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ASFIXIA PERINATAL

Se ha tenido la interrogante del por qué los niños nacen
en distintas condiciones y qué factores' son los que detenninan
esta condición. Hay varias publicaciones extranjeras al respecto,
que indican la influencia de diversos factores ya sean maten10S o
fetales sobre la condición al nacer del niño; pero aun tomá.ildolos
en cuenta, hemos observado que en un gran núnlcro de recién
nacidos no se haya "ese factor" al que se pudiera atribuir su
estado al nacer. Este estudio se realiza con el deseo de conocer
estos factores durante el embarazo, trabajo de parto y parto que
influyeh en el estado del niño al nacer en nuestro país; de tratar
de encontrar la causa en los niños en que aparentemente no había
y, conociendo que un recién nacido Con problema' respiratorio
en la sala de partos, es una verdadera urgencia, ya que la
conducta emprendida por el fi1édico pediatra en ese momento,
repercutirÚ en el desarrollo del niño. He ahí la importancia de
conocer las causas de los. en1barazos de alto riesgo y de estar
preparado para brindar la mejor ayuda al recién nacido.



OBJETIVOS

GENERALES

1. Realizar una revisión de los últimos trabajos que se han
publicado de asfixia perinatal.

2. Conocer las causas más frecuentes que se relacionan con
los embarazos que darán recién nacidos deprimidos en
nuestro medio hospitalario.

ESPECIFICOS

1. Conocer cuál o cuáles factores son los más incidentes,
durante el embarazo y parto.

2. Tratar de encontrar relaciones de causalidad entre

- factores, test de Apgar y/o sufrimiento fetal.

3. Observar las complicaciones en los recién nacidos que
presentan puntuación de Apgar baja, al nacer.



MATERIAL Y METODOS

Esta investigación se realizó, estudiando a las señoras que
ingresan al Servicio dc Labor y Partos del Departamento de
Maternidad del Hospital Roosevelt, presentando trabajo de parto;
y, siguiendo la evolución de sus hijos en los diferentes servicios de
Recién Nacidos del Departamento de Pediatría del mismo
hospital.

Consta este trabajo, de entrevista a la madre, revisión de
su Regí stro ~1édico, estudio de los acontecimientos que
oculTieron alrededor del parto y seguimiento de su niño después
del nacimiento. Se escogió a los niños que presentaban una
puntuación de Apgar mcnor de 7 puntos al nacer. Todos los
datos eran recopilados en una ficha elaborada para ello.

Para facilidad del estudio se dividieron los recién nacidos
en cuatro grupos:

a. mortinatos
b. Apgar 0-3
c. Apgar 4-6
d. Apgar 7

Tomando como mortinato a todo producto que muere
durante el trabajo de parto.

Luego de la recopilación de datos, se realizó la tabulación
para obtener los resultados y conclusiones que se presenta.J
posteriormen te.

FICHA DE INVESTIGACION:

PARTE I

Edad de la madre:

a.
b.

lllenorcs de 15 años
de 16-25 años
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Estado Civil de la madre:

a.
b.
c.
d.

Prenatal:

a.
b.

Gestas:

sol tefa
casada
unida
viuda o divorciada

sí
no

a.
b.

primigcsta
multigcsta

Partos:

a.
b.

] parto
2-6 partos
más de 7 partosc.

Edad Gestacional:

a.
b.

de 28-37 semanas
de 38-42 scmanas
más dc 42 semanasc.

Complicaciones en embarazos anteriores:

Complicaciones en embarazo actual:

Medicamentos usados durantc el presente embarazo

1-

7

PARTE 11

Centímetros de dilatación con que ingresa:

Parto prolongado
Parto Precipitado

Signos de Sufrimiento Fctal:

a.
b.

taquicardia
bradicardia
foco irregularc.

Liquido arnmiótico con meconio
Líquido ammiótico fétido

Presentación:

a.
b.

ccfálica
podálica

Parto :1 horas de ingreso

Tipo de Parto:

a.
b.

eu tócico
distócico

Tipo dc distocia:

a.
b.

,
ccsarca
fórccps
otrac.

Anomalías del cordón:
Anomalías de la Placenta:
Medicamentos durante el Trabajo de parto:
Complicaciones durantc el Trabajo dc Parto:

. -
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PARTE III

1

1

Recién Nacido. egresado..:

a.
b.

Sexo:

a.
b.

VIVO

muerto

masculino

femenino

Peso del Recién Nacido:

a.
b.

menor dc 5.8 libras
mayor dc 5.8 libras

Complicaciones en Recién Nacidos:

Fallecido:

a.
b.

primeras 24 horas de vida
después de 24 horas de vida
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ASFIXIA PERINATAL

Se define Asfixia, como "supresión respiratoria de
cualquier causa que se oponga al recambio gaseoso pulmonar
cntrc la sangrc y el medio ambicntc" (21).

La consecuencia inmediata principal del nacimiento para
el niño es la pérdida de la conexión placentaria con la madrc; y
por lo tanto, del aporte metabólico. Tienc cspccial importancia la
supresión del suministro de oxígeno y de la excreción de
anhidrido carbónico, por la placenta. Por lo tanto, el más
importante ajuste inlnediato del niño a la vida extrauterina es el
inicio de,la respiración.

