datos y procesamiento de datos; en el capitulo IV se describe la
presentacion de resultados de la investigacion, finalmente se sefialan las conclusiones,

recomendaciones, lista de referencias y anexos correspondientes.



CAPITULO |
EL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 DEFINICION Y DELIMITACION DEL PROBLEMA

La capacidad del recién nacido para comenzar su vida extrauterina, mediante el
desarrollo de todo su potencial genético y posterior crecimiento fisico e intelectual,
depende en gran medida de su posibilidad para superar diversas situaciones de peligro
en la gestacion y el parto. Tres son las causas que explican las tres cuartas partes de la
mortalidad neonatal en el mundo: partos prematuros (29%), asfixia (23%) e infecciones
graves tales como sepsis y neumonia (25%).* La Organizacion Panamericana de la
Salud (2005) indica que en América Latina y el Caribe las tasas de mortalidad neonatal
mas altas estan en Haiti, Bolivia y Guatemala, y las tasas de mortalidad mas bajas estan
en paises como Chile, Costa Rica, Cuba y Uruguay, mas de la mitad de defunciones se

deben a asfixia al nacer y prematuridad. 3

La Encuesta Demogréafica y Salud Familiar (ENDES) 2012 estima que en el Peru
anualmente ocurririan 5300 defunciones durante el primer mes de vida. De acuerdo a
la informacion proporcionada por el Subsistema Nacional de Vigilancia
Epidemioldgica Perinatal y Neonatal de la Direccion General de Epidemiologia
(SNVEPN) las principales causas de muerte neonatal son prematurez e inmaturidad
(29%), infecciones (20%) y asfixia (16%), estas causas estan relacionadas con
determinantes y morbilidad que afecta a la madre durante la gestacién y en el momento

del parto. *

El Subsistema de Vigilancia Epidemioldgica Perinatal Neonatal de la Direccién
General de Epidemiologia (SNVEPN), en la regién Cajamarca para el periodo 2011 —
2012, se estimaron 756 muertes neonatales, con una tasa de mortalidad de 11.3 por
cada mil nacidos vivos. Siendo la principal causa de muerte para este periodo la asfixia
y sus causas relacionadas ocupando un (28.8%), seguidos de la prematuridad e
inmaturidad (22.8%), las infecciones (20.7%), malformacion congénita letal (8.1%),

aspiracion neonatal de leche y alimento regurgitado (1.1%) y otras causas (18.5 %). 4



En el Centro de Salud Bafios del Inca, de Nivel I-4, se atienden gestantes las 24 horas
de acuerdo a su capacidad resolutiva y los casos complejos son referidos al Hospital
Regional Docente de Cajamarca, se ha podido evidenciar el problema de salud referente
a la asfixia neonatal a traves de la informacién recopilada de las Historias Clinicas
revisadas, por tal motivo es que en el presente trabajo se estudiaran los siguientes
factores de riesgo maternos: edad, paridad, parto precipitado, expulsivo prolongado,
anemia, preeclampsia, anomalias de corddn y obstétricos: uso de oxitocina, liquido
amnidtico meconial asociados a asfixia neonatal, en recién nacidos atendidos en el

Centro de Salud Barios del Inca durante el periodo Junio del 2014 a Mayo del 2015.

1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA
¢Existe relacion entre los factores de riesgo de la gestante y la asfixia neonatal, en

recién nacidos del Centro de Salud Bafios del Inca 2014-2015?

1.3. JUSTIFICACION

Para el desarrollo de un pais es necesario que sus habitantes tengan una adecuada
funcién neuroldgica que les permita desarrollar potencialmente todas sus habilidades
cognitivas, la asfixia neonatal puede producirse por causas que afecten a la gestante, es
obligacion del personal de salud conocer todas las medidas encaminadas a identificar
los factores de riesgo maternos, la atencién al neonato que padece un episodio de
asfixia; es dificil y requiere precocidad, conocimientos y trabajo integrado del equipo
que le asiste, pues son muchos los factores que pueden afectar su evolucion y

prondstico, asi como perjudicar su corta vida.

La finalidad de este trabajo de investigacion es identificar los diferentes factores de
riesgo de la gestante asociados a la asfixia neonatal, para facilitar la deteccién oportuna
de los probables factores de riesgo, que pueden ser modificados, con el fin de prevenir
los dafios mas frecuentes que causan muertes y secuelas severas que impiden el
desarrollo psicomotor normal. EI presente trabajo servira a los trabajadores de salud y

estudiantes de la salud, para elaborar protocolos de atencion de enfermeria relacionados



al tema de estudio antes mencionado para la atencion y prevencion de acuerdo a nuestra

realidad.

1.4. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar y analizar la relacion que existe entre los factores de riesgo de la gestante

y la asfixia neonatal.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar los tipos de asfixia en los recién nacidos al minuto y a los cinco minutos.

2. Establecer la relacion que existe entre los factores de riesgo de la gestante y la

asfixia neonatal en recién nacidos al minuto.

3. Establecer la relacion que existe entre los factores de riesgo de la gestante y la

asfixia neonatal en recién nacidos a los cinco minutos.



CAPITULO 11

MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION
INTERNACIONALES

Ubeda, JA (2000-2001). En Nicaragua realiz6 un estudio en el Hospital Bertha
Calderdn Roque, titulado “Factores de Riesgo Asociados a Asfixia Perinatal Severa”
estudio de tipo caso control donde se encontraron los siguientes hallazgos: La edad
materna igual o mayor de 35 afios aumenta en casi 5 veces la probabilidad de ocurrencia
de asfixia. La prematuridad tanto por semanas de amenorrea como por Capurro, al igual
que el peso al nacer menor de 2500 gramos se asocian a una mayor probabilidad de
presentar el evento asfictico. La presencia de factores de riesgo intraparto y la ocurrencia
de alteraciones en el trabajo de parto aumentan la probabilidad de Asfixia Perinatal
Severa, de forma relevante los siguientes: LAM ++/+++ (Liquido Amnidtico
Meconial), doble circular de corddn, presentacion pélvica, Sufrimiento Fetal Agudo
(SFA), Ruptura Prematura de Membrana (RPM).°

Salvo, H y col (2007). En Chile realizaron un estudio analitico multivariado
retrospectivo para identificar los factores de riesgo de Asfixia en 57 241 recién nacidos
entre los afios 1997 y 2004 encontrando que 1 167 presentaron un puntaje de 3 al minuto
(2,1%) y 291 presentaron ademas un puntaje de 5 a los 5 minutos (0,5%). Los factores
de riesgo del Puntaje de Apgar bajo, estadisticamente significativos fueron: Recién
Nacido de muy bajo peso, malformaciones congénitas, Recién Nacido pequefio para la
edad gestacional, Recién Nacido pretérmino, embarazo de 42 semanas, expulsivo

prolongado, forceps, desprendimiento placentario y liquido amnidtico con meconio.®

Xiquita, Telma y Col (2009). En Guatemala realizaron un estudio de casos y controles
retrospectivo, en los servicios de “Alto Riesgo” de las Unidades de Neonatologia, del
Departamento de Pediatria de los Hospitales Nacionales: General San Juan de Dios,

Materno-Infantil del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social -IGSS- “Pamplona”,

5



Dr. Juan José Arévalo Bermejo, en la ciudad capital, y Hermano Pedro de Betancourt
en el departamento de Sacatepéquez, durante el afio 2008 abril - mayo 2009.
Concluyendo que existe suficiente evidencia que confirma que los principales factores
de riesgo perinatales para el desarrollo de asfixia perinatal, segin su importancia fueron:

liquido amniGtico meconial, trabajo de parto prolongado y distocias fetales.’

Leon, Ay col (2010). En Cuba realizaron un estudio en donde analizaron los factores
relacionados con el Apgar bajo al nacer mediante un estudio analitico prospectivo de
tipo caso control en aquellas mujeres embarazadas que tuvieron recién nacidos con un
Apgar igual o menor de 3 puntos a los 5 minutos de vida, desde el 20 de noviembre
del 2006 hasta el 20 de noviembre del 2007, en la institucion donde se realizé la
investigacion ( Hospital Ginecoobstétrico de referencia nacional de Asmara-Eritrea).
Concluyendo que los factores mas relacionados con el indice de Apgar bajo al nacer
en esta institucién fueron: el antecedente de hipoxia perinatal anterior, la enfermedad
hipertensiva de la gestacion, el uso de oxitocina en cualquier momento del trabajo de
parto, el mayor tiempo de duracién del periodo expulsivo, la presencia de liquido

amnio6tico meconial y el recién nacido con bajo peso al nacer.®

Bandera, N y col (2011). En Cuba realizaron un estudio de los factores
epidemioldgicos y Apgar bajo al nacer mediante un estudio analitico de tipo caso
control con el objetivo de identificar la posible asociacién causal entre el indice de
Apgar bajo y algunos factores epidemioldgicos, para estimar a través del riesgo
atribuible aquellos factores que al actuar sobre ellos se lograria un mayor impacto en la
poblacion expuesta; encontrando que la edad materna y la edad gestacional al parto, el
meconio en el liquido amniotico, las anomalias del cordon umbilical, el parto distocico
y la restriccion del crecimiento intrauterino estan relacionados con el indice de Apgar
bajo al nacer. Concluyendo que la depresién al nacer se asocid causalmente con las
anomalias del cordén umbilical y el liquido amnidtico meconial, teniendo asociacion
significativa la desnutricion fetal intrauterina, la edad gestacional al parto < 37 semanas

y > 42 semanas, la presentacion fetal distdcica y la via de parto en donde la frecuencia



de cesarea en el grupo de casos fue de 41% en tanto que en el grupo de controles fue de
19%.°

Salustiano, E y Col (2012). En Brasil realizaron un estudio de cohortes y de casos y
controles retrospectivo evaluaron la asociacion entre el Apgar de menos de siete a los
cinco minutos Yy los factores pre y post natales, en 27 252 recién nacidos a término en
una poblacion de bajo riesgo obstétrico entre enero de 2003 y diciembre de 2010;
encontrando que después de un analisis de regresion mdltiple se repitieron
desaceleraciones tardias en la cardiotocografia y se prolongaron en la segunda etapa
del parto lo que a su vez se asocid con puntaje Apgar a los 5min < 7 . Concluyendo que
las desaceleraciones tardias repetidas y la prolongacion de la segunda etapa del parto en
la poblacion de bajo riesgo son predictores de apgar bajo a los 5 minutos < 7.1

Rivera, M y Col (2017). En Cuba se realizd una revision bibliografica actualizada
acerca de los factores de riesgo maternos que influyen en la asfixia perinatal, la cual
representa altos indices de morbilidad neonatal. Se revisaron las diferentes causas de
muerte asociadas a la asfixia neonatal; producidas por malformaciones congénitas,
sepsis neonatal y la asfixia secundaria a afecciones placentarias factores de riesgo

maternos y obstétricos.

