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“FACTORES ASOCIADOS CON LA ASFIXIA PERINATAL.
HOSPITAL NACIONAL ALBERTO SABOGAL SOLOGUREN ENERO -

DICIEMBRE, 2014”

RESUMEN:

INTRODUCCION: La asfixia perinatal se define como la agresion producida al recién
nacido o feto alrededor del momento del parto o nacimiento por la falta de oxigeno
y/o de una perfusion tisular adecuada, conduciendo una hipoxemia e hipercapnia
con acidosis metabdlica significativa. Un tercio de toda la mortalidad global infantil en
los menores de cinco afios corresponde a muertes durante el periodo neonatal.
OBJETIVOS: Determinar los factores asociados con la asfixia perinatal en el servicio
de Neonatologia del HNASS de Enero — Diciembre 2014. PACIENTES Y
METODOS: Estudio de casos y controles. Los casos fueron los recién nacidos con
diagnostico de asfixia perinatal, menores de 8 dias de nacido, atendidos en el
servicio de Neonatologia. Se revisaron las historias clinicas, de donde se obtuvo los
datos epidemioldgicos y clinicos, los que fueron registrados en un instrumento de

recoleccion de datos. RESULTADOS: Un total de 80 casos y 160 controles

completaron la muestra. Las variables que resultaron asociadas fueron: Grado de
instruccion superior OR=0.14 (IC 95% 0.03 — 0.57), control prenatal adecuado
OR=0.29 (IC 0.10 — 0.83), preeclampsia OR=4.31 (IC 95% 1.52 — 11.48), trabajo de
parto prolongado OR=9.89 (IC 95% 2.56 — 38.24), desprendimiento prematuro de
placenta OR=16.45 (IC 95% 2.41 — 112.46), corioamnionitis OR=8.14 (IC 95% 1.19 —

55.67), recién nacido pretérmino OR=4.07 (IC 95% 21.64 — 10.11), oligohidramnios



OR=6.65 (IC 95% 1.33 — 33.27) y restriccion de crecimiento intrauterino OR=15.86
(IC 95% 2.52 — 99.9).

CONCLUSIONES: En el Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren, los
principales factores de riesgo prenatales obstétricos para el desarrollo de asfixia
perinatal son: Desprendimiento prematuro de placenta, trabajo de parto prolongado,
corioamnionitis y preeclampsia. Asi mismo se evidencio que los principales factores
de riesgo fetales son: Restriccion de crecimiento intrauterino, oligohidramnios y
recién nacido pretérmino. Se evidenciaron factores protectores para asfixia perinatal

y son: Grado de instruccion superior y control prenatal adecuado.

Palabras clave: Asfixia perinatal, factores asociados, factores obstétricos, factores

fetales



“FACTORS ASSOCIATED WITH PERINATAL ASPHYXIA.
HOSPITAL NACIONAL ALBERTO SABOGAL SOLOGUREN

JANUARY - DECEMBER, 2014"

ABSTRACT:

INTRODUCTION: Perinatal asphyxia is defined as aggression produced the infant

or fetus around the time of birth or birth from lack of oxygen and / or adequate tissue
perfusion, leading to hypoxemia and hypercapnia significant metabolic acidosis. A

third of all global child mortality in children under five years corresponds to deaths
during the neonatal period. OBJECTIVES: T0 determine the factors associated with

perinatal asphyxia in Neonatal Service of HNASS, January — December 2014.

PATIENTS AND METHOD: Case-control study. The cases will be newborns

diagnosed with perinatal asphyxia, less than 8 days old, treated at the Neonatal
Service. The medical records were reviewed, where was obtained epidemiological

data, clinical and factors associated with perinatal asphyxia, which were recorded in
a data collection instrument, and finally data processing. RESULTS: A total of 80

cases and 160 controls completed sample. Variables that were associated were:
level of education superior OR 0.14 (95% CI 0.03 to 0.57) , adequate prenatal OR
0.29 (Cl 0.10 to 0.83 ), preeclampsia OR 4.31 (95% CI 1.52 - 11.48 ), prolonged
labor OR 9.89 (95% CI 2.56 - 38.24), placentae abruptio OR 16.45 (95% CI 2.41 -
112.46), chorioamnionitis OR 8.14 (95% CI 1.19 - 55.67), preterm newborn OR 4.07
(95% CI 21.64 - 10.11), oligohydramnios OR 6.65 (95% CI 1.33 - 33.27) and

intrauterine growth restriction 15.86 OR (95% CI 2.52 - 99.9).



CONCLUSIONS: There is sufficient evidence confirming that the main prenatal
obstetrical risk factors for developing perinatal asphyxia are: Placentae abruptio,
prolong labor, chorioamnionitis and preeclampsia. Also it was shown that the main
factors of fetal risk are intrauterine growth restriction, oligohydramnios and preterm
infants. The factors protectors of perinatal asphyxia are grade higher education and

adequate prenatal.

Keywords: Perinatal asphyxia, obstetric factors, fetal factors, factors associated



INTRODUCCION

Planteamiento 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, de los cuales, el tiempo relativamente corto del
nacimiento representa el periodo mas vulnerable de la vida prenatal. De hecho, una
elevada proporcion de la morbilidad y mortalidad perinatal va adscrita a trastornos
hipoxicos, traumaticos, infecciosos y farmacol6gicos que inciden sobre el nuevo ser
durante el parto, y entre ellos, los méas frecuentes, mejor entendidos y mas
facilmente mensurables son los asociados a la asfixia fetal.

Anualmente, a nivel mundial nacen aproximadamente 130 millones de nifos; casi
3.3 millones nacen muertos y mas de 4 millones fallecen en los primeros 28 dias de
vida. Los nacimientos prematuros y las malformaciones congénitas causan mas de
una tercera parte de las muertes neonatales; otro 25% de éstas muertes se
producen por asfixia, sobre todo en el periodo neonatal temprano. Si bien no existen
estadisticas certeras sobre la magnitud del problema de asfixia neonatal, ésta
representa una de las principales causas de muerte y estimaciones por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) sefialan que mas de un millén de recién
nacidos que sobreviven a la asfixia desarrollan pardlisis cerebral, problemas de

aprendizaje y otros problemas del desarrollo? 3.

La asfixia es una situacion de hipoxia que si se mantiene en el tiempo puede

producir la muerte del feto o del recién nacido. En experimentacion animal se ha



visto, que en situaciones de anoxia el feto inicialmente incrementa la frecuencia
respiratoria, posteriormente entra en apnea que se acompara de bradicardia y de un
aumento transitorio de la tension arterial (apnea primaria).

En este caso la estimulacion puede desencadenar la respiracion. Si la asfixia se
prolonga en el tiempo, tras un periodo de movimientos respiratorios irregulares
(respiracion en boqueadas o “gasping”) se inicia la apnea secundaria, con descenso
de la frecuencia cardiaca y la presion arterial. En esta situacion el feto esta mas

comprometido y puede requerir maniobras de reanimaciéon mas complejas® 4.

Aproximadamente el 10% de los recién nacidos a término o cercanos al término
requieren maniobras iniciales de estabilizacion para establecer un grito o regular la
respiracion, mantener una frecuencia cardiaca mayor de 100 latidos por minuto
(Iom), y buen color y el tono muscular. Aproximadamente el 1% requiere ventilacion
y muy pocos nifios reciben compresiones toracicas o medicamentos. Sin embargo,
la asfixia al nacer es un problema en todo el mundo y puede llevar a la muerte o

secuelas graves* °.
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Justificacion de la Investigacion

Esta investigacion pretende dar de manifiesto, mostrar y detallar los factores de
riesgo asociados principales en nuestro medio para asfixia perinatal, ya que ésta
patologia, condiciona al recién nacido a una morbilidad y mortalidad elevada, de
manera que al tener mayor conocimiento de estos factores, trabajemos en ello, con
el objetivo claro de prevenirlos y evitarlos en busqueda de un mejoramiento notable
de nuestro sistema de salud.

A pesar de los avances en el cuidado perinatal que han tenido como consecuencia
una disminucién de la morbilidad y la mortalidad del recién nacido, se ha obtenido
que la asfixia perinatal es el factor de riesgo mas frecuente por ejemplo en la India,
es causa de alrededor de 20% de las muertes perinatales®. En paises en vias de
desarrollo, como Guatemala, se reportan prevalencias de asfixia perinatal de casi
6.1 por cada 1000 nacidos vivos, generalmente relacionadas con control prenatal
deficiente, escasos recursos tecnoldgicos, evidenciando problemas relacionados
con condiciones socioeconémicas desfavorables y problemas culturales!’*8.

Sin embargo, en el Perd, las principales causas de muerte neonatal son
prematuridad, infecciones y asfixia perinatal; se ubica en el tercer lugar como causa
de mortalidad neonatal a nivel nacional lo que revela el impacto del problema. En los
RN fallecidos con buen peso la primera causa de muerte es la asfixial® %0, Para
evitar las defunciones por asfixia perinatal se requiere una mejor atencién durante el
parto, incluida la atencién obstétrica y por parteras capacitadas para la reanimacion
neonatal.