En el adulto puede bastar para provocar la mucrte, que se
suspenda la respiración durante cuatro minutos; el recién nacido
sobrcvive a menudo a pcríodos de apnea postnata! hasta dc 15
minutos (27). Son frecuentes las secuelas permanentes si no buba
respiración en 7 a 10 minutos (10). Esta capacidad del recién
nacido para sobrevivir a períodos prolongados de hipoxia
probablemente se deba en parte a que sus enzimas respiratorias
celulares están especialmente adaptadas a presiones parciales
reducidas de oxígeno (27). A la semana de vida, el niño pierdc
esta resistencia a la hipoxia (27).

RECIEN NACIDO NORMAL

El infantc saludable se adapta pronto y rápidamente al
cambio del ambiente. Cambia su color cianótico a rosado en el
primer minuto dc vida, csto refleja el rápido incremento de p02
artcria!. El pC02 artcria! modcradamente elcvado durantc el
nacimiento baja, igual sucede con el pI-I arteria!. Encontráa.dose
ya a los 30-60 minutos dcspués del nacimiento, los valores
normales del rccién nacido (13). Estos can1bios químicos
sanbTUíneos producen una expansión alvcolar sucesiva y su
estabilización, aumentando la perfusión capilar y reabsorción de
líquido del pulmón.

- - --
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El recién nacido nonnal respira en los primeros 15
segundos del parto y necesit'! una presión negativa de 40 a 100
cm de H20 para expander sus pulmones, dur.mte su primera
respiración (27); ya que las paredes de los alveolos se encuentra..
unidas por la tensión superficial del líquido viscoso (surfaetante)
que los llena.

Hay estudios que demuestran que los pulmones se
encuentran bien aireados durante la primera respiración (15). Al
final de la espiración, un adecuado volumen residual de aire es
rápidamente tomado (capacidad funcional residual). Esto
estabiliza los alvcolos, junto con el surfactai1te pard que no
ocurra colapso durante la expirdción.

CIRCULACION FETAL

En el momento de naCCT, las adaptaciones que tienen
lugar para permitir un flujo sanguíneo adecuado por los
pulmones ticne tanta importancia como el inicio de la
respiración. Para conocer estas adaptaciones, describiremos
brevemente la anatomía de la circulación fctal:

Como los pulmones no funcionan durante la vida fetal y
el hígado sólo funciona en parte, no es necesario que el corazón
fetal bombee muc.'1a sangre por cualquiera de ellos. Pero, es vital
que lleguen grandes cantidades de sangre a la plaeenta.

La sangre que regresa de la plaeenta pasa por la vena
umbilieal, evitando que la mayor parte pase por el hígado. La
mayor parte de sangre que penetra a la auríeula derecha por la
vena cava inferior pasando a la aurícula izquierda por d agujero
ovaL Así, la sangre oxigenada que llega de la plaeenta penetra en
las cavidades cardíacas izquierdas en lugar de las dcrechas.

La sangre que penetra en la aurícula derecha por la vena
cava superior se dirige hacia abajo, penetrando al vcntrÍculo
derecho (esta sangre, en su mayor parte, ha penlido su 02); pasa
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a la arteria p.ulmonar,. luego a la aorta descendente por el
conducto artenoso; prosIgue por las 2 arterias umbilicales y llega
a la placenta; oxigenándose otra vez.

MODIFICACIONES DE LA CIRCULACION FETAL AL
NACER:

Las modificaciones iniciales son:

L Desaparece el gran fiujo sanguíneo placentario, con lo
que se duplica la resistencia vascular general. Esto hace
que se eleve la presión aórtica, la del ventrículo y aurícula
izquierdos.

2. Disminuye considerablemente la resistencia vascular
pulmonar, ya que se dilatan los pulmones. Antes de esta
dilatación los vasos sanguíneos se encuentran cerrados
por el pequeño volumen de los pulmones.

En respuesta a estos cambios, la presión de la aurícula
derecha disminuye, y sube en la aurícula izquierda, por lo que la
sangre tiende a fluir en sentido retrógrado; cerrándose el agujero
oval.

Hay elevaciÓn de la presión aórtica y baja la presión en la
arteria pulmonar, por lo que empieza a pasar sangre de la aorta a
la arteria pulmonar, produciéndose el cierre funcional del
conducto arterioso.

EFECTO DE LA ASFIXIA PERINATAL EN LA ADAPTACION
RESPIRATORIA DEL NEONATO:

La dificultad para iniciar una ventilación alveolar efectiva ,

es uno de los signos cardinales de la a..;fixia en el nacimiento. La
hipoxcmia y acidosis que caracterizan a la asfixia, producen un
cfecto de constricción en las arterias pulmonares y reduce la
contractilidad vcntricular, produciendo una ventilación alveolar
insuficiente.
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Cuando se aparecen respiraciones espontáneas inducidas
por cstimulación después de un período de aproximadamente 1
minuto de asfixia, y la frecuencia cardíaca se mantiene en 100
por minuto, se denomina este fenómeno Apnea primaria. Estas
respiraciones espontáneas e irregu!ares se malüienen por unos 4 a
5 minutos, haciéndose luego regulares, terminándose este
período, aproximadamente, en unos 8 minutos.