NACIONALES

Rodriguez, L (2005). En Peru realiz6 un estudio para determinar los principales
factores de riesgo obstétricos para Apgar bajo a los 5 minutos en recién nacidos a
término en el Instituto Especializado Materno Perinatal de Lima — Per( durante el afio
2003. Su estudio fue longitudinal, retrospectivo, observacional analitico de tipo casos y
controles. Se compararon 200 recién nacidos a termino que presentaron un puntaje de
Apgar bajo a los 5 minutos con igual nimero de recién nacidos a término con Apgar
normal. Resultados: La incidencia de Apgar bajo a los 5 minutos en recién nacidos a
término fue 0.8%. Los principales factores de riesgo para Apgar bajo a los 5 minutos
fueron: parto podalico via vaginal, segundo gemelar y desprendimiento prematuro de

placenta. El tabaquismo, drogadiccion, alcoholismo, primiparidad, edad materna > 35



afios, nacimiento nocturno, primer gemelar, bajo peso al nacer, macrosomia fetal, y
sufrimiento fetal agudo también fueron factores de riesgo significativos para Apgar bajo
a los 5 minutos. En este estudio el riesgo social, el parto por cesarea y la analgesia
epidural no se asociaron con Apgar bajo a los 5 minutos en recién nacidos a término.
Conclusiones: Diversos factores obstétricos se asocian con Apgar bajo a los 5 minutos

en recién nacidos a término. 12

Romero, F y Col (2016). En Peru realizaron un estudio de casos y controles para
determinar los factores asociados con la asfixia perinatal en el servicio de Neonatologia
del Hospital Nacional 1V Alberto Sabogal Sologuren en el afio 2014. Los casos fueron
los recién nacidos con diagnostico de asfixia perinatal, y los controles fueron recién
nacidos sanos del mismo rango de edad, elegidos de forma aleatoria en el mismo periodo
de estudio. En el hospital nacional estudiado, los principales factores de riesgo para la
asfixia perinatal fueron el desprendimiento prematuro de placenta, el trabajo de parto
prolongado, la corioamnionitis, la preeclampsia, la restriccion de crecimiento
intrauterino y recién nacido pretérmino. Los factores protectores para la asfixia perinatal

fueron el grado de instruccion superior y el control prenatal adecuado.™

Rojas, L (2017). En Per0 realiz6 un estudio analitico de casos y controles, trato de
determinar los principales factores de riesgo obstétricos y fetales asociados a la asfixia
perinatal, en el Hospital Nacional Hipdlito Unanue, 2010-2015. En donde encontrd que
las caracteristicas clinicas de los neonatos estudiados como casos de asfixia demuestra
que prevalecio el sexo masculino, la edad gestacional pre-término con inadecuado peso
al nacer. Se demostro la asociacion con los principales factores de riesgo obstétrico y
fetal. Existe asociacion entre anemia materna y asfixia. La asfixia fue un factor de riesgo

para la mortalidad perinatal.**

LOCALES

Coba, D (2017). En Cajamarca realizd un estudio de tipo transversal, descriptivo,
correlacional; con el objetivo de determinar la relacion del trabajo de parto disfuncional

en mujeres atendidas en el Hospital Regional Docente de Cajamarca y el Apgar del

8



Recién Nacido de Marzo a Agosto del 2017. Resultados: De los Recién Nacidos
producto de expulsivo prolongado el 33,6% nacio con asfixia grave al minuto y el 9,1%
a los 5 minutos. De los partos precipitados el 39,3% y el 57,1% tuvieron asfixia grave

al minuto de vida y a los 5 minutos respectivamente.

2.2 BASES TEORICAS
2.2.1 FACTORES DE RIESGO DE LA GESTANTE.

Factor de riesgo es toda caracteristica o circunstancia observable en una persona,
asociada con una probabilidad incrementada de experimentar un dafio a su salud. La
importancia mayor de los factores de riesgo consiste en que son observables o

identificables antes de la ocurrencia del hecho que predice.®
Factores de riesgo asociados a la asfixia

Maternos: Hemorragia del tercer trimestre, infecciones, hipertension inducida por el
embarazo o hipertension crénica, anemia, colagenopatias, intoxicacion por drogas, mala
historia obstétrica previa, anormalidades de cordon: circular de cordén y prolapso de
corddon umbilical, anormalidades placentarias: placenta previa, desprendimiento
prematuro de placenta, alteracion de la contractilidad uterina: hipotonia o hipertonia

uterina, anormalidades uterinas anatémicas.®

Obstétricos: Liquido amni6tico meconial, incompatibilidad céfalo pélvica, uso de
medicamentos oxitocina, presentaciones fetales anormales, trabajo de parto prolongado
0 precipitado, parto instrumentado o cesarea, ruptura prematura de membranas,

oligoamnios o polihidramnios. 6

Fetales: 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, perfil biofisico bajo. 16

De todos los factores asociados a la asfixia neonatal antes mencionados, se tomaron en

cuenta los siguientes:



1. EDAD

Las gestantes en edades extremas (menor de 15 afios y mayor de 35 afios) tienen
mayor probabilidad de hacer un trabajo de parto disfuncional. En menores de 15
afios se tiene mayor probabilidad de padecer preeclamsia — eclampsia, prematurez
y bajo peso del producto al nacer. En la edad mayor de 35 afios 0 mas se asocia con
mayor ocurrencia de formas complicadas de preeclampsia — eclampsia, insercion

baja de placenta y atonia uterina postparto. 1/

2. PARIDAD

Es el acto de haber dado a luz por cualquier via. Puede ser nulipara si no ha tenido
ningun parto anterior o multipara si ha tenido mas de 2 partos anteriores. Es el
numero de embarazos con alumbramiento de un feto o nacido de peso mayor de
500 g. o semana de gestacion superior a 22, vivo o muerto. Se excluyen los abortos,
los ectopico y las molas. Se abrevia con la letra “P” en la formula de paridad. Se

clasifica en:

Primipara Mujer que ha tenido un embarazo que resultd en producto viable, sin
tomar en cuenta si el nifio vivio al nacer, o se tratd de nacimiento Gnico o maltiple.
Multipara Es la mujer que ha tenido dos a cuatro hijos.

Gran multipara Suele reservarse dicho nombre para la mujer que ha tenido

muchos embarazos viables; suele considerarse de cinco a mas hijos. 18

3. PARTO PRECIPITADO

Se define como la duracién total del trabajo de parto de menos de tres horas.
Normalmente solo se hace el diagndstico en el puerperio al analizar el trabajo de
parto de la paciente, esto ocurre por la hiperactividad uterina con disminucion de
la resistencia del canal blando del parto, los factores de riesgo asociados al parto
precipitado son: multipara con relajacion de los musculos del piso pélvico,

multipara con una fuerza de contraccion uterina exagerada, ausencia de la sensacion
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de dolor durante el trabajo de parto e induccion del trabajo de parto. El cuadro
clinico se presenta con la dilatacion cervical mayor de 3 centimetros por hora en
nulipara o 10 centimetros por hora en multiparas, otro signo es presencia de
taquisistolia, esto puede causar laceracion del céervix, vagina y/o periné. El rapido
descenso y parto del infante que no permite al tejido una adecuada adaptacion al
producto, se pueden presentar hemorragias como producto de laceraciones y/o
hematoma del cérvix, vagina o periné, también infeccion puerperal como producto

del parto aséptico. 1

4. EXPULSIVO PROLONGADO

El periodo expulsivo se encuentra contenido en la segunda etapa del trabajo de
parto, se inicia cuando se ha llegado a la dilatacion completa del cérvix y finaliza
con el nacimiento del feto. La duracion promedio segun la Sociedad Espafiola de
Ginecologia y Obstetricia es 2 horas en nuliparas y 1 hora en multiparas. Dentro de
las alteraciones del expulsivo tenemos al Expulsivo prolongado: mas de 2 horas

en nuliparas y més de 1 hora en multiparas. %°

5. ANEMIA

La anemia ferropénica es un problema de salud publica en paises desarrollados y
subdesarrollados con consecuencias graves en la salud y en el desarrollo social y
econodmico. Puede ocurrir en todas las etapas de la vida, pero tiene mayor impacto
en mujeres embarazadas, Las repercusiones de la anemia en el embarazo estan
relacionadas con todas las patologias obstétricas, pero con mayor probabilidad al
riesgo de peso bajo del recién nacido, parto pretérmino y aumento de la mortalidad
perinatal. Es posible que se asocie con depresion posparto y con resultados méas

bajos en las pruebas de estimulacion mental y psicomotriz en los recién nacidos.?

En el embarazo se requiere hierro adicional para el feto, la placenta y el incremento

en el volumen sanguineo materno, este alcanza una cantidad aproximada de 1000
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mg de hierro durante todo el embarazo, los requerimientos durante el primer
trimestre son relativamente pequefios, de 0,8 mg por dia, pero se elevan
considerablemente durante el segundo y tercer trimestres hasta 6,3mg por dia. La
anemia en el embarazo se asocia con trastornos hipertensivos gestacionales,
hemorragia posparto, restriccion de crecimiento intrauterino y muerte fetal. El
adecuado conocimiento de la patologia hace que puedan reducirse los riesgos
cuando la madre mantiene un control preconcepcional y prenatal precoz para

suplementacion preventiva o terapéutica.?

Clasificacion de la anemia segun la causa y severidad:

Anemia absoluta es una verdadera disminucidn en el contaje de eritrocitos y tiene
importancia perinatal. Involucra un aumento de la destruccién del eritrocito,
disminucion del volumen corpuscular o disminucién de la produccion de
eritrocitos. Anemia relativa es un evento fisiol6gico que ocurre durante el embarazo
normal, la disminucion observable en el contenido de hemoglobina y contaje de
eritrocitos por aumento del volumen plasmatico en el segundo trimestre del
embarazo, aun en la gestante con depdsitos de hierro normales. Con una severidad

la de reduccion de hemoglobina tenemos: 2

TIPO SEVERA | MODERADA LEVE

HEMOGLOBINA
en gr/d| <7 71-9.9 10 -10.9

6. PREECLAMPSIA

Los trastornos hipertensivos gestacionales son multisistémicos y de causa
desconocida; con hipoxia/isquemia placentaria, disfuncién del endotelio materno,

estos cambios reducen el flujo Utero placentario, con trombosis del lecho vascular
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placentario, depositos de fibrina, isquemia e infartos de la placenta. Todos estos
factores circulantes conducen al dafio endotelial. Los hallazgos clinicos de la
preeclampsia pueden manifestarse como un sindrome (hipertensién y proteinuria
con o sin anomalias sistémicas), y/o un sindrome fetal (restriccion de crecimiento

fetal, reduccion del liquido amnidtico e hipoxia fetal).?

Aquellas madres con hipertension asociada al embarazo tienen riesgo aumentado
para desarrollar complicaciones potencialmente letales, tales como
desprendimiento de placenta, coagulacion intravascular diseminada, hemorragia

cerebral, falla hepética e insuficiencia renal aguda. La preeclampsia se clasifica: 22

Preeclampsia leve: Tension arterial > 140/90 mm Hg, en dos ocasiones separadas
por al menos cuatro horas, con proteinuria > a 300 mg/24 horas sin criterios de

gravedad.?

