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I. INTRODUCCION

En nuestro medio, se ha podido notar que el problema de
isfixia Perinatal, sigue siendo una urgencia para el Pediatra Y
bstetra. (5,21),. Por lo que el presente trabajo de investigacién
realizado en el area de Neonatologia del Hospital Regional de
Cuilapa Santa Rosa, durante los meses de Marzo de 1995 a Marzo
1996, se hizo con el Proposito de conocer cuil o cuales de una
serie de factores, que tedricamente segun otros estudios tienen
relacién causal con asfixia perinatal, y que son los responsables
de que obtengamos un alto porcentaje de recién nacidos con algun
grado de asfixia al nacer.

Los resultados obtenidos, nos demuestran que los factores
asociados a asfixia perinatal gque se presentaron con mayor
frecuencia fueron maternos ( ausencia de contrel Prenatal uso de
oxitécicos, ruptura prematura de membranas, enfermedades asociadas,
¥ edad materna) gue mediante un mejor control a la embarazada tanto
‘durante el embarazo, como durante el trabajo de parto, podria
reducirse. Por lo que se eéspera que estos resultados sirvan para
poder realizar medidas de prevencion adecuadas para disminuir la
incidencia de asfixia perinatal.




II. DEFINICION ¥ ANALISIS

Asfixia perinatal es definida como disminucidén de oxigeno y

aumento de bidxido de carbono en el cuerpc del feto o del recién

nacido, insuficiencia Que se acompana de grados variables de

hipercapnia y acidosis metabdlica, la cual puede definirse también
clinicamente segun Virginia Apgar como una puntuacién de apgar

menor o igual a seis al minuto. (2790,

Es la principal causa inmediata de muerte perinatal o de
lesién permanente del sistema nervioso central gue se manifiesta
como pardlisis o como deficit mental, la asfixia constituye ‘& la
morbi-mortalidad perinatal en nuestro medio. (5)

Lo gue debe ser de interes para los departamentos de
Ginecobstericia y Pediatria, ya que las condiciones mas propicias
para dque se genere una lesién o secuela neuroldgica,

comun . denominador la

tiene como
depresion de
principales causas de hipoxemia

oxigeno al cerebro. las
en el periodo perinatal son:
sufrimiento fetal agudo como apneas primarias o secundarias al
nacimiento y secundaria al sindrome de dificultad respiratoria o a
episodios recurrentes de apnea y cortos circuitos severos de
derecha-izquierda por cardiopatias congénitas o por circulacioén
fetal persistente o hipertensién pulmonar del

115 7 ;12) %

recién nacido.

La puntuacion de apgar es un método clinicamente util para
valorar el estado fisiolégico y reactividad del neonato y por ello
Sus probabilidades de sobrevivir. El apgar al primer minutoe
determina la necesidad de una reanimacion inmediata,

ligeramente o

los nifos

moderadamente deprimidos tiene una puntuaciodn

comprendida entre 4-6 en el

respiracién deprimida,

primer minuto, y muestra una
flacides y color palido o cianético, sin
embargo la frecuencia cardiaca ¥ la irritabilidad refleja son
buenas. los nifios gravemente deprimidos tienen una puntuacién de 0-
3 con frecuencia retardada y una respuesta refleja deprimida o
ausente.

: cién
La puntuacién a los cinco minutos es una parametro de rela
i 16 ologica
la posibilidad de fallecimiento o de lesion neur g
con
residual. (8,12).

También hay. factores maternos gque . Al
estado socio-econémico y nutricional, edad, toxemia,

predisponen asfixia

| g ’ -
ravldlCa me tabol ica, i“feCCIOnES, etc Todo 1lo anterior debe
tenerse muy en cuenta ya que puede ser un factor de riesgo que nos

(23,22 .

ayuda a detectar, y poner mas énfasis en dicho embarazo. e
i i uila

En la unidad de Neonatologia del Hospital Regional de : pa,

a con una investigacion de los factores

cuent
1 santa Rosa, no se asi como las

' Maternos-fetales asociados a la asfixia perinatal,

i en los recién
ecuelas neurcloégicas presentadas posteriormente
(=1

: ivi f) ipéxico.
‘ nacidos que sobrevivieron al daho hip

i 1lisi iptive
El presente estudio pretendio realizar el analisis descript

e os factores aterno-Ie es a aaos a a ap atal de
d 1 T Mat fetal SOC1l s} sfixi erin ’

g g 2l g 1
los recién nacidos ue 1ngresan a la unldad de Alto Riesgo de
serviclo de Neo“atolc}gla del depar tamento de pedlatr la en los meses
en el HQSpltal Reglonal de Cullapa Y asil

95 a Marzo 96
de Marzo el planteamiento de programes

pases para

i r las
. o i el problema.
| preventivos y terapéuticos que ayuden a solucionar P

\




III. JUSTIFICACION
===e YUSLIFICACTION

Durante 1la asistencia del recién nacido en el perioq
perinatal, es un hecho frecuente 1la incapacidad de éste par;
iniciar Y mantener de manera efectiva la respiracion debido g
asfixia, 1a'cuql independiente de la causa, cuando es'muy severa,

puede producir insuficiencia respiratoria de origen central, apnea
secundaria y muerte. Las lesiones y secuelas neurologicas de origen
perinatal sucede en condiciones en las que existe alteraciones
bloguimicas y fisiolégicas profundas que comprometen I
homeostasis, como ocurre en el proceso del nacimiento, donde la
hipoxemia e hipercapnia transitoria de severidad vy duracion
variable, estan Presentes consistentemente, trasﬁornos transitorios

en la circulacioén cerebral tambieén suelen ocurrir. {(17) !
Cuando nace un nific con apgar bajo su recuperacién a los cinco

minutos de ser buena, pero en este momento gueda duda de que tanto
A. GENERAL.

! et p—y ixia
habra afectado su condicion de nacimiento, lo gue de alguna manera Detectar los factores Maternos-fetales que provocan Asfixi

tiene que ver con 1a Vulnerabilidad del individuo, dadas 1las en los pacientes gue ingresaron a la Unidad de Alto

Perinatal, Regional de

‘ IV. OBJETIVOS
| i ital
| Riesgo del Servicio de Neonatologia del Hospl

condiciories bielégicas y 1as condiciones particulares bajo 1las
cuales ocurre el nacimiento, sin embargo, los recién nacidos a
término que presentan una puntuacién de apgar a los cinco minutoes Cuilapa: SantarRest
de seis o menor tienen tres veces mas posibilidades de ser
neurolégicamente andmalos al primer aho de vida que aguellos gue su
buntuacion esta entre seis y diez. (3, 10, 15)

Por lo anterior expuesto surge 1la necesidad de conocer los
factores Materno-fetales que se asocien a Asfixia Perinatal, ya que
en la medida que se identifiquen el riesgo y/o agresion hipéxica,
se ofrecerd al recién nacido mayores posibilidades de curacion ¥y
Prevencion de las secuelas.




OBJETIVOS

B. ESPECIFICOS
Cuantificar:

L .
a frecuencia de sexo, edad gestacional Y por peso de los

recién nacidos con diagnéstico de Asfixia Perinatal.

La fr?cuencia Y el grado de Asfixia Perinatal segun el
puntaje de apgar.

