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RESUMEN

Objetivo: Determinar los factores materno-fetales que predicen un alto riesgo de
asfixia perinatal en pacientes ingresados al servicio de neonatologia del HEODRA
en la ciudad de Ledn, durante los afios 2020 y 2021.

Metodologia: Estudio de casos y controles no pareado (1:2). Los casos fueron
recién nacidos con diagndstico de asfixia perinatal, y los controles fueron neonatos
sanos elegidos de forma aleatoria en el mismo periodo de estudio. Ambos grupos
con edad gestacional 227 semanas de gestacion al nacimiento y sin malformaciones
congénitas. Se estimo los factores de riesgo a través de los OR y su intervalo de
confianza al 95%, estos fueron ajustados utilizando el modelo de regresion logistica
binaria.

Resultados: se incluyeron un total de 47 casos diagnosticados con asfixia perinatal
y 94 controles. Las variables independientes que predicen un alto riesgo de asfixia
perinatal fueron las siguientes: los grupos de IMC (bajo peso, sobrepeso y obesidad)
(OR = 3.4 [IC 95% 1.2-9.9]) para los factores preconcepcionales; presencia de
patologias durante el embarazo (OR = 5.4 [IC 95% 1.5-19.5]) y dentro de ellas
destaco la diabetes gestacional (OR = 15.6 [IC 95% 1.3-188.9]) para los factores
gestacionales; el liquido amniético tefiido de meconio (OR = 8.2 [IC 95% 1.5-44.9])
y la via de nacimiento a través de cesarea (OR = 13 [IC 95% 3.6-47.9]) para los
factores durante el parto. Ningun factor fetal mostro ser estadisticamente
significativo para la aparicion de la asfixia perinatal.

Conclusiones: Existe la posibilidad de predecir un alto riesgo de asfixia perinatal
en el HEODRA ante la presencia de ciertos factores maternos, como los grupos de
IMC en riesgo, patologias durante el embarazo como la diabetes gestacional, el
liquido amnidtico teflido de meconio y el parto via cesarea. Por lo tanto, es crucial
contar con una vigilancia constante y recibir cuidados profesionales.

Palabras clave: Asfixia perinatal; Relaciones materno-fetales; factores de riesgo;
morbilidad; mortalidad; HEODRA.
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INTRODUCCION

La Asfixia Perinatal (AP) es definida por la OMS como el fracaso para iniciar y
mantener la respiraciobn espontanea, caracterizado por la grave disminucion del
intercambio gaseoso placentario o pulmonar (1), la cual puede ocurrir ante un
conjunto heterogéneo de factores tanto maternos como fetales. Esta condicion lleva
a un estado de hipoxemia, hipercapnia y de acidosis metabdlica significativa que

produce secuelas graves en el recién nacido pudiendo causarle hasta la muerte.

A nivel mundial, anualmente nacen aproximadamente 130 millones de nifios; se
estima que en todo el mundo se producen anualmente 2,5 millones de muertes de
recién nacidos, lo que contribuye a ~47 % de la mortalidad de nifilos menores de 5
anos; La AP representa entre el 30 y el 35 % de las muertes neonatales, sobre todo
en el periodo neonatal temprano. Esto se traduce en un estimado de un millén de
recién nacidos que mueren cada afio en todo el mundo y aquellos recién nacidos
gue sobreviven a la asfixia a menudo presentan secuelas, como problemas en el
desarrollo psicomotor, dificultades de aprendizaje y en algunos casos, paralisis
cerebral. El primer dia y especialmente la primera hora es fundamental para la

supervivencia del recién nacido (2).

En los paises en vias de desarrollo, se encuentra una prevalencia de asfixia
perinatal de 6,1 por cada 1000 nacidos vivos, y generalmente se relacionan con
controles prenatales deficientes, escasa disponibilidad de recursos tecnoldgicos,
problemas originados por condiciones socioecondmicas desfavorables y de indole
cultural. En cambio, los paises desarrollados muestran prevalencia de asfixia
perinatal de 1 - 1.5% de los nacimientos, y generalmente se relaciona con el peso
fetal y la edad gestacional (3). Los costos socioecondmicos de esta patologia son
muy elevados, especialmente por tratarse de una condicibn que puede dejar

secuelas en el desarrollo neuropsicolégico a largo plazo.

En el afio 2013 en Nicaragua la incidencia de AP fue de 4.3 x 1000 nacidos vivos
(severa 1.4 y leve-moderada 2.9). La asfixia representd el 10% del total de las
muertes neonatales. Esta entidad es de gran impacto ya que es de las principales
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causas de muerte neonatal solamente superada por el sindrome de distrés

respiratorio y neumonia (4).

En una tesis realizada en el Hospital Aleman Nicaraglense, se evidencié que la
asfixia perinatal severa es uno de los principales factores de riesgo asociados a
mortalidad neonatal con un 20% de casos, reflejando el porcentaje con el que se

atribuye la asfixia en la mortalidad neonatal en este hospital del pais (5).

En el Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Argiello (HEODRA) no existen
estudios recientes basados en la determinacion temprana de factores materno —
fetales que ayuden a predecir la aparicién de asfixia en los recién nacidos en este
hospital, por ello se pretende conocer los factores que permitan actuar de forma
temprana ante esta complicacion y poder incidir en la reduccion de la
morbimortalidad infantil, que es uno de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS)
de las Naciones Unidas. En este sentido se busca esclarecer a partir de todas las
causas de asfixia perinatal conocidas a nivel nacional e internacional, cuales
predominan y se asocian mayormente en este centro de atencidén especializado.
Esto es de gran impacto a nivel local, ya que facilitara tener a disposicion datos
recientes de calidad e informacién estratégica para una mejor formulacion de

politicas y toma de decisiones en materia de salud local y nacional.



ANTECEDENTES

La Asfixia Perinatal (AP) es definida por la OMS como el fracaso para iniciar y
mantener la respiracion espontanea, caracterizado por la grave disminucion del
intercambio gaseoso placentario o pulmonar (1). Esto puede ocurrir debido a un
conjunto heterogéneo de factores tanto maternos como fetales que pronostican y
se relacionan con el desarrollo de AP los cuales han sido mencionados en multiples

estudios con una amplia variabilidad de factores detectados entre ellos.

En una tesis realizada en el Hospital Aleman Nicaraglense, se constato a la asfixia
perinatal severa como uno de los principales factores de riesgo asociados a
mortalidad neonatal con un 20% de casos, reflejando el porcentaje con el que se

atribuye la asfixia en la mortalidad neonatal en este hospital del pais (5).

Un estudio reciente sefala que la ruptura prematura de membranas (RPM) (OR =
1.19 [IC 95% 1.11-1.31]), el liquido amniético tefiido de meconio (OR = 3.8 [IC 95%
2.44-5.59]), y un peso al nacer <2500g (OR = 3.00 [IC 95% 2.67-3.38]) del feto

mostraron ser los principales factores prondsticos para un alto riesgo de AP (6).

En un estudio cuyo objetivo fue investigar las asociaciones entre el indice de masa
corporal (IMC) materno al comienzo del embarazo y los resultados relacionados con
la asfixia grave en bebés nacidos a término (=237 semanas), se encontré que, en
comparacion con los bebés de madres con IMC normal (18,5-24,9), las OR
ajustadas (IC del 95%) para las puntuaciones de Apgar 0-3 a los 10 minutos
aumentaban gradualmente conforme aumentaba el IMC de las pacientes: IMC en
sobrepeso 25-29,9: OR = 1,32 (1,10-1,58); IMC con obesidad grado | 30—34,9: OR
= 1,57 (1,20-2,07); IMC con obesidad grado Il 35-39,9: OR = 1,80 (1,15-2,82); e
IMC con obesidad grado Il 240: OR = 3,41 (1,91-6,09). Las OR para las
puntuaciones de Apgar de 0 a 3 a los 5 minutos, la aspiracion de meconio y las
convulsiones neonatales aumentaron de manera similar con el IMC materno,
concluyendo que los riesgos de resultados graves relacionados con la asfixia en los

recién nacidos a término aumentan con el sobrepeso y la obesidad maternos (7).



En una investigacion acerca de la caracterizacion de pacientes gestantes que
presentan factores de riesgo para asfixia perinatal, con recién nacidos asfixiados,
concluy6 en que esta entidad ocurre principalmente ante la presencia de liquido
amniético tefiido de meconio (66%), seguido por la ruptura prematura de
membranas ovulares (26%) y el uso de oxitécicos (8%). La edad materna promedio
en la que predominaron mas los casos en esta investigacion fue la de 23 afios
(13.2%) (8).

Las pacientes primigestas (OR = 1,91 [IC 95% 1.02-3.56]), los bebes con
oligohidramnios (OR = 6,25 [IC 95% 1.68- 23.2]), el sindrome hipertensivo asociado
al embarazo (OR =3.70 [IC 95% 1.72-.7.98]), el sexo masculino (OR =1.87 [IC 95%
1.02-3.44])), el liqguido amnidtico tefiido de meconio (OR =9 [IC 95% 3.01-26.8]) vy
el peso al nacer < 25009 (OR = 8,8 [IC 95% 3,73- 21.1]) fueron factores de riesgo

asociados a la asfixia perinatal en un hospital de Bogota, Colombia. (9)

En otro estudio se sefiala como factores protectores para la asfixia perinatal a un
nivel académico superior (OR = 0.12 [IC 95%: 0.04-0.40]) y un niumero de controles
prenatales adecuados (OR = 0.32 [IC 95%: 0.14-0.76]), sin embargo, reflejan como
factores de riesgos maternos la preeclampsia (OR = 5.07 [IC 95%: 2.28-11.28]),
trabajo de parto prolongado (OR = 10.77 [IC 95%: 3.64-31.8]), corioamnionitis (OR
=6.13 [IC 95%: 1.06-35.6]), y como factores fetales a los recién nacidos pretérmino
(OR = 3.66 [IC 95%: 1.71-7.82]) y restriccion de crecimiento intrauterino (OR = 9.05
[IC 95%: 2.14-38.2]). (10)

Otras tesis realizadas en el pais, en diferentes afios y hospitales, han descrito como
factores que pronostican y se asocian a la AP a los controles prenatales incompletos
(<4) (57%); las comorbilidades maternas, como sepsis vaginal (59%), diabetes
gestacional (16%), infeccion de vias urinarias durante el embarazo (24%); y la via
del parto que mas se asocio a la asfixia fue la ceséarea (56%). Sin embargo, reflejan
menores casos de AP debido a RPM (3%). Curiosamente, se encontrd que el sexo
mas frecuentemente asociado a AP ha sido el masculino (57%). La mayoria de
asfixias documentadas se clasificaron como moderadas con alteraciones

gasométricas de acidosis respiratoria (55%). Los factores de riesgo preparto e
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intraparto mas frecuentes fueron la anemia materna (58%) y la obesidad (26%), asi
como la presencia de circular de cordon ajustada (55%), respectivamente. Hasta un
79% de los neonatos no presentaba ningun factor de riesgo fetal para desarrollar
asfixia. Cuando la via del nacimiento fue cesarea, se encontré que el 40% de los
casos desarroll6 asfixia severa. La complicacion mas frecuentemente encontrada
fue la infecciosa, junto con la ventilatoria y neurolégica, con un 8% de casos
fallecidos (11-13).