Por lo tanto, el presente trabajo de investigacion tiene lugar, a que se debe reforzar
nuestro sistema de vigilancia, no solo para capturar muertes por asfixia sino también

secuelas en los sobrevivientes; ante eso, debemos reforzar nuestro sistema de

11



vigilancia de manera que objetemos precozmente los factores de riesgo posibles que
desencadenan asfixia perinatal, los frecuentes en nuestro medio, tanto prenatales y
neonatales. Si bien existen los factores prenatales y neonatales, estos no se han
descrito en nuestro medio en su frecuencia de presentacion por edad, sexo, menos
aun que conlleven al diagnéstico de asfixia perinatal, ni tampoco cuél de estos
termina requiriendo reanimacion cardiopulmonar, investigando, detallando vy
exponiendo estos factores, se extrapolaria cual de estos tiene mayor

morbimortalidad en los neonatos.

Formulacion del Problema

¢, Cudles son los factores asociados para Asfixia Perinatal en el servicio de
Neonatologia del Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren de Enero -

Diciembre 20147

Objetivos de la Investigacion

Objetivo General:
e Determinar los factores asociados a la asfixia perinatal en el servicio de

Neonatologia del HNASS de Enero — Diciembre 2014.

Objetivos Especificos:

¢ Identificar los factores de riesgo preparto de asfixia.
e Identificar los factores de riesgo intraparto de asfixia.

e I|dentificar los factores fetales de asfixia.

12



Hipotesis

H1: Los factores de riesgo prenatales tipos gestacionales y obstétricos como: edad
materna, grado de instruccion, control prenatal, enfermedades cronicas maternas,
complicaciones durante gestacion, antecedentes obstétricos, trabajo de parto
prolongado, distocia de presentacion, y alteracion de anexos fetales, son factores

asociados a la Asfixia Perinatal.

HO: Los factores de riesgo prenatales tipos gestacionales y obstétricas como: edad
materna, grado de instruccion, control prenatal, enfermedades cronicas maternas,
complicaciones durante gestacion, antecedentes obstétricos, trabajo de parto
prolongado, distocia de presentacion, y alteracion de anexos fetales, NO son

factores asociados a la Asfixia Perinatal.

H2: Los factores de riesgo propios del neonato como: peso al nacer, edad
gestacional, polihidramnios, oligohidramnios, macrosomia, malformacién congénita
no letal, gestacion mdultiple y anemia fetal, son factores asociados a la Asfixia

Perinatal.

HO: Los factores de riesgo propios del neonato como: peso al nacer, edad
gestacional, polihidramnios, oligohidramnios, macrosomia, malformacién congénita
no letal, gestacion multiple y anemia fetal, NO son factores asociados a la Asfixia

Perinatal

13



CAPITULO |

MARCO TEORICO
1.1 Antecedentes de la Investigacion

Segun datos de la OMS las tres principales causas de muerte de recién nacidos
(RN) en el mundo son las infecciones, la prematuridad y la asfixia perinatal o

complicaciones del parto que constituyen el 23% de la mortalidad neonatal global®.

Aproximadamente el 10 % de los recién nacidos requiere de algun tipo de asistencia
para iniciar la respiracion al nacer, pero solo el 1 % necesita medidas mas complejas

de reanimacién para sobrevivir.

Muchos esfuerzos se han venido haciendo por estandarizar las maniobras de
reanimacion neonatal desde 1978, afio en el que un grupo de pediatras comenzé a
trabajar muy seriamente en esto dentro del Comité de Emergencias de Cuidado
Cardiaco de la Asociacion Americana del Corazon, conocida en idioma inglés por
sus siglas AHA. Ellos se habian percatado de que se necesitaba un enfoque distinto
a la reanimacion que se hacia en los adultos, y por eso, desde entonces, ya se hizo

mas hincapié en la respiracion que en el gran problema de la desfibrilacion cardiaca.

Con el desarrollo de la neonatologia, y ya hacia 1985, la Academia Americana de
Pediatria (AAP) y la AHA se comprometieron en conjunto para desarrollar un
programa de entrenamiento dirigido a la ensefianza de los principios de la
reanimacion neonatal, que se conocid en inglés como Neonatal Resuscitation
Program (NRP), y que fue traducido al idioma espafol como Programa de

Reanimacion Neonatal. Se utilizO como modelo para programas nacionales de

14



reanimacion neonatal en casi 100 paises. A partir de junio del afio 2001 este
programa ha venido aplicandose también en Cuba, a partir del curso pre congreso
gue con esta tematica fue impartido en ocasion del XXIV Congreso Nacional de
Pediatria, y en el que participé un colectivo de prestigiosos profesores de la AAP
encabezados por la doctora Susan Niermeyer, experimentada neonatologa de

Denver, Colorado, Estados Unidos®.

El Consejo Europeo de Resucitacion (ERC) y el Comité Internacional de Enlace
sobre Resucitacion (ILCOR) publicé nuevas directrices sobre reanimacion al nacer.
Estas directrices revisan las preguntas especificas tales como el uso de aire o el
100% de oxigeno en la sala de partos, la dosis y vias de administracion de
adrenalina, el manejo perinatal de liguido amnidtico tefiido de meconio, y control de
temperatura. Se describe brevemente la ventilacion asistida en los bebés
prematuros. También se analizan nuevos dispositivos para mejorar la atencion de
los recién nacidos, como la mascarilla laringea o detectores de CO2 para confirmar

la colocacion del tubo traqueal® > 6,

15



1.2 Bases Teobricas

1.1.1 Asfixia Perinatal

La asfixia perinatal es un acontecimiento grave en los recién nacidos por la hipoxia e
isquemia generalizada que ocasiona cambios funcionales y bioquimicos sistémico,
pero particularmente notorios en el sistema nervioso central (SNC) > 6, Asfixia
significa etimolégicamente falta de respiracion o falta de aire. Sindrome
caracterizado por la suspensiéon o grave disminucion del intercambio gaseoso a nivel
de la placenta o de los pulmones, que resulta en hipoxemia, hipercapnia e hipoxia
tisular con la consecuencia de acidosis metabdlica’ 8.

Cuando nos referimos sobre asfixia perinatal porque ésta puede ocurrir antes del
nacimiento, durante el embarazo, el trabajo de parto y el parto, como también
después del nacimiento. La asfixia afecta todos los érganos y sistemas en diverso
grado segln su intensidad y duracién® °,

Los criterios actuales para el diagnéstico certero de la Asfixia Perinatal, segun el
comité de medicina materno-fetal, Comité sobre el feto y el recién nacido del Colegio
americano de obstetricia y ginecologia (AAGO), y la academia americana de

pediatria (AAP), en su revision 2002 son?? 21

a. pH de arteria de cordon umbilical < 7.0.

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

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

d. Disfuncion multiorganica (alteraciones cardiovasculares, gastrointestinales,

hematoldgicas, pulmonares, renales, etc.) confirmada por laboratorios.

16



1.1.2 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 grupo, que se asocia con un

riesgo anormal de poseer o desarrollar una enfermedad o ser especialmente

afectado de forma desfavorable por ella# 23,

A. Factores preparto?® 25

e Hipertensién con toxemia gravidica
e Hipotensién materna

¢ Enfermedad pulmonar o cardiaca materna severa
e Anemia e isoinmunizacion

e Hemorragia aguda

e Infeccion materna

e Diabetes

e Uso de drogas

e Rotura Prematura de membranas
e Desprendimiento de placenta

e Vasculitis

¢ Insuficiencia placentaria

e Placenta previa

e Gestacion postérmino

17



. Factores intraparto?® 2°

Distocia de presentacion
Actividad fetal disminuida
Frecuencia cardiaca fetal anormal
Meconio en liquido amniético
Hipertonia uterina

Prolapso de cordon

Circulares irreductibles

Rotura uterina

. Factores fetales?® 2°
Anomalias congénitas

RCIU

Macrostomia

Anemia

Infeccion

Shock séptico

Pretérmino

Postérmino
Apnea/taquicardia persistente no tratada
Enfermedad pulmonia severa
Cardiopatia congénita

Hemorragia cerebral

18



1.1.3 Fisiopatologia

La asfixia produce alteraciones en la fisiologia circulatoria y respiratoria. Estas son
semejantes en el feto y el recién nacido, ya que como consecuencia de ellas
disminuye el aporte de oxigeno a los tejidos y se altera el metabolismo y
funcionamiento celular® 23 25, El feto y recién nacido tienen una mejor capacidad
adaptativa a situaciones de hipoxia, gracias a su menor utilizacion energética tisular
y al mayor contenido de glicégeno del musculo cardiaco; esto les permite mantener
la funcién cardiaca por periodos mas prolongados que el adulto®. La hipoxia produce
una serie de eventos sucesivos: 1. Periodo inicial de movimientos respiratorios
rapidos que van disminuyendo conforme la asfixia progresa, luego respiraciones
profundas (boqueo) hasta llegar a 2. Cese de los movimientos respiratorios: Apnea
primaria, hay cianosis pero el tono muscular esta conservado. En este momento la
respiracion puede reiniciarse en la mayoria de los casos con estimulos tactiles y
administracion de O2. Si la asfixia continla se produce: 3. Periodo de respiraciones
profundas y jadeantes, luego del ultimo jadeo viene 4. La apnea secundaria que se
manifiesta como cianosis y palidez, hipotension y ausencia de tono muscular y
reflejos, requiere ventilacion con presion positiva para reiniciar la respiracion. En
este periodo en RN puede fallecer si no se inicia oportunamente la ventilacién
asistida con oxigeno'® 27, Hay disminucién y redistribucion del gasto cardiaco
privilegiandose el flujo hacia cerebro, corazon, y suprarrenales, en detrimento del
flujo hacia los pulmones, rifiones, intestino y musculo esquelético. La resistencia
vascular pulmonar y la presion de la arteria pulmonar aumentan manteniendo en el
recién nacido un patron de circulacion fetal que dificulta méas la oxigenacion del nifio

con ventilacion asistida.
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1.1.4 Clinica