La apnea secundaria, en donde no aparecen respiraciones
espontáneas inducidas por la cstimulación, puede evolucionar
hacia la muerte en pocos minu tos sino es atendida
convenientemente.

Durante la asfixia total hay cambios dramáticos en el
equilibrio ácido-base. Se ha observado que en 10 minutos de
asfixia, el pH arterial baja de 7.3 a 6.8, el pCOZ arterial de 45
mm Hg, sube a 150 mmllg y el pOZ arterial de Z5 mmHg puede
llegar a O. Por lo tanto, los niveles sanguíneos de ácido láctico,
que refleja el metabolismo anacrÓbico, aumentan rápidamente
con la asfixia. La concentración de lactato sanguíneo empieza a
bajar lentamente con el inicio de oxigenación adecuada,
encargándose el riñón y pulmÓn de compensar el desequilibrio.
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El feto humano y el recién nacido mientras más maduros,
más pueden tolerar los cambios ocurridos por la aS'fixia.

Cuando hay un niño recién nacido apneico en el cuarto
de partos, es extremadamente difícil determinar si se trata de una
apnea primaria o secundaria. Después del tratalniento establecido
y de la respuesta a éste, sc puede determinar el grado de apnea

sufrido.

CAMBIOS CIRCULATORIOS DURANTE LA ASFIXIA

"
'1

Durante el curso de la asfixia, la presión sanguínea
después de un pequeño increlnento, empieza a estabilizarsc. Al
mismo tiempo, la piel comienza a tomar un color azulado;
entonces, el infante responde a la insuficiencia respiratoria con
vasoconstricción periférica generalizada.

r
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La observación de alteraciones en la distribución de la
circulación durante períodos de privación de °2 no es nuevo.
Ocurren cambios en diferentes niveles: bradicardia, baja COnSUlTIO
de

°Z'
baja tcmperatura corporal y acumulación de ácido láctico.

La presión sanguínea es mantenida y la sangre arterial contiene

°2'
mientras que la sangre pcriférica no la contiene.

Se ha postulado quc estos cambios ocurren para proteger
a los órganos vitales durante la hipoxia.

CAMBIOS BIOQUlMICOS DURANTE LA ASFIXIA

El cambio bioquÍmico más importante es la oxidación
aeróbica de glucosa a glicólisis anaerÓbica en respuesta a la
a sfixia. El lactato es metabolizado por oxid ación
predominantemente en el hígado del recién nacido. Hay un
aumento en la actividad de la deshidrogenasa del ácido láctico
(DHL) en el hígado, inmediatamente después del nacimiento, que
es sumamente incrementado en respuesta a la hipoxia;
produciéndose en respuesta a la acidosis metabólica, elevación del
pCOZ durante la asfixia.

La isquemia pulmonar puede llegar a dañar el órgano y
producir disminución de la producción de surfactante. Esto
puede explicar la mayor incidencia del síndrome de dificultad
respiratoria del recién nacido en sufrimiento fetal. (13)

ETIOLOGIA

Entre las causas que pueden predisponer a que los recién
nacidos sufran asfixia, se encuentran diversas patologías del
embarazo, trabajo de paTto y parto. Estas causas pueden producir
sufrimiento fetal; y su aparición en la gestación, deten11inan que
ésta sea catalogada C01110de alto riesgo.

Entre estos factores podemos mencionar principalmente:
edad, raza, estado civil, parid<:ü-l, anormalidades del tracto genital,
de la madre.
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Toxemia gravídica: hay gasto sanguíneo bajo en el
miometrio por vasoconstricción. Hipertensión arterial, diabetes,
esclerosis vascular: que producen sufrimiento fctal crónico y
predisponen a sufrimiento fetal agudo. Ancmia, incompatibilidad
por Rh. Anomalías del cordón (muy frccuentcs), anormalidadcs
de la placenta. Edema agudo del pulmón, crisis gravc asmática,
neumotórax, shock, que producen sufrimiento fetal agudo.

El trauma es otra causa de depresión del nconato, éste
puede ser intrínscco (ej. trabajo dc parto prolongado) o
yatrogénko¡ por ejemplo, cuando se realiza operación ccsarca,
aplicación de fórccps alto o medio.

El Dr. Konhardt dicc que la morbimortalidad perinatal es
más elevada en países con escasos recursos naturales y
económicos (9).

Se deben tener en cuenta los antecedentes obstétricos
previos, ya que si la pacicntc ha tcnido mucrte fctal o hijo dc
bajo peso al nacer, el peligro que ocurra nuevamente este
problema es en un 500/0. Hay quc tener cn considcración los
siguientes parámetros: demasiado joven, demasiado vieja,
embarazos demasiado a menudo, factores emocionales,
desnutrición, nivel social.