La frecuencia y el tipo de complicaciones ocurridas
los recién nacidos con Asfixia Perinatal. ,
La Mortalidad por Asfixia Perinatal.

en

Describir:

Los i
factores Maternos, asociados asfixia perinatal

V. REVISION BIBLIOGRAFICAR
1. ASFIXIA PERINATAL

Asfixia périnatal es la insuficiencia de oxigeno en el sistema
circulatorio del feto y del neonato, insuficiencia gue se acompana
de grados variables de hipercapnia y acidosis metabdlica, cuando la
asfixia es intrauterina se habla de sufrimiento fetal, y entonces
1o primario es la alteracidn del intercambio materno-fetal en el
nivel placentarioc, pre ¢ postplacentaric cuando la hipoxemia se
advierte después del nacimiento la asfixia se denomina Neonatal y
en estos casos existe una alteracion de la respiraciodn pulmon;r. (
an 7 .

La puntuacién de Apgar descrita por primera vez por Virginia
Apgar es un criterio tradicional universal y simple para evaluar al
bienestar del nifo al momento de nacer, reflejando la capacidad del
necnato, para responder al stress gue implica el trabajo de parto,
midiendo las funcicnes necesarias para mantener vivo mediante cinco
categorias: color, esfuerzo respiratorio, frecuencia cardiaca, tono
muscular y reflejo de irritabilidad. (3, 4). La evaluacion hecha al
minuto de vida, es un indice de asfixia y la necesidad de una
ventilacion asistida, la puntuacién a los cinco minutos es un
parametro de relacién con la posibilidad de fallecimiento o de
lesién Neuroldégica residual. (15).

Aproximadamente el 10% de los recién nacidos padecen de
asfixia moderada o grave, pero si considera ésfixiado sélo a los
nifios que respiran a los 5 minutos o que requieren ser ventilados
en forma artificial, la incidencia es muy baja, en 1.35 % (1,5).
1.1 CLASIFICACION:

Esta evaluacion también fue creada para identificarse
rapidamente al infante que necesita resucitacioén la cual varia de
acuerdo a la severidad del cuadro por lo gque la asfixia se
clasifica en:

Asfixia leve o moderada Apgar de 4-6 al minuto
Asfixia severa Apgar de 0-3 al minuto




De acuerdc al mecanisme que la produce la
clasificarse también en:

1.2 ANOXICA

asfixia puegg

interrupcion de 1a fuente de oxigeno Por interrupcioén del pasg ¢

de la sangre oxigenada materna a la circulacién
materna, problema placentario © interrupcién a
umbilical. (1, 8, 14, 15)

1.3 ANEMICA (ISQUEMICA)

fetal por hipoxig
través del cordén

Incapacidad de 1la sangre para hacer llegar el oxigeno a]
interior de 1los tejidos por insuficiencia de 1los elementos de]

transporte como sucede eén Ccasos de hemolisis fetal, problemas de
inmunizacién materno-fetal o hemorragias por rupturas
sanguineos de la placenta o del cordon. (1,

1.4 CIRCULATORIA

de los vasos
8,

Incapacidad de los elementos de transporte para llegar 1los

gases al sitio de recambio Por estancamiento circulatorio en casos

de dafio cardiaco como chogue por interferencia en la circulacien
sanguinea resultante de presiones parciales sobre el cordén
umbilical o por contractura del cuello uterino sobre cualquier
parte del cuerpc fetal. (2, 8, 214, 15)
1.5 HISTOTOXICA

Cuando la utilizacisn del oxigeno por las células es
interrumpido por dafo tisular como sucede por la accién de
diferentes sustancias como barbituricos. (1, 8, 14, 15)

OXIGENACION NORMAL DEL FETO O DEL RECIEN NACIDO

El periodo de labor Y parto asi como los primeros minutos que
siguen al nacimiento conlleva un alto riesgo de asfixia debido a
que la circulacién fetal del recién nacido de
inmediatamente después de nacer, y el recién nacido debe inflar sus
bulmones exitosamente para adaptarse a la vida extrauterina, por 1o
que el proceso de oxigenacién normal del feto y los cambios de
adaptacion al nacer, la subsistencia del feto intrautero depende de
un intercambio de elementos del que intervienen factores maternos,
pPlacentarios y fetales. (4,

cambia cia

Algunos factores gque entrafiaban riesgo de mortalidad materna

y perinatal:
PRECONCEPCIONALES:
mal nutricién materna,

socioeconémico, analfabetismo,

circunferencia craneana

nivel
baja talla,

Bajo

ran
peguefia, madre adolescente, edad materna avanzada, g

multiparidad, corto intervalo intergénesico, malos
antecedentes genéticos, malos antecedentes obstétricos,

patologia previa.
DEL EMBARAZC: Anemia, mal control prenatal, . h
peso, excesiva ganancia de peso, habito de fumar, hlpertenélon
embarazo midltiple, hemorragias,

rotura prematura de

poca ganancia de

inducida por el embarazo,

retardo del crecimiento intrauterino,

; G S a -

membranas, infeccidén ovular, incompatibilidad sanguinea, fet
P

materno.
PARTO: Induccidén del parto,

presentacidn trabajo

amenaza de parto pretérmino,
del prolongado,

distocias de contraccion,

DEL

viciosa, parto

insuficiencia cardiorespiratoria,

mala atencién del parto, procidencia del corddn, sufrimiento
fetal, gigantismo fetal, parto instrumental.
DEL RECIEN NACIDO: Depresidn neonatal, pequefio para edad
gestacional, pretérmino, malformaciones, infeccioneé. 3
DEL POST PARTO: Hemorragias, inversién uterina, infeccidn
puerperal. (20, 21)

2. FACTORES MATERNOS

La adaptacién de la madre al embarazo requiere algunos cambios
en su organismo para lograr la oxigenacidn correcta del feto. De
estos cambios los mas importantes son cardiovasculares; aumento‘del
volumen sanguineo (por el crecimiento uterino)}, el debi?o cardiaco
aumenta 30-50% en los primeros meses alcanzando un maximo de 6
litros por minuto lo que implica mayor fuerza de propulsién
ventricular. . .
También se encuentran otros factores que predisponen asfixia:
Mala salud materna.

Metabdlicos:

a)
b)
Diabetes Mellitus.

9



c)

d)

e)

£)

g)

h)

i)

3)

k)

1)

Cardiovasculares:

Pulmonares:

Renales:

Neurologicos:

Hematologicos:
Obstétricos:

Infecciosos:

Neopléasicos:

Endécrinos:

Trastornos del

Cardiopatias Congénitas.
Cardiopatia adquirida.
Hipertensioén, hipotensién.

Asma.
Neumopatia Croénica.

Nefritis.
Nefrosis.
Bateriuria.
Pielonefritis.

Epilepsia.

Convulsiones debidas a Causas ajenas a la

epilepsia.

Anemia.
Leucemia.

Toxemia gravidica.
Hidramnios.

Infecciones debidas a los protozoos.
Espiroquetosis.

Infecciones bacterianas.

Infecciones viricas.

Tumores genitales.

Bocio.
Hiperparatiroidismo.

colageno:

Lupus eritematoso.