Por el hecho de que la asfixia puede producir afeccion multisistémico, la
sintomatologia dependera del grado en que haya sido afectado cada 6rgano. En
algunos casos solo hay manifestaciones en un solo érgano. Los mas afectados son

el sistema renal, el SNC, el cardiovascular y el pulmonar?3: 25 26,

A. Sistema Nervioso Central.

Es el érgano mas vulnerable por su pobre capacidad de regeneracion y las
eventuales secuelas que pueden quedar. Las manifestaciones clinicas mas
caracteristicas se han agrupado bajo el término de encefalopatia hipdxica isquémica.
La determinacion del grado de encefalopatia permite una orientacion terapéutica y

prondstica de la asfixia.

En el RN prematuro las manifestaciones no son tan claras, en este grupo de RN se
compromete globalmente el tono muscular y las funciones de tronco cerebral.

Las encefalopatias se clasifican en grados; grado |, son de buen prondstico, el grado
Il estd asociado con un 20 - 30% de secuelas neurologicas a largo plazo y el
afeccion mas grave, grado lll, tiene un 50% de mortalidad en el periodo neonatal y
de los que sobreviven, sobre el 95% de ellos quedan con secuelas graves; la

clasificacion de Sarnat esta descrita en la tabla123 26,
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B. Sistema cardiovascular
A nivel cardiaco la asfixia causa isquemia miocardica transitoria. Se presentan
signos de insuficiencia cardiaca con polipnea, cianosis, taquicardia, ritmo de galope
y hepatomegalia en diverso grado. Es mas frecuente que la insuficiencia sea del
ventriculo derecho por hipertensiéon pulmonar, en que puede haber afeccion del
muasculo papilar con regurgitacion tricuspidea que se manifiesta en un soplo
auscultable en el borde izquierdo del esternon. El diagnostico precoz y tratamiento
de esta complicacion cardiovascular determina la sobrevida inmediata del recién

nacido asfixiado?3.

C. Sistema Respiratorio
El cuadro mas frecuente es el Sindrome de Aspiracibn de meconio asociado con

frecuencia a diverso grado de Hipertension Pulmonar Persistente.

D. Rifién y vias urinarias

La disminucion de la perfusion renal, secundaria a la redistribucion del gasto
cardiaco y la hipoxemia explican el afeccién renal que se observa en un gran
porcentaje de los RN asfixiados. Las lesiones que se observan son de necrosis
tubular y depédsito de mioglobina, derivada de la destruccién tisular. Puede
presentarse un sindrome de secrecién inapropiada de hormona antidiurética.
Clinicamente se detecta oliguria, retencion nitrogenada e hipertension. La atonia de
las vias urinarias puede llevar a una paralisis vesical.

La Asfixia es probablemente la causa mas frecuente de Insuficiencia renal aguda en

el periodo neonatal?® 30,
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E. Sistema Digestivo
Disminucion del transito intestinal, Ulceras de stress y necrosis intestinal han sido
descritos en RN asfixiados, sin embargo esta relacion no es constante. La isquemia

intestinal es uno de los factores predisponentes a la enterocolitis necrosante?® 2.

F. Sistema hematolégico e Higado
Leucopenia, leucocitosis con desviacion a izquierda y trombocitopenia pueden
observarse como consecuencia de hipoxia y stress medular. En las asfixias graves
el dafio del endotelio capilar produce consumo de productos de coagulacion lo que
es agravado por la menor produccion hepdética; esto lleva a coagulacion
intravascular diseminada. Es frecuente la elevacion de transaminasas. La

protrombina puede estar disminuida.

G. Afeccién Metab6lico3t 32
La aparicién de acidosis metabdlica es la manifestacion mas tipica de hipoxia y/o
isquemia tisular, en el momento de nacer se puede diagnosticar la acidosis mediante
la medicion de pH en una muestra de arteria umbilical.
Se consideran acidoticos los RN cuyo pH arterial es inferior a 7.11, Acidosis grave

se considera a un pH inferior a 7.0.

El gran consumo de glucosa caracteristico de la glicOlisis anaerdbica, y el aumento

de la secrecion de calcitonina observado en RN asfixiados explican la hipoglucemia

e hipocalcemia que puede presentarse en las primeras 24 a 48 horas de vida.
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H. Piel

Necrosis grasa subcutanea, de prestacion clinica similar a una celulitis en dorso y
extremidades dentro de la primera semana de vida.

El diagndstico clinico de asfixia ha sido motivo de muchas definiciones diferentes.
Tradicionalmente se ha utilizado la puntuacion de Apgar. Sin embargo, tiene
limitaciones dado que este puede estar bajo en prematuros sin asfixia y en nifios
deprimidos por drogas maternas. ElI Apgar tiene también escaso valor en la
prediccidon de secuelas neurolégicas. Ya se han mencionado los criterios para hablar
de asfixia perinatal en lo que se incluyen manifestaciones asficticas clinicas
(encefalopatia hipoxica isquémica, aspiracidon de meconio, hipertensién pulmonar

persistente, insuficiencia renal aguda, shock cardiogénico).

1.1.5 Tratamiento

Como se menciond, lo mas importante es estar preparados para afrontar una
eventual depresion neonatal o asfixia perinatal, ofreciendo las medidas de
reanimacion adecuadas y necesarias para cada caso en particular, dependiendo de
la gravedad.

Luego de una adecuada reanimacion, para el manejo siguiente es (til clasificar las

asfixias, en tres categorias, segun el grado de afeccion clinico?® 2°:

- Leve en las siguientes condiciones:

1. Sufrimiento fetal agudo.

2. Apgar < de 3 al minuto y > 7 a los 5 minutos.
3. pH de arteria umbilical > 7.11

4. Ausencia de sintomas.
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La conducta en estos casos es control de signos vitales por 4 a 6 hrs. y si se

mantiene asintomatico se envia con su madre.

- Moderada: A las condiciones anteriores se agrega:

1. Apgar entre 3y 5 a los 5 minutos y/o pH de arteria umbilical < 7.11 (en ausencia
de sintomas).

En estos casos los nifios deben observarse por al menos 12 a 24 horas.

Si hay afeccion del sensorio se debe hospitalizar.

Deben postergarse la alimentacion hasta que se estabilice la parte cardiovascular,

se restablezca el reflejo de succion y se ausculten ruidos intestinales.

- Grave: Se considera grave cuando:
- El Apgar a los 5 minutos es < 3, el pH < 7.0 y/o aparecen manifestaciones clinicas

de asfixia (aspiraciéon de meconio, encefalopatia hipoxica isquémica, etc.)

Estos nifios requieren siempre ser tratados oportunamente en una Unidad de
Cuidados Intensivos ya que requieren control permanente de signos vitales y
tratamientos especificos de acuerdo a los 6rganos afectados.

Algunos de ellos presentan convulsiones precozmente y requieren que precozmente

se le administre un anticonvulsivo.

24



1.1.6 Reanimacion Cardiopulmonar Neonatal

Segun la valoracion inicial comentada, los RN pueden dividirse en cuatro grupos

(Figura 1):

RN sanos que lloran o respiran normalmente, tienen una FC normal (>100
latidos/min.) y coloracién rosada central. No necesitan reanimacion.

RN con respiracion inadecuada o apnea, con cianosis central, pero
manteniendo la FC > 100 latidos/min. Generalmente suelen responder a la
estimulacién tactil, pero ocasionalmente necesitan reanimacion basica.

RN con respiracion inadecuada o apnea, con palidez (probablemente
secundaria a pobre gasto cardiaco y vasoconstriccion periférica) y FC < 100
latidos /min. A veces responden a la reanimacion basica pero normalmente
requieren intubacion y ventilacibn con presiébn positiva (reanimacién
avanzada).

RN en apnea, palidez y ausencia de latido cardiaco (a pesar de que el latido
se habia documentado 15 — 20 min. antes del parto). Requieren ventilacion
inmediatamente, masaje cardiaco y administracion de farmacos (reanimacion

avanzada).

A. Reanimacidén neonatal basica?8 2°

La reanimacion béasica debe iniciarse si el RN no llora en 30 segundos, respira de

forma irregular durante el primer minuto, o tiene una FC < 100 lat/min en este

periodo.
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1. Via aérea, posicion y limpieza.
Para poder asistirlo correctamente, el neonato debe estar en posicion supina con la
cabeza en posicidon neutral o ligeramente extendida. Puede ser til colocar una talla
de unos 2 cm debajo de los hombros, para mantener la posicion y para conseguir

una ligera extension que abre la via aérea para la ventilacion.