Localmente, en el HEODRA, se llevé a cabo una tesis para conocer los factores
asociados a asfixia perinatal en dicho hospital, reflejando resultados similares a los
ya mencionados a nivel nacional e internacional con la particularidad que: el APGAR
a los 5 minutos mostro niveles de asfixia moderada en 27% de los casos, menos de
la mitad de los partos de nifios con asfixia fueron atendidos por residentes al igual
gue la atencidn del recién nacido. Los controles prenatales insuficientes (OR = 3.8
[IC 95%: 2.0-7.4]), liquido amnidtico tefiido de meconio (OR = 7.8 [IC 95%: 3.9-
15.9]), presentacion distécica (OR = 4.7 [IC 95%: 1.5-15.5]), uso de anestesia (OR
=5.2 [IC 95%: 2.6-10.7]) y peso del bebé fuera del rango normal (OR = 4.8 [IC 95%:

1.4-18.2]) tuvieron un riesgo significativo para asfixia perinatal (14).

Con todos estos datos, es posible inferir que la AP ocurre ante muchas variables,
algunas mas dificiles de pronosticar que otras, con distinta preponderancia segun
la ubicacion geografica y la calidad de los servicios de salud. Sin embargo, en la
bibliografia consultada no se encuentran estudios recientes realizados en el
HEODRA basados en la determinacion de estos factores materno-fetales. A pesar
de que se conoce bien que, a partir del ultimo estudio realizado en este hospital, ha
cambiado la manera de abordar a estos pacientes, al igual que ha habido mejorias
en el sistema de salud. Por ello, se pretende conocer las nuevas variables que

ayuden a predecir y actuar de forma temprana ante esta complicacion.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La asfixia Perinatal es una patologia frecuente en los hospitales, existen factores de
riesgo prenatales, intraparto y posteriores al nacimiento que pueden llegar a
ocasionar graves secuelas neuroldgicas e incluso la muerte. Generalmente se
conoce que la incidencia de la asfixia perinatal es de 45-50 por cada 1000 nacidos
Vivos, mientras que en el caso de asfixia severa ocurre en 5-7 por cada 1000 nacidos

Vivos.

Dentro de los recién nacidos afectados, entre el 15-20% mueren en el periodo
neonatal, lo que se estima cerca de un millon de muertes neonatales anuales. De
acuerdo a la OMS, se considera que para el 2030 se produzcan alrededor de 26
millones de muertes de recién nacidos, que pueden ser prevenibles, de mantenerse
las mismas metas de prevencion y atencion de salud maternoinfantil sin alcanzar

los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) en casi 60 paises.

Por lo anterior, es importante conocer los factores que producen la falla en iniciar y
sostener la respiracion al nacer que representan un mayor riesgo para el desarrollo
de esta complicacion y asi incidir sobre ellos de manera oportuna y prevenir sus
complicaciones. Ante esta situacidn nos planteamos la siguiente pregunta de

investigacion:

¢, Cudles son los factores materno-fetales que predicen un alto riesgo de
asfixia perinatal en pacientes ingresados al servicio de neonatologia del
Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello durante los afios 2020 y
20217



JUSTIFICACION

El presente estudio busca la relacion existente entre los factores materno-fetales y
la evolucidn hacia asfixia perinatal, lo cual representa en ocasiones mal prondstico
en los primeros minutos de vida. Esta entidad es de gran impacto ya que es de las
principales causas de muerte neonatal solamente superada por el sindrome de

distrés respiratorio y neumonia.

Este estudio busca definir los factores materno-fetales mas relevantes en el
HEODRA, ya que se ha visto que estos factores cambian segun la zona geografica
del pais. En este sentido se busca esclarecer a partir de todas las causas de asfixia
perinatal conocidas a nivel nacional e internacional, cuales predominan y se asocian
mayormente en este centro de atencion especializado (HEODRA). Esto es de gran
impacto a nivel local, ya que facilitara tener a disposicién datos recientes de calidad
e informacién estratégica para una mejor formulacién de politicas y toma de

decisiones en materia de salud local y nacional.

Por tanto, la implementacion de mejores estrategias conducird hacia mejores
resultados con buenos estandares de calidad, una reduccion de casos de AP a nivel
nacional y la contribucion a los objetivos de desarrollo sostenible donde se pretende
lograr una reduccién de la mortalidad neonatal, infantil y materna poniendo fin a

todas las muertes prevenibles de aqui a 2030.

En el aspecto metodoldgico recurrir a la historia clinica del recién nacido, a los
expedientes y la documentacion de controles prenatales durante la gestacion
permite reconocer la importancia de predictores clinicos, que determinados antes o
durante el parto de forma oportuna pueden disminuir la evolucion hacia la asfixia

perinatal.



HIPOTESIS

Hipotesis: Los factores maternos asociados a la asfixia perinatal son: edad
materna <20 afios y >35 afos, nivel de escolaridad bajo, sobrepeso y obesidad,
la anemia durante el embarazo, diabetes gestacional, preeclampsia, embarazos
multiples, captacién tardia (>12SG), pocos controles prenatales (<4), el liquido
amniotico tefiido de meconio y el parto via cesarea.

Los factores fetales asociados a la asfixia perinatal son: el sexo masculino, edad
gestacional pretérmino (<37SG) y postérmino (242SG), bajo peso al nacer
(<25009) y macrosémico (24000g), APGAR a los 5 minutos <3 pts, el sufrimiento

fetal agudo y el sindrome de aspiraciéon de meconio.

OBJETIVO GENERAL

Determinar los factores materno-fetales que predicen un alto riesgo de asfixia
perinatal en pacientes ingresados al servicio de neonatologia del HEODRA en la
ciudad de Ledn durante los afios 2020 y 2021.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Describir las caracteristicas sociodemograficas de la poblacién a estudio.
2. ldentificar los factores maternos asociados a asfixia perinatal.

3. Determinar los factores fetales asociados a asfixia perinatal.



MARCO TEORICO

El término asfixia etimol6gicamente significa “ausencia de pulso” y contextualmente
se define como un sindrome caracterizado por la grave disminucion del intercambio
gaseoso entre la placenta o los pulmones del bebé. Esto ocasiona alteraciones
sistémicas en el feto entre las que destacan la hipoxemia, hipercapnia, acidosis,

fracaso de la funcion de al menos dos 6rganos y, en algunos casos, la muerte. (1).

La hipoxemia es un descenso de la concentracidon arterial de oxigeno que suele
causar hipoxia (una disminucion de la oxigenacion de las células u 6rganos). La
isquemia es la situacion en la que el flujo sanguineo que llega a las células o a los
organos es inadecuado para mantener su funcion fisiolégica (15). La asfixia va a
menudo acompafiada de isquemia, la cual agrava a su vez la hipoxia tisular y la
acumulacion de productos del catabolismo celular, todo ello siendo secundaria a
patologia materna, fetal o del binomio materno-fetal; se instala entonces el

sufrimiento fetal y el resultado final sera la asfixia perinatal (AP).

La asfixia perinatal puede ocurrir en distintas etapas de la gestacion entre la que
destaca el periodo del trabajo de parto con un 70% de ocurrencia, seguido del

periodo antes del nacimiento con 20% y el postparto con 10% (1).

Algunos estudios definen a la asfixia perinatal de forma particular, tomando en
cuenta el nivel socioeconémico, la definen en entornos de bajos recursos como la
incapacidad de iniciar o mantener la respiracion espontanea al nacer y, en algunas
circunstancias, incluye una puntuacion de Apgar <3 a los cinco minutos. En
contraste con entornos donde se cuenta con los recursos necesarios en donde la
AP adopta una definiciébn bioquimica, relacionada con el intercambio de gases
deteriorado, debido a la interrupcion del flujo sanguineo placentario, con hipoxemia
progresiva, hipercapnia y acidosis (2).



Clasificacion de la Asfixia Perinatal
Segun la décima clasificacién internacional de enfermedades (CIE-10) (1).

+ Asfixia neonatal leve—moderada. La respiracion normal no se establece
dentro de un minuto, pulso o frecuencia cardiaca es mayor de 100 Ipm,
presenta cianosis central o generalizada, el tono muscular es débil y hay

alguna respuesta a los estimulos. Apgar al primer minuto de 4—7.

% Asfixia neonatal severa: respiracion ausente o jadeante, frecuencia del pulso
del corddn o frecuencia cardiaca al nacer menor de 100 latidos por minuto
(Iom) y estable o con tendencia a disminuir, palidez y ausencia de tono

muscular. Con Apgar al primer minuto de 0-3.
Epidemiologia

A nivel mundial, anualmente nacen aproximadamente 130 millones de nifios. Se
estima que en todo el mundo se producen anualmente 2,5 millones de muertes de
recién nacidos, lo que contribuye a ~47 % de la mortalidad de nifios menores de 5
afnos; La AP representa entre el 30 y el 35 % de las muertes neonatales, sobre todo
en el periodo neonatal temprano. Esto se traduce en un estimado de un millén de
recién nacidos que mueren cada afio en todo el mundo. El primer dia y
especialmente la primera hora es fundamental para la supervivencia del recién
nacido (2).

En los paises en vias de desarrollo, se encuentra una prevalencia de asfixia
perinatal de 6,1 por cada 1000 nacidos vivos, y generalmente se relacionan con
controles prenatales deficientes, escasa disponibilidad de recursos tecnoldgicos,
problemas originados por condiciones socioeconémicas desfavorables y de indole
cultural. En cambio, los paises desarrollados muestran prevalencia de asfixia
perinatal de 1 - 1.5% de los nacimientos, y generalmente se relaciona con el peso

fetal y la edad gestacional (3).
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En el afio 2013 en Nicaragua la incidencia de AP fue de 4.3 x 1000 nv (severa 1.4
y leve-moderada 2.9). La asfixia representd el 10% del total de las muertes

neonatales (4).
Etiologia

Cuadro 1: Principales causas conocidas de AP

Factores preparto Factores intraparto
Hipertension - Preeclamsia Distocia de presentacion
Anemia o isoinmunizacion Actividad fetal disminuida
Hemorragia aguda Frecuencia cardiaca fetal anormal
Infeccién materna Liquido amnidtico con meconio
Diabetes Hipertonia uterina
RPM Prolapso de corddén
Geps(;g%?rrr‘“ﬂr: y Circular irreductible
Extraido de “NORMATIVA 108. GUIA CLINICA DE ATENCION INTEGRAL AL NEONATO’

elaborado por MINSA (1)

Diagndstico de asfixia perinatal (1)

Los criterios en consideracion para definir el diagnéstico de asfixia perinatal de la
Academia Americana de Pediatria (AAP) y el Colegio Americano de Obstetras y

Ginecélogos (ACOG) son los siguientes:

1. PH de arteria de cordon umbilical <7. EB-12. Debe realizarse en los primeros
20 minutos en temperatura ambiente.

2. Apgar < 3 a los cinco minutos.
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3. Manifestaciones neurolégicas anormales (convulsiones, coma, hipotonia,
etc)
4. Disfuncién multiorganica (alteraciones cardiovasculares, gastrointestinales,

hematoldgicas, pulmonares, renales, etc.)
Factores de riesgo

Un factor de riesgo es cualquier caracteristica o circunstancia detectable de una
persona o grupo de personas que se ve asociada con un aumento en la probabilidad
de padecer, desarrollar o estar especialmente expuesto a un proceso morbido. En
dltima instancia, los factores de riesgo son caracteristicas definidas respecto a
ciertos embarazos, feto o recién nacidos que se diferencian del resto de la

poblacion.