10

Nutritivos:
Malnutricidn.
Avitaminosis.

s, 3% Hipetravitaminosis.

n) Farmacos, hormonas, tabaco, vacunas.
o) Radiaciodn:
Exposicion excesiva de las gonadas.
Exposicion excesiva del tejido somatico.
p) Procedimientos gquirurgicos:
Anestesia espinal durante el embarazo.
Cirugia intraabdeminal y de otro tipo.

q) Traumatismos:
Lesicnes accidentales.
Estrangulacidn.
Cinturones de seguridad de los automéviles.
r) Intoxicaciones:

Monoxido de carbono.
Intoxicacidén por humo.
Otros.
s) Historia previa de muerte neonatal.
t) Prolongada ruptura de membranas.
3. FACTORES PLACENTARIOS '
En el feto la placenta funciona como el organo a través del
cual recibe por intermedio de 1la sangre materna los nutrientes
necesarios y efectua la eliminacién de productos de desecho de su

metabolismo, en especial la placenta se ha llamado "El1 pulmén
fetal",
La sangre arterial materna con saturacion de oxigeno de 95% a

las arterias uterinas Yy perfunde 1los tejidos placentarios
manteniendo la concentracién de oxigeno de la camara intervellosa
Y de alli pasa a 1a vena umbilical.

La contraccién uterina aumenta la presion arterial y 1la
Telajacicn 1a disminuye, cambiando al mismo tiempo la presién de 0,
intervelloso y fetal, durante el trabajo de parto con contraccién

de duracign e intensidad existe hipoxia de gradoc minimo, durante

11




las contraccicnes la camara intervellosa permanece llena de sangre
sin modificar la saturacién de 0,, pues ocurre aumento de presion
en el seno del miometrioc de 10 mmHg en reposc a 50 mmHg durante la
contraccién, esto produce interrupcién de la circulacién venosa
pero el flujo arterial no se afecta, por lo que la camara
intervellosa continda de la presion intraamnidtica, lo gque implica
aumento de la presion intrafetal y en particular vasculares, lo que
evita gque las vellosidades se vacien por la presién intervellosa.
{4, 7,-316,;, 17).

CONDICIONES DURANTE EL TRABAJO DE PARTO

a) Uso de férceps.

b) Parto en podalica.

c) Parto por cesarea.

d) Trabajoc de parto prolongado.

e) Prolapso del cordén umbilical, compresién del cordoén o nudos.
i) Hipotensién materna.

a) Analgésicos potentes o sedantes dados una hora antes del parto

(IV) o dos horas antes del parto o por via IM.
4., FACTORES FETALES
a) Prematurez o recién nacidoc post-maduro.
b) Embarazo miltiple.
c) Frecuencia cardiaca o ritmo anormal.
d) Liquido amnicético con meconio.
e) Polihidramios.
f) Macrosomia.
g) Sindrome de dificultad respiratoria.
h) Anomalias congénitas.

i) - Tumores gque causan compresiocn de la traquea u obstruccion de
I1alaringey (1,2,77,17).,
FISIOPATOLOGIA

Cuando el intercambio materno-fetal se interrumpe bruscamente
el feto logra una compensacién transitoria aumentando la frecuencia
de latidos, si esto no ocurre se produce hipoxemia, sobrecarga de
C0,, glicdlisis anaerdbica y aumento de acidos fijos.

12

Pocos segundos después de iniciada la asfixia, el NaD se

convierte en NaDH aumentando la permeabilidad idnica de las
membranas neuronales, asl se origina una despolarizacion de las

neuronas y una pérdida de la actividad eléctrica espontanea,

acompafiando a dichas alteraciones aparece un incremento de la
velocidad de la glicolisis, lo gue se origina un aumento de 1la
produccion de lactato, al mismo tiempo, disminuye la concentracion
de dcido ciclico, tricarboxilico, disminuyendo la produccion de
forma se orilglna una

fosfatos de alta energia, asi de esa

disminucién rapida de fosfocreatina y una reduccion de la
concentracién cerebral de ATP, la glucosa y el glucogeno cerebral
disminuye asimismo de una manera rapida. El contenido del agua del
cerebro aumenta Yy a los 15 minutos de la induccidén de la asfixia
suele ser evidentes ciertos grados de edema cerebral.

la estimulacién simpatica por la asfixia, Jjunto con la
movilizacion de glucégenc hepatico, produce una serie de cambios en
el metabolismo de los lipidos y glicerol, se ha demostrado gue
inicialmente hay hiperglicema por la accion de las catecolaminas y
el glucagodn: Disminuye el B hidroxibutiraro y aumenta el glicerol
vy los dcidos grasos libres de la sangre. Como el metabolismo de los
hidratos de carbono por la via anaerdbica es poco economico las

reservas se gastan rapidamente, los niveles de fosfato de alta
energia caen y gquedan blogueados todos los procesos osmoticos ¥y
quimicos del organismo ( la célula pierde potasio y aminodcidos y
acumula anhidrido carbonico, fosfateo inorganice, amoniaco y acido
gamma aminobutirico). (7, 19)

El gasto cardiaco es mantenido tempranamente en la asfixia
pero hay cambios radicales en la distribucion. Inicialmente, hay
una redistribucién del gasto cardiaco en el gue una gran proporcion
va a permanecer al cerebro, miocardio y glandulas adrenales. Asi
aparece un aumento del 30 a 175% del flujb cerebral sanguineo, al
mismo tiempoc, hay una pérdida de la autorregulacion vascular
cerebral, a consecuencia de esto las arteriolas cerebrales no son
capaces de responder a los cambios en la presion de perfusion y a

las concentraciones de anhidrido carbénico, originando por tanto un

13




flujo cerebral pasivo dependiente de 1la presion, si persiste 1a
asfixia, el gasto cardiaco disminuye y aparece 1la hipotensién

imicial en 1la asfixia el recién nacido efectia movimientos

respiratorios vigorosos para inflar sus pulmones, se produce
hipertensién arterial y bradicardia refleja (apnea primaria) en
esta etapa, si cesa 1la asfixia, hay una recuperacion
cardiorespiratoria Y neuroldégica, pero si esta se prolonga el
recién nacido efectua nuevamente algunos movimientos respiratorios
Y luego cae en apnea secundaria, produciéndose bradicardia,
hipotension y fallo de bomba, reguiriéndose reanimacidn y
ventilacion artificial. La apnea primaria se recupera con estimulos
fisicos. (18, 19)

La isquemia transitoria del miocardio afecta a los recién
nacidos con asfixia grave en el periodo neonatal, los hallazgos
electrocardiograficos son- alteraciones de 1la repolarizacion
ventricular, voltaje baje, desnivel del segmento ST, aplanamiento
Y a veces inversion del T, estos cambios desaparecen entre los 15
a 30 dias. (2, s, 20)

Entre los cambios endécrinos €n respuesta a la asfixia son:
rapido aumento de las concentraciones plasmaticas de Catecolaminas,
renina, vasopresina Y glucocorticoides.

Los nifios que fallecen en el primer dia de vida Y gue
requieren resucitacion en el momento del nacimiento Presentan una
serie de alteraciones anatémicas denominadas en conjunto:
Encefalopatia hipéxica-isquémica, entre las lesiones mas frecuentes
observadas en la encefalopatia hipéxico-isquémica se encuentran:
(¢, 8, 10, 13). o)

a) Necrosis selectiva neurcnal gue compromete la corteza
cerebral, especialmente el hipocampo, el diencéfalo, ganglios
basales, cerebro medio, puente, bulbe Y cerebelo.

b} - Estatus Marmuratus, que consiste en una hipermielinizacion que
afecta de preferencia a los ganglios basales, estas lesiones
son mas frecuentes en los recién nacidos a término que en los
nacidos a término que en los prematuros.