Preeclampsia severa o grave: Tension arterial > 160/110 mm Hg, con proteinuria
positiva y asociada a uno o varios de los siguientes eventos clinicos o de laboratorio
(indicativos de dafio endotelial en 6rgano blanco), proteinuria >5g/24 horas,
alteraciones hepéticas (aumento de transaminasas, epigastralgia persistente,
nauseas, vomitos, dolor en cuadrante superior en el abdomen), alteraciones
hematoldgicas (Trombocitopenia <100.000/mm3), hemolisis, coagulopatia
intravascular diseminada), alteraciones de funcion renal (creatinina sérica >0,9 mg
/d1, oliguria de <50 ml/hora).??

Ademas presentan alteraciones neuroldgicas como (hiperreflexia tendinosa, cefalea
persistente, hiperexcitabilidad psicomotriz, alteracion del sensorio - confusién),
alteraciones visuales (vision borrosa, escotomas centellantes, diplopia, fotofobia),
restriccion del crecimiento intrauterino, oligoamnios. desprendimiento de placenta,

cianosis , edema agudo de pulmon (no atribuible a otras causas).?

13



7. USO DE OXITOCINA EN EL MOMENTO DEL PARTO

La oxitocina es una hormona péptida especialmente conocida por su funcion en el
parto y la lactancia. La glandula pituitaria del cuerpo libera grandes cantidades de
ella durante el parto, provocando contracciones en el Utero para facilitar el parto.
Tambien estimula las contracciones durante la tercera etapa del parto, la separacion
de la placenta de la pared uterina y la compresién de los vasos sanguineos maternos
después de la expulsion de la placenta.?®

La conduccion del trabajo de parto es el proceso por el que se estimula el Utero
para aumentar la frecuencia, duracion e intensidad de las contracciones después del
inicio del trabajo de parto espontaneo. La oxitocina se usa frecuentemente para
tratar un trabajo de parto prolongado en el que se ha determinado que las
contracciones uterinas no son suficientemente fuertes 0 que no estan bien
coordinadas como para dilatar el cérvix. Tradicionalmente, la conduccion del
trabajo de parto se ha realizado utilizando una infusion de oxitocina intravenosa y/o
con la ruptura artificial de las membranas amnidticas (amniotomia). El
procedimiento busca abreviar el trabajo de parto para evitar complicaciones

relacionadas con una prolongacion indebida, y para evitar la cesarea.?

Entre las indicaciones consensuadas para la induccion del parto en la actualidad se
encuentran: embarazo postérmino, ruptura prematura de membranas a término y
pretérmino, estados hipertensivos del embarazo (preeclampsia, eclampsia y
sindrome hellp), diabetes mellitus materna, restriccion del crecimiento fetal,
embarazo gemelar, corioamnionitis, muerte fetal intradtero. Existen
contraindicaciones del uso de oxitocina para la induccién o conduccion para
finalizar el embarazo siendo las méas reconocidas: embarazo normal y feto
pretéermino, antecedente de cesarea corporal o de ruptura uterina previa, cirugia
uterina previa, macrosomia, placenta previa, sufrimiento fetal, desprendimiento de

placenta.?*
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Dosis y vias de administracion: En forma de goteo continuo por via endovenosa,
1000 centimetros cubicos de solucion dextrosa al 5% o solucién salina, con 10 Ul
de oxitocina. Comenzar con 1 a 2 mU de oxitocina, o0 sea 4 gotas por minuto,
incrementando las dosis a 8 gotas 0 4 mU luego de la primer media hora,
coincidente con la vida til de la droga. Si la contractilidad se instala con esta dosis,
mantenerla, sino se puede con los intervalos mencionados, duplicar la cantidad de
gotas y por consiguiente de mUs, hasta obtener 3 contracciones en 10 minutos de
40-45 segundos de duracion. Cuando la infusion de oxitocina produzca un patrén

contréctil eficiente, se debe mantener la misma dosificacion hasta el parto.®

No se debe exceder més alla de 32 mU por minuto. Se debe tener un control estricto
sobre la frecuencia cardiaca fetal, para ello escuchar los latidos cada 30 minutos
siempre después de una contraccion. Ante la aparicion de un estado de bradicardia
fetal, la presencia de una hiperestimulacion contractil (méas de 4 contracciones en
10 minutos y/o falta de relajacion uterina o hipertonia), se debe detener la
induccion. Se requieren al menos dos minutos entre contracciones para recuperar
el nivel basal de saturacion de oxigeno fetal, de modo que si las contracciones se
suceden con mas frecuencia, el bebé es incapaz de recuperar completamente la
saturacion de oxigeno y esto dara lugar al sufrimiento fetal. Por ello, cuando se usa
oxitdcina sintética hay que monitorizar de manera continua la frecuencia cardiaca

fetal, para poder advertir enseguida si las contracciones perjudican al bebé. 2

8. ANOMALIAS DEL CORDON UMBILICAL.

El cordon umbilical es un 6rgano indispensable para la supervivencia del feto.
Conecta al feto con la placenta y es el encargado de proporcionar oxigeno y los
nutrientes necesarios para que pueda desarrollarse adecuadamente. Suele medir
entre 50 y 60 centimetros de longitud; por su interior pasan tres vasos sanguineos:
formada por dos arterias que del feto se dirigen a la placenta y una vena que
originandose en la placenta se dirige de regreso al feto, todo esto rodeado de la

gelatina de Wharton recubierta por un fino envoltorio. Por su longitud aumenta la
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probabilidad de que se formen nudos o se enrolle alrededor de distintas partes del

cuerpo del feto, produciendo sufrimiento fetal durante o antes del trabajo de parto.?

Circular de Cordén: Se denomina también “asa cervical de cordén”, es la
presencia de una 0 mas vueltas de cordon al rededor del cuello del feto antes o al
momento de nacer. Las causas pueden ser por movimientos intrauterinos del feto
polihidruunios, cordon largo, por situaciones trasnversales del producto y
presentaciones pélvicas. Las complicaciones del circular de codon son hipoxia

fetal, alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal y muerte intrauterina.?®

El corddn tiene la longitud suficiente como para enrollarse en el cuello o en el
cuerpo del feto, aproximadamente el 20 y el 40 por ciento de los neonatos nacen
con una vuelta de corddn, e incluso dos, y se soluciona con una maniobra muy
sencilla, se coloca el dedo entre el cuello y el cordon para deshacer la circular
mientras el nifio sale; en algunos casos la vuelta de corddn se encuentre tan ajustada
(los casos son minimos y es muy raro) como para comprimir el cordén de manera

tal que impida el paso de sangre y oxigeno.?

9. LIQUIDO AMNIOTICO MECONIAL

El Liquido Amnidtico, crea un ambiente adecuado para el feto en desarrollo, esta
compuesto por células del amnios, proteinas, electrolitos, agua y catidnes, que se
origina de la circulacién sanguinea materna. Esta composicion varia a lo largo de
la gestacion, en las primeras etapas del embarazo su concentracion es similar al
plasma materno, mientras que a partir de las 20 semanas el nivel de proteinas es
inferior a este, y el agua representa del 95 a 98% de su totalidad. A partir del quinto
mes de embarazo el feto comienza a deglutir liquido amni6tico (se estima que entre
5 a 7 ml por cada hora), el cual contribuye en funciones nutricionales, y en el
desarrollo y mantenimiento musculoesquelético del feto. Se tiene ademéas que
cumple un importante rol en el desarrollo pulmonar, al contribuir a la formacién

del surfactante alveolar. 2’
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Se considera Liquido Amniético Meconial cuando el feto realiza la defecacion del
meconio durante la gestacion, dentro de la cavidad amniotica, tifiendo asi el liquido
cristalino con un color verdoso. Segun el grado de tincién que el observador
identifiqgue se puede clasificar en claro, verde fluido y pure de arverja.
Fisiologicamente este proceso ocurre como resultado de la maduracion fetal, ya que
a partir de las 38 semanas de gestacion aumenta considerablemente la motilidad
intestinal, y el peristaltismo coldnico conlleva a la movilizacion de la materia fecal

hacia un esfinter anal relajado, lo que permite la expulsion del meconio %’

Por otro lado existen procesos que no se relacionan con los mecanismos fisioldgicos
fetales, que de igual forma estimulan el peristaltismo fetal, estas situaciones pueden
ser las siguientes: respuesta refleja a una compresion funicular del nervio vago. Las
situaciones de hipoxia fetal por asfixia intradtero, llevan a una restriccion de flujo
sanguineo hacia el sistema digestivo, para mejorar la irrigacion de los érganos
vitales. Este mecanismo se lleva a cabo mediante vasoconstriccién intestinal, lo que

trae como resultado un aumento de la motilidad, y por ende excrecion de meconio.?’

2.3.2 ASFIXIANEONATAL

La asfixia neonatal se define como una agresion al feto o neonato que se caracteriza
por una falla en el intercambio gaseoso. Las consecuencias son hipoxia, hipercapnia
y acidosis metabdlica o mixta, Hipotensidn arterial y lesion tisular multisistémica

Desde el punto de vista fisiopatoldgico, la asfixia se puede definir como una
hipoxia, es decir, deficiencia del aporte de oxigeno, asociada o no con isquemia, 0
sea, falla de la perfusion, que ocurre en el periodo fetal o neonatal y que afecta a
distintos tejidos y drganos, asociada a acidosis metabdlica y, eventualmente a

acidosis respiratoria- 28

Frecuencia: Sucede alrededor de 1 a 1.5% en la mayoria de los centros. Se
relaciona con edad gestacional y peso al nacimiento. Se presenta en 9% de los recién

nacidos de menos de 36 semanas de gestacion y en 0.5% por arriba de las 36

17



semanas. Alrededor de 60% de los recién nacidos “asfixiados graves” muestra dafio
organico. Se ha concluido que la mayor parte de las lesiones cerebrales
hipoxicoisquémicas (90% de los casos) se origina en el periodo preparto y s6lo 10%
en el periodo posnatal, como en cardiopatias congeénitas ciandgenas, sindrome de

dificultad respiratoria grave y obstruccion de la canula endotraqueal.?®

Etiopatogenia de la Asfixia: Las causas de lesiones hipoxico-isquémicas, sean nicas
0 mixtas, son: Interrupcion de la circulacion sanguinea umbilical, problemas en el
intercambio placentario de gases, riego materno inadecuado hacia la placenta, deficiente
oxigenacion materna, transicion neonatal anormal por alteracion en la expansion pulmonar

del nifio, La EHI es consecuencia de la asfixia o depresion grave.?’

