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OPINION DEL TUTOR

Considero que este estudio es muy importante, ya que como sabemos en lo recién
nacidos con asfixia severa la mortalidad oscila entre el 50 al 75 % (en paises
desarrollados), la cual se considera muy alta.

Por lo que este estudio nos brinda datos, que nos ayudaran en la prevencién de este tipo
de patologia, ya que la prevencion de las asfixias en nuestros paises y en todas las partes
del mundo es el mejor tratamiento, por lo cual es de mucho interés para nuestro
hospital este estudio.

Dr. Luis E. Delgado Alvarado
Pediatra
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RESUMEN

En nuestro pais se han observado alta tasas de mortalidad infantil ocupando un lugar
importante la asfixia neonatal, en nuestro hospital es una de las primera causa de
ingreso en la sala de neonatologia.

El presente estudio se realizd en el Hospital Regional Ernesto Sequeira Blanco en el
periodo de Enero — Diciembre 2005 de la ciudad de Bluefields RAAS, durante el afio
2005. Es un estudio descriptivo de serie de casos sobre las caracteristicas que presentan
los recién nacidos con asfixia neonatal, nacidos por via vaginal.

Se estudiaron 41 casos de asfixia al nacer moderada y severa, con APGAR entre 1-3y
4-6 puntos.

De los casos estudiados se encontré que la mayoria de las madres eran menores de 20
afios, (58.4%), procedentes del area urbana un (70.7%) con una baja escolaridad en su
mayoria (85.3%) , de las cuales un 34.1% no asistieron a ningun control prenatal, un
46.3% tuvo mas de 4 controles .

El mayor porcentaje eran pacientes primigestas (46.3%).

La mayoria de los neonatos presentaron liquido meconial al nacer (60.7%), y distocia
funicular un 21.9%.

La mayoria de los neonatos tuvieron un peso adecuado (92.6%) y eran a término.

La complicacion que mas se presento fue la sepsis temprana (39%).

Todos estos resultados, contradictorio a lo esperado segun la literatura, consideramos
se debe a una mala evaluacion de las pacientes gestantes Yy del producto desde la
captacion hasta el final del embarazo, lo que podemos modificar con cambios de
actitud y estrategias de atencion que reduzcan la incidencia de esta patologia.
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I. INTRODUCCION

La asfixia neonatal en el recién nacido es hasta el momento un problema de salud
mundial. Y es un fendmeno que ocupa un lugar de suma importancia, por su alto indice
de morbi-mortalidad, y principalmente por las secuelas neuroldgica y afectacion de la
funcidn de organos vitales como consecuencia de la privacion de oxigeno. (1)

En Nicaragua el 90 % pueden no presentar asfixia neonatal al nacer. De acuerdo con un
reporte de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), se estima que ocurre un
millén de muerte al afio por esta causa, teniendo una mayor frecuencia en los paises en
vias de desarrollo como el nuestro, donde hasta el 3% de los nacimientos desarrolla
asfixia moderada a severa, aunque se considera actualmente que constituye del 5 al 10%
una de las principales urgencias ya que puede conllevar a un dafio neuroldgico el cual
puede terminar en la muerte o en secuelas graves en el neonato, debido a esto se ha
hecho un gran esfuerzo en la divulgacion y en aplicacion de las medidas de reanimacion
en los Gltimos afios, ya que con esto se puede prevenir en el deterioro del recién nacido.
(1)

Se ha identificado como el principal factor de riesgo la hipoxemia, algunas
estimaciones sitan entre en 1.6% y el 5.3% la prevalencia de asfixia al nacer en la
poblacion general, esta puede aumentar hasta el 40% en mujeres con embarazo de alto
riesgo, se considera que el 90% de la mortalidad neonatal es debido a hipoxia. (2)