2. Ventilacion.
Una vez la via aérea estéa libre, debemos asegurar la administraciéon de oxigeno ya
sea con un flujo continuo (si respira espontaneamente) o a través de una mascarilla
facial. Tradicionalmente se emplea oxigeno al 100%, pero la tendencia actual es a
disminuir las concentraciones al 40 — 50 %. No existen datos que muestren mejores
resultados empleando concentraciones mas elevadas y ademas se sabe, que a altas

concentraciones aumenta la toxicidad por radicales libres de oxigeno.

3. Soporte circulatorio.
La asfixia produce vasoconstriccion periférica, hipoxia tisular, acidosis, afectacion de
la contractibilidad miocardica, bradicardia y eventualmente paro cardiaco. La
correcta ventilacion y oxigenacién evitan revierten esta situacion critica. La

compresion cardiaca debe iniciarse si:

La FC es < de 60 lat/min.

La FC es < de 100 lat/min pero la ventilacion es inadecuada.
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B. Reanimacion Neonatal Avanzada?® 29 30

1. Intubacidn y asistencia ventilatoria
La reanimacion avanzada requiere de la intubacion para el control de la via aérea.
Para facilitarla es ideal la posicion de olfateo, asimismo un asistente puede colaborar
ejerciendo presion sobre la laringe, para visualizar mejor la glotis. Si utilizamos una
pala de laringoscopio recta, esta debe colocarse suavemente sobre la epiglotis. Si
existe liqguido en la cavidad oral debe aspirarse. Una vez intubado debemos
confirmar la posicién del tubo auscultando ambos campos pulmonares y el abdomen

alto.

2. Asistencia Circulatoria
El masaje cardiaco debe continuarse, tal como se ha comentado anteriormente, si la
FC es de 60 lat./min., o si es menor de 100 lat./min pero la ventilacion es

inadecuada.

3. Administracion farmacoldgica
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1.3 Definiciones Conceptuales

A. Asfixia Perinatal

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

1.- Gasometria del cordén umbilical con pH de 7.0 0 menos.

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

3.- Datos clinicos de encefalopatia hipoxico isquémica (segun clasificacion de
Sarnat).

4.- Evidencia bioquimica de disfuncién organica multiple.

Si el neonato no cumple con estos criterios y ademas obtuvo un bajo puntaje de
Apgar a los 5 minutos se le puede calificar como nifio en depresién neonatal o

apnea®.

B. Hipoxia

Estado en el cual, el cuerpo completo (hipoxia generalizada), o una region del
cuerpo (hipoxia de tejido), se ve privado del suministro adecuado de oxigeno, que
desencadena la cascada de dafio celular y se manifiesta con crisis convulsivas;

cuando ésta es cronica ocurre atrofia cortical y de la sustancia blanca.
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CAPITULO I

DISENO METODOLOGICO

2.1. Disefio Metodoldgico.

Se realizara un estudio observacional analitico de casos y controles.

2.2. Poblacion y Muestra.

La poblacién estudiada esta constituida por los casos, que son los recién nacidos, en
los que se diagnostico asfixia perinatal (Criterios de AAP/AAOG) durante la atencion
al recién nacido, cuyos factores de riesgos conllevaron al mismo y se les realizé o no
RCP neonatal; y los controles, que son los recién nacidos con los factores de riesgo
y no desarrollaron asfixia perinatal; atendidos por el servicio de Neonatologia del

Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren Callao — Pera.

La muestra se ha tomado, teniendo en cuenta un OR estimado de 3, una frecuencia
de exposicién de los casos de 25% (la cual se obtuvo por revision de la literatura),
una potencia del 80%, un nivel de confianza de 95 %, y una relacion caso y control
de 1:2; obteniéndose una tamafio muestral minimo necesaria de 80 casos y 160
controles; este calculo se realizdO mediante el software estadistico EPIDAT 4. Para
obtener los controles que entrarian al estudio, se seleccionaron en forma aleatoria
los pacientes anualmente hasta obtener el nimero de eventos necesarios

previamente calculado para el periodo estudiado.
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Criterios de Inclusion.

1. Recién nacido de ambos sexos, con diagnostico de asfixia perinatal (Criterios
de AAP/AAQOG) durante la atencion del recién nacido, que se les realiz6 o0 no
reanimacion cardiopulmonar neonatal como manejo para los casos; para los
controles, recién nacidos que no desarrollaron asfixia perinatal, atendidos en

el servicio de Neonatologia del Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren

Criterios de Exclusion.

» Neonato que no se encuentre en el servicio de Neonatologia del HNASS.
» Neonatos con historias clinicas y reportes ilegibles y con omisiones.
» Que no cuenten con sus datos completos consignados en la Historia Clinica

incluyendo factores de riesgos prenatales, perinatales y neonatales.
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2.3 Operacionalizacion de Variables.

Variable Definicion Conceptual de Variable Definicion Operacional de Tipo de Escala de Dimensiones
Variable Variable medicion
Variable dependiente
Dafio que se produce en el recién | Se defini6 como la presencia o
nacido por una anormalidad en el | ausencia de asfixia perinatal en
intercambio gaseoso fetal, que se | todo recién nacido con dos o mas
presenta con hipoxia, acidosis | de los siguientes  criterios
metabdlica, hipercapnia, fracaso | aprobados por la AAP/AAOG.
Asfixia Perinatal de la funcion de al menos 2
organos vitales y en algunos v' Acidosis metabdlica (pH < | Dependiente Nominal 1. Si
casos, la muerte. 7,00). Cualitativa Dicotémica 2. No
v' Puntaje de Apgar entre O-
3 después del quinto
minuto.
v Signos neurologicos en el
periodo neonatal
(hipotonia, convulsiones,
coma, etc.).
v' Falla multiorganica
Factores de Riesgo Prenatales:
Gestacionales
1. < 16 afios
Edad Materna 2. 16-35 Cualitativa Nominal
3. > 35 afos
Edad cuantificada en afios de la
madre en el momento del parto
0. Analfabeto
Grado de Instruccion Nivel académico obtenido en su 1.Primaria Cualitativa Nominal
etapa de vida 2.Secundaria Dicotémica
3. Superior
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Se considera adecuado si se
realizan al menos 5 Vvisitas

Control Prenatal Seguimiento médico durante su | durante la gestacion Cuantitativa Nominal
etapa de gestacion
1. Controlado
2. No controlado
0. No CPN
Cuantificacion exacta de los 1.1 CPN
Cantidad de Controles seguimientos y evaluaciones 2. 2CPN Cuantitativa Nominal
prenatales durante su gestacion 3.3CPN
4.4 CPN
5.5 6 més CPN
0. Ninguno
Numero de gestaciones Cantidad de embarazos 1.Uno
anteriores confirmados 2. Dos Cualitativa Nominal
3. Tres
4. Més de 3
0. Ninguno
Numero de RN a término Neonatos que cumplieron 37 1.Uno Cualitativa Nominal
anteriores semanas de gestacion 2. Dos
3. Tres
4. Més de 3
0. Ninguno
Numero de RN pretérmino | Hijos que nacieron entre 28 — 37 1.Uno Cualitativa Nominal
previos semanas de gestacion 2. Dos
3. Tres
4. Més de 3
Terminacion espontanea o
provocada de la gestacién antes 0. Ninguno
de la 20 — 22 semanas, contado 1.Uno
Numero de abortos desde el primer dia de la 2. Dos Cualitativa Nominal
anteriores menstruacion normal o producto 3. Tres
de la gestacién menor de 500 g 4. Més de 3
0. Ninguno
1.Uno Cualitativa Nominal
Numero de hijos vivos en la Numero de hijos vivos 2. Dos
actualidad 3. Tres
4. Méas de 3
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Enfermedades maternas crénicas

1. Glicemia (en cualquier
momento) = 200 mg/dl, asociada
a sintomas clasicos (poliuria,

Diabetes Mellitus polidipsia, baja de peso) 1. DM 1. Si
2. Dos o0 mas glicemias = 126 mg/ Cualitativa Nominal
dl. 2. No DM 2. No
3.-Respuesta a la sobrecarga a la
glucosa alterada con una glicemia
a los 120 minutos post
sobrecarga = 200 mg/dl.
Se define como presion arterial
sistélica de 140 mmHg o superior 1. HTA Cualitativa Nominal 1.Si
Hipertension arterial y/o una presion arterial diastélica 2. No HTA 2. No
de 90 mmHg o superior
1.Si
Obesidad Se define obesidad a un IMC 1. Obesidad Cualitativa Nominal 2. No
igual o superior a 30 kg/m? 2. No Obesidad
Segun la OMS, se define como 1. Si
Anemia Hemoglobina (Hb): Cualitativa Nominal 2. No