Fisiopatologia de la Asfixia: Las alteraciones que causan hipoxia e isquemia,
llevan a una falla energética celular que ocasiona dafio y muerte celular. La
reanimacién da lugar a reperfusion que conlleva a la recuperacion del nifio pero

contribuye al dafio de las células y a la muerte celular o apoptosis. 2°

Oxigenacion materna

"
=

Circulacién materna

Intercambio de gases ._,

Circulacién umbilical —"

/

Alteracion en la expansiﬁnl

Pulmonar del nifio
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Ante una situacion de hipoxia, una vez agotada la reserva respiratoria, el feto pone
en marcha una serie de mecanismos de adaptacion, experimenta una redistribucion
del gasto cardiaco centralizando el flujo de forma que este aumenta en el corazon,
las suprarrenales y el cerebro, mientras que la irrigacion de otros érganos disminuye
aumentando su vulnerabilidad. Esta redistribucion del flujo se consigue a traves de

varios mecanismos:

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

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

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

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

la economia.?®

Cambios hemodinamicos: Al progresar la hipoxia fetal, la presion arterial media
desciende a medida que disminuye el gasto cardiaco, suprimiéndose la
centralizacion hacia los 6rganos vitales, de forma que el sistema de suministro de
oxigeno al cerebro fracasa, al tiempo que fracasan los mecanismos de
autorregulacion del flujo cerebral, que se hace dependiente de la presion arterial
media (PAM). Dentro del sistema nervioso central (SNC), la distribucion del dafio

va a depender de la distribucion de la vascularizacion cerebral.?°

En situaciones de hipoxia grave, el flujo es preferencial hacia el tronco encefalico
en detrimento del cértex; dentro de éste, la corteza parietal para-sagital es la mas
susceptible a las lesiones hipoxicas. En el cerebro en desarrollo, la matriz germinal,
sometida a rapidas alteraciones, resulta particularmente vulnerable a lesiones

hipoxicas e isquémicas, asi como a las fluctuaciones hemodinamicas. Existe una
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alta incidencia de lesiones renales, consecuencia de la redistribucion del flujo
sanguineo; el tubulo proximal es el mas susceptible al dafio isquémico, llegando a

producirse necrosis de las células epiteliales del tibulo- 2°

Alteraciones bioquimicas (Fase de hipoxia-isquemia): Cuando la concentracién
intra-mitocondrial de oxigeno cae por debajo de un nivel critico, la sintesis de
Trifosfato de Adenosina (ATP) F, via fosforilizacidn oxidativa, se inhibe al cabo de
5 a 7 minutos. Se acumulan entonces sus precursores (ADP, AMP, Pi y H+), que
activan tres vias metabolicas de emergencia, capaces de generar ATP en condiciones
de anaerobiosis: la glucolisis anaerobia, la via de la creatinfosfoquinasa y la reaccion
de la adenilatoquinasa. La activacion de rutas metabolicas alternativas genera
incrementos mensurables de ciertos metabolitos como el lactato, que aumenta en
sangre de cordon y liquido cefalorraquideo del neonato con asfixia perinatal (aunque

sin correlacion con el prondstico neurolégico). 2

Igualmente, en neonatos hipdxicos se han detectado altos niveles de hipoxantinas
(producto final de la degradacion del ATP, previo a la formacion de acido Urico),
correlacionandose la elevacion del indice hipoxantinas/creatinina en orina con la
gravedad de la lesion cerebral y la aparicion de déficit neuroldgico posteriores. El
déficit de ATP inactiva las bombas del transporte i6nico, lo que resulta en una
pérdida de la homeostasis ionica: el Potasio (K+) sale de las neuronas, entrando
Sodio (Na+), Cloro (ClI-), agua y Calcio (Ca++). Mientras que la entrada de cloruro
sodico y agua se relaciona con el edema celular, el acumulo extracelular del K+ se
ha relacionado con la vasodilatacion postasfictica, el edema citotoxico de los

astrocitos y el incremento del metabolismo neuronal. 2°

Por ultimo, la entrada de calcio desencadena una serie de reacciones lesivas, que
pueden estar en relacion con los fendmenos de muerte celular. La elevacion del
calcio intracelular activa inicialmente a las fosfolipasas A y C que actdan sobre los
fosfolipidosG de la membrana celular condicionando una alteracion irreversible en

las condiciones de permeabilidad de la misma, a la vez que la formacion de &cido
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araquiddnico, como consecuencia de la hidrolisis. Este acido se acumula en el tejido
cerebral durante los episodios de hipoxia-isquemia, de forma que los niveles del
mismo se correlacionan con la duracion del episodio hipoxico, alcanzandose las
concentraciones mas altas en las areas méas dafiadas. Ademas, la asfixia produce
también un exceso de liberacion de aminoacidos excitadores desde las vesiculas
presinapticas, inhibiéndose su captacion en la hendidura sinaptica. Esto produce la
hiperestimulacién de los receptores, causando una lesion precoz y tardia de la

célula.®

Fase de reperfusion y re-oxigenacion: Si los episodios de asfixia son breves la re-
oxigenacion permite que se restablezca el metabolismo celular en casi todos los
tejidos, incluyendo el sistema nervioso central. La circulacion se recupera con
rapidez y ocurre un periodo de hiperemia; la frecuencia cardiaca se normaliza; el
edema cerebral se resuelve en unos 30 minutos y los valores sistémicos de acido
lactico se normalizan en las horas siguientes. Si la hipoxia grave dura mas de 30
minutos, algunas células no recuperan su funcion de membrana, desarrollandose

posteriormente un infarto en esa region. 2°

Durante la reperfusion se produce un dafio bioquimico causado por los radicales
libres de oxigeno y las fosfolipasas activadas por el calcio. La produccién de
radicales libres de oxigeno aumenta durante la hipoxia grave y también durante la
etapa de reperfusion y re-oxigenacion. Si los amortiguadores de radicales libres
(superoxido dismutasa, catalasa, glutation, peroxidasa, vitaminas C y E), se ven
desbordados, éstos se combinaran con lo &cidos grasos insaturados originando
perdxidos lipidicos que provocan reacciones de peroxidacion extremadamente
toxicas para las membranas y el DNA celular causando finalmente la muerte

neuronal. 2°

Acidosis metabdlica. A nivel celular, cuando los mecanismos compensadores de
la hipoxia fracasan y los niveles intracelulares de oxigeno se vuelven insuficientes

para obtener el ATP necesario para la fosforilacion oxidativa mitocondrial, se
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activan tres vias de emergencia para obtener ATP en condiciones anaerobias
instaurdndose progresivamente una acidosis metabodlica y posteriormente mixta.
Cuando estas vias alternativas resultan insuficientes para mantener la
disponibilidad de ATP se pierde totalmente el mecanismo de control activo que
normalmente mantiene en niveles bajos la concentracién intracelular de sodio y
calcio. Como consecuencia se va a producir un edema citotdxico, a la vez que el
aumento del calcio desencadena una serie de reacciones que pueden llevar a la
muerte celular a través de: acimulo de xantinas, aumento de acido araquidénico y

Incremento de aminoacidos excitadores.?®

Si la noxa deja de actuar, esta fase hipoxica va seguida por un periodo de
reperfusion y re-oxigenacion en el que la liberacion de las sustancias acumuladas
(hipoxantinas, acido araquiddnico, aminoacidos excitadores, radicales libres de
oxigeno, etc.). Puede incrementar notablemente el dafio celular que puede haberse
producido durante la fase de hipoxia. Tanto durante el periodo de hipoxia como en
la fase de re-oxigenacién puede producirse un dafio neuroldgico irreversible o la

muerte perinatal.?®

Lesion cerebral por hipoxia-isquemia: Dependiendo de la magnitud de la injuria
cerebral inicial se produce una alteracion del metabolismo oxidativo, aumento del
lactato y caida del pH con la siguiente ineficacia del glicdlisis anaerobio para
generar ATP y disminucion de compuestos de fosfatos de alta energia (primero
fosfocreatina, luego ATP). Después de la asfixia moderada o severa pueden verse

las siguientes lesiones: 2°

Necrosis cortical focal o multifocal (ocasionalmente con edema cerebral), que
resulta en encéfalo-malasia quistica.

Infartos de zonas limitrofes entre los territorios de irrigacion de las arterias
cerebrales, especialmente después de una hipotension severa; en recién nacidos
pretérmino se expresa como leucomalacia periventricular y en neonatos de término

como lesiones parasagitales o corticales.
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Necrosis neuronal selectiva de necrosis de los nucleos talamicos y ganglios basales.

Métodos de diagnostico: La Academia Americana de Pediatria (AAP) y el Colegio
Americano de Obstetras y Ginecologos, en un intento e resolver eclécticamente el
problema de la definicion, establecieron que se puede hablar de asfixia perinatal

cuando se cumplan los cuatro elementos siguientes.?®

Acidosis metabdlica o mixta con un pH de cordon menor de 7 (en sangre arteria)
APGAR entre 0 y 3 a los 5 minutos

Presencia de manifestaciones neurolégicas en el periodo neonatal inmediato,
derivadas de la hipoxia o de la isquemia, como convulsiones, hipotonia, como
manifestaciones de encefalopatia hipoxico-isquémica

Evidencias de compromiso multiorganico.

Si no se cumple con estos criterios y el neonato tuvo un puntaje de Apgar bajo a los 5

minutos, se le califica como nifio en depresion neonatal.

Segun Castro, Frank W y Urbina, Omayda (2007) Cuba Clasifica a la asfixia
de acuerdo a la evaluacion de la puntuacion de Apgar al minuto y a los cinco

minutos de la siguiente manera.?®
Asfixia Severa: Puntuacion inferior de 7 puntos a los 5 minutos.

Asfixia moderada: De 0 a 3 puntos al minuto y mas de 7 puntos a los 5 minutos.