14

L

Injuria Parasagital cerebral, compromete 1la corteza vy

g g las de
subcorteza de las zonas 1irri adas por las randes arter v

e la
prefErEnCla se observa en nifnos a término en los qu

. on
hipoxia se agrega un aumente muy notable de la presid

intracraneana.
d) Leucomalacia periventricular, : ——
prematuroc con disturbios cardiorespiratorios, gue sobre
: gue se distribuyen en las

afecta de preferencia al

algunos dias, las lesiones, -
i ico
vecindades de los ventriculos laterales, son de tipo necro

i Sm i ia se
y probablemente de origen isguémico, la leucomalacila

4 r ¥
co pllCa on emorragla
m LreCUEHtQIIEIItE Cc h 1 intra

entricular.
i:rz;cefalopatia hipoxica-isquémica (EHI) designa un cu:d:z
clinico y neurcpatoldgice de una encefalopétla que‘ocurre1f ;e
recién nacide gque ha experimentado una asfixia gravellftrapar o, :
presenta con frecuencia del 5% en neonates con asfixia grave. (6,
i 10;n1§;; prematuros de peso inferior a 1,500 g. las hemor%aqlas
por ruptura de los fragiles

i roducen
i triculares se p
e la cabeza del

capilares localizados en la matriz germinal, sobre | - pli
nicleo caudado, estos capilares tienen poco so?ten lg o
mielina y se afectan con facilidad por los cambios en iner 3e
sanguineo, que ocurre durante la asfixia, lo cual hace sup q

! i i e por los
la circulacion cerebral es mds madura y menos influenciable p

cambios de presion. (1,5).

Los ninos afectados de hemorragia intraventric?%ar duréﬁt? las
primeras 12 horas estan deprimidos, con re%plraC{on per{o?liioi
buena respuesta pupilar, pueden presentar hipotonia, mov1m1:o >
incoordinados y convulsiones. Entre las 12 y 24 horas el gra )
conciencia aparentemente mejora, pero persisten los te&blores y 1::
convulsiones, la debilidad muscular compromete ESPEélalm%nte -
extremidades superiores en los nifos atérmino, y las inferiores

los prematuros.
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1

El EEG es lente, de bajo v
ocasionalmente focal ( mejora en 1-2 semanas), si el EEG demuestfé

voltaje, desorganizado
la existencia de focos multiples, el pronédstico es muy malo gy
cuanto a sobrevida y secuelas. (5,10). o :

Las secuelas neuroldgicas se Presentan en un 4.7% a 7.1% entrg
las secuelas neuroclégicas a largo plazo se encuentran: pardlisig
cerebral, retardo mental, convulsiones y deficiencias auditivas,
entre los problemas menores Se encuentran: disfasia, torpeza
mental, fracaso escolar, trastornos de atencién de 1la conducta,

La mortalidad se presenta en un 10%, en los recien nacidos con
apgar 0-3 a los cinco minutos Y aumenta a 53% a los veinte minutoes,
(03 53, Y - SRR B

5. DIAGNOSTICO

5.1

Antecedentes perinatales, historia de sufrimiento
intrauterino, debe incluir alteracién evidente de 1la frecuencia
cardiaca fetal, existencia de meconio espeso, intraitero Y un
segundo estadio del parto gque dure mas de 30 minutos, a menudo
acompafiade de un compromiso significativo materno-fetal, gue
requiere transfusion de sangre o administracién de oxigeno, 1la

presentacion de nalgas asi como la aplicacion de forceps se asocia

de una manera significativa con un dano mecanico como asfictico
perinatal. (2520, 13).,
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5.2

Historia de una evolucién andmala, incluye el retardo del
inicio de la respiracién requiriéndose maniobras de resucitacién
como entubacidn endotraquial y ventilacidén asistida.

Una puntuacidén de Apgar inferior a tres en el primer minuto e
inferior a cinco a los cinco minutos, asi como signos neurolégicos
anémalos durante el periodo neonatal, puede consistir en
convulsiones, hipotonia, una fontanela abombada o bien puede
presentarse en la alimentacién, irritabilidad, temblor excesivo v
llanto normal.

5.3

Estudios de laboratorio gque revelan datos sugestivos de
asfixia perinatal, alteraciones del equilibrio dcido-base, aumento
de la concentracién sanguinea de TGO, TGP, y DHL, LCR, proteinas
elevadas, aumento persistente de la relacién lactato a piruvato,
electrolitros, hipocalcemia, hipomagnesemia. (19)

Puede producirse necrosis tubular renal, y consecuentemete
especialmente

alteraciones electroliticas,

la hipocalcemia resulta por alteracién en 1la

producirse
hiponantremia,
produccidén de parahormonas, reduccién en la excresién de fosforo.
A su vez, la misma hipoxia causa movilizacién del calcio Y sodio al
interior de la célula y salida de potasio de la misma. E1 dafio
hipéxico a la mucosa gastrointestinal puede causar hemorragia o
perforacién, la reserva de glucégeno hepadtico se ven disminuidas
dando por resultado hipoglicemia. {14,17).
TEST DE APGAR

Método gue evalia el estado fisioldgico ¥ la reactividad del
neonato al primer y cinco minutos de vida.

Un puntaje de 10 indica la situacién ideal y a medida que baja
el puntaje, mayor el grado de asfixia.

Se ha encontrado una estrecha correlacién entre el puntaje de
Apgar, PH, CO,, y déficit de bases de sangre del cordén umbilical
de nifos vigorosos, con Apgar de 8 a 10, tienen un PH promedio de
7.26, en cambio los nifios deprimidos (Apgar de 0-4) tienen un PH de
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promedio de 7.04-7.20, también existe una correlacion inversa entre
el puntaje de Apgar y presidn de Co,. (1).
Entre los factores que modifican el Apgar se encuentran:
A) El peso al nacer: a medida que aumenta el Peso al nacimiento
mejor es el comportamiento del recién nacido entre el Test de Apgar
al nacer. El1 57.2% de los nifos que pesan menos de 1,500 gramos
tienen un apgar de 0-3 Yy solo el 3.9% son calificados como muy
normales.
B) Edad gestacional: mientras mas maduro es el nino menor riesgo
tiene de nacer deprimido. L
c) Tipo de parto y presentacién.
D) Patologia del embarazo: (toxemia, colestasia, idiopdtica,
diabetes, infecciones urinarias a repeticion durante el embarazo) .
E) Traumatismo en el parto.
DIAGNOSTICO CLINICO
A) Prenatal
1) Aumento brusco de la actividad fetal seguido por
disminucién de ella.
2) Cambios de la frecuencia fetal basal:
- Normal de 120 - 160 por minuto.
- Taquicardia moderada: mayor o igual a 181 por minuto.
~ Braguicardia moderada: 100 - 119 por minuto.
- Bradicardia severa: menor o igual a 99 por minuto.
3) Cambios periddicos de la frecuencia cardiaca fetal con
movimientos fetales en Pre ¢ post-contraccién uterina.
a) Aceleracion (taquicardia periddica)
- Dip I o desaceleracicén temprana, se da con el inicio de
la contraccién con maximo descenso de la frecuencia
cardiaca fetal 20 - 490 segundos después del pico de 1la
contraccion uterina Y persiste un tiempo variable despues
de ceder la contraccion.
- Dip (cero) o desaceleracién variable, no hay constancia
en los hallazgos en todas las contracciones.

4) La arritmia fetal no es un signo de hipoxia.

18

e

B) Natal y Post-natal
1) Liguido amniodtico tenido de meconio
2) El diagndstico .clinico se hace en funcion de 1la
valoracién del recién nacido mediante el test de Apgar al
minuto y cinco minutos aunque el test en si no evalua
siempre con exactitud, el grado de hipoxia sufrido por el
feto, puesto gue otros factores, por ejemplo sedacidn
materna, edad gestacional.
El test de Apgar se interpreta de la siguiente manera.