Los Drs. Nesbitt y Audry idearon un sistema para
detenninar alto ricsgo en cmbarazo. Agrupan las condiciones
adversas en 8 categorías. Se clasifica el embarazo en uno de los
siguientes grupos: 1. grupo dc alto ricsgo; 2. grupo dc ricsgo
moderado, 3. grupo dc bajo riesgo. (23). Obscrvando cntrc las
pacientes de alto riesgo, una franca tendencia a los peores
resultados obstétricos.

En el parto distócico el sufrimiento fetal ocurre más
fácilmente si hay cualquicra dc las causas predisponcntcs. El
950/0 de los partos son normales. Un 50/0 dc los neonatos cn la
necropsia presentan hipoxia intrauterino (10). En otros trabajos
de investigación han encontrado un 62.50/0 dc madrcs quc

!
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presentaron patología previa al embarazo, trabajo de parto y/o
parto. (23)

Los barbitúricos, narcóticos atraviezan rápidamente la
placcnta. El peligro principal dc cstos mcdicamcntos cs quc
producen depresión respiratoria al nacer, debido a que los ccntros
respiratorios fetales son particularmente susceptibles al efecto
depresor de estas drogas.

Muchos de los fármacos administrados a la madre pueden
cruzar la placenta y afectar al feto. Los nconatos ticnen algunas
deficiencias en su capacidad de destoxicar fármacos, pero, a pesar
de ello, tienen una notable capacidad de rnetabolizarlos.

L os efectos de medicamentos distintos pueden ser
semejantes o bien sobreañadirse a las manifestaciones de lesión de
tipo hipóxico-traumático o isquémico.

Entre los muchos medicamentos que pueden afectar
gravemente al neonato se han estudiado los ancstésicos locales,
que se utilizan cada vez más para evitar los sedantes isquérnicos.
Se conoce quc la madre absorbe los anestésicos locales que
pueden cruzar la placenta y afectar al neonato, producicndo
intoxicación en éste.

SUFRIMIENTO FETAL:

Se puede definir como una perturbación rnetabólica
complcja debida a deficiencia dc intercambios fetomatcrnos dc
evolución rápida que produce alteración de homeostasis fctal lo
que producirá alteraciones tisulares irreparables o muerte fetal.

El sufrimiento fetal puedc scr crónico (hay déficit de
crecimiento fetal por aporte insuficiente prolongado de
substancias necesarias para el desarrollo, como ejemplo:
insuficiencia placcntaria) y agudo (sc prcscnta durantc el trabajo
de parto, de instalación rápida por déficit de oxígeno al feto más
retención dc C02)'



------ -- - - -- --

16

Entre
encontramos:

la sintomatología del sufrimiento fctal

1. Modificaciones de la frecuencia cardíaca fetal:

a) Bradicardia:
minuto.

frecuencia cardíaca menor de 120 por

b) Taquicardia: frecuencia cardíaca mayor de 160 por
minu to. Se considera clásicarnen tc como uno de los
primeros signos de sufrimiento fetal.

c) Arritmia: variaciones rápidas de la frecuencia cardíaca
independientes de las contracciones uterinas.

2. Expulsión de meconio:

Se considera como signo de sufrimiento fetal a la
expulsión de meconio, cuando no es presentación pelviana. No se
conoce claramente la patogenia, ha sido atribuida -a reflejos,
hipoxia, retención de COZ, acidosis, metabólica, etc.

3. Otros:

Aquí se encuentran: apagamiento de los tonos cardíacos,
auscultación de soplo ritmado con los latidos cardíacos fctales,
movimientos anormales del feto producidos por violentos
esfuerzos respiratorios y/o convulsiones.

Se han podido distinguir por lo menos, dos tipos de
variaciones producidas por las contracciones uterinas.
Constituyen caídas transitorias de la frecuencia cardíaca fetal.
Fueron llamadas por Caldeyro Barcia como"dip tipol y dip tipo 11"
(22).

Los dips tipo 1 se presentan en los partos normales. Se
cree que se deban a una estimulación refleja del vago, producida
por compresión de la cabeza fetal o por compresión transitoria
del cordón. No se les considera que estén relacionados con
sufrimiento fetal.

I
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Los dips tipo II, son secundarios a la hipoxia producida
por las contracciones uterinas (Cuadro No. 1). La compresión de
los vasos del miol11ctrio, secundaria a las contracciones uterinas,
más la compresiÓn de la aorta por el útero, durante la
contracciÓn, produce, una caída transitoria de pOZ cn el feto. La
administración de oxígeno a la madre, hace desaparecer a estos
dips.

La anoxia, hipercapnia y acidosis pueden producir la
muerte fetal ya sea en el embarazo o en el parto (mortinato).

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO DEL RECIEN NACIDO QUE
HA SUFRIDO ASFIXIA

La lesión cercbral por hipoxia es el problema neurológico
más importante en el período neonatal. Los déficits neurológicos
importantes son básicamente retardo mental, convulsiones,
deficiencias motoras, como espasticidad, ataxia, coreatetosis.