Existen multiples factores de riesgo, ya sean sociodemograficos, biologicos, de
comportamiento, econdmicos y culturales que conducen a la madre y bebé al riesgo
de estar expuesta y/o padecer de esta complicacion. Estos factores de riesgo
pueden presentarse antes, durante o después del parto, asi como pueden provenir

de la madre, del feto o de ambos.
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Cuadro 2: Factores de riesgo para AP

Factores Factores propios | Factores durante el
. Factores neonatales
preconcepcionales del embarazo parto
- Edad materna <20 y | - N° de controles | - Cesérea de | - Bajo peso al nacer
>35 afos prenatales <4 | emergencia - Macrosomia
- Estado civil soltera durante todo el|- Prolongaciéon del |- Shock Séptico
- Bajo nivel de |embarazo trabajo de parto - Parto prematuro o
escolaridad - Patologias | - Parto precipitado postérmico
- Procedencia rural durante el | - Distocias - Malformacion congénita
- Ocupacion en labores | embarazo - Hiperdinamia uterina | - Anomalias de las vias
extenuantes - Toxicomanias | - Hipodinamia Uterina | respiratorias
- Nivel socioecondmico | durante el | - Sufrimiento fetal | - Trastornos neurolégicos.
bajo embarazo agudo - Enfermedad
- N° de embarazos | - Farmacos | - Liquido amnidtico | cardiopulmonar severa
previos multiples durante el | meconial (SDR, SAM, Neumonia).
- antecedentes | embarazo. - Medicamentos | - Compromiso circulatorio
personales no administrados a la | severo (pérdida de
patolégicos como el madre: anestésicos, | sangre).
alcoholismo analgésicos, ATB, | - Efecto de la medicacion
- antecedentes etc. contra la Infeccion

personales patolégico
como enf cronicas

- Antecedentes de
abortos y prematuros
previos

- Embarazo gemelar
- Polihidramnios

- Oligohidramnios

- Isoinmunizacion

Extraido de “NORMATIVA 108. GUIA CLINICA DE ATENCION INTEGRAL AL NEONATO’
elaborado por MINSA (1)

Algunos de los factores prevenibles son:

e Factores preconcepcionales y propios del embarazo

+ Escolaridad, procedencia, ocupacion:

Pueden ser tomadas en cuenta como factores de riesgo debido a que estan

relacionados con los problemas que enfrenta la mujer en el momento de su

embarazo, ya sea por una mala alimentacion, el dificil acceso a los servicios de

salud, el poco conocimiento de un embarazo adecuado, y el nivel de pobreza por

los que cursa, las obliga a realizar trabajos que implican gran esfuerzo fisico,
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aumentando asi el riesgo de un parto prematuro, grandes niveles de estrés en el

feto que propician un sufrimiento fetal , y por ende asfixia perinatal (16, 18).
+ Edad materna:

A medida que la mujer avanza de edad mayor es el riesgo para presentar una
complicacion durante el parto, los limites tomados en cuenta como factor de riesgo,
estan en menores de 18 afios y mayores de 35 afios, el peso promedio de recién
nacidos hijos de primiparas afiosas (>35 afios) es 300 gramos menos que el de
recién nacidos de primiparas no afiosas. Se ha reportado que el riesgo de asfixia
aumenta en las madres que se encuentran en edades extremas a la maternidad
(OR = 1.5[IC 95%: 1.25-3.67]) (9, 16, 18).

+* Numero de CPN:

Es confiable cuando la paciente ha asistido a mas de 4 controles. Los controles
prenatales son de suma importancia pues estos nos ayudan a la deteccién de riesgo
obstétrico y perinatal y adicionan intervenciones ligadas a la prevencion de tales
riesgos, tal actividad requiere de esfuerzo cooperativo y coordinado de la madre, su
familia y los profesionales de la salud. De esta manera se podra prevenir las
complicaciones  futuras  (preclampsia, diabetes gestacional, anemia,
cervicovaginitis, incompatibilidad sanguinea retardo del crecimiento intrauterino,
macrosomia fetal, pretermino, bajo peso al nacer, asfixia perinatal, muerte neonatal
y materna) (16, 18).

% Presencia de patologias durante el embarazo:

Multiples patologias durante la gestacion se asocian con el desarrollo de asfixia
perinatal, entre ellas la diabetes gestacional, preeclampsia, anemia, RPM, amenaza
de parto pretérmino, ETS, infeccion de vias urinarias, entre otras. Se ha reportado
un riesgo para asfixia de hasta seis veces mayor (OR = 6.2 [IC 95% 1.9-9.9]) para
los nifios de madres que presentaron alguna patologia desarrollada durante la

gestacion; algunas de estas con mas riesgos que otras (18).

+ Diabetes gestacional:
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Enfermedad metabdlica caracterizada por hiperglicemia resultante de defectos en
la secrecion de insulina, en la accion de la insulina 0 en ambas. La hiperglicemia
cronica de la diabetes esté asociada a lesiones, disfuncion y fallo de varios 6rganos,
especialmente de los ojos, los rifiones, los nervios, el corazon y los vasos

sanguineos.

Diabetes Gestacional. Tipo de intolerancia a la glucosa que aparece por primera vez
durante el embarazo, a partir de las 24 semanas de gestacion. No excluye la
posibilidad de una intolerancia a la glucosa no reconocida que se haya iniciado
antes o al principio de la gestacién. Patologia que pueden repercutir en el feto si no
se le da un manejo adecuado ya que, la maduracion pulmonar fetal esta retrasada
en el feto hijo de madre diabética. Esto se debe a que fisiopatolégicamente la
insulina interfiere en la biosintesis del surfactante pulmonar fetal, bloqueando la
accion del cortisol endoégeno y retardando la incorporaciéon de colina fosforada al
ciclo da las lecitinas. La esfingomielina retarda su ingreso y su cantidad al liquido
amni6tico porque depende de la buena funcion placentaria, la que en la diabetes
gestacional esta alterada. Por la accion del mionositol se inhibe la produccion del
fosfatidilinositol, precursor del fosfatidilglicerol, principal fosfolipido del surfactante
pulmonar. Se ha encontrado que el riesgo de que una madre con diabetes
gestacional dé a luz a un nifio con asfixia perinatal es hasta tres veces mayor que
en las madres sin esta patologia (OR = 3.1 [IC 95%: 2.31-30.4]) (1, 16, 17, 18).

» HTA:

Presion arterial sistélica (PAS) mayor o igual a 140 mmHg y/o Presion arterial
diastélica (PAD) mayor o igual a 90 mmHg, en al menos 2 ocasiones con un intervalo
de 4 horas. Una sola presion arterial diastélica mayor o igual a 110 mmHg. 3. Una
presion arterial media (PAM) mayor o igual a 106 mmHg.

El Sindrome Hipertensivo Gestacional (SHG) constituye la complicacion médica
mas frecuente del embarazo que afecta al 5%-15% de las embarazadas y esta
asociado a un aumento significativo de la morbi-mortalidad materna y perinatal. En

nuestro pais, las complicaciones del SHG (accidente cerebro-vascular,
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coagulopatias, insuficiencia hepatica y renal) ocupan uno de los primeros lugares

como causa de muerte materna (18-20).
% Ruptura prematura de las Membranas:

Es una solucién de continuidad de las membranas corioamnioticas que sobreviene
antes del inicio del trabajo de parto. La rotura prematura de las membranas ovulares
eleva la morbimortalidad perinatal, en la mayoria de los casos, una anticipacion del
momento del parto, con el consiguiente nacimiento de un recién nacido que no ha
completado su maduracion, por ende aumenta el riesgo de padecer asfixia en el
momento del nacimiento debido a la incompleta maduracién pulmonar del feto y el
recién nacido, ademas de esta produce un proceso infeccioso mientras el periodo
de latencia avanza, asi como la enfermedad de la membrana hialina, prolapso del

cordon, y partes fetales (18-20).
« Desprendimiento Prematuro de Placenta Normo-Inserta y Placenta Previa:

DPPNI: proceso caracterizado por el desprendimiento total o parcial antes o durante
el trabajo de parto, de una placenta insertada en su sitio normal. Placenta Previa:
Implantacion anormal de la placenta hasta antes de 10 cm del orificio interno del
cuello uterino o cubriéndolo parcial o totalmente; es la causa mas frecuente de
hemorragias indoloras en el tercer trimestre del embarazo. Proceso caracterizado

por la insercion de la placenta en el segmento (19, 20).
% Infeccién Materna:

La transmisiéon de la infecciébn de la madre a su hijo puede ocurrir in Utero
(congénita), en el momento o alrededor del momento del parto (perinatal) o
posteriormente (posnatal) como puede ocurrir en la transmision de microorganismos
mediante lactancia materna. Las infecciones maternas se transmiten al embrion y
feto (1, 18).
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Factores durante el parto
% Nacimiento via Cesérea:

El nacimiento del neonato o feto mediante esta es un factor de riesgo que muchas
veces pasan inadvertidas por las técnicas adecuadas y por un personal calificado,
sin embargo, este procedimiento puede exponer al feto a un traumatismo obstétrico
como en las extracciones dificultosas del polo cefalico, la version interna en la
presentacion de tronco y la extraccion en presentacion podalica. El riesgo de asfixia
fetal en un feto estable puede ocurrir debido a la hipotension materna supina o
anestésica, lo mismo en los casos de extraccion dificultosa y aspiracion de liquido
amniético, ocasionando un mayor riesgo de asfixia en los recién nacidos (OR = 1.57
[IC 95%: 1.22-1.95]) (16, 18, 19).