Asfixia severa. 0-1-2
Asfixia moderada. 3-4
Asfixia leve. 5-6-7
Normal 8-9-10
DIAGNOSTICO BIOLOGICO
A) Monitorizacidn.
1.- Amnioscopia Indicacion

- Embarazo prolongado.
- Toxemia.
- Primipara afosa (mayor de 35 afios)
- Gemelos
El 8% de estas pacientes presentan meconio en el comienzo del
trabajo de parto.
2.- Amniotomia.
3.- Catéter de polietileno de 3 mm, intraamniético, para
tomar unos mililitros cada 30-60 minutos indicaciones:
- Trabajo de parto iniciado.
- Contracciones satisfactorias.
- Dilatacidn mayor de 2 cm.
- Liquido amnidtico tefido.
- Distrés fetal.
4.- Actividad uterina.
-~ Monitorizacién de frecuencia cardiaca fetal.

6.~ Sangre del cuero cabelludo
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DIAGNOSTICO ETIOLOGICO 2.) APGAR de 5-6 Depresion leve.

. I ; ignos clinicos:
1.~ Tipo de hipoxia. Sig
i i i sis.
- Tetania uterina. Ciano
NG . i i acidez.
= Desprendimiento placentario. : Flaci

g 20 ; i irregulares.
: ; : A s Movimientos respiratorios
- Hipoxia materna (anemia, P/a disminuida)

i i irritabil idad.
- buena frecuencia cardiaca e
- Anemia fetal.

Succionar boca, orofaringe y nariz.

: 1 § a)
j:— ;EE:Z:Q:a:edfalzi;:i::Ta. b)  Secar y colocar bajo calor.
o c) Mantener a temperatura corporal.

4.~ Crénica. a) Estimulacion: golpes gentiles en el pie o frote en la
g O° DERIEGGO espalda, es toda la estimulacién necesaria para el nifo

1.- Prematurez. sanc. Otras maniobras y el excesive frote de la espalda

2.- RCIU.‘ . no tiene valor terapéutico Y son potencialmente

3.- Toxemia Materna.

] eligroso.

:'_ Pre%ent??loz ae nal?as. e) gvalzar por 5 minutos para asegurar gue no ocurra
TRATAM;;NTisplrac1on e meconio. hipoventilacion. | ‘ 1 .

Reanimacion del recién nacido. f) Dar oxigeno con mascarilla por 1 a 2 minutes. el ambu

tiene flujo de oxigeno a menos gue se ejerza presién y
Efectuar reanimacién segun puntaje de Apgar, de la siguiente

sea asi la valvula abierta, se hara si no hay respuesta
manera: (5, 11, 17)

L. adecuada.
1.) APGAR de 7-10 (90%) no hay asfixia. o s
; ; . 3.) APGAR de 3-4 asfixia moderada.
a) Succionar boca, orofaringe y nariz. = )
i s clinicos:
b} Secar y colocar bajo calor. e L
; Cianosis.
¢) Evaluar por 5 minutos para asegurar gque no ocurra
; ! s icidez.
hipoventilacion. stac)

Movimientos respiratorios irregulares,
d) Mantener a temperatura corporal.

. ! i Buena frecuencia cardiaca e irritabilidad.
e) Evitar maniobras invasoras durante periodo inicial de 5

estabilizacién ( primeros 5 minutos) chDUCTA 3
2 ' S04y Secar, envolver en campo estéril, colocar bajo calor
f) Para aspiracion es mejor la pera de succidn gue la trampa d'l "
. . radiante.
de LEE, porque hay riesgo de estimulacion vagal que cause .
5 T Fesq - 3 9a%-9 b) Aspiracién de orofaringe y nasal,

i ' c) Cabeza ligerapente hiperextendida y dirigida hacia el

La aspiracion gastri debe s e d 55 5 : i
9) ; .Pl . gastrica be : er h ?ha es?ue de seaminsder-qls Sstd BEbrd S TRBaaa .

minutos de vida, cuando el recién nacido es mas estable i Un ayudante, realiza simultdaneamente la auscultacién

Y tolerara el pasaje de la sonda nasogastrica. cardiaca y marca los latidos con movimientos de la mano.
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e) Se estimula y da oxigeno.

£) Si la frecuencia cardiaca cae por debajo de 100 por
minuto a pesar de la estimulacién Y oxigeno facial, debe
iniciarse la ventilacién con ambi.

g) Inicialmente deberia usarse presiones inspiratorias de 20

a 25 de cm de H,0 y una frecuencia de 30 respiraciones

por minuto, pero a una mayor presidn puede ser requerida

para abrir los alvéolos colapsados, si no responde a los

2 minutos tratar como asfixia grave.
4.) APGAR de 0 - 3 Depresién severa:

Signos clinicos:

Cianosis.

Flacidez.

Frecuencia cardiaca lenta o ausente.

Irritabilidad refleja ausente.

Palidez.

Raramente dara alguna bisqueda espontanea.
CONDUCTA

a) Secar, envolver en campo estéril, colocarlo bajo calor

radiante.

b) Cabeza en ligera hipextensién y dirigida hacia al

reanimador que estd sobre su cabeza.

c) Aspirar traquea.

d) Colocar canula orotraqueal, dar oxigeno a Presidn
positiva intermitente con una frecuencia de 40-50 por
minuto y presién de 20 cms. H,0 o mayor segin sea el
caso; luego ventilacién hasta conseguir una - respuesta

adecuada, si 1la hay retirar el tubo, tras;adar
inmediatamente al recien nacido al servicio de cuidados
intensivos.

Si no hay mejoria tratar como paro cardiaco, recordar que el
bicarbonato debe ser administrado hasta que la ventilacién se halla
iniciado Y es asistida efectivamente y la Paco,
“€rcana a los valores normales a bajos. (S;11,17).

Se encuentra
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Reanimacion cuando hay meconio en el liguido amniotico; se
procedera en la misma forma, pero hay una vez que se haya aspirado
éz meconic de la via aérea. )

a) Succionar la boca y la faringe antes que el nifio aspire,
en cuanto asome la cabeza y antes de que se desprenda los
hombros, con una perilla de goma.

b) Succionar la traquea bajo control del laringoscopio; con

..una spnda conectada al aspirador. (14).

Neumotoérax a tensién puede ocurrir durante la ventilacion de
cualguier recién nacido, pero es una complicacién corriente de la
aspiracién de meconio. Un neumotérax a tensidén pequefio o m?derado
puede interferir con la ventilaciodn, causando asfixia y requiere un
pronto tratamiento. Debe sospecharse cuando la Paco, disminuye a
pesar de gque la canula orotragueal esta en un sitio adecuado y el
sistema de ventilador funciona apropiadamente la descomposicioén
satisfactoria de un neumoctdrax a tensién usualmente reguiere tubo

de toracostomia. (9).

Algunos recién nacidos con asfixia intraparto severa

presentan: . signos de Shock hipovolémico y una vez calentados,
oxigenados y corregida la acidosis, suele mejorar siempre y cuando
el shock no se deba a pérdidas excesivas de sangre. (4,14)

los signos que sugieren un inadecuado volumen de sangre
incluyen palidez, taquicardia, pulso débil, mal llenado capilar,
PVC baja, Ht bajo, la acidosis metabélica:

extremidades frias.

persistencia de

estabilizar la respiracién,
transfundir sangre O RH
Nicrotransfusiones repetidas a 20 cc/kg. en 30 minutos por la vena

umbilical. (17).