Se han realizado investigaciones para conocer las áreas
cerebrales afectadas, en los niños que han presentado hipoxia
perinatal, encontrándose que hay básicamente, dos tipos de
lesión cerebral: una, en que la distribución se basa en el grado en
que se afecte el metabolismo del cerebro, y la otra, que produce
necrosis en los hemisferios cerebrales por compresión de los
pequeños vasos del parénquima. Generalmente ocurren los dos
tipos de lesiones conjuntamente. Se ha encontrado que los
prematuros presentan particularidad para presentar estas lesiones
en la sustancia blanca periventricular (19).
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CUADRO No. 1

CONTRACCION UTERINA

CORDON
UMBILICAL

--~

~
COMPRIME

, VASOS

J~AMIO~RIL
.

1

AORTA

,J, 1
REDUCCION FLUJO

UMBiLICAL

REDUCCION TRANSITORIA DEL
FLUJO A TRAVES DEL ESPACIO

'NTERVELLOSO

-J"

-----.-.}
CAlDA TRANSITORIA DEL--~¡¡;--;:-;::~~~'-"--- .-- .._,

--¡- --. -

POR DEBAjO-VEL.~NIV:~L'cR,¡,CO]
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La confinnación exacta del pronóstico en el neonato que
ha sufrido un insulto de asfixia se encuentra obstaculizada por la
dificultad que existe para detcnninar la gr.lVcdau de la lesión.
Para relacionar el grado de la lesión con su pronóstico, se utiliza
la puntuación de Apgar (Cuadro No. 2). Se asignan cifras de 0,1 y
2 puntos a los cinco parárnctros detcnninados al minuto y a los 5
minutos, la suma total constituye la valoración del niño.

La puntuación de Apgar refleja la capacidad de respuestas
del recién nacido al stress del trabajo de parto y parto. La
puntuación de Apgar es influcnciada por circunstancias
perinataIcs, poca o moderada hipoxia, drogas o anestesias dadas a
la madre, trabajo de parto prolongado, ccsarca, ctc.

Los recién nacidos que presentan puntuación de 7 a 10
s o n e o.n s i dei a d o s nanuales y sólo pueden necesitar
observación, mai1.tcncr su temperatura corporal, aspiración de
flemas.

Si la puntuación es de 4 a 6, los nconatos pueden estar
poco deprimidos por resultado de las drogas que se le han dado a
la madre durante el parto, será necesario estimular y dar oxígeno
con mascarilla () con presión positiva.

Los recién nacidos que presentan Apgar de 0-3 puntos,
están severamente deprimidos, por lo que se deben tomar
medidas enérgica (ver más adelan te).

En muchas series estudiadas (10), las puntuaciones de
Apgar menores de 6 a los 5 minutos, se han encontrado
relacionadas con secuelas neurológicas de 5 a 17 o/ o. Mientras que
la misma puntuación al minuto se encuentran secuelas
ncurológicas en 3 a 80/0. Por lo que es obvio la influencia de las
medidas que se tomen en estos primeros minu!os de vida. Así
mismo los recién nacidos que muestran commlsiones presentan
muy mal pronóstico.
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CUADRO No. 2
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El tratamien to de la hipoxia perinatal consiste

básicamente en la prevención, mediante una vigilancia adecuada
durante el período prcnatal, trabajo de parto; realizando
intervenciones inmediatas cuando sc presentan los primeros
signos de sufrimiento fetal. Surge así la importancia del cuidado
de la mujer embarazada y más aún la prcvención de enfermedades
maternas previas al embarazo. Se ha visto, que una médida básica,
consiste en dar oxígeno a la madre, cuando se presentan los
primeros signos de sufrimiento fetal.

Han sido utilizados diferentes métodos para el niño
asfixiado, muchos de los cLlales ya no se utilizan, entre éstos
mencionamos: estimulación (ej. golpes en los piés y nalgas),
hipotermia (inmersiones en agua fría, basadas en obsenraciones
que indican que con baja temperatura, los mecanismos
homeostáticos del neonato, no funcionan, lo que hace que la
actividad metabólica se reduzca).

Esta es una de las mayores emergencias pedíatricas, por lo
que e! médico debe estar muy alerta en la sala de partos, cuando
se ha detectado un problema potencial en e! tiempo de! parto. Lo
primero es evaluar la severidad de la depresión del recién nacido,
para tomar inmediatamente la mejor conducta.

Se deben mantener las vías aéreas libres, por medio de
succión, es preferible si esto se realiza bajo visualización directa
con el laringoscopio. Hay que tencr presenta que una succión
prolongada puede producir una bradicardia refleja.