% Prolongacion del Trabajo de Parto:

Es el proceso insatisfactorio o no progresion del trabajo de parto, ya sea por
alteraciones en la contractilidad uterina (dinamica) o por desproporcion
cefalopelvica o por presentacion viciosas (mecénica). se relaciona con las asfixias
ya que este al prolongarse por mas de una hora en las multiparas y tres horas en
las nuliparas, se produce en el feto una caida de la frecuencia cardiaca, lo que

impide el transporte de oxigeno a todo su cuerpo (18).
+ Distocias:

Es un término derivado del griego (dystokia, de dystokos; de dys, mal, tokos,
parto) que significa parto laborioso, dificil y doloroso. Estas distocias son
alteraciones o disturbios que se presentan en: La contractilidad uterina. El canal
pélvico genital (6seo y de las partes blandas) El feto y sus anexos. De la
contractilidad uterina:

+ Hiperdinamia:

Es aquella en la que la intensidad de las contracciones es superiora 50mmg de
mercurio. La frecuencia es normal o algo mayor: mas de 5 contracciones en 10

minutos (taqui o polisistolia), puede elevarse el tono (hipertonia).
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La hipercontractilidad uterina puede ocasionar desprendimiento prematuro de
membrana normoinserta. A causa de la dilacion forzada del canal blando, los
desgarros del cuello, vagina y periné son frecuentes. La brusca evacuacion del Gtero
predispone al shock. Esto motiva a anoxia fetal por disminucion del flujo

uteroplacentario y de los intercambios gaseosos entre la madre y el feto.
% Hipodinamia:

Se debe a una baja intensidad, contracciones espaciadas y disminucion del tono
uterino, por ende se produce una disminucion, en el flujo Utero placentario, que

puede conllevar a un sufrimiento fetal agudo (16, 18).
Fisiopatologia

La asfixia perinatal genera un descenso del flujo sanguineo cerebral que produce
una caida de las reservas de alta energia, como el trifosfato de adenosina, y un
aumento del acido lactico. La acumulacibn masiva de glutamato (triangulos)
conlleva la pérdida de homeostasis i6nica de la membrana neuronal, con la
consiguiente acumulacién de K* en el espacio extracelular y de Na*y Ca?* en el
intracelular, desencadenando la despolarizacion de la membrana postsinaptica,
dafio mitocondrial, produccion de radicales libres y edema. Estos procesos
favorecen una cascada neuroinflamatoria mediada por la infiltracion de células
inmunes periféricas, la liberacion de factores proinflamatorios —ciclooxigenasa-2
(COX-2)-vy la activacion microglial. Todos estos eventos pueden desencadenar en

Gltima instancia muerte celular (21).

El cerebro de los neonatos presenta una serie de caracteristicas que lo hacen
especialmente susceptible a la agresion hipoxica-isquémica, como un mayor
consumo de oxigeno, un mayor contenido de agua, una baja concentracion de

enzimas antioxidantes o una menor mielinizacion (21).

Excitotoxicidad: La asfixia favorece la acumulacibn de neurotransmisores
excitatorios, principalmente glutamato y aspartato, produciendo la activaciéon
continuada de diferentes receptores en la neurona postsinaptica. EI Ca2+ es

fundamental para el correcto funcionamiento de las neuronas; sin embargo, altos
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niveles de este ion en el espacio intracelular pueden generar un gradiente osmaético
que provoca edema Y lisis celular, desembocando en el desarrollo de diferentes

procesos patoldgicos y en dltima instancia en muerte celular (22)

Estrés oxidativo: El cerebro es el érgano mas activo metabdlicamente: un 98% del
consumo de oxigeno es reducido a ATP y el 2% restante se libera como especies
reactivas de oxigeno (ERO). Las EROS son necesarias para el correcto
funcionamiento de numerosos sistemas enzimaticos, asi como para la sefializacion
en el sistema nervioso central y el sistema nervioso periférico, y ademas participan
en la modulacion de la transmisidn sinaptica y no sinaptica entre las neuronas y la
glia. Las fuentes de especies reactivas durante la isquemia-reoxigenacion son
multiples y las mas relevantes son el complejo respiratorio mitocondrial y el sistema

de la xantina oxidasa (22, 23).

Respuesta inflamatoria: Las ROS también contribuyen a la secrecion de citocinas
inflamatorias y quimiocinas, que a su vez acabaran favoreciendo la produccion de
una gran variedad de agentes citotoxicos, como metaloproteasas de matriz, 6xido
nitrico y mas ROS. La respuesta inmune es compleja e implica la participacién de
diferentes tipos celulares que contribuyen a la extravasaciéon de células
inflamatorias desde el torrente sanguineo, con la consiguiente exacerbacion del
dafio (23).

Muerte celular: La apoptosis es esencial para el desarrollo normal de los tejidos,
especialmente en el desarrollo cerebral y el equilibrio entre supervivencia y muerte
celular requiere una gran regulacion. Si se produce un dafio continuado en el
tiempo, se desencadenara una permeabilizacion catastrofica de la que la célula no
podra recuperarse. Ademas, también influyen otros factores, como el subtipo celular
de receptor de glutamato que haya sido estimulado, la deplecion de energia y la

disfunciéon mitocondrial, entre otros (23).
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PUNTUACION DE APGAR Edad gestacional Semanas
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Figura 1: Componentes de la escala de Apgar. Extraido de “NORMATIVA 108. GUIA CLINICA
DE ATENCION INTEGRAL AL NEONATO” elaborado por MINSA (1).

Test de Apgar

El Score de Apgar describe la condicion del recién nacido luego del parto, su cambio
entre el minuto y los 5 minutos es un indice de la respuesta a las maniobras de

reanimacion.

Un valor de 0 a 3 a los minutos se correlaciona con la mortalidad, pero es un mal
predictor de resultados neurolégicos. Un valor bajo en presencia de otros
marcadores de asfixia puede identificar al recién nacido con riesgo de convulsiones.
El riesgo de mala evolucion neuroldgica aumenta con un valor menor de 3 a los 10,
15 o0 20 minutos. En cuanto a la sensibilidad del test de Apgar se ha descrito que es

aproximadamente del 47%, con una especificidad del 90% (24).
Cambios bioquimicos durante la asfixia

El cambio méas importante durante la asfixia es la conversion de la oxidacion
aerobica de la glucosa a una glucélisis anaerobica con la acumulacion de lactato y

el desarrollo de acidosis metabdlica (25).
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Encefalopatia hipdxica-isquémica (E.H.I)

Es el sindrome de disfuncidon neurologica, caracterizado por una disminucion del
nivel de conciencia y signos derivados de una disfuncion del tronco cerebral,
alteraciones motoras, alteracion de reflejos primitivos y convulsiones; estos signos

son de grado variable segun severidad del cuadro (1).
Clasificacion de Sarnat de Encefalopatia Hipoxica-lsquémica

» Grado I: duracion de 24 horas, irritable, hiperalerta, llanto persistente, hiperreflexia,

succion débil, EEG normal.

» Grado II: duracién de 2 a 14 dias, letargia, convulsiones, hipotonia, hiperreflexia,

succion débil o ausente, EEG normal.

* Grado lll: duracion horas o semanas, estupor, coma, ausencia de reflejos, succion

ausente, EEG anormal (1, 25).
Manifestaciones clinicas

Las manifestaciones clinicas son producto del compromiso de mdultiples sistemas
ante un aporte de oxigeno inadecuado, y de este se derivan un conjunto de signos
y sintomas, que se presentan en el feto, como, la falta de respiracién espontaneay
efectiva al momento del nacimiento, trastornos metabdlicos, y a nivel neuroldgico la
encefalopatia hipdéxica isquémica es una de las complicaciones clinicas mas

importantes que se presenta en la asfixia.
Los signos clinicos que apoyan la clasificacion de asfixia son:
Inmediatos:

e Dificultad para iniciar y mantener la respiracion, Apnea, insuficiencia
respiratoria.
e Depresion del tono muscular y/o reflejo.

e Alteraciéon del estado de alerta.
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e Datos de shock: Alteraciones de la perfusion: palidez, acrocianosis, cianosis
bradicardia, llenado capilar menor de 2 seg, frialdad, hipotension.

Mediatos a tardios. (Compromiso multisistémico):

e Neuroldgico: convulsiones, encefalopatia hipoxica isquémica, edema
cerebral, hemorragia intraventricular.

e Hemorragia pulmonar, HPPRN, SDR o SAM.

e Hematologico: alteracion de tiempos de coagulacion, plagquetopenia,
policitemia, anemia, CID.

e Alteraciones cardiacas: bradicardia, taquicardia, isquemia miocardica,
insuficiencia tricuspidea, ICC, shock cardiogénico.

e Gastrointestinal: Intolerancia a la via oral, ECN, sangrado de tubo digestivo
disfuncion hepética.

e Metabdlicas: acidosis metabdlicas, hipoglucemias, hipocalcemia,
hiponatremia, hiperkalemia, hipermagnesemia, elevacion CPK y LDH.

¢ Renal: El mas afectado, retraso en la primera miccion: Oliguria, anuria y/o

poliuria, necrosis tubular aguda, IRA, SIAHD (1, 25).
Prevencion

Se debe utilizar todas las medidas para identificar los factores asociados,
proporcionar un buen cuidado prenatal y atencién del parto. Los antecedentes
perinatales permiten identificar la mayoria de los neonatos que naceran con asfixia
y depresion cardiorrespiratoria, de manera que se pueda estar preparado para una

buena reanimacién y un eventual traslado del recién nacido (26).
Prondstico

El prondstico de la asfixia es dificil de precisar, es proporcional al grado de la asfixia.
Solo el seguimiento a largo plazo permite asegurar normalidad psicomotora. Las
secuelas mas frecuentes son la paralisis cerebral, convulsiones, retardo psicomotor
y déficit sensorial (24). La mortalidad es cercana al 20%. El riesgo de pardlisis
cerebral en los sobrevivientes es de 5 al 10% comparado al 0.2% de la poblacion

general. (1)
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DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio

Analitico, de tipo casos y controles no pareado. De acuerdo con el método de
investigacion, el estudio fue observacional, ya que no se realizO ninguna
intervencion, sino que solo se observo la ocurrencia de eventos; y analitico, porque
permitié formular hipétesis en relacion con la asociacion de dos o mas variables. De
acuerdo con el tiempo de ocurrencia de los hechos y registro de la informacion, fue
retrospectivo, o que nos permitié evaluar la temporalidad de la asociacién con una
0 MAas exposiciones.

Area de estudio

Se selecciond el Hospital Escuela Osmar Danilo Rosales Arguello (HEODRA)
debido a que es el centro de mayor resolucion en el departamento de Ledn, donde
se atienden casos con este tipo de patologias por la complejidad, requerimiento de
monitoreo continuo y a la presencia de los pocos especialistas en esta rama de la
medicina en todo el departamento de Leon, brindando una buena clasificacion

diagnéstica y tratamiento adecuado de los neonatos atendidos.

Poblacién, universo y muestra

La poblacién a estudio en esta investigacion se centré en los neonatos ingresados
a la sala de neonatologia del HEODRA con diagnostico de asfixia perinatal.

En el primer afio de estudio se reportaron 14 casos de AP y en el segundo afo 33,
para un total de 47 casos diagnosticados a través de los criterios de la AAP y ACOG.
Se estudiaron a todos los casos, por lo cual no se ameritd estimar el tamafio de la
muestra.

Los controles fueron recién nacidos sanos elegidos de manera aleatoria simple, en
el mismo periodo de estudio, con una relacion (1:2) respecto a los casos para un
total de 94 controles.

Criterios de inclusiéon de casos:

a) Neonatos nacidos en el HEODRA
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b) Recién nacidos ingresados en sala de neonatologia con diagndéstico de
asfixia perinatal en el periodo de estudio

c) Expediente clinico completo

d) Recién nacidos con edad gestacional = 27 SG

Se estudiaron los casos que fueron atendidos desde enero del 2020 a diciembre
del 2021.