En estos casos, después de

completa grupo negativo IV en

Se recomienda las transfusiones repetidas de 5cc/kg. ya.que si
la presion arterial sistematica es elevada abruptamente, los lechos

- Vasculares cerebrales gue se encuentran vasodilatados al maximo en

Tespuesta a la hipotension sistémica, no se vasoconstrifien a igual

Velocidad de transfusion y el cambic y aumento de la presion es
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transmitido a los capilares, los cuales pueden lesionarsg
ocasionando posteriormente edema y/© hemorragia.

Ocasionalmente, los infantes con asfixia severa, cursan cop
fallo miocardio y pobre contractibilidad, la cual persiste despuég
de la reanimacién, lo cual no debe ser confundide con shock
hipovolémico, ya que este cuadro puede persistir después de que log
gases arteriales sean normales y la diferencia se encuentra en que
estos infantes poseen una PVC elevada. No se reguiere expandir

volumen, se necesitan agentes inotropicos como 1la dopamina, 1la

dosis de inicio es de 5 Meqg/kg/minuto, aumentar dosis segun
respuesta. (20).

Cuande la hipoxia y la acidosis ha sido severa, se debe
prevenir la hipoglicemia con infusién de D/A 10% a 8 mg/kg/minuto
y efectuar controles repetidos de glucosa de sangre capilar con
Dextrosix, segun la severidad del cuadro.

Mantener el balance de fluidos Yy electrolitos, la asfixia
causa isquemia renal y muchos recién nacidos asfixiados pueden
presentar aliguria en las primeras 48 horas de vida, cuando aumenta
el flujo urinario se puede presentar hematuria y oliguria
transitoria en presencia de asfixia severa, puede producir
hemorragias y/c necrosis coricomedular, produciéndose un fallo
renal mas severo. (35700

Cuando la acidosis .en corregida, el potasio extracelular
regresa al interior de la célula y el recién nacido con buena
funcién renal puede tornarse hipokalémicos.

Los infantes asfixiados, también pueden complicarse con
hipocalcemia, por lo cual se debe administrar calcio.

Los requerimientos diarios de electrélitos pueden ser
adecuados, pero muchos con pérdidas renales con electrolitos, se
necesitan aumentar los requerimientos de los mismos. (12)

Durante la asfixia, el reflujo sanguineo al intestinc se
reduce aumentando el grado de isquemia, mientras mids severa es la
hipoxia sufrida. En tales casos, se deben retrasar la alimentacioén
oral por 72 horas o mas segun el caso y continuar los liguidos
intravenosos. Ocasionalmente la enterocolitis necrotizante ocurre
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en recién nacidos gue cursaron con asfixia severa, shock y se les
dieron liguidos orales los primeros dias de vida. (2,17).

Para el tratamiento y/o prevencion del edema cerebral, se
debera prevenir scbrecarga de liguidos, suministro adecuado de
oxigeno, el uso de manitol ha sido controversial, gque no reduce la
severidad y el resultadc patologico final del dafio cerebral, sin
embargo puede ser de utilidad en la prevencion de la herniacién
cerebral.

2l igual gue los agentes hiperosmolares, el uso de
glucorticoides y altas dosis de barbituricos para prevenir la
hemorragia intracraneal y las convulsiones, respectivamente,
permanecen en controversia. (2,17)

El fenobarbital, utilizado como preventiveo anticonvulsivamente
evita gue las convulsiones reividen y disminuye la severidad de las

mismas.
Otras complicaciones:
a) Circuitos de derecha-izquierda por aumentc de resistencia

pulmonar.
b) Estenosis subglética post-extubacion.
c) Infeccion bacteriana.
d) Secundario a ventilacion y presiodn positiva:

- Disminucion del retorno venoso.

- Disminucién del gasto cardiaco.
- Disminucién de la ventilaciodn
- Disminucion del PH.

- Hipercapnia.

e) Coagulacién intravascular diseminada.
f) Hipoglicemia, hipermagnesemia.

g) Hiponantremia.

h) Enterocolitis Necrotizante. (2,3,7,17):
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PRONOSTICO

Depende de la duracion de la asfixia y esta modificado por la
madurez del feto y por la inexistencia de otras anomalias
cerebrgles previas. Ya que la mayoria del dafo asfictivo aparece
intrautero, tiene gran valor 1la monitorizacién electronica de 1a
frecuencia cardiaca fetal, los estudios prospectivos preliminares
indican gue uno de cada cuatro nifios de alto riesgo cuyo patrén de
frecuencia cardiaca fetal mostroé desaceleraciones variables graves
y/o desaceleraciones tardias, eran neurologicamente andmalos al afio
de edad. &

La posibilidad de un dafio cerebral permanente aumenta de
manera significativa a medida que la puntuacion de Apgar permanece
baja durante mas tiempo.

La recuperacién del nifio asfixiado es mas probable si:

a) El nifno muestra hipertonia en vez de hipotonia.

b) Si la hemorragia intracraneana es en forma de hemorragia
subaracnoidea en vez de hemorragia intraventricular.

c) 5i el EEG es normal o muestra un foco simple en vez de un

trazo periédico o focos miltiples. (5, 7, 10, B 7 2
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VI. MATERIALES Y METODOS

pIP0 DE ESTUDIO
Descriptive Retrospectivo.

SELECCION DEL SUJETO DE ESTUDIO

Se investigaron a todos los pacientes que fueron
ingresados a la Unidad de Neonatologia con diagnoéstico de Asfixia
perinatal en el Hospital Regional de Cuilapa.
CRITERIOS DE INCLUSION
Se incluyeron a todos los recién nacidos, pretérmino, a
término, postérmino con diagndstico de Asfixia Perinatal.
CRITERIOS DE EXCLUSION
Se dejo afuera todos aquellos pacientes gue presentaron
Asfixia leve recuperada y recien nacidos normales.
RECURSO0S
1) Humanos:
Médico Jefe de Neonatologia.
Personal de Registro Médico.
Personal de Enfermeria.
Personal Bibliotecario.
2) Instituciones:
Area de
Regional de Cuilapa.
Biblioteca de la Facultad de Ciencias Médicas.

Neonatologia y archivo del Hospital

Biblioteca del Hospital Roosevelt.

3) Fisicos:

Libro de Morbi-mortalidad del servicio de
Neonatologia.
Fichas clinicas.

Boleta de recoleccion de datos.

INSTRUMENTO DE MEDICION DE LAS VARIABLES

A.~ En los libros de alto riesgo de neonatos se buscaron todos los
casos con diagnoéstico de Asfixia Perinatal y se tomdé el numero
clinico, luego se solicité los expedientes clinicos y se

Procedio a la recoleccidn de los datos.
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B " ; ARIABLE
B.- Se recolectaron los datos importantes que cumplieron con log P

objetivos, por medio de una boleta (ver anexo y variables a
Edad Materna

estudiar), luego se elaboraron cuadros estadisticos para la
presentacidn de los resultados. \
C.- La autorizacion para la realizacién del estudio en el Hospita)

Habitos de 1la
madre

Regional de cCuilapa, Santa Rosa, se realizdé por medio de}
asesor, teniendo el proyecto aprobado por el Comité de Tesig

de la Facultad de Ciencias Médicas.
E d a d

investigador dej gestacional

D.- la recoleccion de datos la realizé el
estudio.
EJECUCION DE LA VARIABLE
Se revisaron los libros de ingresos y egresos del Departamento
de Neonatologia anotando el numero de registro clinico de 1log
pacientes que fueron diagnosticados como Asfixia Perinatal, gque
cumplan con los criterios de Inclusién Y exclusion, durante los
meses de Marzo de 1995 a Marzo de 1996.
VARIABLES

DEPENDIENTE: Apagar menor o igual a 6 al minuto de nacido (como

R u:ptuwx a
prematura de
membranas.

pardmetro para clasificar al recién nacide

asfixiado).
INDEPENDIENTE: Todos los factores materno obstétricos y fetales

asociados a asfixia perinatal.