Asfixia ligera: Puntuacion de 4-6 puntos al minuto y méas de 7 puntos a los 5

minutos.
2.3.3 EL TEST DE APGAR EN EL RECIEN NACIDO

En 1952, la Dra. Virginia Apgar desarrollo un sistema de evaluacion sencillo y de
aplicacion rapida para determinar las condiciones clinicas al nacimiento de los
neonatos; la evaluacién se realizaba al minuto de nacimiento; sin embargo,

posteriormente se empez6 a valorar a los 5 minutos con fines pronosticos de
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mortalidad a corto y mediano plazo; asi, un puntaje de 7 0 mas determina buenas
condiciones del neonato: a menor puntaje mayor deterioro.?®

Afios méas tarde se hicieron estudios para determinar si esta calificacion podria
servir como un indicador pronostico de asfixia, de tal manera que se realizé una
clasificacion de asfixia perinatal con base en el Apgar, que no fue la idea original
de su autora; asi, una puntuacion de 4 a 6 al primer minuto indicaba asfixia
moderada y de O a 3 asfixia severa; este criterio se incluy6 en la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE); describiéndose la siguiente clasificacion:
Recién nacido sin depresion cuando el Apgar es de 7 a 10 puntos a los cinco
minutos, depresion moderada con 4 a 6 puntos y depresion severa con 3 puntos o

menos: %

En afos recientes, se empezo6 a utilizar el término de «Apgar bajo» cuando la
calificacion era igual o menor a 6, a los minutos 1 y 5, con fines de vigilar alguna
mala evolucion desde el punto de vista neuroldgico y se agreg6 el término de
«recuperado» cuando el puntaje era igual o mayor a 7, a los 5 minutos o0 «no
recuperado» menor a 7, a los 5 minutos, y si a estos pacientes se les toma una
gasometria, se adiciona el término de «con o sin repercusion gasométrica» cuando
presentan valores normales o menores a lo normal, respectivamente. A los neonatos

con esta Ultima caracteristica se les denomina «de alto riesgo neuroldgico» 3

El puntaje Apgar consiste en evaluar 5 caracteristicas facilmente identificables
(frecuencia cardiaca, esfuerzo respiratorio, tono muscular, irritabilidad refleja, y
color) y asignarle a cada una de ellas un valor de 0 a 2. Un valor de 7 o mayor
indica que la condicion del neonato es buena o excelente, se realiza al minuto y a
los 5 minutos, de los 2 scores, el de los 5 minutos es considerado como el mejor
predictor de sobrevida en la infancia. La coloracion cianética de un recién nacido
al momento del nacimiento se debe a su alta capacidad para transportar oxigeno y
su relativamente bajo contenido de saturacién de oxigeno. La cianosis puede
presentarse en las extremidades. Es por eso que no existe Apgar 10/10, ya que el

neonato pierde puntaje en el pardmetro del color.*
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El esfuerzo respiratorio se considera como el signo mas importante del score de
Apagar, es el segundo signo en desaparecer cuando el neoanato sufre depresion
respiratoria, marca el inicio de la respiracion pulmonar y con ello el inicio del
proceso de adaptacion cardio circulatoria neonatal. La forma de evaluacion del
esfuerzo respiratorio es mediante la observacion de la ventilacion del recién nacido,
que puede ir desde apnea, ser muy irregular o regular. Es el parametro que indica o

ayuda a decidir si se inicia la reanimacion.*

El tono muscular y la irritabilidad constituyen los signos neuroldgicos del score de
Apgar, que desaparecen en tercero y cuarto lugar respectivamente. Las alteraciones
del tono muscular traducen los cambios metabolicos (acidosis mixta) y circulatorios
(hipotension) que afectan la funcidn del musculo estriado esquelético. Por otro lado,
la ausencia de irritabilidad refleja el agotamiento de los mecanismos de
compensacion hacia el cerebro por falta de aporte de oxigeno. La frecuencia
cardiaca es el Gltimo signo del score de Apgar en desaparecer en un recién nacido
deprimido, ya que el recién nacido al igual que en el feto tienen una mejor
adaptacion en situaciones de hipoxia, gracias a su menor utilizacion energética
tisular y al mayor contenido de glicégeno del musculo cardiaco. *°

Valoracion del Test de Apgar 2°

0 1 2
Actividad No hay latido Menos de 100 | Mas oigual a 100
cardiaca latidos por latidos por
minuto minuto
Respiracion Mo respira Suave o de forma Fuerte

irregular

Reflejos

Mo responde a

Muecas, llanto

Llanto fuerte,

estimulos sin fuerza tos, estornudos
Tono muscular Musculos Algunos Activo
flacidos movimientos

Color de la piel

Todo el cuerpo
azul

Extremidades
azules

Cuerpo rosado




Sesenta segundos luego que el bebé ha nacido (sin considerar la placenta), los 5
signos de arriba son evaluados, y a cada uno se le asigna un puntaje de 0, 1 6 2. Un
puntaje total de 10 indica un infante en su mejor condicion posible. Los recién
nacidos a término con una adaptacién cardiopulmonar normal deberian obtener un
puntaje de 8-10 al ler minuto y los 5 minutos. Puntajes de 4-7 requieren una
atencion y observacion cercana para determinar si el status del bebé mejoraray para
determinar si alguna condicion patoldgica resultante del parto o intrinseca del
infante con la que haya nacido, estan contribuyendo para el bajo puntaje de Apgar.

Por definicion un puntaje de 0-3 requiere resucitacion inmediata.*

Intervenciones de Enfermeria en el recién nacido con Asfixia

1. Aplicar los cuidados generales: Recepcion del recién nacido, colocarlo bajo una

fuente de calor radiante y secarlo inmediatamente.

2. Observar la coloracion del liquido amni6tico, para descartar un sindrome de

aspiracion meconial.

3. Poner al recién nacido en posicion de cubito supino con el cuello ligeramente

extendido, para abrir la epiglotis.

4. Evaluar el estado del recién nacido segun la puntuacién obtenida mediante el
test de Apgar: esfuerzo respiratorio, frecuencia cardiaca, coloracion, respuesta

al estimulo y tono muscular.

5. Realizar los pasos de reanimacion neonatal de forma inmediata.

6. Analizar en el laboratorio el PH de la sangre del cordon umbilical, si este es

inferior a 7,15 confirmaré el diagnostico de asfixia.
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Observar signos neurolégicos, de Encefalopatia Hipoxico Isquémica moderada

0 severa en las horas siguientes al nacimiento.

Descartar alteraciones multiorgnicas fundamentalmente pulmonares, renales y

digestivas.

Vigilar signos y sintomas de complicacion en los diferentes sistemas y aparatos
producto de la hipoxia severa.
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Diagrama de flujo de reanimacion cardiopulmonar en recién nacido.*

minuto

Asesoramiento prenatal
Exposicion informativa para el equipo de
reanimacion y verificacién del equipo.

Permanecer junto a la madre durante
la atencion de rutina: Calentar y
mantener la temperatura normal,
posicionar la via aérea, despejar las
secreciones si fuera necesario, secar,
evaluacién constante.

Calentar y mantener la temperatura
normal, posicionar la via aérea,
despejar las secreciones si fuera
necesario, secar, estimular.

VPP.

~ Monitor de SpO,.

Considerar monitor ECG.

Colocar en posidén y despejar la
via aérea.
Monitor de SpO,,.
O, suplementario segtin sea necesario.
Considerar CPAP.

v

Atencién posterior a la reanimacion.
Analisis de la reanimacién
en equipo.

Verificar movimiento del pecho.
Pasos correctivos de la ventilacion
si es necesario.

TET o mascara laringea si
es necesario.

Intubar si todavia no se hizo.
Compresiones toracicas.
Coordinacién con VPP.
Monitor ECG.

SpO, preductal objetivo

1T min 60 % — 65 %
2 min 65 % —70%
3 min 70% —-75%
4 min 75 % — 80 %
5 min 80 % —-85%
10 min 85% —-95%

Adrenalina IV.

Sila FC continta por debajo de los
60 Ipm: considerar hipovolemia,
considerar neumotoérax.
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En la reanimacion neonatal la evaluacion tiene lugar después de iniciar cada medida
y se basa principalmente en los siguientes tres signos.

a. Respiracion

b. Frecuencia cardiaca

c. Evaluacion de la oxigenacion (color, o preferentemente lectura de oximetria).

2.3 MARCO CONCEPTUAL

Para la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) el embarazo inicia cuando termina
la implantacién. La implantacion es el proceso que comienza cuando se adhiere el
blastocito a la pared del Gtero. Esto ocurre al 5 0 6 dias después de la fertilizacion.
Entonces el blastocito penetra el epitelio uterino e invade el estroma. El proceso se
completa cuando la protuberancia villi y el defecto en la superficie del epitelio se

cierra. Esto ocurre entre el dia 13- 14 después de la fertilizacion: %

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

federacion internacional de ginecologia y obstetricia (FIGO) 1998. ¢

Recién nacido vigoroso: Es el nacido de parto eut6cico, a término, con peso
adecuado a la edad gestacional, hijo de padres sanos, que no presenta
malformaciones congénitas ni enfermedades hereditarias. El recién nacido normal
presenta los siguientes parametros fisicos siendo los valores promedio: Peso 2.600 -
4.000 gr. Talla 48 - 52 cm. Perimetro craneal 32 - 36 cm. Perimetro torécico 30 - 34
cm. Frecuencia cardiaca 120 - 160 | / m. Frecuencia respiratoria 40 - 60 r / m.
Tension arterial 65 / 40 mmHg. Diuresis durante las primeras horas. Catarsis 24 a
48 hrs, 3
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La Asfixia: Se define como una hipoxia, es decir, deficiencia del aporte de oxigeno,
asociada o0 no con isquemia, 0 sea, falla de la perfusion, que ocurre en el periodo
fetal o neonatal y que afecta a distintos tejidos y drganos, asociada acidosis

metabdlica y, eventualmente a acidosis respiratoria: 3

2.5 HIPOTESIS

Ha Si existen factores de riesgo de la gestante que se relacionan con asfixia neonatal,

en recién nacidos del Centro de Salud Bafios del Inca 2014 - 2015.

Ho No existen factores de riesgo de la gestante que se relacionan con asfixia neonatal,

en recién nacidos del Centro de Salud Bafios del Inca 2014 - 2015.
2.6 VARIABLES

2.4.1 Variable Independiente: Factores de Riesgo de la Gestante.

2.4.2 Variable Dependiente: Asfixia del Recién Nacido.

2.7 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

DEFINICION DEFINICION ITEMS DE
VARIABLES CONCEPTUAL | DIMENSIONES | OPERACIONAL | INDICADORES | EVALUACION
Es aquella 1. Edad Menor de 15 afios | Intervalo de edad |Datos registrados
caracteristica 0 en las Historias
VARIABLE ) ) o
INDEPENDIENTE: | CIrcunstancia Mayor de 35 afios | Intervalo de edad | Clinicas.
Factores de Riesgo identificable en una
de la Gestante. persona  (gestante) Mayor de 15 afios | Intervalo de edad
que se asocia con un y menor de 35 afios
riesgo anormal de
desarrollar una 2. Paridad | Nulipara Nunca tuvo hijos. |Datos registrados
enfermedad o ser en las Historias
especialmente Primipara Solo tuvo un hijo. |Clinicas.
afectado de forma
Multipara Mas de dos Hijos

desfavorable  por

ella.1®

Gran Multipara

Maés de cinco hijos.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

DEFINICION DEFINICION ITEMS DE
VARIABLES CONCEPTUAL DIMENSIONES | OPERACIONAL | INDICADORES | EVALUACION
Es aquella 3. Trabajo de | Dilatacion mayor Sl Datos registrados
caracteristica 0 parto de 3 cm cada hora en las Historias
VARIABLE ) ) . ] NO o
INDEPENDIENTE: | circunstancia precipitado en nuliparas Clinicas.
. identificable en una
Factores de Riesgo Dilatacion de SI
que se asocia con un en multiparas NO
riesgo anormal de
desarrollar una 4. Expulsivo | Mas de 2 horas en Sl Datos registrados
enfermedad o ser Prolongado nuliparas en las Historias
especialmente NO Clinicas.
afectado de forma
desfavorable  por Mas ple una horaen SI
multiparas.
ella.t®
NO
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

DEFINICION DEFINICION ITEMS DE
VARIABLES CONCEPTUAL DIMENSIONES | OPERACIONAL | INDICADORES EVALUACION
Es aquella 5. Anemia Anemia leve La Hemoglobina |A  través de los
caracteristica 0 resultados de los analisis
VARIABLE (10.9 - 10 mg/dl) | ge laboratorio:

INDEPENDIENTE:

Factores de Riesgo
de la Gestante.

circunstancia
identificable en
una persona
(gestante) que se
asocia con un
riesgo anormal de
desarrollar una
enfermedad o ser
especialmente

afectado de forma
desfavorable  por

ella.16

Anemia Moderada

La Hemoglobina

(9.9 — 7 mg/dl)

Anemia severa

La Hemoglobina

Hemograma, registrados
en la Historia Clinica.