Es un problema que involucra al binomio madre e hijo, por lo cual es de suma
importancia darle seguimiento desde el inicio del embarazo, durante el trabajo de parto,
hasta el nacimiento del bebe ya que la OMS informa que cada afio cerca de quinientas
mil mujeres fallecen a nivel mundial por complicaciones del embarazo, por lo que este
organismo desde 1992 en su resolucion 45:22, establecio la necesidad de no separar el
binomio de madre e hijo, aumentar el conocimiento sobre las complicaciones que se
derivan de la asfixia en los recién nacidos y producir tecnologia en la reanimacion
neonatal adaptandola a condiciones locales. Se considera también que debe de haber
una integracion obstétrico — Pediatrica durante el trabajo del parte y al nacer, ya que este
es el momento de mayor riesgo donde pueden presentarse la asfixia. (2)



Consideramos que nuestro estudio se orienta a conocer los principales factores de riesgo
asociados a asfixia neonatal ya que es un problema real que se presenta al igual que en
otros centros hospitalarios del pais, por lo tanto la necesidad de realizar este estudio
para obtener mayor informacion de dicha patologia que ayuden a prever los riesgos y asi

evitar tempranamente complicaciones y secuelas por asfixia neonatal.

A pesar de la gran deficiencia tecnoldgica y organizativa que dificulta la correcta
evaluacion de la mujer al final del embarazo, lo que dificulta aun mas una evaluacion
sistematica y eficiente, hasta el momento que el pediatra general hace esfuerzos
intensos, para dar una buena atencion al recién nacido con asfixia ya que no se cuenta

con neonatdlogos en el &rea hospitalaria donde se desarrolla nuestro estudio.

Consideramos que la vigilancia y los cuidados profesionales son necesarios y de suma

importancia para brindar una mejor calidad de atencion.



II. ANTECEDENTES

En datos obtenidos a nivel latinoamericano a través de estudios realizados demuestran
que a pesar de ejecutar maniobras neonatal el 50% de los nifios de bajo peso al nacer
estaban deprimidos al minuto de su nacimiento, persistiendo deprimido a los 5 minutos,
esta situacion demuestra que la asfixia neonatal es mas grave cuanto menor es el peso al
nacer constituyendo uno de los principales factores de riesgo, al igual que el

sufrimiento fetal agudo. (3)

En un estudio realizado en América Latina, se encontrd que si el puntaje de apgar era
menor de 3 al minuto de vida y menor de 5 al Quinto minuto, y existian
manifestaciones neurologicas de asfixia, el 25 % de estos recién nacidos moririan, el

30% quedaria con secuelas minimasy el 35% seria normal en su seguimiento. (3)

Consideramos que debe de ser importante para la prevencion de la asfixia neonatal la
deteccion temprana del sufrimiento fetal agudo por medio del monitoreo continuo de la
frecuencia cardiaca fetal, el uso y llenado adecuado del partograma, la vigilancia de
aparicion de meconio y el reporte de complicaciones que sucedan durante el trabajo de
parto. (3)

La primera investigacion sobre el tema fue realizada en 1953 por Virginia Apgar, quien
contribuyo con la escala para la evaluacion del grado de asfixia peri natal y adaptacion a
la vida extrauterina, luego en 1963 en lItalia se realizaron investigaciones por el Dr. A.
Masi y el Dr. M. Moggi, las cuales se basan en la labor que realiza el medico y su
iniciativa ante problemas de este tipo. Se menciona un estudio reciente realizado en los
EEUU referente a la prevalencia de la asfixia neonatal en ese pais el cual indica que se
dan 60 mil casos anuales, de los cuales fallecen aproximadamente unos 5 mil recién

nacidos.(3)



En Nicaragua, en 1991 en el Hospital Gaspar Garcia Laviana en Rivas, el Dr. Marcelino
Aviles Sanchez, realizo una valoracion de algunos factores asociados a la asfixia
neonatal, el cual era un estudio de tipo analitico, retrospectivo y de corte transversal que
pretendia identificar el comportamiento de asfixia en ese centro hospitalario. (4)

En Leon en 1992 se realizo un estudio en un periodo de tres meses en el Hospital-
Escuela Oscar Danilo Rosales, que pretendia describir los factores de riesgo y las
complicaciones de los nifios que nacieron con asfixia neonatal, igualmente prospectivo,
descriptivo de corte transversal y de caso control teniendo como resultado un porcentaje
de asfixia un 3.7% durante el periodo de estudio En 1994 en el mismo hospital se
realizo un nuevo estudio, cuyo objetivo era determinar el estado acido basico por
valores gasometrico y algunos factores asociados a la asfixia neonatal en un periodo de

tres meses.(4)