Si con estas maniobras, el recién nacido no ha respondido
aún, se deberá introducir un tubo endotraqueal para dar una
ventilación con <oxígeno, a presión positiva. Debiendo d~rse a un
ritmo de 50 respiraciones por minuto. Necesitándose una presión
de 20 a 25 cm H20 para inflar los pulmones, en un recién nacido
normal. Puede detcnninarsc lo adecuado de la ven tilación,
observando e! torax y escuchando a través de! estetoscopio. Hay
que tener prcsen te que sí se da un VOlUl11ende aire similar al que
utiliza un adulto, hay peligro de producdr newnomedÜ,stino y/o
neumotorax. (14)
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Si el niño no comienza a respirM. probablemente se
encuentra en un estado de apnca secundaria y prcsumiblcrncnte
está severamente acidótico. En este momento, la administración
de bicarbonato (3 meq/Kg peso) utilizando un catétcr en la vcna
umbilical, está indicado. El bicarbonato debe ser diluido con
igual volumen de H20 y administrado en un período de 20 a 30
segundos. (15)

Hay que evitar la hipotennia en los niños; el uso
de soluciones dextrosadas, aportan calorías y además evitan la
hipoglicemia, por lo que está indicado su utilización.

Si después de varios minutos donde se han tomado
medida de resucitación, incluyendo una adecuada ventilación y
administración de bicarbonato, el punteo de Apgar continua en 1
a 2, con una frecuencia cardíaca menor de 50 latidos por minuto,
se puede administrar epincfrina 1 a 2 ml en concentración
1: 10,000. Se puede utilizar por el cateter umbilieal o por
puncion intracardíaca directa. (15)

Los métodos de rcsucitación buscan la forma de proveer

02 y de remover el C02 por ventilación a presión positiva,
man tencr la circulación por masaje cardíaco extclüO y proveer
una base, para el exccso de ácido producido durante el
mctabolismo anacróbico.

s e sabe qúe con una apropiada intervención con
maniobras adecuadas de rcsucitación, puede ser salvado un niño
severamente asfixiado y los daños cerebrales prcvcnidos o
reducidos. El da.-1o cercbral puede scr severo y manifestarse como
parálisis cerebral, retardo psicomotor grave, etc., o ser mínimo y
manifestarse cua..do los niños se encuentran en la edad escolar,
presentándose como dificultad para aprendizaje.

En conclusión debe identificarse cualquier problema
potencial obstétrico, realizar un óptimo control prenatal, estar
preparddo para brindar maniobras de resucitación en los niños
que ¡nazcan asfixiado, con el objeto de entregar a la madre un
recién nacido sa.YJO, que no tenga ningún problema en su
crecimicnto V desarrollo.
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RESULTADOS

EMllARAZO

~ EDAD DE LAS MADRES:

El mayor porcentaje (470/0) presentó madres
comprendidas entre los 16 a 25 afiOs, siguiéndolc luego la edad de
26 a 35 años con 310(0.

Madrcs con edad menor de los 15 años se presentaron con
mayor incidencia con los l\1ortinatos y con Recién Nacidos con
puntuación de Apgar de 0-3. (Cuadro No. 3).

Pudiéndose observar que en la madre joven, de 10
embarazos, 4 tcnninaron en mortinatos y 4 con Recién nacidos
con Apgar 0-3; haciendo un total de 800/0 de estos embarazos.
Por otro lado, las madres aíiosas presentaron un total de 34
embarazos; presentándose un 32.30(0 en el grupo de Mortinatos
y un 29.40/0 en el grupo de Recién Nacidos con Apgar 0-3.
Haciendo un total del 61. 70(0 de los embarazos de madres con
más de 35 años.

l
I

l
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1

En los otros dos grupos de edades maternos, aunque la
incidencia de mortinatos es importante, se diluye cuando se le
toma en la totalidad de las otras cuatro alternativas.

Aunque aparentemente hubo más mortinatos en los
grupos de 16-25 años y de 26 a 35 años que en los ot~os 2 grupos
(madres muy jóvenes y añosas) esto se debe exclusIvamente al
hecho que la cantidad de embarazos en estos 2 últimos grupos
fue muy reducido.

ESTADO CIVIL

Predomina el número de casos de madres unidas con un
540/0, siguiéndole el grupo de casadas (25.50(0), solteras
(200/0), viudas/divorciadas (0.50/0).
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CONTROL PRENATAL

Un dato muy interesante y que esperábamos encontrar es
que la gran mayoría (61.50/0) de los casos estudiados no tenían
control prenatal. (Cuadro No. 4).

CUADRO No. 3
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36.50/0 de las madres que tenían embarazo entre 28.37
scm anas

61.00/0 de las IDadrcs que tenían embarazo entre 38-42
sernllil.as

2.50/0 de las madres que tenían cm barazo mayor de 42
semanas
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No se pudo averiguar por qué los martillatas y grupo
Apgar 0-3, hubo más madres que presentaron control prenatal,
Siendo el promedio de 2 citas en el control prenatal.
Encontrándose que la mayoría cuando se encontraban en su
octavo mes de gestación (68.20/0), se presentaban a su primer
control.

GESTAS y PARTOS

El 65.50/0 eran hijos de madres multigestas. El 34.50/0
eran primíparas, 52.50/0 presentaban de 2 a 5 partos anteriores y
un 130/0 tenían más de 7 partos anteriores.