6. Preeclampsia

Preeclampsia leve.

(menor de 7
mg/dl)

Presion arterial >
= de
140/90mmHg.

Monitoreo de  presion
arterial. Signos
Premonitorios: dolor de
cabeza, zumbido de
oidos y edema en piel

(+)-

Preeclampsia

Severa

Presiéon Arterial >
=160/110 mmHg.

Monitoreo de la Presion
Arterial. Proteinas en 24
horas. Edema en piel
(+++).
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

DEFINICION DEFINICION ITEMS DE
VARIABLES CONCEPTUAL | DIMENSIONES | OPERACIONAL | INDICADORES | EVALUACION

Es aquella 7. Uso de | Uso de la Sl Datos registrados

caracteristica 0 Oxitocina |oxitocina en el en .Ia Historia
VARIABLE momento del NO Clinica.
INDEPENDIENTE: | circunstancia trabajo de parto

. identificable en una

Factores de Riesgo : ) 8. Presencia |Caracteristica del |Liquido Datos registrados

ersona (gestante faui i6ti istori
de la Gestante. P 9 de liquido liquido amnictico Amniético en la Historia

que se asocia con un amniotico claro Clinica

_ meconial Liquido

riesgo anormal de Amniotico

desarrollar una
enfermedad o ser
especialmente

afectado de forma
desfavorable  por

ella.16

meconial fluido

Liquido amniotico
meconial espeso.

9. Circularde
cordén
umbilical

Circular de cordén
simple

El recién nacido
presenta una vuelta

de cordon
umbilical
Circular de corddén |El recién nacido

doble o triple

presenta mas de
una vuelta de
cordon umbilical

Datos registrados
en la Historia
Clinica.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

DEFINICION DEFINICION ITEMS DE
VARIABLES CONCEPTUAL | DIMENSIONES | OPERACIONAL | INDICADORES | EVALUACION
La Asfixia se define| 10. Apgar  al| Buenas Datos registrados
como una hipoxia, es minuto condiciones Apgar de 7 a 10 en  las Historias
VARIABLE decir, deficiencia del
DEPENDIENTE: |aporte de oxigeno, Clinicas.
asociada o no con Asfixia moderada Apgarde4 a6
Asfixia Neonatal |isquemia, o sea, falla
de la perfusion, que
ocurre en el periodo Asfixia Grave Apgarde0a3
fetal o neonatal y que
?f_e_cta a ghstmtos 11. Apgar a los| Buenas Datos registrados
epdps y organos, condiciones Apgar de 7 a 10
asociada a acidosis cinco Pg en las Historias
metabolica Y, . -
eventualmente 3 minutos Clinicas.
acidosis Asfixia moderada Apgarde4 a6
respiratoria.>
Asfixia Grave Apgarde0a3
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CAPITULO I
METODOLOGIA
3.1 TIPO DE ESTUDIO
El disefio del proyecto de investigacion es:

Descriptivo: Porque se investigo los factores asociados al problema, en este caso
se describio los factores de riego que influyen en la asfixia neonatal en los recién

nacidos del Centro de Salud Bafios del Inca.

Correlacional: Porque mide el grado de relacion que existe entre las variables
en estudio, en este estudio se pretendié comparar la relacion de causa efecto

que existe entre los factores de riesgo de la gestante y la asfixia neonatal.

Retrospectivo: Porque se trabajé considerando todos los nacimientos que hubo
durante el afio 2014 - 2015; que a su vez presentaron asfixia neonatal en el

Centro de Salud Barios del Inca.

3.2 DESCRIPCION DEL AREA DE ESTUDIO.

El distrito de Bafios del Inca pertenece a la provincia de Cajamarca,
Departamento de Cajamarca, con Fecha de Creacion: 07/09/1959,
Dispositivo de Creacion: LEY N°13.

Division Politica : 07 Centros Poblados
Altura Capital : 2667msnm
Superficie : 276,4 Km2

Proyeccién de Poblacion al 2015: 37 458 hab. Aprox.
Limites: Norte - La Encafada
Sur - Llacanora y Namora
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Este — Encafada
Oeste — Cajamarca.
3.3 POBLACION Y MUESTRA
Poblacion:

En la presente investigacion la poblacion estuvo constituida por todas las
Historias Clinicas Familiares de los neonatos atendidos en el Centro de Salud
Banos del Inca, durante el afio 2014 -2015.

Muestra:

En la presente investigacion la poblacion estuvo conformada por 65 Historias
Clinicas Familiares de los neonatos atendidos en el Centro de Salud Banos del
Inca, durante el afio 2014 -2015.

Tamafo de la muestra

El tamafio de la muestra se calculé considerando el muestreo aleatorio simple
para estimacién de proporciones poblacionales con una confiabilidad de 95% y
admitiendo un error maximo tolerable del 5%. La determinacion de las 65

unidades muéstrales obedece a la siguiente formula:

o NZ ?PQ
E’(N-1)+Z°PQ

Donde:

n= Tamafio de la muestra

N= 557 partos atendidos durante un afio

Z=1.96 (Confiabilidad al 95%)

P=0.05 (Proporcidn estimada de asfixia neonatal)
Q=0.95 (Complemento de P)

E= 0.05 (Tolerancia de error en las mediciones)
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Aplicando la formula:

o 557(1.96)°(0.05)(0.095)
~ (0.05)%(557 — 1) + (1.96)?(0.05)(0.095)

n= 65 Historias clinicas familiares

3.4 UNIDAD DE ANALISIS.

Cada neonato nacido con problemas de asfixia neonatal en el Centro de Salud
Baros del Inca, durante el afio 2014 -2015.

3.5 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION.,

Criterios de inclusion:
Historias Clinicas de neonatos nacidos en el Centro de Salud Barfios del Inca que

presentaron asfixia al nacer.

Historias Clinicas de neonatos nacidos en el Centro de Salud Barfios del Inca que

no presentaron asfixia al nacer.

Criterios de exclusion:
Historias Clinicas incompletas de neonatos que nacieron en el Centro de Salud

Bafios del Inca.

Historias Clinicas de neonatos que nacieron fuera del periodo de estudio en el

Centro de Salud Bafios del Inca.

3.6 INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATO0S
Ficha para consolidar los datos de las Historias Clinicas y los demas registros;

elaborada por las tesistas.
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3.7 VALIDEZ Y CONFIABILIDAD DE LOS INSTRUMENTOS DE
RECOLECCION DE DATOS.

La ficha para la consolidacion de datos fue validada por expertos en investigaciones

y se encuentra en el anexo N° 03.

Se utiliz6 la prueba estadistica ALFA DE CRONBACH el cual nos dio un resultado

de 81% y se encuentraen el Anexo N° 04.

3.8 PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION DE DATOS.

Se gestiond el permiso para poder tener el acceso a la informacién, revision de
Historias Clinicas Familiares, revision del Registro de Atencion Diaria y
consolidado de datos en la ficha elaborada por las tesistas en el Centro de Salud

Banos del Inca.

3.9 PROCESAMIENTO DE DATOS

Se realizo la consistencia manual de los instrumentos de recoleccion de datos y

luego, los datos se procesaron en el programa SPSS, version 24.
3.10 PRESENTACION DE LOS DATOS

Los datos se presentan en tablas estadisticas simples y de contingencia.

3.11. ANALISIS DE RESULTADOS

El andlisis de los resultados encontrados se realizd teniendo en cuenta el marco

tedrico; antecedente de trabajo y bases tedricas.
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CAPITULO IV
PRESENTACION DE RESULTADOS

Tabla 1. Asfixia en los recién nacidos del Centro de Salud Barios del Inca, 2014-

2015
Apgar
Asfixia Neonatal Al minuto A los 5 minutos

N° % N° %

Buenas condiciones 46 70,8 61 93,8
Moderada 15 23,1 4 6,2
Severa 4 6,2 0 0,0

Total 65 100,0 65 100,0

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.

La tabla 1 nos muestra que el 70.8% de recién nacidos al minuto presentaron buenas
condiciones, el 23.1% presentaron asfixia neonatal moderada y el 6.2% presentaron
asfixia neonatal severa. Ademas se observa que el 93.8% de recién nacidos a los cinco
minutos presentaron buenas condiciones y el 6.2% presenté asfixia moderada. Segun la

valoracion del Test de Apgar.

El puntaje Apgar consiste en evaluar 5 caracteristicas facilmente identificables
(frecuencia cardiaca, esfuerzo respiratorio, tono muscular, irritabilidad refleja, y color)
y asignarle a cada una de ellas un valor de 0 a 2. Un valor de 7 o mayor indica que la
condicion del neonato es buena o excelente, se realiza al minuto y a los 5 minutos, de
los 2 scores, el de los 5 minutos es considerado como el mejor predictor de sobrevida en
la infancia. Una puntuacion de 4 a 6 al primer minuto indicaba asfixia moderada y de 0
a 3 asfixia severa; este criterio se incluyé en la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE); describiéndose la siguiente clasificacion: Recién nacido sin
depresion cuando el Apgar es de 7 a 10 puntos a los cinco minutos, depresion moderada

con 4 a 6 puntos y depresion severa con 3 puntos 0 menos: %
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Tabla 2. Factores de riesgo de la gestante y asfixia en los recién nacidos con
Apgar al minuto, del Centro de Salud Bafios del Inca, 2014-2015

Asfixia (Apgar al

_ minuto) Total
Factores de riego de la gestante Si No p-value

N° % N° % N° %

Menorde 15afios 5 26,3 3 65 8 12,3 0,043
Mayor de 15y

*
Edad menor de 35 afios 10 52,6 37 804 47 72,3 *p<0,05
Mayorde 35afios 4 21,1 6 130 10 154
Nulipara 0 00 3 65 3 46 0,552
Paridad Primipara 11 579 20 435 31 47,7 p>0,05
Multipara 7 368 19 413 26 40,0
Gran multipara 1 53 4 87 5 17
Trabajo de parto ~ Si 1 53 2 43 3 46 0873
(precipitado)  No 18 94,7 44 957 62 954 p>0,05
Alteraciones del  g;j 3 158 0 00 3 46 0,006
expulsivo (Expulsivo
prolongado)  NO 16 842 46 100,0 62 954 *p<0,05
Total 19 100,0 46 100,0 65 100,0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

En la presente tabla, se observa que la asfixia en recién nacidos segun la valoracion del
test de Apgar al minuto, se presento en gestantes que en su mayoria eran mayores de 15
y menores de 35 afios con un 52,6%, seguido del 26,3% en gestantes menores de 15
afios y el 21,1% en gestante mayores de 35afios. Por otro lado el 57,9% de la asfixia en
recién nacidos se presentd mayormente en primipara, el 94,7% en gestantes que no
tuvieron trabajo de parto precipitado. También la asfixia en recién nacidos se presentd
en el 84,2% de gestantes que no presentaron alteraciones del expulsivo prolongado y en
el 15.8% que presentaron alteraciones del expulsivo prolongado.