Criterios de inclusion de controles:

- Neonatos nacidos en el HEODRA
- Recién nacidos con edad gestacional =2 27 SG

- Expediente clinico completo

Criterios de exclusion de casos y controles:

- Neonatos con malformaciones congénitas

- Expediente clinico incompleto o extraviado.
Fuente de informacion:

La informacién se obtuvo a partir de fuentes secundarias para identificar los datos
de interés, por medio de la revision de los expedientes clinicos de neonatos con
diagnéstico final de asfixia perinatal a su ingreso a la sala de neonatologia, asi como
de neonatos sanos elegidos como controles, nacidos en el mismo periodo de

estudio y registrados en el departamento de estadistica del HEODRA.
Instrumento de recoleccidon de datos:

Se realizé una ficha de recoleccion de datos estandarizada después de una intensa
revision de literaturas acerca del tema (Ver anexo). Se seleccionaron a 3
especialistas con experiencia en pediatria, neonatologia y realizacién de estudios
epidemioldgicos para su revision y posteriormente se realizé una prueba piloto con
10 expedientes fuera del periodo de estudio para su validacién. Una vez que la ficha
de recoleccién de datos fue aprobada, se llenaron con datos de los expedientes
clinicos de los pacientes a estudio.

La ficha de recoleccion de datos estandarizada consta de los siguientes acapites:

24



l. Datos sociodemograficos de la madre
Il. Antecedentes Preconcepcionales

Il. Factores maternos gestacionales

V. Factores durante el parto

V. Factores fetales

Procedimiento de recoleccion de datos:

Se solicitd el permiso a través de una carta a las autoridades del HEODRA,
expresando las intenciones del presente estudio. Una vez obtenido el
consentimiento se procedio a llenar las fichas de recoleccién de datos previamente
elaboradas. El sesgo de informacion fue evitado a través de una revision
estandarizada de los expedientes. Los factores de confusion fueron evaluados y
controlados a través de la aplicacibn de pruebas de significancia estadisticas
durante el analisis bivariado. Se respetaron los derechos de los pacientes, asi como
los principios éticos de acuerdo a lo estipulado en la Declaracién de Helsinki.

Plan de analisis:

El ingreso y analisis de datos se efectué con el programa estadistico SPSS 22.0
para Windows. Se realizd la estadistica descriptiva, calculando frecuencias y
porcentajes para las variables categoricas. Se utilizé la prueba Chi cuadrado de
Pearson o prueba exacta de Fisher para buscar asociaciones entre las variables
independientes y la asfixia perinatal, hubo relacion si p era menor de 0.05. Las
variables que resultaron significativas mediante el OR y su intervalo de confianza
del 95 % (IC95%) en el andlisis bivariado fueron ingresadas en el andlisis
multivariado utilizando el modelo de regresion logistica binaria, esto permitié
calcular los OR ajustados y sus intervalos de confianza con un nivel del 95%.
Operacionalizacion de variables:

Objetivo 1: caracteristicas sociodemograficas de la poblacion a estudio.

Variable Definicion operacional Indicador Escala
Fecha de 13-19
Edad materna | Afios cumplidos al momento del parto nacimiento 20-35
registrada 36 a 46
. Tipo de zona de donde procede la Zona geografica - Urbana
Procedencia . 4
paciente registrada - Rural
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Creencia religiosa que profesa la

Religion registrada

- catolica
- Evangélica

Religion paciente en el e2<p_ed|ente - Testigo de Jehova
clinico
- Otra
rado [ ol CAalabet
Escolaridad Méaximo nivel académico obtenido académico di dari
registrado en la HC Medio (Secgn aria)
Alto (Universidad)
Union legal - Soltera
Estado civil Estado en el registro civil registradas en el - Casada/Unién de
HC hecho estable
- Bajo peso
<18.5
c - . - Normopeso
Indice de masa | Estado nut'rlqlonal de Ie_l madre .ollebldo Pesoltalla? 18.5-24.9
corporal a su régimen de alimentacion
- Sobre peso
25-29.9

- Obesidad =30

Objetivo 2: Identificar los factores maternos asociados a asfixia perinatal

Variable Deflnlglon Dimensiones Indicador Escala
operacional
Factores o habitos . Antecedentes
Antecedentes - Ingesta de licor : .
no saludables de las . referidos en la - Si
personales no - Tabaquismo
s madres antes del HC - No
patolégicos - Drogas
embarazo
- Hipertension arterial
- Diabetes Mellitus
- Asma
- Preeclampsia
- Eclampsia
- Obesidad
Antecedentes Estados morbidos de ) Ar_‘em'?‘
- Epilepsia Antecedentes .
personales la madre antes del . . . - Si
- - Cardiopatias referidos en la
patologicos y embarazoy en . R - No
. . . - Nefropatias historia clinica
ginecoobstétricos gestas previas _VIH
- Abortos previos
- Antecedentes de asfixia
perinatal en embarazos
previos
- Recién nacidos
pretérminos previos
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- Antecedente de

embarazo multiple

- Antecedente de
embarazos con anomalia

congénita
N° de embarazos Numero c}e partos Expediente - Primigesta
: anteriores - e :
previos . clinico - Multigesta
incluyendo al actual
Espacp de tiempo Fechas CN/A
: gue existe entre el . ~
Periodo . registradas en - <2 afios
. - fin del embarazo - ) ~
intergenésico . el expediente - 2-5 afos
anterior y el del e ~
. clinico - >5 afos
estudio
Semanas de - Temprana
Captacion del gestacion que cursa i Historia clinica <12 SG
embarazo la paciente a su perinatal - Tardia
ingreso al CPN >12 SG
Ndamero de consultas .0
N° de controles brindadas a la i Historia clinica 13
prenatales embarazada por el perinatal >3
profesional de salud
- Anemia
- Infeccién de vias
urinarias
- RPM
- Amenaza de parto
pretérmino
- Hipertension gestacional
- Preeclampsia
- DPPNI
- Placenta previa
Patologias Estados morbidos de i Dlabete§ gestgmonal Referidos en .
- Sepsis vaginal o - Si
durante el la madre durante el e la historia
- Embarazo multiple e - No
embarazo embarazo P clinica
- Sifilis
- Clamidia

- Toxoplasmosis
- Tuberculosis

- Enfermedades

autoinmunes

- Hipertiroidismo

- Hipotiroidismo

- Convulsiones

- Trastornos psiquiatricos

- SARS-CoV-2
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- Neoplasias

Factores durante
el parto

Eventos y/o
patologias que
presento6 la madre
durante el trabajo de
parto

- Trabajo de parto
prolongado
- Parto precipitado
- Anestesia administrada a
la madre
- Relajante uterino
administrado a la madre
- Bloqueo epidural
- Anestesia inhalatoria
administrada a la madre
- Analgesia administrada a
la madre
- Induccién de maduracién
pulmonar
- Hemorragia durante el
parto
- Distocias de
presentacion
- Liquido amnidtico tefido
de meconio
- Corioamnionitis
- Eclampsia
- Hipertonia uterina
- Hipodinamia uterina
- Cesarea de emergencia
- Prolapso del corddn
umbilical
- Circular irreductible del
cordén umbilical

Referidos en
la historia
clinica

- Si
- No

Via del
nacimiento

Medio por el cual se
efectla el parto

Historia clinica
perinatal

- Vaginales
- Cesareas

Evolucion del
trabajo de parto

Circunstancia por la
que se favorece la
expulsion del bebé

Historia clinica
perinatal

- Espontaneo
- Uso de
oxitocina

- No reportado

Objetivo 3: Determinar los factores fetales asociados a asfixia perinatal.

Variable

Definicion
operacional

Dimensiones

Indicador

Escala
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Constitucion fisica

Exploraciéon

Sexo gue determina i fisica - Hombre
caracteristicas de registrada en - Mujer
género del neonato el expediente
- Pretérmino
Es la edad en <37 SG
Edad semanas que tiene el i - FUR - A término
gestacional neonato al momento - Ecografia 37-41G
de nacer - Postérmino
242 SG
- Bajo peso
<2500 g
Peso al nacer Peso en gramos al i Expediente - Normopeso
nacimiento clinico 2500-3,999 ¢
- Macrosémico
24,000 g
Parte del feto que se
aboca al estrecho L .
L, . . Historia - Cefalica
Presentacion superior de la pelvis - clinica - Pelviana
fetal materna y es capaz .
de desencadenar un perinatal - Transversa
trabajo de parto
- Normal
Puntuacién de la - Apariencia L 7-10 pts.
Historia - Dificultad
. escala de Apgar - Pulso .
Apgar al minuto . : clinica moderada
realizada al primer - Gestos erinatal 4-6 DS
minuto de nacido - Actitud P ificultad PLS. q
- Respiracion - Dificultad marcada
0-3 pts.
- Normal
Puntuacion de la - Apariencia L 7-10 pts.
- Pulso Historia - Dificultad
Apgar alos 5 escala de Apgar .
: ) - Gestos clinica moderada
minutos realizada a los 5 . .
minuto de nacido - Actitud perinatal __ 4-6pts.
- Respiracion - Dificultad marcada
0-3pts.
Estado de salud del
Condicion de bebe al momento en . - Alta
careso del gue se finaliza su i Expediente . Traslado
g ) estancia en el clinico X
recién nacido . . - Fallecido
hospital después del
nacimiento.
Patol_oglas y Estados mérbidos del - Sufrimiento fetal _ ]
condiciones feto antes. durante agudo Expediente - Si
fetales ' y - RCIU clinico - No

concomitantes

después del parto

- Oligohidramnios
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- Polihidramnios
- Pequefio para edad
gestacional
- Grande para edad
gestacional
- Frecuencia cardiaca
fetal anormal
- Actividad fetal
disminuida
- SDR
- SAM
- Neumonia
- Shock Séptico
- Isoinmunizacion
- Hipoglicemia

Consideraciones para garantizar los aspectos éticos

Se solicité permiso a la Direccion del hospital y departamento de docencia para la
utilizacién de los expedientes clinicos y la confiabilidad de la informacion obtenida

de los expedientes.

Por tratarse de un estudio retrospectivo, no hubo manipulacién del investigador
sobre los pacientes en estudio, por tanto, no fue necesaria la realizacién del

consentimiento informado.

Durante el disefio y ejecucién del trabajo investigativo, asi como durante el analisis
de la informacidn, se siguieron los principios y recomendaciones de la Declaracion
de Helsinki y recomendaciones éticas de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS). No existio ningun conflicto de interés.

RESULTADOS

En total se estudiaron 47 pacientes con asfixia perinatal (casos) y 94 controles que
no presentaron esta patologia ingresados al servicio de neonatologia del HEODRA
en la ciudad de Leon. Tanto los casos como los controles en su mayoria las madres
estaban entre las edades de 20 a 35 afios, procedentes del area urbana, catélicas,

con un nivel educativo medio y estaban casadas o en union de hecho estable. En lo
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referente al IMC, los casos en un 65.9% estaban en sobrepeso y obesidad mientras
gue 66% de los controles eran normopesos. Los grupos de edad y el IMC mostraron

asociacion estadisticamente significativa con la asfixia perinatal (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas sociodemogréficas e IMC de las madres segun presencia

de Asfixia Perinatal en los pacientes en estudio.