EDAD GESTIONAL

Se encontraron los siguientes datos:

COMPLICACIONES EN EMBARAZOS ANTERIORES

El grupo de Mortinatos sólo presentó el 1.50/0 de su
muestra, alguna complicación en embarazos anteriores, Siendo el
grupo de Apgar 4.6 el que mayores complicaciones presentó con
un 140/0.

En total sólo el 130/0 de la muestra presentaba algún
antecedente de complicaciones.

Esto nos hace sospechar que posiblemente la mayoría de
los problemas encontrados particulannentc en los 2 primeros
grupos, se relacionaron más con los eventos que ocurneron
alrededor del parto que con el embarazo en sí.

I

\

1

l

1

J

27

COMPLICACIONES EN EMBARAZO ACTUAL

Solo un 380/0 presentó alguna complicación durante el
embarazo. Siendo la pre-eclampsia la más frecuente en el grupo
de Mortinatos y la complicación más hallada en general,
siguiéndole en frecuencia la ruptura prematura de membranas.

En general, este parámetro, desafortunadamente no lo
pudimos medir adecuadamente porque la gran mayoría de
madres no asistieron a control prenatal.

TRABAJO DE PARTO

PARTO PROLONGADO Y PRECIPITADO

TomaInos como tiempo de duración nonnal del trabajo
de parto en las primíparas una duración de 12 a 24 horas y en las
multíparas, de 6.30 a 12 horas.

Estas complicaciones la presentaron un 260/0 de la
mucst ra total

SIGNOS DE SUFRIl\HENTO FETAL

Solo el 18010 de la muestra presentó signos de
sufrimiento fetal, encontrándose:

taquicardia 4.50/0
bradicardia 9.5010
arritmia 4.00/0

Contrario a lo que cabría esperarse, que fueran
descubiertos estos signos en la gran mayoria dI" pacientes, Sjcndo
el gmpo Apgar 0-3 el que mayor casos presentó.
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Llama la atención que en el parto presentaron líquido
ammié>tico con meconio o fétido un 38.50/0, un 20/0 más, que
no había presentado signos de sufrimiento fetal, pero se debe
aclarar que varias de estas el11barazadas llegaron al servicio con
dilataciÓn completa. teniendo a su niño pocos minutos después
de su ingreso Tarnbién nos hace sospechar que el control del
trabajo de parto, particularmente al final del mismo, no es
satlsfactorio en nuestra ~~1aternidad, y que el monitoreo del foco
fetal y exclusivamente no son suficientes para diagnosticar todos
los casos de sufrimiento fetal. (Cuadros No, 5 y No, G).
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PRESENTACION

El 820/0 correspondió a presentación ccfálica. La
presentaciÓn podálica fue más frecuente con los grupos de
Mortinatos y Apgar 0-3. De lo que podríamos deducir que el
parto en podálica es un gran riesgo en nuestra maternidad.
(Cuadro No. 7).

PARTOS EUTOCICOS y DISTOCICOS

El 850/0 presentÓ partos eutÓcicos. De los distÓcicos el
53.30/0 se resolviÓ por cesárea. 26.60/0 por fÓrceps y 200/0 con
otras maniobras. Siendo el sufrimiento fctal y pelvis estrecha las
indicaciones más frecuentes de la ccsarca. En el grupo de Apgar 7
fue donde menos se presentaron partos distócicos, siendo el
número casi igual en el resto de grupos. (Cuadros No. 8 y No. 9).

ANOMALIAS DE CORDON y DE LA PLACENTA

Estas anomalías fueron más frecuentes en los grupos de
Mortinatos y Apgar 0-3. Presentándose en un 23.50/0 en el
cordón, siendo las circulares la anomalía más frecuente; mientras
que en la placcnta se encontró en un 60jo.

MEDrCAMENTOS

SÓlo un 5b/o tomaron algún tipo de medicamentos
durante el trabajo de parto. Siendo el grupo de Mortinatos donde
más se utilizó el Sulfato de Magnesia, que se relaciona con el
porcentaje mayor de pre-eelámpticas que presentaron. El resto de
medicamentos (fenobarbital, analgésicos, diuréticos, ¡rncstésicos,
cte.), no tuvo mayor incidencia en cualquier grupo.



En relación a esto, encontramos:

1. Ñlortinatos:

1-4 cm. de dilatación 240/0
5-7 cm. de dilatación 200/0
8-10 cm. de dilatación 550/0

2. Grupo de Apgar 0-3:

1-4 cm. de dilatación 160/0
5-7 cm. de dilatación 300/0
8.10 cm. de dilatación 540/0

3 Grupo de Apgar 4-6:

lA cm. de dilatación 280/0
5.7 cm. de dilatación 420/0
8-10 cm. de dilatación 300/0

4. Grupo de Apgar 7:

lA cm de dilatación 200/0
5-7 cm. de dilatación 500/0
8-10 cm. de dilatación 300/0
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IlELACION CON EL GRADO DE DILATACION CERVICAL
DE INGRESO
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MORTINATOS

........