Se ha establecido que existe relacion significativa (p<0,05) entre los factores de riesgo
como la edad y alteraciones del expulsivo (expulsivo prolongado) de la gestante, segun
la prueba del Chi Cuadrado con 95% de confiabilidad.
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Tabla 2.1 Factores de riesgo de la gestante y asfixia en los recién nacidos con
Apgar al minuto, del Centro de Salud Bafios del Inca, 2014-2015

Asfixia (Apgar al
. minuto) Total
Factores de riego de la gestante Si No p-value
N° % N° % N° %
Anemia Leve 1 53 6 130 7 10,8 0,500
Anemia Anem?a Moderada 3 158 4 87 7 10,8 p>0,05
Anemia Severa 0O 00 0O 00 0 00

No present6 anemia 15 789 36 78,3 51 785

Preeclampsia Leve 4 211 2 43 6 92 0,034
PreeclampsiaSevera 0 00 O 00 O 0,0 *p<0,05

No presento
preeclampsia

Preeclampsia
15 789 44 957 59 90,8

ot o corden STPIE 3 158 8 174 11 169 0,028
Cireutar Cé ordon  pobie o triple 6 316 3 65 9 138 *p<0,05
No presento 10 526 35 76,1 45 69,2
o  Espesoopurede 3 158 0 00 3 46 0,000
Liguido amnidtico arveja
meconial Fluido 7 368 5 109 12 185 *p<0,05

Claro 9 474 41 891 50 76,9

18 94,7 40 870 58 89,2 0,357

Uso de oxitocina 1 53 6 130 7 108 p>0,05

Total 19 100,0 46 100,0 65 100,0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

En la presente tabla, se observa que la asfixia en recién nacidos segun la valoracion del
test de Apgar al minuto se present6 en el 15,8% de gestantes con anemia moderada, y
en el 5.3% de gestantes con anemia leve. También en el 21.1% de gestantes con
preeclampsia leve y en el 78.9% que no presentaron preeclampsia. Por otro lado en el
31.6% de gestante que presentaron como factor de riesgo cordon umbilical doble o triple
y en el 15,8% que presentaron corddn umbilical simple. De igual manera en el 47,4%
de gestantes que tuvieron liquido amnidtico claro, en el 36,8% con liquido amnidtico
fluido y el 15.8% de gestantes que presentaron liquido amnidtico meconial espeso o
puré de arveja. Finalmente en el 94,7% de gestantes que se les administro oxitocina.
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Se ha encontrado que existe relacion significativa (p<0,05) entre los factores de riesgo
como la preeclampsia, circular de cordon umbilical y liqguido amnidtico meconial de la

gestante, segun la prueba del Chi Cuadrado con 95% de confiabilidad.
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Tabla 3. Factores de riesgo de la gestante y asfixia en los recién nacidos con
Apgar a los 5 minutos, del Centro de Salud Barios del Inca, 2014-2015

Asfixia (con Apgar

_ los 5 minutos) Total
Factores de riego de la gestante Si No p-value

N° % N° % N° %

Menorde 15afios 3 750 5 82 8 12,3 0,000
Mayor de 15y

*
Edad menor de 35 afios 1 250 46 754 47 72,3 *p<0,05
Mayorde35afios 0 0,0 10 164 10 154
Nulipara 0 00 3 49 3 46 01197
imi 4 1000 27 443 31 47,7 p>0,05
Paridad Prlmllpara P
Multipara 0 00 26 426 26 40,0
Gran multipara 0O 00 5 82 5 77
Trabajo de parto  Si 0 00 3 49 3 46 0,650
(precipitado) No 4 1000 58 951 62 954 p>0,05
Alteraciones del  g;j 1 250 2 33 3 46 0,045
expulsivo (Expulsivo
prolongado) No 3 750 59 96,7 62 954 *p<0,05
Total 4 100,0 61 100,0 65 100,0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

En la presente tabla, se observa que la asfixia en recién nacidos segun la valoracion del
test de Apgar a los cinco minutos se presentd en gestantes que en su mayoria eran
menores de 15 afios con un 75,0 %, seguido del 25,0% en gestantes mayores de 15
afios y menores de 35 afios. Por otro lado en su mayoria, el 100% de la asfixia en recién
nacidos se presentd mayormente en primipara, en el 100% de gestantes que no tuvieron
trabajo de parto precipitado. También la asfixia en recién nacidos se present6 en el
75.0% de gestantes que no presentaron alteraciones del expulsivo prolongado y en el
25.0% que presentaron alteraciones del expulsivo prolongado.

Se ha establecido que existe relacién significativa (p<0,05) entre los factores de riesgo
como la edad y alteraciones del expulsivo (expulsivo prolongado) de la gestante, segun
la prueba del Chi Cuadrado con 95% de confiabilidad.
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Tabla 3.1 Factores de riesgo de la gestante y asfixia en los recién nacidos con

Apgar a los 5 minutos), del Centro de Salud Bafios del Inca, 2014-2015

Asfixia (con Apgar a
) los 5 minutos Total
Factores de riego de la gestante Si No p-value
N° % N° % N° %
Anemia Leve 1 250 6 98 7 108 0,531
Anemia Anem?a Moderada o 00 7 115 7 108 p>0,05
Anemia Severa o 00 O 00 O 00
No presentd anemia 3 750 48 78,0 51 785
Preeclampsia Leve 1 250 5 82 6 92 0,261
. PreeclampsiaSevera 0 00 O 00 O 0,0 p>0,05
Preeclampsia )
No presento 3 750 56 918 59 90,8
preeclampsia
_ ~ Simple 1 250 10 16,4 11 169 0,679
C'm‘ﬂ;rb?ﬁc‘;‘frdo” Doble o triple 0 00 9 148 9 138 p>0,05
No presento 3 750 45 689 48 69,2
_  Espesoopuréde 4 o545 5 33 3 46 0022
Liguido amnidtico arveja
meconial Fluido 2 500 10 164 12 185 *p<0,05
Claro 1 250 49 80,3 50 76,9
Uso de oxitocina [ 4 100,0 54 885 58 892 0473
No 0o o0 7 115 7 108 p>0,05
Total 4 100,0 61 100,0 65 100,0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

En la presente tabla, se observa que la asfixia en recién nacidos segun la valoracion del

test de Apgar a los cinco minutos se present6 en el 25.0% de gestantes que presentaron

anemia leve. También en el 25% de gestantes con preeclampsia leve. Por otro lado en el

25.0% de gestantes que presentaron como factor de riesgo corddén umbilical simple. De

igual manera en el 50.0% de gestantes que presentaron liquido amni6tico meconial

fluido, en el 25.0% que presentaron liquido amniético meconial espeso o puré de arveja

y en el 25% que tuvieron liquido amnidtico claro. Finalmente en el 100% de gestantes

que se les administro oxitocina.
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Se ha encontrado que existe relacidn significativa (p<0,05) con el factor de riesgo de la
gestante liquido amnidtico meconial, segun la prueba del Chi Cuadrado con 95% de

confiabilidad.
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ANALISIS Y DISCUSION

La tabla 1 muestra que el 70.8% de recién nacidos segun la valoracion del test de Apgar
al minuto presentaron buenas condiciones, el 23.1% presentaron asfixia moderada y el
6.2% presentaron asfixia severa. Ademas se observa que el 93.8% de recién nacidos
segun la valoracion del test de Apgar a los cinco minutos presentaron buenas
condiciones y el 6.2% present6 asfixia moderada. Se observa que los recién nacidos
tienden a recuperarse o evolucionan favorablemente a los cinco minutos, debido a la
rapida intervencion del personal de salud al realizar los pasos de reanimacién neonatal
desde el primer minuto de vida o considerado como el minuto de oro. Para ello en el
Centro de Salud Bafios del Inca se cuenta con un equipo basico de salud conformado

por obstetra, enfermera, médico y técnico de enfermeria en sala de partos las 24 horas.

En latabla 2 se muestra que la asfixia en recién nacidos segun la valoracion del test de
Apgar al minuto tiene relacion significativa (p<0,05) con los factores de riesgo de la
gestante como: la edad y las alteraciones del expulsivo (expulsivo prolongado). Asi
como también en la tabla 3 se muestra que la asfixia en recién nacidos segun la
valoracién del test de Apgar a los cinco minutos tiene relacion significativa (p<0,05)
con los factores de riesgo de la gestante como: la edad y las alteraciones del expulsivo

(expulsivo prolongado).

Con respecto al factor de riesgo edad, los datos del presente estudio no coincide con el
estudio de Rodriguez, L (2005) donde concluye que la edad materna > 35 afios, fue uno
de los factores de riesgo significativos para Apgar bajo a los 5 minutos.*? Y con el
estudio de Ubeda, JA (2000-2001) donde encontrd que la edad materna igual o mayor
de 35 afos aumenta en casi 5 veces la probabilidad de ocurrencia de asfixia perinatal
severa.® Sin embargo en el estudio se presenta la edad como factor de riesgo para asfixia
en recién nacidos segun la valoracion del test de Apgar al minuto, en gestantes mayores
de 15 afios y menores de 35 afios y segun la valoracion del test de Apgar a los cinco
minutos, en las gestantes menores de 15 afos, siendo este intervalo de edad también

considerado como un antecedente en el embarazo de alto riesgo obstétrico ARO.
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En lo que respecta al factor de riesgo: alteraciones del expulsivo (expulsivo prolongado),
los datos tienen relacion con los estudios de Salvo, H y col (2007) en donde
encontraron que uno de los factores de riesgo del Puntaje de Apgar bajo,
estadisticamente significativos fue el expulsivo prolongado.® Leén, Ay col (2010) en su
estudio concluyeron que uno de los factores més relacionados con el indice de Apgar
bajo al nacer fue el expulsivo prolongado.® Asi como con el estudio de Coba, D (2017)
en donde el resultado de su estudio fue que de los recién nacidos producto de expulsivo

prolongado el 33,6% naci6 con asfixia grave al minuto y el 9,1% a los 5 minutos. *°