Asfixia perinatal

Frecuencia Frecuencia p
(n=47) % (n = 94) %

Grupos de edad 13a19 17 36.2 21 22.3

(anos) 20a 35 26 55.3 70 74.5 0.047
36 a 46 4 8.5 3 3.2

Procedencia Urbano 31 66.0 51 54.3 0.184
Rural 16 34.0 43 45.7

Religion Catolica 22 46.8 38 40.4
Evangélica 13 27.7 30 31.9 0.712
Testigo de Jehova 0 0.0 3 3.2
Otra 12 25.5 23 24.5

Nivel educativo Bajo (analfabeta a 12 25.5 26 27.7
primaria)

: : 0.135

Medio (secundaria) 33 70.2 54 57.4
Alto (Universitario) 2 4.3 14 14.9

Estado civil Soltera 3 6.4 6 6.4
Casada/Union de 44 93.6 88 93.6 1.000
hecho estable

indice de masa Bajo peso (<18.5) 0 0.0 3 3.2

corporal (IMC) Normopeso 16 34.0 62 66.0
(18.5-24.9) 0.001
Sobrepeso 22 46.8 20 21.3
(25-29.9)
Obesidad (=30) 9 19.1 9 9.6

Fuente: Estadisticas del HEODRA.

Las madres con edades en los extremos de la maternidad (<20 y >35 afios) tuvieron
un OR significativo (OR = 2.4) para asfixia perinatal. En relacién con el IMC, el grupo

de bajo peso, sobrepeso y obesidad mostrdé un OR significativo (OR = 3.8). En los
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antecedentes personales patoldgicos, se observdé que la hipertension arterial
(4.3%), diabetes mellitus (6.4%), anemia (6.4%) y las cardiopatias antes del
embarazo (4.3%) se registraron Unicamente en el grupo de casos, sin lograr calcular
el OR por esta razén. Ninguna madre menciond fumar, haber consumido licor y
drogas; ademas, no habian presentado eclampsia, epilepsias, nefropatias y VIH en
embarazos anteriores (Tabla 2).

Tabla 2. Factores maternos sociodemogréficos, habitos de sustancias psicoactivas
y antecedentes personales patolégicos asociados a asfixia perinatal.

Asfixia perinatal

Si No
Frecuencia % Frecuencia % OR (1C95%)
Edades en riesgo
<20y >35 21 44.7 24 255 24(1.1a4.9)
20a 35 26 55.3 70 74.5
Procedencia
Rural 16 34.0 43 45.7 0.6 (0.3a1l.3)
Urbano 31 66.0 51 54.3
Nivel educativo en riesgo
Analfabeta y 12 255 26 27.7 09(05a1l1.6)
primaria
Secundaria y 35 74.5 68 72.3
universitario
Estado civil
Soltera 3 6.4 6 6.4 1.0 (0.3a4.2)
Casada/Union de 44 93.6 88 93.6

hecho estable
Grupos de IMC en riesgo

Bajo peso, 31 66.0 32 340 38(1.8a7.9
sobrepeso y

obesidad

Normopeso 16 34.0 62 66.0

Tiene hipertension

arterial

Si 2 4.3 0 0.0 NC1

No 45 95.7 94 100.0

Tiene diabetes mellitus
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Tabla 2. Factores maternos sociodemograficos, habitos de sustancias psicoactivas y

antecedentes personales patoldgicos asociados a asfixia perinatal, continuacion.

Si 3 6.4 0 0.0 NC
No 44 93.6 94 100.0
Padece de Asma
Si 1 2.1 1 1.1 2.0(0.1a33.1)
No 46 97.9 93 98.9
Preeclampsia en embarazos
anteriores
Si 0 0.0 1 1.1 NC
No 47 100.0 93 98.9
Obesidad antes del embarazo
Si 1 2.1 1 1.1 2.0(0.1a33.1)
No 46 97.9 93 98.9
Anemia antes del embarazo
Si 3 6.4 0 0.0 NC
No 44 93.6 94 100.0
Cardiopatias antes del embarazo
Si 2 4.3 0 0.0 NC
No 45 95.7 94 100.0

Fuente: Estadisticas del HEODRA.
1: NC significa que los OR no se podian calcular.

Respecto a los factores maternos gestacionales, la mayoria de las madres del
estudio fueron multigestas, con captacion temprana del embarazo y adecuado
namero de controles prenatales. La presencia de patologias durante el embarazo
obtuvo un OR significativo (OR = 6.5), en particular, la presencia de diabetes
gestacional (OR = 19.1) y sepsis vaginal (OR = 3.2). La hipertension gestacional
(6.4%) y preeclampsia durante el embarazo (10.6%) se registraron Unicamente en
el grupo de casos, sin lograr calcular el OR por esta razon. El nUmero de controles

prenatales no mostré asociacion con asfixia perinatal (OR = 1)

Ninguna madre mencion0 asfixia perinatal y recién nacidos pretérminos en
embarazos anteriores. Asimismo, nadie presentd placenta previa, desprendimiento
prematuro de placenta normoinserta, sifilis, clamidia, toxoplasmosis, tuberculosis,
enfermedades autoinmunes, hipertiroidismo, hipotiroidismo, convulsiones,

trastornos psiquiatricos, SARS-CoV-2 y neoplasias durante el embarazo (Tabla 3).
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Tabla 3. Factores de antecedentes gineco obstétricos y patologias durante el

embarazo asociados a asfixia perinatal.

Casos o controles

Caso Control
Frecuencia % Frecuencia % OR (1C95%)
Abortos previos

Si 6 12.8 7 7.4 1.8 (0.6 a5.8)
No 41 87.2 87 92.6
Antecedente de
embarazo multiple
Si 1 2.1 0 0.0 NC1
No 46 97.9 94 100.0

Antecedentes de embarazos con

anomalias congénitas
Si 1 2.1 0 0.0 NC
No 46 97.9 94 100.0
Numero de embarazos previos
Multigesta 26 55.3 59 62.8 0.7(0.4a1.5)
Primigesta 21 44.7 35 37.2
Periodo intergenésico
(en madres con antecedentes de
embarazos previos)
<2 afios (n = 4) 0 0.0 4 6.8 NC
2 a mas afos (n = 81) 26 100.0 55 93.2
Captacion del embarazo

Tardia >12 SG 13 27.7 26 27.7 1.0 (.05a2.2)
Temprana €12 SG 34 72.3 68 72.3

Controles prenatales inadecuados
0Oa3 4 8.5 8 8.5 1.0 (0.3a3.5)
4 a mas 43 91.5 86 91.5

Patologias durante el embarazo
Si 35 74.5 29 309 6.5(29a14.4)
No 12 25.5 65 69.1
Anemia durante el embarazo

Si 8 17.0 6 6.4 3.0 (1.0a9.3)
No 39 83.0 88 93.6

IVU durante el embarazo
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Tabla 3. Factores de antecedentes gineco obstétricos y patologias durante el

embarazo asociados a asfixia perinatal, continuacion.

Si 12 25.5 13 13.8 2.1(0.9a5.1)
No 35 74.5 81 86.2
RPM durante el embarazo
Si 7 14.9 5 53 3.1(0.9a10.4)
No 40 85.1 89 94.7
Amenaza de parto pretérmino
durante el embarazo
Si 2 4.3 5 5.3 0.8 (0.1a4.2)
No 45 95.7 89 94.7
Hipertension gestacional
Si 3 6.4 0 0.0 NC
No 44 93.6 94 100.0
Preeclampsia durante el embarazo
Si 5 10.6 0 0.0 NC
No 42 89.4 94 100.0
Diabetes Gestacional
Si 8 17.0 1 1.1 19.1(2.3a157.7)
No 39 83.0 93 98.9
Sepsis vaginal
Si 14 29.8 11 11.7 3.2(1.3a7.8)
No 33 70.2 83 88.3

Fuente: Estadisticas del HEODRA.

1: NC significa que los OR no se podian calcular.

Dentro de los factores durante el parto, la presencia de liquido amniético tefiido de

meconio (OR = 6.1), circular irreductible de corddén umbilical (OR = 6.7) y el parto

via cesarea (OR = 3.9) estuvieron asociados a la asfixia perinatal. Las distocias de

presentacion (4.3%), eclampsia (2.1%) y la cesarea de emergencia (6.4%) se

registraron Unicamente en el grupo de casos, sin lograr calcular el OR por esta

razon. La evolucién espontanea del trabajo de parto predominé en ambos grupos

de estudio sin un OR significativo.

A ninguna madre se le administr6 un relajante uterino; ninguna presenté

corioamnionitis, hipertonia uterina y prolapso del cordon umbilical (Tabla 4).
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Tabla 4. Factores durante el parto asociados a asfixia perinatal.

Casos o controles
Caso Control
Frecuencia % Frecuencia %

OR (IC95%)

Trabajo de parto prolongado

Si 4 8.5 3 32 2.8(0.6a13.2)
No 43 915 91 96.8
Parto precipitado
Si 2 4.3 3 3.2 1.3(0.2a8.4)
No 45 95.7 91 96.8
Anestesia administrada a la madre

durante el parto
Si 11 23.4 0 0.0 NC1
No 36 76.6 94 100.0

Bloqueo epidural
Si 14 29.8 0 .0 NC
No 33 70.2 94 100.0

Anestesia inhalatoria administrada a la
madre
Si 9 19.1 0 0.0 NC
No 38 80.9 94 100.0
Analgesia administrada a la madre

durante el parto
Si 10 21.3 0 0.0 NC
No 37 78.7 94 100.0

Induccion de maduracion pulmonar
Si 3 6.4 2 21 3.1(0.5a19.5)
No 44 93.6 92 97.9
Hemorragia durante el parto
Si 0 0.0 1 1.1 NC
No 47 100.0 93 98.9
Distocias de presentacion
Si 2 4.3 0 0.0 NC
No 45 95.7 94 100.0
Liquido amnidtico tefildo de meconio
Si 10 21.3 4 43 6.1(1.8a20.6)
No 37 78.7 90 95.7
Eclampsia

Si 1 2.1 0 0.0 NC
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Tabla 4. Factores durante el parto asociados a asfixia perinatal, continuacion.

No 46 97.9 94 100.0
Hipodinamia uterina
Si 1 2.1 2 2.1 1.0(0.1a11.3)
No 46 97.9 92 97.9
Cesarea de emergencia
Si 3 6.4 0 0.0 NC
No 44 93.6 94 100.0
Circular irreductible del cordon
umbilical
Si 6 12.8 2 2.1 6.7 (1.3 a 34.8)
No 41 87.2 92 97.9
Via de nacimiento
Ceséreas 16 34.0 11 11.7 3.9(1.6a9.3)
Vaginales 31 66.0 83 88.3
Evolucion del trabajo de parto
Uso de oxitocina (n = 7 21.9 12 15.8 1.5(0.5a4.2)
19)
Espontaneo (n = 89) 25 78.1 64 84.2

Fuente: Estadisticas del HEODRA.
1: NC significa que los OR no se podian calcular.