MOR TINA ros

PAR ros EUTOCICOS y DiSTOCICOS
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Llama la atenciÓn de que las pacientes llegan a la
l\'laternidad en su mayoría, con una dilatación mayor de 5
cen tímctros, encontrándose mayor incidencia en los grupos de
1\10rtinat05 y Apgar 0-3; siendo además en estos grupos donde
más pacientes ingresan con dilatación de 8 a más centímetros.

Esto confirma que el control del trabajo de parto no es
satisfactorio, ya que la madre ingresa en estad íos avanzados del
trabqio de parto. Encontrándose que 3/4 partes de la muestra,
llegan, a juzgar por la dilataciÓn del cuello, a mitad del trabajo de
parto.

En el grupo dc Mortinatos a un 360/0 no se le escuchÓ
foco fctal a su ingreso en el sCIvicio de Emergencia. De éstas, sólo
un 260/0 refirió no sentir ya movimientos cuando ingresaron.

Un 300/0 de los mortÜ1atos nacieron en menos de 30
minutos a su ingreso al Servicio de labor y Partos; siendo casi la
misma incidcncia cn el grupo de Apgar 03 (320/0). En el grupo
de Apgar 4-6 un 160/0 nació en los primeros 30 minutos; y un
300/0 en la primera hora a su ingreso Contrario a esto se
encuentra que en el grupo Apgar 7 el mayor porcentaje (320/0)
se encuentra a las 3 horas a su ingreso. Esto puede justificar la
ausencia de signos de sufrimiento fetal durante el trabajo de
parto; y también para aquellas madres que hab ían venido a
control prenatal, pero ingresan ya tarde, ya con trabajo de parto
avanzado, por lo que no se le puede ayudar.
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RECIEN NACIDO

SEXO

Hubo prcdominancia del sexo masculino con 61.50/0.

PESO:

El 42,50/0 presentaba peso menor de 5 lbs, 8 onz (2500
gramos); siendo su incidencia mayor en los grupos de mortinatos
y Apgar 0-3. (Cuadro No. 10)

MORTALIDAD:

Egrcsó vivo un 620/0 de la muestra. La mortalidad
(380/0) fue del 100/0 en el grupo de mortinatos y 500/0 en el
grupo de Apgar 0.3; Y un 050/0 en Apgar 4-6, No habiendo
ningun fallecido en el grupo Apgar 7 (Cuadro No. 10).

El 60/0 de los fallecidos murieron en las primeras 24
horas, Las complicaciones fueron: convulsiones, dificultad
respiratoria, prescntándose sólo en los grupos Apgar 0"3
(16,50/0) Y Apgar 4-6 (3,50/0) (Cuadro No. 11). Presentándose
un 5650/0 de sexo masculIno y el resto (43.50/0) en el sexo
femenino

\
---
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CONCLUSIONES

1. i\1adres juveniles se encuentran relacionadas con
mortinatos y recién nacidos COi~ puntuación baja de
Apgar.

2, La ausencia de control prenatal, se encuentra en altos
porcentajes, en general, en toda la muestra.

3- Los recién nacidos prematuros constituyen un tercio de la
muestra.

4. La prceclampsia es la complicación del embarazo que más
frecuente se encontró, siendo su incidencia mayor en el
grupo de mortinatos.

5. No se encontrÓ ninguna relación con los medicamentos
usados y niños que presentaron asfixia.

6. Los niños que presentan puntuación de Apgar baja,
presentan signos de sufrimiento fetal, ~1uchos de .estos.~o
se detectan, ya que las pacientes ingresan con dIlataClon
cervical avanzada,

7. En los grupos de Apgar bajo, se encuentra la mayor
incídencia de partos distócicos,

8. En los grupos de Mortinatos y Apgar 0-3 se encuentran
más las anomal Ías de cordón.

9, En los grupos de Mortinatos y Apgar 0-3 se encuentran
los mayores porcentajes de pacientes que ingresan al
servicio de emergencia con dilatación cervical mayor de 5
centímetros.

10. La mortalidad se encuentra en mayor cantidad en los
grup os de Apgar bajo, directamente proporcional.
Falleciendo en su mayoría en las primeras 24 hor"s de
vida.

--- ---
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RECOMENDACIONES

1. Incrementar el control prenatal.

2. Llevar un buen control del trabajo de parto en aquellas
mujeres que presentai! algún factor que detennina que su
embarazo es de alto riesgo.

3. Tratar de resolver los problemas obstétricos
adecuadamente y lo más pronto posible al detectar algún
signo de sufrimiento fetal.

4. Enseñar teórica y prácticamente el manejo del recién
nacido asfixiado a los estudiantes, durante su práctica
hospitalaria.

5. Realizar un análisis y seguimiento de la paciente con
embarazo de alto riesgo conjuntamente, el obstetra y el
pediatra.

6. El pediatra debe estar entrenado y conocer la terapéutica
del recién nacido severamente deprimido, Teniendo todo
el equipo necesario en sala de partos.

7. Tener en sala de partos un equipo apropiado y listo para
ser utilizado inmediatamente cuando nace un niño
deprimido. Deberá tenerse el equipo aún cuando no se
haya frente a un embarazo de alto riesgo.



--
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