Uso de Drogas
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DEFINICION
TEORICA

Edad de la
madre al
momento del
parto.

Tabaguismo,
ingestidén de
alcohol.
Segiin  altura
uterina,
medida al
inicio del
trabajo de
parto.

Fecha por

Gltima regla.
Evaluacidn del
recién nacido
segin Test de
Dubowitz
Capurro.

Ruptura de
Membranas de
mas de 24
horas antes de
in 1 e¢d ar
trabajo de
parto.

Narcéticos o
tranquili-
zantes en el
embarazo,
anestésico o
analgésico

durante el
trabajo de
parto.

FORMA
MEDICION

afios

si - no

Semanas

Horas

si - no
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TIPO DE ESCALA

Razdn

Nominal

Intervalos

Nominal

Nominal




VARIABLE

Sufrimiento
fetal

- Presentacioén

Apgar
\

Complicacion

DEFINICION
TEORICA

Bradicardia
100*4 por 320-
40 segundos
antes de
nacer.
Desacelera-
cion tardia.
Meconio en el
liguido
amniotico.
Taguicardia
sostenida.

Podalica,
transversa o
de cara al
momento del
parto,
desproporcion
c é f alo
pélvica.

Puntuacién de
apgar al
minuto . del
recién nacido,
si es menor o
igual a 6.
Clasificado
come asfixia
severa de 0-3,
leve-moderada
4=-6, Yy normal
7-10 puntos.

Reacciones
adversas gue
P ueden
acompanar a
u n a
enfermedad.
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FORMA DE
MEDICION

Latidos
minuto

por

Al minuto, vy
cinco minutos.

si - no

TIPO DE ESCALy

Nominal

Nominal

Intervalo

Nominal

GRAFICA DE GANTT
PLANIFICACION POR SEMANAS

ACTIVIDADES

1.
2.

3

8.

XXXX

XX

1 9.0.00.0.9.0.0.0.6.0.8.8.69.69.6,9.0:6.6.66.660.6.09.0.9.0.0.0.0.0.0.9.04¢
D:9.8:9.0.0.6:0.6.0.9.9:9.9.0:6.9.0.0.9.0.0.0.0.0.6:0.9.9.0.¢

:9.9.0.6.0.0.0.9:9,0.0.0.0.0.0.0.0.¢.6.0'¢ 5y
XXX

XX
.9.9,0.0.9.0:6:0.:0.6.9.0,0:0.6.6.5.0..0.9.0.0.0.6.0:0.6:0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.09.0.0 0.0 0000 ¢.00 0009

20,9:0.0.0.6,6,65.9.9.9.0,0.0.9.0.0.0.0.0:9.0.9.6.6.0:6.6.0:0.5:0.0.:9.0.0.0.0.0.0.:0.0.0.0 00099 0 000004

10. XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
1 2 3 4 56 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
SEMANAS
Betividades:

Seleccidn del tema del proyecto de investigacioén.
Eleccion del Asesor y revisor.

Recopilacion del material bibliografico.
Traduccion del material bibliografico.
Elaboracién del proyecto de tesis.

Aprobacion del proyecto por el Comité de Investigacién de Docencia
del Hospital Regional de Cuilapa, Santa Rosa.

Aprobacidn del proyecto por la Coordinacién de tesis.
Ejecucién del trabajo de campo.

Elaboracién del informe final (procesamiento de datos, analisis,
conclusiones, recomendaciones, discusién Yy resumen).

Aprobacién de informe final por Hospital Regional de Cuilapa y

Facultad de Ciencias Médicas.
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VII. PRESENTACION DE RESULTADOS

CUADRO No. 1
CUADRO No. 2

Factores maternos asociados, Asfixia Perinatal, . L .
Factores Fetales asociados con Asfixia Perinatal,

Hospital Regional de Cuilapa, Santa Rosa, . . .
Hospital Regional de Cuilapa, Santa Rosa,

Marzo 1995 - Marzo 1996
Marzo 1995 - Marzo 1996

FACTORES PREDISPONENTES CAS0OS PORCENTAJE
FACTORES PREDISPONENTES CAsOSs PORCENTAJE
1y Edad materna menor deis ¥ 23 13.45 .
mayor de 37 anos T Sufrimiento fetal 33 34.73
agudo

2l Enfermedades maternas 19 1).11 .
\ asociadas 2. Presentacién ancmala 35 36.84
\
| 3.  Ausencia de control prenatal 75 43.85 L 3 Prematurez 27 28.42
‘ 4. Uso de oxitoxicos 19 11511 TOTAL 25 100.00
R[5 Ruptura prematura de membranas 35 20.47

FUENTE:
TOTA-L 171 100.00 Boleta de recoleccion de datos.
FUENTE:
Boleta de recoleccién de datos.
a3
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CUADRO No. 3 =
Clasificacidén de asfixia de acuerdo a puntaje de
Apgar, en los recién nacidos estudiados en,

Hospital Regional de Cuilapa, Santa Rosa.

CUADRO No. 4
Distribucidén de acuerdo a edad de las madres de
los recién nacidos asfixiados en Hospital Regional
Cuilapa, Santa Rosa

Marzo 1995 - Marzo 1996

Marzo 1995 - Marzo 1996
EDAD CASOS PORCENTAJE
GRADO DE ASFIXIA CAS0S PORCENTAJE MORTALIDAD PORCENTAJE 1. Mencres de 15 anos 8 7.8
1. Severa 44 43 28 65 2. 16 afos a 25 anos 51 50.0
Dre Leve- 58 57 15 35 g, 26 anos a 35 afios 28 205
moderada
4, Mayores de 35 afos 15 14.7
TOTALES 102 100 43 100
TOTAL 102 100.0
NTE:

Boleta de recoleccién de datos.

34

UENTE :

Boleta de recoleccién de datos.
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CUADRO No.

5

Paridad de las madres de los recien nacidos estudiados

en el Hospital Regional de Cuilapa, Santa Rosa

Marzo 1995 - Marzo 1996

PARIDAD CASOS PORCENTAJE
i Primigestas 38 3742
2l Multiparas 42 41.2
235 Gran-Multiparas 22 21.6
TOTATL 102 100.0

FUENTE:

Boleta de recoleccién de datos.
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CUADRO No.

Total de casos segun presentacicn, en el

momento del parto,

en el grupc de estudio

Hospital Regional de Cuilapa, Santa Rosa.

Marzo 1995 - Marzo 1996

PRESENTACION CASB0S PORCENTAJE
Loy Cefdlica 67 65.5
2 Transversa 71 4.9
3. Podalica 30 29.4
TOTA L 102 100.0

FUENTE:
Boleta de recoleccion de datos.
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CUADRO No. 8

Frecuencia de asfixia perinatal de acuerdo a

& 5 5 sexo, edad gestacional, en el grupo de estudio
CUADR 0.