2: Hubo 33 expedientes que no reportaron ese factor de riesgo.

Dentro de los factores fetales, se encontré a 6 pacientitos con bajo peso al nacer y
2 eran macros6micos; 3 tenian una presentacién pelviana y uno transversa (todos
eran casos). En lo referente al Apgar al minuto, los 47 casos con asfixia perinatal
tenian dificultad moderada (34) y marcada (13), cabe resaltar que no se logro
calcular el OR pero, la prueba de Chi cuadrado mostré6 una asociacion
estadisticamente significativa entre el Apgar al minuto y la asfixia perinatal (p <

0.001). Allos 5 minutos solo 9 casos tenian esas dificultades, 7 y 2 respectivamente.

El ser varon presentd mayor riesgo de sufrir asfixia (OR = 3). Los bebés con bajo
peso al nacer y macrosémicos tuvieron mas riesgo de presentar asfixia (OR = 6.7).
El Apgar a los 5 minutos con dificultad moderada y marcada mostro un riesgo
significativo para la asfixia perinatal (OR = 5.3). El sufrimiento fetal agudo (2.1%),
oligohidramnios (2.1%), grande para edad gestacional (2.1%), frecuencia cardiaca
fetal anormal (4.3%), SDR (2.1%), SAM (8.5%), shock séptico (4.3%) e
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isoinmunizacion (2.1%) fueron patologias fetales concomitantes registradas

Gnicamente entre los casos, sin lograr calcular el OR por esta razon. Ningun recién

nacido presentdé RCIU, Actividad fetal disminuida, Hipoglicemia, Polihidramnios y

Neumonia. (Tabla 5).

Tabla 5. Factores fetales asociados a asfixia perinatal.

Casos o controles
Caso Control
Frecuencia % Frecuencia %

OR (IC95%)

Sexo del recién nacido

Hombre 32 68.1 39 41.5 3.0(1.4a6.3)
Mujer 15 31.9 55 58.5

Edad gestacional
Pretérmino 6 12.8 5 5.3 2.6 (0.8 a9.0)
A termino 41 87.2 89 94.7

Peso al nacer

Bajo peso y 6 12.8 2 2.1 6.7 (1.3 a 34.8)
Macrosémico
Normal 41 87.2 92 97.9

Presentacion fetal
Pelviana y Transversa 4 8.5 0 0.0 NC1
Cefélica 43 91.5 94 100.0

Apgar al minuto
Dificultad moderada y 47 100.0 4 4.3 NC
marcada
Normal 0 0.0 90 95.7

Apgar a los 5 minutos
Dificultad moderada y 9 19.1 4 4.3 5.3(1.5a18.4)
marcada
Normal 38 80.9 90 95.7
Sufrimiento fetal agudo

Si 1 2.1 0 0.0 NC
No 46 97.9 94 100.0

Oligohidramnios
Si 1 2.1 0 0.0 NC
No 46 97.9 94 100.0

Pequefo para edad gestacional

Si 0 0.0 1 1.1 NC
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Tabla 5. Factores fetales asociados a asfixia perinatal, continuacion.

No 47 100.0 93 98.9
Grande para edad gestacional
Si 1 2.1 0 0.0 NC
No 46 97.9 94 100.0
Frecuencia cardiaca fetal anormal
Si 2 4.3 0 0.0 NC
No 45 95.7 94 100.0
SDR
Si 1 2.1 0 0.0 NC
No 46 97.9 94 100.0
SAM
Si 4 8.5 0 0.0 NC
No 43 91.5 94 100.0
Shock Séptico
Si 2 4.3 0 0.0 NC
No 45 95.7 94 100.0
Isoinmunizacion
Si 1 2.1 0 0.0 NC
No 46 97.9 94 100.0

Fuente: Estadisticas del HEODRA.
1: NC significa que los OR no se podian calcular.
2: Mostro asociacion estadisticamente significativa, la p de la Chi cuadrado fue < 0.001.

Se realizé una regresion logistica para determinar los factores de riesgos maternos
y fetales y asi calcular los OR ajustados. En este analisis solo se consideraron
aguellos factores que fueron estadisticamente significativos en las tablas anteriores.
Los factores de riesgo maternos para asfixia perinatal fueron los grupos de IMC
(Bajo peso, sobrepeso y obesidad) (OR= 3.4) para los factores preconcepcionales;
presencia de patologias durante el embarazo (OR = 5.4) y dentro de ellas resalto la
diabetes gestacional (OR = 15.6) para los factores gestacionales; el liquido
amniético tefido de meconio (OR = 8.2) y la via de nacimiento a través de cesarea
(OR = 13) para los factores durante el parto. Ningun factor fetal mostro ser
estadisticamente significativo para la aparicion de la asfixia perinatal, aun cuando
estos fueron ajustados entre ellos mismo (Tabla 6). Los 141 pacientes en estudio

en su condicion de egreso fue de alta.
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Tabla 6. Factores de riesgo maternos y fetales asociados a asfixia perinatal.

(Intervalo de confianza del
95% de los OR ajustados

Factores de riesgo OR ajustados: LI LS
Edades en riesgo de la 1.3 0.4 4.1
madre (< 20 y > 35)

Grupos de IMC en riesgo 3.4 1.2 9.9
(Bajo peso, sobrepeso y

obesidad)

Presencia de patologias 54 1.5 19.5
durante el embarazo

Diabetes gestacional 15.6 1.3 188.9
Sepsis vaginal 1.2 0.3 4.4
Liquido amnidtico tefiido 8.2 1.5 44.9
de meconio

Circular irreductible del 3.6 0.5 25.8
cordon umbilical

Via de nacimiento 13.0 3.6 47.9
(Cesareas)

Sexo del bebé (Hombre) 2.8 0.9 7.9
Peso al nacer en riesgo 6.8 0.9 52.1
(bajo y macrosémico)

Apgar a los 5 minutos 2.6 0.5 135
<3pts

Fuente: Estadisticas del HEODRA.

1: Todos los OR fueron ajustados por los otros factores presentes en la tabla.
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DISCUSION

La presente investigacion muestra los factores materno-fetales que predicen un alto
riesgo de asfixia perinatal, encontrandose variables asociadas a esta patologia en
diferentes etapas del embarazo y el parto. Los factores maternos que predicen un
alto riesgo de asfixia perinatal encontrados en este estudio son los grupos de IMC
(bajo peso, sobrepeso y obesidad); la presencia de patologias durante el embarazo,
entre ellas la diabetes gestacional; el liquido amnidtico tefiido de meconio y el parto

via cesarea.

La edad materna <20 afios y >35 afios, el nivel de escolaridad, anemia durante el
embarazo, preeclampsia, embarazos multiples, la captacion tardia (>12 SG), y los
factores fetales no mostraron significancia al ajustarse entre ellos mismos, ya que
nuestro estudio cuenta con una poblacion reducida de casos, a pesar de que
multiples estudios anteriores muestran asociacion significativa entre estas variables
y la asfixia perinatal (10, 11, 12, 14).

En este estudio se encontrd asociacion entre los grupos de IMC de la madre (bajo
peso, sobrepeso y obesidad) y la asfixia perinatal (OR = 3.4 [IC 95% 1.2-9.9]); esto
se relaciona con lo sefialado en un estudio realizado en Suecia, donde reflejan que
el riesgo de experimentar asfixia en los recién nacidos a término aumenta con el
sobrepeso y la obesidad maternos, ya que las OR ajustadas (IC del 95%) para las
puntuaciones de Apgar 0-3 a los 10 minutos aumentaban gradualmente conforme
aumentaba el IMC de las pacientes: IMC en sobrepeso 25-29,9: OR = 1,32 (1,10-
1,58); IMC con obesidad grado |1 30-34,9: OR = 1,57 (1,20-2,07) (7). Otro estudio
nacional sefiala a la obesidad como segundo factor preconcepcional mas
encontrado (26%) en las madres de nifios con asfixia (13). Las complicaciones
asociadas con el exceso de peso materno (diabetes gestacional, macrosomia fetal,
alteraciones metabdlicas, estado proinflamatorio, etc.) podrian generar una perdida
prolongada de oxigeno durante el parto. Estos hallazgos sugieren que el riesgo de
experimentar un déficit de oxigeno aumenta en los bebés de mujeres con sobrepeso

u obesidad. Dada la alta prevalencia de sobrepeso y obesidad en muchos paises
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del mundo, estos hallazgos son importantes y sugieren que evitar que las mujeres
en edad reproductiva tengan sobrepeso u obesidad es, por lo tanto, importante para

la salud de sus hijos.

La presencia de patologias durante el embarazo se asocié a un riesgo cinco veces
mayor de tener recién nacidos con asfixia perinatal (OR = 5.4 [IC 95% 1.5-19.5]),
similar al riesgo reportado por un estudio hecho en el pais (OR = 6.2 [IC 95% 1.9-
9.9]) (18). Sin embargo, la variedad de patologias que pueden asociarse a la asfixia
es innumerable, asi como sus diferentes mecanismos etiopatogénicos por los
cuales ocurre esta complicacion. En el presente estudio, se destaca la diabetes
gestacional como una de estas patologias que mas se asoci6 al riesgo de asfixia
perinatal (OR = 15.6 [IC 95% 1.3-188.9]); este hallazgo fue reportado en menor
medida en otro estudio, donde se encontré que el riesgo de asfixia es tres veces
mayor (OR = 3.1 [IC 95%: 2.31-30.4]) que en las madres sin esta patologia (17). La
hiperglucemia materna puede resultar en macrosomia, aumentando la probabilidad
de complicaciones durante el parto, como las distocias. La maduracién pulmonar
fetal esta retrasada ya que la insulina interfiere en la sintesis del surfactante
pulmonar. También ocurren alteraciones en la buena funcion placentaria. Ademas,
la diabetes gestacional incrementa el riesgo de preeclampsia y otras complicaciones
obstétricas, que a su vez pueden contribuir al riesgo de asfixia perinatal. La gestion
cuidadosa de la diabetes durante el embarazo es esencial para minimizar estos

riesgos y garantizar un resultado favorable para la madre y el bebé.