En la tabla 2.1 se observa que la asfixia en recién nacidos segun la valoracion del test
de Apgar al minuto tiene relacion significativa (p<0,05) con los factores de riesgo de
la gestante: como la preeclampsia, circular de cordén umbilical y liquido amniotico
meconial segun la prueba del Chi Cuadrado con 95% de confiabilidad, por lo que los
datos tienen relacion con los estudio de Ledn, Ay col (2010) en donde concluye que
los factores mas relacionados con el indice de Apgar bajo al nacer fueron la enfermedad
hipertensiva de la gestacion, la presencia de liquido amni6tico meconial ente otros.2Asi
como Romero, F y Col (2016) concluye que uno de los principales factores de riesgo
para la asfixia perinatal fue la preeclampsia.’® Bandera, N y col (2011) en donde
concluyen que la depresion al nacer se asocio causalmente con las anomalias del cordon
umbilical y el liquido amnidtico meconial.® Ubeda, JA (2000-2001) en donde concluye
que la presencia de factores de riesgo que aumentan la probabilidad de Asfixia Perinatal
Severa, de forma relevante son liquido amnidtico meconial, doble circular de cordon,

entre otros.®

En la tabla 3.1 se observa que en la asfixia en recién nacidos segun la valoracion del
test de Apgar a los cinco minutos tiene relacion significativa (p<0,05) con el factor de
riesgo de la gestante: como liquido amnidtico meconial, segun la prueba del Chi
Cuadrado con 95% de confiabilidad. Los datos se relacionan con los estudios de Xiquita,
Telma y Col (2009) en donde concluyeron que existe suficiente evidencia que confirma
que los principales factores de riesgo perinatales para el desarrollo de asfixia perinatal,
segun su importancia fueron: liquido amnidtico meconial, trabajo de parto prolongado

y distocias fetales.” Asi como segun la literatura los trastornos hipertensivos
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gestacionales son multisistémicos y de causa desconocida; con hipoxia/isquemia
placentaria, disfuncion del endotelio materno, estos cambios reducen el flujo utero
placentario, con trombosis del lecho vascular placentario, depdsitos de fibrina, isquemia
e infartos de la placenta. Todos estos factores circulantes conducen al dafio endotelial;
los hallazgos clinicos de la preeclampsia pueden manifestarse como un sindrome
(hipertension y proteinuria con o sin anomalias sistémicas), y/o un sindrome fetal

(restriccion de crecimiento fetal, reduccion del liquido amnidtico e hipoxia fetal).??

Dentro de las diferentes emergencias obstétricas que se presentan cada dia en el Centro
de Salud Bafios del Inca, la preeclampsia es una de las emergencias que se observan
con mayor frecuencia, sin embargo por el gran riesgo que representa para la salud de la
madre ya que de no ser atendida a tiempo puede desencadenar en un cuadro eclampsia
o un Sindrome de Hellp, asi como también puede ser perjudicial para la salud del recién
nacido, estos casos son referidos de emergencia al Hospital Regional Docente
Cajamarca. Ademas no se cuenta con un registro de seguimiento de las complicaciones

que tuvo el recién nacido en momento del nacimiento.

Por otro lado el cordon umbilical es un érgano indispensable para la supervivencia del
feto. Conecta al feto con la placenta y es el encargado de proporcionar oxigeno y los
nutrientes necesarios para que pueda desarrollarse adecuadamente. Por su longitud
aumenta la probabilidad de que se formen nudos o se enrolle alrededor de distintas partes
del cuerpo del feto, produciendo sufrimiento fetal durante o antes del trabajo de parto.
El circular de corddn es la presencia de una 0 mas vueltas de cordon al rededor del cuello
del feto antes o al momento de nacer. Las causas pueden ser por movimientos
intrauterinos del feto polihidruunios, cordén largo, por situaciones trasnversales del
producto y presentaciones pélvicas. Las complicaciones del circular de corddn son

hipoxia fetal, alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal y muerte intrauterina. 2°

Asi también se considera Ligquido Amnidtico Meconial cuando el feto realiza la
defecacion del meconio durante la gestacion, dentro de la cavidad amniotica, tifiendo asi
el liquido cristalino con un color verdoso. Segun el grado de tincion que el observador
identifique se puede clasificar en claro, verde fluido y pure de arverja. Fisiol6gicamente

este proceso ocurre como resultado de la maduracién fetal, ya que a partir de las 38
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semanas de gestacion aumenta considerablemente la motilidad intestinal, y el
peristaltismo coldnico conlleva a la movilizacion de la materia fecal hacia un esfinter

anal relajado, lo que permite la expulsion del meconio. 2’
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CONCLUSIONES

1. En el estudio se identificé que cerca de la cuarta parte de los recién nacidos
presentaron asfixia moderada al primer minuto segdn la valoracion del test
de Apgar y una pequefia parte presentd asfixia moderada. También se
identificé que una pequefia cantidad de recién nacidos segun la valoracion

del test de Apgar a los cinco minutos presento asfixia moderada.

2. Los factores de riesgo de la gestante que tuvieron relacion significativa
(p<0,05) con la asfixia en recién nacidos segun la valoracién del test de
Apgar al minuto son: La edad, expulsivo prolongado, preeclampsia,
circular de cordén umbilical y liquido amnio6tico meconial; segun la prueba
del Chi Cuadrado con 95% de confiabilidad.

3. Los factores de riesgo que tuvieron mayor relacion significativa (p<0,05)
con la asfixia en recién nacidos segun la valoracion del test de Apgar a los
cinco minutos son: la edad, expulsivo prolongado y liquido amnidtico

meconial; segun la prueba del Chi Cuadrado con 95% de confiabilidad.
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RECOMENDACIONES

1. Al Director de la Microred de Salud Bafios del Inca  para continuar con la
implementacion de los establecimientos de salud de su jurisdiccion, con nuevos
equipos y recursos humanos capacitados, para mejorar la atencion de la gestante y el

recién nacido.

2. Al personal de salud de obstetricia y de enfermeria encargados de la evaluacion de
la gestante y del recién nacido respectivamente, les permitird el reconocimiento y
el control temprano de los factores de riesgo previo a la atencion de parto, lo que va

a contribuir a disminuir la probabilidad de asfixia en los recién nacidos.

Teniendo en cuenta el principio de anticipacién en la atencién neonatal debe ser
aplicado por los profesionales responsables de la misma, en todos los
establecimientos de salud debido a que un neonato con complicaciones se puede
presentar en cualquier momento, por lo que se requiere contar con los recursos
necesarios para asegurar la atencion de emergencia, la estabilizacion del neonato y

posteriormente decidir la referencia al nivel correspondiente.®
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ANEXO N° 01

Valoracioén del Test de APGAR.

0 1 2
Actividad No hay latido Menos de 100 | Mds o igual a 100
cardiaca latidos por |latidos por
minuto minuto
Respiracion No respira Suave o de forma Fuerte
irregular
Reflejos Norespondea | Muecas, llanto Llanto fuerte,
estimulos sin fuerza tos, estornudos
Tono muscular Musculos Algunos Activo
flacidos movimientos
Colorde la piel | Todo el cuerpo Extremidades Cuerpo rosado
azul azules

60




ANEXO N°02

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS DE LOS REGISTROS DEL
CENTRO DE SALUD BANOS DEL INCA.

. EDAD DE LA GESTANTE.

Menor de 15 afios ()
Mayor de 35 afios ()
Mayor de 15 afios y menor de 35 afios ()

. PARIDAD DE LA GESTANTE.

Nulipara. ()
Primipara. ()
Multipara. ()
Gran multipara. ()

. TRABAJO DE PARTO PRECIPITADO.

Sl ()
NO ()

. EXPULSIVO PROLONGADO.
Sl ()
NO ()

LA GESTANTE TUVO PROBLEMAS DE ANEMIA.

Anemia Leve: Hemoglobina 11- 10 gr/dl
Anemia Moderada: Hemoglobina 9.9 —7 gr/dI
Anemia Severa: Hemoglobina < 7 gr/dI

~ A~~~
~— ~— ~—~r

No presentd Anemia: Hemoglobina > a 11gr/dl
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10.

11.

LA GESTANTE PRESENTO PREECLAMPSIA.

Preeclampsia leve:  P/A >140/90 mmHg.
Preeclampsia severa: P/A > e = 160/110 mmHg.

) ~— —~~
N p— ~—

No presentd preeclamsia

EL NEONATO PRESENTO ANORMALIDADES DEL CORDON.

El neonato presento circular de cordon simple ()
El neonato presento circular de corddn doble o triple ()
()

El neonato no present6 anormalidades de cordon

EL NEONATO PRESENTO LIQUIDO AMNIONIOTICO MECONIAL.

El neonato nacié con liquido amnidtico espeso o verde arveja ()
El neonato nacio6 con liquido amniético verde fluido ()

El neonato naci6 con liquido amnidtico ()

USO DE LA OXITOCINA EN EL MOMENTO DEL TRABA
PARTO.

Sl (

NO (

ASFIXIA AL MINUTO.

Buenas condiciones  Apgar de 7 a 10 (
Asfixia moderada Apgarde4 a6 (
Asfixia severa ApgardeOa3 (
ASFIXIA A LOS CINCO MINUTOS.

Buenas condiciones Apgar de 7 a 10 (
Asfixia moderada Apgarde4 a6 (
Asfixia severa Apgarde0a3 (
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RESULTADO DE VALIDEZ (JUICIO DE EXPERTOS

ANEXO N° 03

FACTORES DE RIESGO DE LA GESTANTE RELACIONADOS CON LA
ASFIXIA NEONATAL; EN RECIEN NACIDOS DEL CENTRO DE SALUD
BANOS DEL INCA, CAJAMARCA - 2014 - 2015”

JUECES. . iiiiiiiiiiiiiiiiiiitiiiiietiiiisiestesstosesstsssssssossssscsssssssssssssssssssossssssns
CRITRIOS INDICADORES TOTAL
1. CLARIDAD Esta formado con lenguaje claro 70%
2.0BJETIVO Esta expresado en capacidades observables 75%
3.ACTITUD Adecuado a la capacidad del conocimiento de | 70%
las variables de investigacion

4.0RGANIZACION Existe una organizacion logica en el 75%
instrumento

5.SUFICIENCIA Comprende los aspectos en cantidad y calidad | 80%
con respecto a las variables de investigacion

6.INTENCIONALIDAD | Adecuado para valorar aspectos de las 80%
variables de investigacion

7.CONSISTENCIA Basado en aspectos tedricos de investigacion | 80%

8.COHERENCIA Existe coherencia entre los indices e 80%
indicadores y las dimensiones

9.METODOLOGIA La estrategia responde al propdsito de la 85%

investigacion
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ANEXO N° 04

CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO
ALFA DE CRONBACH

Escala: TODAS LAS VARIABLES

Resumen del procesamiento de los casos

N %
Validos 11 100.0
Casos  Excluidos? 0 0
Total 11 100.0

a. Eliminacidn por lista basadaen todas las

variables del procedimiento.

Estadisticos de fiabilidad

Alfa de N de
cronbach elementos
0.965 11
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ANEXO N° 5
SOLICITUD
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