Hospital Regional de Cuilapa, Santa Rosa.

i Marzo 1995 - Marzo 1996
tipo de parto, en el grupo de estudio,

L Incidencia de asfixia perinatal de acuerdo a
|
|

Hospital Regional de Cuilapa Santa Rosa EDAD GESTACIONAL SEX0 P —
M F M F
‘ Marzo 1995 - Marzo 1996
il . Menor de 36 15 12 14.71 i U [
semanas
TIPO DE PARTO CASO0S8 PORCENTAJE
53 21 Mayor de 36 42 33 41.17 32.35
Il Parto distocico 54 s
simple
- Sub-total 57 45 55.88 44.11
2. Parto eutdcico 48 4
simple TOTAL 102 100
T TA L 102 100
FUENTE: i) ‘ )
Boleta de recoleccién de datos TUENTE :

Boleta de recoleccion de datos.
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VIII. ANALISIS DISCUSION DE RESULTADOS
En esta investigacién se hizo un estudio sobre los factores
predisponentes de asfixia perinatal en 102 recién nacidos asfixiadns_=
considerando, como asfixiados aguellos recién nacidos con una
puntuacién de Apgar al minuto igual o menor de 6:; habiendo Presentaqq
asfixia leve o moderada 57% y severa 43% de los recién nacidos
3), lo que se aproxima al 5.1% de asfixiadog

estudiados (cuadro No.
reportados a nivel nacional (13,17), donde el sexo masculino fue e]

mas afectado en 55.88% con una edad gestacional mayor de 36 semanas

73.52% (cuadro No. 8).
Sabiendeo que los factores de riesgo pueden ser transtornos

maternos fetales y cbstétficos, el factor gue mds se asociod es la
ausencia de control prenatal 43.85%, lo gue por ende, significa mayor
incidencia en enfermedades maternas asociadas 11.11%, asi se llega al
principal factor causal, educacion (9,21). Es importante notar que s%
confirma lo reportado en estudics a nivel internacional, encontrando
ruptura prematura de membranas en 20.47% de los casos y se asocia el
uso de oxitocicos en un 11.11% aunque pudiera presentarse un
subregistro, ya gue se presume gue no siempre gue se usa oxitocicos
se reporta (cuadro No. 1)]

El factor fetal que estuvo presente en la mayoria de casos fue |
presentacion andmala 36.38, el sufrimiento fetal es responsable del |
34.73%, por lo que es dificil valorar y valdria la pena saber si
estas pacientes ingresaron en periodo de expulsién o si fue adecuado
el monitoreo y control del parto (cuadro No. 2).

De los factores maternos encontrados en la edad de las madres,
que el porcentaje de casos se da entre las edades de menor riesgo
reproductive en 77.5%, lo cual es contradictorio ya gue en estudios
internacionales refiere gue se da en edades de mayor riesgo
reproductivo (21, 22) (cuadro No. 4)

Entre los factores maternos se encontré que la mayoria de cases
se presentd en pacientes consideradas de mayor riesgo reproductivo
entre 2 y 4 gestas pero debemos ser cautos al interpretar estos
resultados ya que este grupo de pacientes representa el 41.2 % del j
total, siendo muy importante gue mas de la tercera parte de los caso®

1
40 !

(37.2) se presento en pacientes primigestas, lo que sugiere gque nc se
esta dando vigilancia internacionalmente establecida (partograma), 1lo
que impide una identificacién temprana de complicaciones durante el
trabajo de parto (desproporcion cefalopélvica) Y gue resulta en
sufrimiento fetal, obligando a intervenciones de urgencia (cesarea
segmentaria transperitoneal) elevando con esto el riesgo de asfixia
(9,21) 5).

La frecuencia de presentacidon andmalas es de 34.3% Y representa

perinatal. (cuadro No.
un riesgo mayor de asfixia comprobado estadisticamente en estudios
realizados siendo la presentacién mas frecuente: podalica 29.4% del
total, siguiéndola la presentacién transversal 4.9% del total (cuadro
No. 6).

El tipo de parto distdcico por cesarea segmentaria
transperitoneal y aplicacioén de dos forceps bajos fue asociada en un
53% de los recién nacidos con diagnéstico de asfixia perinatal,
comparado con el parto eutdcico simple en 47%, no pudiendo concluir
cual de los dos tienen mas riesgo, segun la literatura refiere que
hay mas probabilidades que nazca un recién nacido asfixiado, con el
uso de forceps y procedimientos como (cesdrea segmentaria
transperitoneal), cuande estas no han sido programados (electivas),
sin embargo en la mayoria de los casos se encontrd mas de una
indicacién que en conjunto podria representar mayor riesgo de

producir asfixia perinatal (13) (cuadro No. Tl
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IX. CO. ‘US ONES
La frecuencia de asfixia perinatal en el Hospital Regional
de Cuilapa, Santa Rosa de marzo de 1995 - marzo 1996 es de
un 3 % correspondiendo a un 57% de los casos el sexo
masculino, siendo en su totalidad a término mayor de 36
‘semanas.
De acuerdo al puntaje de apgar al minuto un 57% presento
asfixia perinatal leve - moderada, y un 43% asfixia severa.
La mortalidad de 44 recién nacidos diagnosticados con
asfixia severa fue de un 65%. E
Los factores maternos identificados, en mayor frecuencia
son: ausencia de control prenatal 43.85%, ruptura prematura
de membranas 20.47%, edad de mayor riesgo reproductive
13.45 %, uso de oxitocicos 11.11%, y enfermedades maternas
asociadas 11.11%.
La tasa de recién nacidos asfixiados es de 30 por 1000

nacidos vivos.

42

X. RECOMENDACIONES

Ampliar la cobertura de control prenatal a través de

adiestramiento a comadronas y divulgacidén por medio de
lideres de la comunidad.

Que en el Hospital Regional de Cuilapa, Santa Rosa, se
utilice una historia clinica perinatal, para tener un mejor
registro de los datos y signos de alerta que en determinado
momenteo impligue riesgo para la salud tanto de la madre
como del recién nacido.

Uso de control grafico del trabajo de parto, con monitoreo
estricto para prevenir y detectar tempranamente las
complicaciones y darles manejo adecuado.

Realizar estudios de seguimientos en los cuales se evalue
las secuelas neurclogicas de los recién nacidos egresados
de la unidad de alto Riesgo con diagnosticeo de asfixia
perinatal.
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XI. RESUMEN
En la presente investigacién realizada en el Area de

Perinatologia del Hospital Regional de cuilapa, Santa Rosa, se
estudiaron los “factores que tienen alguna relacidén o asociacion
causal con asfixia perinatal, en nuestro grupo de estudio de 102

recién asfixiados, se encontré asfixia severa (apgar al minuto 0-3 en
|

un43 % y asfixia leve-moderada (apgar al minuto de 4-6) en un 57 % de

los recién nacidos estudiados.

Encontramos gue son los factores maternos los gue se presentan

con mas frecuencia, siendo estos: ausencia de control prenatal

43.85%, enfermedades maternas asociadas 11.11%, edad de alto riesgo

€n un 13.45%, uso de oxitdécicos 11.11%, y los factores fetales que

mds se asociaron fueron: sufrimiento fetal agudo en 34.31%,
presentacion andmala en un 36.27% Y premadurez en 27.45%.

Es importante, que en 1la mayoria de casos se presentd mas de un
factor predisponente, por lo que podria considerarse que aungue por
si solos no tienen asociacién causal, en conjunto dos o mas podrian

Tepresentar mayor riesgo de producir asfixia perinatal o tener alguna

implicacién en 1a severidad de la misma £, 18
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