< 12.0g/dL en mujeres

1. Anemia
2. No anemia
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Complicaciones durante la gestacion

La infeccion del tracto urinario
(ITV) es considerada

Infeccion del Tracto Urinario | generalmente como la existencia 1.1TU 1. Si
(ITU) de microorganismos patdégenos Cualitativa Nominal
en el tracto urinario con o sin 2.No ITU 2. No
presencia de sintomas
Presencia de hemorragia
intrauterina  antes de la 20
Amenaza de aborto semana de gestacién, con 0 sin 1. Amenaza de aborto 1. Si
contracciones uterinas, sin Cualitativa Nominal
dilatacion cervical y sin expulsién 2. No Amenaza de aborto 2. No
de los productos de la concepcion
Presencia de dinamica uterina sin
Amenaza de parto modificaciones cervicales 1. Amenaza de Pretérmino 1. Si
pretérmino progresivas desde las 22 hasta Cualitativa Nominal
las 36,6 semanas de gestacién 2. No Amenaza de Parto 2. No
pretérmino
El diagndstico se establece
cuando existe hipertension
Hipertensién con toxemia (TA>140/90) y proteinuria 1. Preeclampsia 1. Si
gravidica (Preeclampsia) (>300mg/24 horas), después de Cualitativa Nominal
las 20 semanas en una gestante 2. No Preeclampsia 2. No
anteriormente sana, aparezcan 0
no edemas
Anemia Segun la OMS, se define como 1. Anemia 1. Si
Hemoglobina (Hb): 2. No anemia Cualitativa Nominal 2. No
< 12.0g/dL en mujeres
Se define como el sangrado del
Hemorragia de 2da mitad del | tracto genital en la segunda 1. H2ME Cualitativa Nominal 1. Si
embarazo mitad de la gestacion, pero antes 2. No
del nacimiento fetal 2. No H2ME
La definicién de gestacion
prolongada es la que dura mas de 1. Embarazo prolongado 1.Si
Gestacion Postérmino 42 semanas (> 294 dias), 0 14 Cualitativa Nominal
dias después de la fecha 2. No embarazo prolongado 2. No

probable de parto (FPP)
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Diabetes gestacional Se caracteriza por hiperglicemia, 1. DG Cualitativa Nominal 1. Si
gue aparece en el curso del 2.No DG 2. No
embarazo.
Patologia que puede presentarse
principalmente en el 2do o 3er
trimestre del embarazo, y que se 1.CIH 1. Si
Colestasis intrahepatica caracteriza por prurito intenso y Cualitativa Nominal
gestacional una elevacion en suero de la 2.No CIH 2. No
concentracion de acidos biliares
(ABs) y transaminasas hepéticas
Factores de Riesgo Prenatales:
Obstétricas
El nacimiento mediante operacién
cesarea implica un riesgo para el
Tipo de parto feto y el neonato que pueden ser 1. Vaginal Cualitativa Nominal
minimizados por técnicas 2. Ceséarea Dicotémica
adecuadas y personal entrenado.
Se considera expulsivo ¢ Mayor de 30 minutos en
prolongado si presenta una multiparas
Trabajo de parto prolongado | duracion > 30 minutos en e Mayor de 60 minutos en Cualitativa Nominal 1.TDP
multiparas y > 60 minutos en primiparas Dicotémica 2. No TDP
primiparas.
0. Ninguno
Distocias de presentacion Cuando el parto o alumbramiento | 1. Desproporcion cefalo-pélvica Cualitativa Nominal
procede de manera anormal o 2.Transverso
dificil. 3. Podalico
Alteracion de Anexos Fetales
Ruptura prematura de Se define como la rotura de las 1. RPM 1. Si
membranas membranas ovulares antes del Cualitativa Nominal 2.No
inicio de trabajo de parto 2. No RPM
Separacion accidental de la
Desprendimiento prematuro | placenta de su zona de insercion 1. DPP 1.Si
de placenta normal, después de las Cualitativa Nominal
20semanasy antes del nacimiento 2. No DPP 2. No
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La placenta se denomina previa

porque antecede a la
presentacion a partir de la
semana 20 de gestacion. 1. PP 1. Si
Placenta previa (PP) es aquella Cualitativa Nominal
Placenta previa gue se implanta y desarrolla en el 2.No PP 2. No
segmento inferior del Utero,
ocluyendo a veces el orificio
cervical interno (OCI)
Es la presencia de cordén 1. Circular de corddn 1. Si
Circular de cordon umbilical | umbilical alrededor de la nuca y el Cualitativa Nominal
pecho del feto 2. No Circular de cordén 2. No
Es la presencia del cordén 1. Prolapso de corddn 1. Si
Prolapso de cordon umbilical umbilical por delante de la Cualitativa Nominal
presentacion fetal 2. No Prolapso de cordén 2. No
Inflamacion aguda de las
membranas placentarias (amnios
y corion), de origen infeccioso que 1. Corioamnionitis 1. Si
Corioamnionitis se acompafia de la infeccion del Cualitativa Nominal
contenido amniotico, esto es, feto, 2. No Corioamnionitis 2. No
cordon y liguido amnidtico.
Factores de Riesgo Neonatales
Datos del Recién Nacido
Sexo Género del recién nacido 1. Varén Cualitativa Nominal
2. Mujer Dicotémica
1. Bajo peso al nacer (1500 —
24990) 1. BPN
Peso al nacer Peso en gramos del neonato al | 2. Adecuado Peso al Nacer ( 2500 | Cuantitativa Nominal 2. APN
nacimiento y se define como —39999) 3. Macrosémico
3. Macrosomia ( 4000g — 0 mas)
1. Pretérmino: Después de 32
Tiempo transcurrido en semanas | semanas de gestacion (SG) pero
Edad Gestacional desde la concepcion hasta el | antes de 37 SG Cuantitativa Nominal 1. Pretérmino

nacimiento del feto calculada por
el método Capurro

2. A término: A partir de 37 SG
pero antes de 42 SG
3. Postérmino: Mayor de 42 SG

2. ATérmino
3. Postérmino
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Complicaciones Fetales

Acumulacién excesiva de liquido

Polihidramnios amniético 1. Polihidramnios Cualitativa Nominal 1.Si
LA=28cmyunILA=25cm 2. No Polihidramnios 2. No
Disminucion de la cantidad del 1.Si
Oligohidramnios liqguido amnidtico 1. Oligohidramnios Cualitativa Nominal 2. No
LA<2cmyunlILA<5cm 2. No Oligohidramnios
Alteraciones en la estructura de
un o6rgano o parte del cuerpo;
debidas a trastornos en su
Malformacion congénita no | desarrollo durante la gestacion, 1. Malformacién congénita Cualitativa Nominal 1. Si
letal causados por factores genéticos o 2. No
ambientales, provocando ademas 2. No Malformacion congénita
alteracion del funcionamiento del
organo afectado
Se define como la presencia de 2 1. Gestacién multiple 1. Si
Gestacion mdltiple 6 mas fetos dentro del Utero Cualitativa Nominal
2. No Gestacion multiple 2. No
Es la disminucibn de Ia
concentracion de hemoglobina 1. Anemia fetal 1.Si
Anemia fetal (Hb) por debajo de 2 desviaciones 2. No Anemia fetal Cualitativa Nominal
estandar o <0,84 MoM 2. No
Sindrome de aspiracién Patologia causada por la
meconial inhalacion de liquido amnibtico 1. SALAM Cualitativa Nominal 1. Si
meconial dentro  del arbol 2. No SALAM 2. No

bronquial
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2.4 Procedimientos, técnicas e instrumento de recoleccion de datos.

Se estudiaron un minimo de 80 recién nacidos que seran los casos y 160
controles, los cuales se explicaron anteriormente sus criterios de inclusion y
exclusion, entre enero a diciembre del 2014. Los casos estudiados seran
identificados segun la revision de todas las Historias clinicas correspondientes
con el diagnostico de Asfixia perinatal, en el plazo ya mencionado. En cada caso
se revisaron los criterios diagnosticos de AAP/AAOG para asfixia perinatal. Los
criterios para el diagnostico de asfixia perinatal incluyen todo lo siguiente: (i)
Acidosis metabdlica (pH < 7,00); (i) Puntaje de Apgar entre 0-3 después del
quinto minuto; (iii) Signos neurolégicos en el periodo neonatal (hipotonia,

convulsiones, coma, etc.) y (iiii) Falla multiorganica.

Los datos fueron recolectados en una ficha estandarizada, que consta de cuatro
partes: datos del paciente, criterios de asfixia perinatal, factores de riesgo

prenatales y factores de riesgo neonatales (Ver Anexo 1)

2.4 Técnica para el Procesamiento de la Informacion.

Para la obtencion de los datos se procedio a la revision de un minimo de 240
historias clinicas del “Archivo Central de Historias Clinicas del HNASS”, previa
autorizacion de las autoridades correspondientes.

La informacién fue almacenada empleando el programa Excel versiéon 2014, las
variables a estudiar fueron codificadas en una ficha técnica. Después se hizo una

trasferencia a SPSS 22.0 para Windows.
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Se comparé la presencia o ausencia de los distintos factores asociados a Asfixia
Perinatal, entre los dos grupos: casos y controles.