El liquido amniético tefiido de meconio incrementa hasta 8 veces el riesgo de asfixia
(OR = 8.2 [IC 95% 1.5-44.9)]) en el presente estudio. En el primer estudio realizado
en el HEODRA se encontré un riesgo similar (OR = 7.8 [IC 95%: 3.9-15.9]) (14). Una
investigacion hecha en Colombia sefala un riesgo mayor (OR = 9 [IC 95% 3.01-
26.8]) (9). Cifras menores fueron reportadas en un estudio multicéntrico realizado
en China, donde sefialan que este factor de riesgo incrementa hasta casi 4 veces el
riesgo de presentar asfixia (OR = 3.8 [IC 95% 2.44-5.59]) (6). La presencia de
meconio en el liquido amnidtico debe interpretarse como un aceptable marcador de

sufrimiento fetal agudo. Si el bebé inhala o ingiere meconio puede obstruir las vias
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respiratorias, generarle lesiones pulmonares con respuesta inflamatoria que dificulta
el intercambio gaseoso y que conducen a la hipoxia e infecciones pulmonares. Se
deben adoptar medidas como un monitoreo prenatal regular y una atencion
obstétrica adecuada. Ademas, es crucial controlar cualquier factor de riesgo
materno que pueda contribuir al estrés fetal, como el tabaquismo o la hipertension,
y manejarlos de manera oportuna. Es importante considerar la aspiracion de la
orofaringe con sonda en todos los bebés con liquido amnidtico tefiido de meconio,
y la intubacion endotraqueal selectiva en bebés que asocien signos de asfixia

perinatal.

El parto via cesarea se asocia a un mayor riesgo para el desarrollo de asfixia (OR
= 13 [IC 95% 3.6-47.9]) en este estudio. Este hallazgo es consistente con otro
estudio nacional que refleja un riesgo significativo (OR = 1.57 [IC 95%: 1.22-1.95])
para esta via del nacimiento (18). La frecuencia con la que la asfixia ocurrié en nifios
que nacieron por via cesarea fue del 56% y se relaciond hasta en un 40% a asfixias
severas en otros estudios hechos en el pais (11, 13). La hipotension materna en
posicidn supina o anestésica, junto con una extraccion dificil y la aspiracion de
liquido amnidtico, puede aumentar el riesgo de asfixia en los recién nacidos, incluso
cuando el feto se encuentra estable. Es esencial realizar una evaluacion precisa de
la necesidad de la cirugia, asi como mantener un monitoreo continuo durante el
trabajo de parto y una gestion cuidadosa del progreso del mismo. Ademas, la
capacitaciéon adecuada del personal médico resulta fundamental. Estas medidas
pueden contribuir a disminuir las cesareas innecesarias y mejorar los resultados

neonatales.

No se encontrd ningun factor fetal que aumente el riesgo de asfixia luego de haber
ajustado estas variables. Existe asociacion estadisticamente significativa entre el
APGAR al minuto y la asfixia perinatal (p < 0.001). En el estudio realizado hace mas
de dos décadas en el HEODRA se menciona como unico factor fetal que aumenta
el riesgo para asfixia al peso del bebé al nacer fuera del rango normal (OR = 4.8 [IC
95%: 1.4-18.2]) (14). Estudios internacionales sefialan como factores de riesgo
fetales a un peso al nacer <2500g (OR = 3.00 [IC 95% 2.67-3.38]), bebés
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oligohidramnios (OR = 6,25 [IC 95% 1.68- 23.2]), el género masculino (OR = 1.87
[IC 95% 1.02-3.44]), recién nacidos pretérmino (OR = 3.66 [IC 95%: 1.71-7.82]) y
restriccién del crecimiento intrauterino (OR = 9.05 [IC 95%: 2.14-38.2]) (6, 9, 10).

En el presente estudio, no hubo asociacion significativa entre el niUmero de controles
prenatales y el desarrollo de asfixia perinatal (OR = 1.0 [IC 95%: 0.3-3.5]). Los
controles prenatales insuficientes se asociaron a un mayor riesgo de asfixia en el
estudio pasado realizado en el HEODRA (OR = 3.8 [IC 95%: 2.0-7.4]) (14). Este
contraste de hallazgos podria deberse a las mejoras en el sistema de salud que el
pais ha experimentado a partir de entonces. Un estudio internacional sefiala que un
namero adecuado de controles prenatales actia como factor protector ante la asfixia
(OR =0.32 [IC 95%: 0.14-0.76]) (10). Estos estudios demuestran que los controles
prenatales pueden ser determinantes en la prevencion de diversas complicaciones

entre ellas la asfixia perinatal.

El presente estudio tiene algunas limitaciones que deben considerarse. En primer
lugar, se encontré una cantidad limitada de casos durante el periodo de estudio.
Ademas, la presencia de expedientes extraviados o incompletos contribuy6 a que
la poblacién de estudio fuera pequefia. Esto impidié la identificacion de algunas
patologias comunmente asociadas con la asfixia perinatal en otros estudios. Aun
asi, permitio identificar factores de riesgo que aun persisten en nuestra poblacion.
Para lograr aumentar el tamafio de la muestra, seria recomendable ampliar este
estudio en otros centros hospitalarios con el fin de identificar otros factores que no
fueron posibles de abordar en nuestro estudio.
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CONCLUSION

Las principales caracteristicas sociodemograficas de la poblacién a estudio son:
edades comprendidas entre 20 a 35 afos; procedentes del area urbana; de religion
catélica; con nivel educativo medio (secundaria); casadas o en unién de hecho

estable; y con un IMC en sobrepeso y obesidad.

Los factores maternos asociados a la asfixia perinatal que persistieron luego del
andlisis multivariado son: diabetes gestacional, parto via cesarea, el liquido
amnidtico tefido de meconio, la presencia de patologias durante el embarazo y los

grupos con un IMC en sobrepeso y obesidad.

Este hallazgo respalda algunos de los factores maternos mencionados en la
hipétesis planteada, reforzando la importancia de la deteccion y la gestion efectiva
de estos factores antes, durante el embarazo y el parto, como medidas preventivas

cruciales contra la asfixia perinatal.

Ningun factor fetal mostr6 un riesgo significativo para la aparicion de asfixia
perinatal, incluso después de ajustarlos entre si. No se logré confirmar la hipétesis

planteada sobre estos factores.
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RECOMENDACIONES

Al Ministerio de Salud

1. Reforzar las charlas y campafias acerca de la deteccion precoz de factores de
riesgo para asfixia perinatal, la importancia de una captacion temprana del
embarazo, promocion de un parto seguro y los buenos habitos alimenticios en las
embarazadas en centros y puestos de salud para poder reducir las muertes

perinatales.

2. Implementar mejoras en la atencion de los controles prenatales; cumpliendo no
solo con el numero minimo de CPN, sino también asegurando una atencion integral
de calidad en todas las pacientes, y en especial las que presentan factores de riesgo
para asfixia perinatal.

3. Dar seguimiento a los factores de riesgo modificables que contribuyan a disminuir
los casos de asfixia perinatal a través de intervenciones eficaces, asegurando una
mejor calidad de atenciébn materna antenatal, durante el embarazo, el parto y del

recién nacido.

4. Disefar e implementar un sistema de vigilancia de los casos de asfixia perinatal
para recopilar un mejor conocimiento de los factores que influyen en las secuelas

neuroldgicas y en la sobrevida del recién nacido.

A la universidad y al Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello

1. Promover mas estudios de este tipo, ampliando el area, tiempo y poblacién a
estudio a través de estudios multicéntricos en diferentes hospitales del pais para

contribuir a la disminucion de las muertes perinatales.

2. Gestionar de manera mas eficiente el registro y llenado de la informacién en los
expedientes médicos en todas las salas que brindan la atencién integral materno-

fetal.
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Ficha No.

ANEXQOS
Ficha de recolecciéon de datos

Expediente No.

Datos sociodemograficos de la madre

a. Edad.

b. Procedencia.

Urbana

c. Religion.

Catdlica

D Rural D

C] Evangélica D Testigo de Jehova DOtra D
Mormén C]

d. Escolaridad.

Analfabeta C] Primaria D Secundaria C] Universidad C]

e. Estado civil

Soltera

D Casada C] Unién de hecho estable D

f. Indice de masa corporal (IMC)

Bajo peso <18.5 D Normopeso 18.5-24.9 C] sobre peso 25-29.9 D

Obesidad =30 C]

Antecedentes Preconcepcionales

Antecedentes personales no patoldégicos Sl

NO

Ingesta de licor

Tabaquismo

Drogas

Antecedentes personales patoldégicos y ginecoobstétricos

Hipertension arterial

Diabetes Mellitus

Asma

Preeclampsia

Eclampsia

Obesidad

Anemia
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Epilepsia

Cardiopatias

Nefropatias

VIH

Abortos previos

Antecedentes de asfixia perinatal en embarazos previos

Recién nacidos pretérminos previos

Antecedente de embarazo multiple

Antecedente de embarazos con anomalia congénita

a. N° de embarazos previos.

Primigesta D Multigesta D

b. Periodo intergenésico

N/A D <2 afios D 2-5 afios D >5 afios

lll. Factores maternos gestacionales

a. Captacion del embarazo

Temprana <12 SG D Tardia >12 SG D

b. N° de controles prenatales

OC] 1-3C] >3 D

()

Patologias durante el embarazo Si | NO
Anemia
Infeccién de vias urinarias
RPM

Amenaza de parto pretérmino

Hipertension gestacional

Preeclampsia

DPPNI

Placenta previa

Diabetes gestacional

Sepsis vaginal

Embarazo multiple

Sifilis

Clamidia

Toxoplasmosis

Tuberculosis
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Enfermedades autoinmunes

Hipertiroidismo

Hipotiroidismo

Convulsiones

Trastornos psiquiatricos

SARS-CoV-2

Neoplasias

IV. Factores durante el parto

Factores del parto

NO

Trabajo de parto prolongado

Parto precipitado

Anestesia administrada a la madre durante el parto

Relajante uterino administrado a la madre

Bloqueo epidural

Anestesia inhalatoria administrada a la madre

Analgesia administrada a la madre durante el parto

Induccion de maduracion pulmonar

Hemorragia durante el parto

Distocias de presentacion

Liquido amnidtico tefiido de meconio

Corioamnionitis

Eclampsia

Hipertonia uterina

Hipodinamia uterina

Cesarea de emergencia

Prolapso del cordon umbilical

Circular irreductible del cordén umbilical

a. Via del nacimiento

Vaginal D Cesérea [j

b. Evolucion del trabajo de parto

Espontaneo D Uso de oxitocina [: No reportado [:

V. Factores fetales

a. Sexo

Hombre D Mujer [j
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b. Edad gestacional

Pretérmino <37 SG D A término 37-41 [j Postérmino = 42 SG D

c. Peso al nacer

Bajo peso <2500 g C] Normopeso 2500-3,999 g D
Macrosémico 24,000 g C]

d. Presentacion y situacion fetal

Cefalica D Pelviana D Transversa D

e. Apgar al minuto

Normal 7-10 [: Dificultad moderada 4-6 [: Dificultad marcada 0-3 C]

f. Apgar a los 5 min

Normal 7-10 D Dificultad moderada 4-6 D Dificultad marcada 0-3 D

g. Condicién de egreso del recién nacido

Alta D Traslado C] Fallecido C]

Patologias y condiciones fetales concomitantes Si | NO

Sufrimiento fetal agudo

RCIU

Oligohidramnios

Polihidramnios

Pequefio para edad gestacional

Grande para edad gestacional

Frecuencia cardiaca fetal anormal

Actividad fetal disminuida

SDR

SAM

Neumonia

Shock Séptico

Isoinmunizacion

Hipoglicemia
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