Para la estadistica descriptiva del total de pacientes, los datos fueron descritos en
medianas, y frecuencias absolutas y relativas media (porcentajes). Se considerara
estadisticamente significativo valores de P <0.05 e IC 95 %. Los datos se
analizaron mediante la Prueba de Chi cuadrado, posteriormente se determinaron
los odss ratios (OR) con un intervalo de confianza del 95% (P<0.05) de las
variables consideradas como factores asociados. Segun nuestro numero de
variables es multivariante, también se utiliz6 el modelo de regresion logistica

condicional. Todos los analisis se realizaron con un nivel de confianza del 95%.

2.5 Aspectos Eticos.

El trabajo realizado no atentara contra el derecho de privacidad de las pacientes
cuyos datos seran recolectados, ya que sus nombres no seran necesarios para la
publicacion de este estudio. Ademas el presente estudio se baso en la recoleccion
de datos de un documento médico como es la historia clinica, por lo que no
amerita de consentimiento informado oral o escrito.

Todos los procedimientos del presente estudio tratan de preservar la integridad y
los derechos fundamentales de los pacientes sujetos a investigacion, de acuerdo
con los lineamientos de las buenas préacticas clinicas y de ética en investigacion
biomédica. Se garantiza la confidencialidad de los datos obtenidos. Se solicito la
aprobacion del estudio por el Comité de Etica de Investigacion Biomédica del

Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren.
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CAPITULO Il

RESULTADOS

Un total de 240 pacientes, el 33.3%(80) fueron los casos y 66.7% (160) los
controles. En relacion a factores prenatales tipo gestacionales, en su mayoria, las
madres de los pacientes estuvieron en el intervalo de edad de 16 - 35 afos,
siendo mujer en edad feértil (66.3% para los casos y 75% para los controles), 24
mujeres (30%) para los casos y 28 (17.5%) controles mayores de 35 afios y 2
(1.3%) en casos y 10 (6.3%) controles en menores de 16 afios, no encontrando
asociaciones entre las variables. Alcanzaron el nivel de educacion secundaria 56
de los casos (70%) y 112 controles (70%); seguido de educacion superior, con 7
casos (8.8%) y 42 controles (26.3%), encontrando asociacion de ésta variable con
asfixia perinatal, ya que cuenta con p=0.002. Se realizaron mas de 5 controles
prenatales 57 casos (71.3%) y 134 controles (83.8%), evidenciandose asociacion
con asfixia perinatal, ya que cuenta con p= 0.024. Observamos al mismo tiempo
los antecedentes obstétricos, en el cual, la presencia de recién nacido pretérmino
previo conformados por 17 casos (21.3%) y 14 controles (8.8%) se encuentra
asociacion estadistica ya que cuenta con p= 0.006. Entre las enfermedades
maternas cronicas, se observan de anemia, diabetes mellitus e hipertension
arterial sin embargo, no se evidencia asociacién estadistica, ademas de manera
anecddtica, encontramos un caso de hipotiroidismo, arritmia cardiaca y
enfermedad renal cronica. Y entre las complicaciones durante la gestacion, fue
preeclampsia con 37 (46.3%) casos y 33 (20.6%) de los controles en los que se
evidencia asociacion estadistica, contando con p = 0.000. En las variables
restantes, no se evidencian asociaciones, ya que no cuentan con p<0.05. (Tabla

3.1)
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Tabla 3.1 Informacion de los Factores Prenatales Gestacionales para la Poblacion estudio de Asfixia Perinatal, Lima, Peru 2014

Casos de Asfixia Perinatal

Sujetos controles

Factores Prenatales Gestacionales . % Valor p
Edad Materna
< 16 afos 2 2.5 10 6.3 NS
16 - 35 afos 53 66.3 120 75 NS
> 35 afios 24 30 28 17.5 NS
Grado de Instruccion
Analfabeto 1 1.3 2 1.3 NS
Primaria 16 20 4 2.5 NS
Secundaria 56 70 112 70 NS
Superior 7 8.8 42 26.3 .002
Controles Prenatales
Uno 9 11.3 2 1.3 NS
Dos 9 11.3 2 1.3 NS
Tres 2 2.5 5 3.1 NS
Cuatro 3 3.8 17 10.6 NS
2 Cinco 57 71.3 134 83.8 .024
Antecedentes Obstétricos
Una o dos gestaciones 39 48.8 94 58.7 NS
RNAT previos 50 62.6 76 47.6 NS
RNPT previos 17 21.3 14 8.8 .006
Abortos previos 24 30.1 58 36.3 NS
Hijos vivos en actualidad 59 73.8 81 50.6 NS
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Enfermedades Crbénicas Maternas
Diabetes
HTA
Obesidad
Anemia
Otras

Complicaciones durante gestacion
Infeccién del Tracto Urinario
Amenaza de Parto Pretérmino
Preeclampsia
Embarazo prolongado
Hemorragia 2° mitad Embarazo
Colestasis Intrahepatica
Diabetes Gestacional

P O P b~ O

6.3

1.3
7.5
1.3

26.3
18.8
46.3
1.3
12.5

11.3

[ —
NN NN

51
30
33
14

11

4.4
4.4
1.3
6.9
1.3

31.9

18.8

20.6
1.3
8.8
2.5
6.9

NS
NS
NS
NS
NS

NS
NS
.000
NS
NS
NS
NS

NS = No significativo estadisticamente
p< 0.05 = Estadisticamente significativo
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En cuanto a los factores prenatales tipo obstétricos, el tipo de parto, predominaron
las cesareas, siendo 68 para los casos (75%) y 112 controles (70%) y en vaginal,
12 casos (15%) y 48 controles (30%) en el cual, se observa asociacion, ya que
cuenta con p = 0.011. Se evidenciaron 18 para los casos (22.5%) y 7 para los
controles (4.4%) trabajo de parto prolongado, encontrando asociacion significativa
con p = 0.000. En las distocias de presentacion, se encuentran en 26 casos
(32.5%) y 50 controles (31.3%), predominantemente la posicion Transversa.

Entre las alteraciones de anexos fetales, evidenciamos a desprendimiento
prematuro de placenta con 13 para los casos (16.3%) y 2 para los controles
(1.3%), en donde se halla asociacion significativa ya que p = 0.000 y finalmente,
con respecto a corioamnionitis, 8 para los casos (105) y 4 para los controles (2.5),
en donde se encuentra asociada significativamente con asfixia perinatal ya que

cuenta con p = 0.012. (Tabla 3.2)
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Tabla 3.2 Informacion de los Factores Prenatales Obstétricos para la Poblacion estudio de Asfixia Perinatal, Lima, Peru 2014

Casos de Asfixia Perinatal

Sujetos controles

Factores Prenatales Obstétricas % % Valor p
Tipo de parto
Vaginal 12 15 48 30 NS
Cesarea 68 85 112 70
Trabajo de Parto Prolongado
Si 18 225 7 4.4 .000
No 62 77.5 153 95.6
Distocias de Presentacion
Si 26 325 50 31.3 NS
No 54 67.5 110 68.7
Alteracion de Anexos Fetales
Ruptura Prematura de Membranas 22 27.5 49 30.6 NS
Desprendimiento Prematuro de 13 16.3 5 13 000
Placenta
Placenta Previa 8 10 17 10.6 NS
Circular de cordén 8 10 12 7.5 NS
Corioamnionitis 8 10 4 25 .012

NS: No significativo estadisticamente
p< 0.05: Estadisticamente significativo
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En Sexo del Recién Nacido, se encontraron 57 varones en casos (71.3%) y 96 en
los controles (60%), sobre 23 mujeres (28.8%) para los casos y 64 (40%) en los
controles. Respecto a peso al nacer, el bajo peso al nacer, encontramos 53 en
casos (66.3%) y 59 en los controles (36.9%), evidenciamos asociacion con p =
0.000. En edad gestacional, el recién nacido pretérmino, encontramos 59 en los
casos (73.8%) y 77 en los controles (48.1%), hallando asociacion con Asfixia
Perinatal, ya que cuenta con p = 0.000 y finalmente, en alteraciones fetales,
oligohidramnios con 14 en los casos (17.5%) y 14 (8.8%) en los controles, se
muestra asociada con Asfixia perinatal, contando con p = 0.047 (47.1%) y
restriccion de crecimiento intrauterino, con 13 en los casos (8.8%) y 4 en los
controles (2.5%) evidenciando asociacion significativa con asfixia perinatal con p =

0.000. (Tabla 3.3)
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Tabla 3.3 Informacion de los Factores Fetales para la Poblacion estudio de Asfixia Perinatal, Lima, Pertu 2014

Casos de Asfixia Perinatal

Sujetos controles

Factores Fetales . % % Valor p
Sexo del Recién Nacido
Varon 57 71.3 96 60 NS
Mujer 23 28.8 64 40
Peso al nacer
Bajo peso al nacer 53 66.3 59 36.9 .000
Adecuado peso al nacer 23 28.8 90 56.3 NS
Macrosémico 4 5 11 6.9 NS
Edad gestacional
Pretérmino 59 73.8 77 48.1 .000
A término 20 25 81 50.6 NS
Postérmino 1 1.3 2 1.3 NS
Enfermedades Fetales
Polihidramnios 3 3.8 2 1.3 NS
Oligohidramnios 12 17.5 14 8.8 .047
Teratologia no letal 4 5 9 5.6 NS
Gestacion multiple 12 15 15 9.4 NS
Pequefo para Edad Gestacional 7 8.8 18 11.3 NS
Restriccidon de Crecimiento 13 16.3 4 o5 000

Intrauterino

NS: No significativo estadisticamente

p< 0.05: Estadisticamente significativo

46



En el analisis bivariado, las variables asociadas a la Asfixia Perinatal fueron:
Grado de instruccion superior (OR: 0.27; 1C95%: 0.11 — 0.63, p=0.002), controles
prenatales mayor de 5 (OR:0.48; IC95%: 0.25 — 0.91, p=0.024), preeclampsia
(OR: 3.31; 1C95%: 1.85 — 5.93, p=0.0001), ceséarea (OR: 2.5; 1C95%: 1.23 — 5.04,
p=0.009), trabajo de parto prolongado (OR:6.35; IC95%: 2.53 — 15.95, p=0.0001),
desprendimiento prematuro de placenta (OR:15.33; I1C95%: 3.33 — 69.8,
p=0.0001), corioamnionitis (OR: 4.33; IC95%: 1.23 — 14.86, p=0.012), recién
nacido pretérmino (OR:3.03, 1C95%: 1.68 — 5.45, p=0.0001), oligohidramnios (OR:
2.21,1C95%: 1 — 4.9, p=0.047), y restriccién de crecimiento intrauterino (OR: 7.57,

IC95%: 2.38 — 24.06, p=0.0001)

Y finalmente, en el analisis multivariado, el conjunto de variables que se
encuentran asociadas a la Asfixia Perinatal son: Grado de instruccién superior
(OR: 0.14; 1C95%: 0.03 — 0.57, p=0.006), controles prenatales mayor de 5
(OR:0.29; 1C95%: 0.10 — 0.83, p=0.022), preeclampsia (OR: 4.31; 1C95%: 1.52 —
11.48, p=0.003), trabajo de parto prolongado (OR:9.89; IC95%: 2.56 — 38.24,
p=0.001), desprendimiento prematuro de placenta (OR:16.45; IC95%: 2.41 —
112.46, p=0.004), corioamnionitis (OR: 8.14; 1C95%: 1.19 - 55.67, p=0.033),
recién nacido pretérmino (OR: 4.07, 1C95%: 1.64 — 10.11, p=0.002),
oligohidramnios (OR: 6.65, 1C95%: 1.33 — 33.27, p=0.021), y restriccion de

crecimiento intrauterino (OR: 15.86, IC95%: 2.52 — 99.9, p=0.003). (Tabla 3.4)

47



Tabla 3.4 Odds ratio (OR) e Intervalos de Confianza al 95% de la Asfixia Perinatal en relacién a los factores asociados prenatales y

fetales, Lima, Peru 2014.

Modelo Crudo

Modelo Ajustado

Valor p OR [IC95%] Valor p OR [IC95%]

Educacion superior .002 0,27 [0,11-0,63] .006 0,14 [0,03-0,57]

5 a méas Controles Prenatales .024 0,48 [0,25-0,91] .022 0,29 [0,10-0,83]

Preeclampsia .000 3,31 [1,85-5,93] .003 4,31 [1,52-11,48]

Cesarea .009 2,5 [1,23-5,04] 114 2,40 [0,81-7,12]

Trabajo de parto prolongado .000 6,35 [2,53-15,95] .001 9,89 [2,56-38,24]
Desprendimiento Prematuro Placenta .000 15,33 [3,33-69,80] .004 16,45 [2,41-112,46]

Corioamnionitis .012 4,33 [1,23-14,86] .033 8,14 [1,19-55,67]

Pretérmino .000 3,03 [1,68-5,45] .002 4,07 [1,64-10,11]

Oligohidramnios .047 2,21 [1,00-4,9] 021 6,65 [1,33-33,27]
Restriccion de Crecimiento Intrauterino .000 7,57 [2,38-24,06] .003 15,86 [2,52-99,90]

Ajustado por Mujer en edad fértil.
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CAPITULO IV

4.1 DISCUSION

Se revisaron 600 historias clinicas en las que se encontraron 353 casos de Asfixia
Perinatal de Enero a Diciembre del 2014, de los cuales, mediante los criterios de
inclusion, obtuvimos los 80 casos (33.3%) estipulados y los 160 controles (66.7%),
obteniendo sus caracteristicas en la ficha de recoleccion de datos.

Durante los Ultimos afios, numerosas investigaciones se han centrado en la
fisiopatologia de la asfixia intraparto; no obstante, la correlacion de la asfixia con el
desarrollo posterior de una lesién cerebral irreversible sigue estando mal definida.
Dado que la asfixia perinatal es una de las causas principales de morbimortalidad
neonatal, es importante definir factores de riesgo prenatales y fetales predictivos de

secuelas neurolégicas3?® 3,

En el presente estudio apreciamos que en los factores prenatales gestacionales, que
el grado de instruccion superior se presenta como un factor protector de Asfixia
Perinatal con p=0.006 y una fuerza de asociacion OR igual a 0.27 en el modelo
ajustado, si bien otros estudios no encuentran significancia con relacion al nivel de
instruccion, en nuestros resultados, claramente se evidencia que a mayor grado de
instruccion, se presenta el factor protector de manera que las madres sean
instruidas de manera adecuada durante su gestacién y reporten eventualidades
durante el mismo. Otra variable que resultd como factor protector fue el control
prenatal adecuado, el cual fue definido como 5 6 mas controles prenatales, que se
asocié con p=0.022 con una fuerza de asociacion OR igual a 0.29 (IC 95% 0.10 —
0.83). Espinoza A. et. Al (2002) haciendo referencia al control prenatal, reporta que
el inadecuado control prenatal (menos de 5 controles prenatales) representa hasta

5.2 veces mayor de riesgo de Asfixia Perinatal (IC 95% 3.7 — 7.8).

En lo que respecta a complicaciones durante la gestacion, se encontro que el 29.2%
presentd Preeclampsia y se asocio significativamente con p=0.003 y una fuerza de
asociacion OR de 4.31 (IC 95% 1.52 — 11.48) en el modelo ajustado, interpretandose

como 4 veces mayor riesgo de desarrollar Asfixia Perinatal que los no expuestos.
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Segun Carrillo et.al (2003) la Enfermedad Hipertensiva del Embarazo presentd un
riesgo 10 veces mas para el desarrollo de Asfixia Perinatal que los que no lo
presentaron, concordando con nuestra investigacion. Entre los diagndstico
comprobados de Preeclampsia, el 31.43% (22 casos) se complicaron conllevando a

Sindrome Hellp sin embargo, ninguno llegé a Eclampsia.

Se estudié la forma de resolucion del embarazo, siendo estas la cesarea y parto
vaginal; se encontré que la via de resolucion mas frecuentemente utilizada fue la
cesérea (74.5%). Los resultados obtenidos no fueron estadisticamente significativos,
esto debido a que en el lugar donde se llevo a cabo el estudio, es hospital de tercer
nivel, en donde existen los recursos necesarios para la atenciébn de partos
complicados mediante dicha técnica, utilizada frecuentemente para el nacimiento de
fetos en riesgo. La mayoria de los recién nacidos sanos nacieron por parto vaginal, y
pese a que en esta investigacion se encontré que la razén de productos cruzados

para este factor aparenta ser protector.

El 10.41% de los casos presento trabajo de parto prolongado (25 casos), y se asoci6
significativamente con p=0.001, y una fuerza de asociacion de OR 9.89 (1C95%, 2.56
— 38.24) con el desarrollo de asfixia perinatal, que se interpreté como un riesgo 9
veces mas de desarrollar asfixia perinatal que los no expuestos a dicho factor.
Hernandez!® (2009), reportd un riesgo de 10 veces (IC 95% 4.92 - 20.98) mas para
el desarrollo de asfixia perinatal, asociado con el trabajo de parto prolongado, que
los que no lo presentaron; Chandra S. et. al (1997), report6 un riesgo de 9 veces (IC
95% 4.2 - 20.) mas para el desarrollo de asfixia perinatal, asociado con el trabajo de
parto prolongado, que los que no lo presentaron, concordando con este estudio.
Esta asociacidbn se debe a que durante un trabajo de parto prolongado el feto
soporta largos periodos de estrés predisponiéndolo a una disminucion prolongada
del flujo Gtero placentario debido a las contracciones uterinas, convirtiendo a esta

condicién en un factor de riesgo para desarrollar asfixia perinatal®.
Al evaluar alteraciones de anexos fetales, evidenciamos que Desprendimiento

prematuro de placenta (DPP) present6 el 6.3% de casos y se asocié de manera

significativa con p=0.004 y una fuerza de asociacién OR 16.45 (IC 95%, 2.41 —
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112.46), lo que se interpreta que representa 16 veces riesgo de desarrollar asfixia
perinatal que los no expuestos a dicha variable. Cérdova et.al (2003) encontré una
fuerza de asociacion OR 5.9 lo que, en nuestra investigacion, es discordante ya que
dicha investigacion, abarca todas las hemorragias de la 2da mitad de la gestacion,
no aludiendo especificidad en cada causa de hemorragia aguda.

El desprendimiento prematuro de placenta representa una de las principales causas
de morbilidad materna, fetal y neonatal. Ocurre por rotura de la arteria espiral del
Gtero, lo que permite que la placenta se separe total o parcialmente del Gtero antes
del segundo periodo del parto!® 7.

Al mismo tiempo, se evalu6 Corioamnionitis como factor de riesgo para Asfixia
Perinatal, encontrandose asociacion entre las variables con p= 0.033 y una fuerza de
asociacion OR 8.14 (IC 95%, 1.19 — 55.67) lo que se interpreta que es 8 veces mas
riesgo para desarrollar Asfixia Perinatal que los no expuestos. Al evaluar
Corioamnionitis (5%) se encontrd que este factor se asocio significativamente con el
desarrollo de asfixia perinatal, con p=0.033 y la fuerza de asociacién OR 8.14, lo que
se interpreté como un riesgo 8 veces (IC 95%, 1.19 — 55.67) mas para el desarrollo
de asfixia perinatal. Si bien, no hay reportes previos de la asociacion de esta variable
ni la fuerza de asociacion OR para el desarrollo de Asfixia perinatal, lo relacionan
como un factor de riesgo mayor para el desarrollo del mismo. La corioamnionitis es
la causa mas frecuente de mortalidad fetal en la segunda mitad de la gestaciéon y se
asocia a prematuridad, siendo un motivo importante de morbilidad materna y
perinatal®®. Se ha demostrado que el riesgo de desarrollar pardlisis cerebral en
recién nacidos pretérmino con corioamnionitis clinica es entre dos y tres veces

superior que en ausencia de esta infeccion® 2.

Entre los factores fetales, edad gestacional, en los recién nacidos pretérmino, se
encontré asociacion significativa con p=0.002 con una fuerza de asociacion OR 4.07
(IC95%, 1.64 — 10.11), interpretandose como 4 veces mas riesgo de desarrollar
asfixia perinatal que los recién nacidos no expuestos. Hernandez D. et. al (2009), no
encontré asociacion entre asfixia perinatal con recién nacido pretérmino, sin
embargo, Ubeda J. encontré un riesgo de 8 veces (IC 95% 3.71 - 18.55) mas para el

desarrollo de asfixia perinatal en neonatos pretérmino®® 22,
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Con relacion a complicaciones fetales, oligohidramnios, el 11.7% de los neonatos
estudiados presentaron oligohidramnios, y se asocié significativamente con el
desarrollo de asfixia perinatal, con p=0.021 y una fuerza de asociacion 6.65, lo que
se interpretdé como un riesgo 6 veces (IC95% 1.33 — 33.27) mas de presentar asfixia
perinatal que los neonatos sin dicho factor. En contraste con el estudio publicado por
Lucero E. (2000), que no reporté asociacion estadisticamente significativa entre el
desarrollo de asfixia perinatal y la presencia de oligohidramnios!®. Cuando hay
oligohidramnios en etapas tempranas de la gestacion, se ha descrito que existe
aumento de la incidencia de hipoplasia pulmonar, cuyos posibles mecanismos sean:
compresion toracica, falta de movimientos respiratorios fetales o falta de retencion
de liquido amnidtico intrapulmonar, y se ha relacionado con presencia de
malformaciones congénitas, desprendimiento prematuro de placenta y parto
pretérmino; el oligohidramnios en etapas tardias, se relaciona con compresion de
corddén umbilical, bajo peso al nacer y restriccion del crecimiento intrauterino®: 25.

Y finalmente, con relacion a Restriccion de Crecimiento Intrauterino, represento el
7.1% de los casos, encontrando asociaciéon p=0.003 y una fuerza de asociacion OR
de 15.86 (IC 95%, 2.52 — 99.9) que se interpreta como 15 veces mas riesgo de
desarrollar Asfixia Perinatal que los no expuestos. S. Chandra S et. al (1997), se
encontré en “Pequeno para la edad gestacional” una fuerza de asociaciéon OR 2.5
(IC 95%, 1.4 — 4.6), sin embargo, encontramos diferencias significativas con nuestro
estudio. Fisiopatolégicamente, se debe diferenciar a los fetos constitucionalmente
pequefios -que seran denominados Pequefios para Edad Gestacional (PEG)- de
aguellos cuyo potencial genético de crecimiento se ha visto limitado (patolégicos),
descritos con el nombre Restriccion del Crecimiento Fetal'® (RCIU).

Como fortalezas de la presente investigacion, fue que el estudio se realiz6 en un
hospital de tercer nivel, en donde se cuenta con servicio de Neonatologia
presentando registros clinicos ordenados en lo que respecta a la variable
dependiente (Asfixia Perinatal); al mismo tiempo, al ser un hospital de referencia ya
gue tratan con frecuencia los embarazos complicados con la intencion de prevenir la
hipoxia y asfixia fetal y en los controles, se evidencio una buena muestra para su
seleccion. Entre las limitaciones del estudio, fue que al ser un hospital de EsSalud,
no se estandarizaria en lo que respecta al nivel sociocultural, ya que los asegurados,

pertenecerian por aportar directamente al sistema de salud.
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4.2 CONCLUSIONES:

e En la poblacion de estudio la presencia de Grado de Instruccion Superior y
Control Prenatal Adecuado son factores protectores de Asfixia Perinatal,

encontrandose asociacion significativa

e En la poblacion de estudio la presencia de cada uno de los siguientes factores
de riesgo prenatales gestaciones y obstétricos: Preeclampsia, Trabajo de
Parto Prolongado, Desprendimiento Prematuro de Placenta y Corioamnionitis,

se asociaron significativamente con el desarrollo de asfixia perinatal.

e Enla poblacion de estudio la presencia de cada uno de los siguientes factores
de riesgo propios del feto: Recién Nacido Pretérmino, Oligohidramnios y
Restriccion de Crecimiento Intrauterino, se asociaron significativamente con el

desarrollo de asfixia perinatal.
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4.3 RECOMENDACIONES:

Promover el conocimiento de la gestacion y sus principales cuidados

mediante la psicoprofilaxis

Incentivar hacia el control prenatal adecuado acudiendo con su pareja.

Educar y dar a conocer los signos de alarma que ponen en riesgo el

embarazo.

Realizar la referencia oportuna a centros asistenciales de mayor complejidad

al momento de la deteccion de factores de riesgo.
Brindar un adecuado manejo a las pacientes gestantes que cursen con
trabajo de parto prolongado, podra reducir el riesgo, al que estan expuestos

los neonatos.

Mejorar el sistema de archivo de historias clinicas de los hospitales publicos

del pais, para facilitar la obtencién de datos en posteriores investigaciones.

Facilitar y promover la investigacion para obtencion de titulo de Médico

Cirujano mediante tesis.
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CAPITULO VI

ANEXOS

Ficha de recoleccion de datos

Ficha de Recoleccién

Datos del Recién Nacido

Género:

1. Masculino 2. Femenino

Edad Gestacional

FUR:

Capurro:

Peso al nacer:

1. BPN (1500 — 2499q)
2. APN (2500 - 3999¢g)
3. Macrosomia ( > 4000g)

Criterios de Asfixia Perinatal

PR

Falla multiorganica

Acidosis metabdlica (pH < 7,00).
Puntaje de Apgar entre 0-3 después del quinto minuto.
Signos neuroldgicos en el periodo neonatal (hipotonia, convulsiones, coma, etc.).

Factores de Riesgo Prenatales

Gestacionales

Edad Materna:

Grado de Instruccion:

0. Analfabeto 1. Primaria
2. Secundaria 3. Superior

Antecedentes obstétricos

G_ P

Enfermedades Maternas
Crénicas

0. Ninguno 1. DM2 2. HTA
3. Obesidad 4. Anemia
5. Otros

Controles Prenatales
0. Ninguno 1. Uno 2. Dos

3. Tres 4. Cuatro

5. Cinco o0 mas

Complicaciones durante la
gestacién
0. Ninguno 1.ITU
2. A. aborto
3. Amenaza PPT
4. Preeclampsia 5. Anemia
6. Embarazo prolongado
7. H2ME 8. CIH 9. DG
10. Otros

Obstétricas

Tipo de Parto:

1. Vaginal 2. Cesarea

Trabajo de Parto
Prolongado:

1.Si 2. No

Sufrimiento fetal

0. Ninguno 1. Bradicardia
2. Desaceleraciones

3. Pérdida de la variabilidad
4. Ritmo silente

Distocias de Presentacion

0. Ninguno 1. DCP
2. Transverso 3. Podalico

Alteracién de

anexos fetales

0. Ninguno 1. RPM 2.DPP 3. PP
4. Prolapso de cordén 5. Circular de cordén
6. Corioamnionitis 7. Otros

Factores de Riesgo Neonatales

Patologias Neonatales

Anemia 6. Otros

0. Ninguno 1. Polihidramnios 2. Oligohidramnios 3. Malf. Congénita 4. Gestacién multiple 5.
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