En el afio 1999 se realiz6 un nuevo estudio en el HEODRA donde se investigaron las

complicaciones y patologia asociadas en recién nacidos asfixticos. (4)

En Septiembre del afio 2000, se realizo un nuevo estudio en el mismo centro
hospitalario, en un periodo de cuatro meses, en el que pretendia determinar las
variables que influyen en la asfixia neonatal siendo un estudio tipo analitico de caso y
controles no pariado, el cual concluyo que los cuidadlos sanitarios y los controles
prenatales son importantes en identificar los factores de riesgo y hacer las referencias
oportunas durante el trabajo de parto esta investigacion fue titulada FACTORES
ASOCIADOS DE ASFIXIA NEONATAL EN EL HEODRA.(4)

En nuestro hospital no se han realizado estudios de este tipo, pues solo se han
analizado, cada una de las complicaciones por separado o bien, se realizan analisis de

expedientes cuando suceden muertes neonatales por asfixia.



Tomando en cuenta que en la RAAS (Region Autonoma del Atlantico Sur) existen
comunidades inaccesibles con caracteristicas sociodemogréaficas, multiétnicas y
culturales que dificultan la captacion temprana del embarazo y es de donde provienen
las mayores complicaciones.

Consideramos esto una realidad por lo tanto pretendemos con nuestro estudio aumentar
y reforzar nuestro conocimientos cientificos y buscar todos los factores de riesgos que
predisponen a la asfixia neonatal en nuestra region y asi lograr incidir sobre dichos
factores de riesgo y de igual manera contribuir a la disminucién de morbi-mortalidad

neonatal.

Siendo la nifiez el futuro de Nicaragua, no deseamos tener nifios con alto indice de
discapacidad, paralisis cerebral infantil u otro tipo de secuelas neuroldgicas con mal

pronosticos a largo plazo que pueda conllevar a la muerte.



1. JUSTIFICACION

En la actualidad a nivel nacional, el Ministerio de Salud, esta llevando acabo acciones
para mejorar la calidad de atencion en salud, en el segundo nivel de atencion y sobre
todo en los programas de atencion de la Mujer y la Nifiez.

El presente estudio involucra al binomio madre e hijo desde la captacion del embarazo
hasta el nacimiento, para tratar de realizar estrategias encaminadas a prevenir la
aparicion de asfixia neonatal durante la atencion del parto institucional, es muy
importante estudiar los factores tanto maternos como fetales que predisponen a las
complicaciones del recién nacido con asfixia. lo cual nos permitird obtener mayor
informacién e implementar medidas de intervencion que nos permita aumentar la
calidad y sastifacion de todas las pacientes atendidas en sala de labor y partos, y asi

contribuir con la disminucién de la morbi-mortalidad neonatal al nacer.

No se cuenta en la actualidad con antecedentes sobre este tipo de estudio en nuestro
hospital por lo que consideramos de suma importancia la investigacion sobre dicha
patologia , lo cual servird para la toma de decisiones y estrategias tanto en el nivel

primario , como en el secundario , encaminadas a la disminucion de la asfixia al nacer.



IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Cuales son los factores que predisponen a las complicaciones en los recién nacidos
asfixticos en sala de labor y parto del Hospital Regional Ernesto Sequeira Blanco afio
20057.



V. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Factores asociados a las complicaciones de los Recién Nacidos Asficticos nacidos via
vaginal en sala de labor parto. Hospital Regional Ernesto Sequeira Blanco Bluefields,
RAAS. Enero-Diciembre 2005

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Describir factores maternos de las madres con neonatos que presentaron asfixia al

nacer. (geste, control prenatal y talla)

2. Identifar los factores del recién nacidos asfictico durante el parto (sexo, peso, edad

gestacional).

3. Describir las principales complicaciones que presentaron los recién nacidos con

asfixia al nacer.



V1. MARCO TEORICO
El nacimiento de un nifio esta relacionado con el cese subito de la circulacion feto
placentaria, por lo que debe producirse subsecuentemente cambios profundos que
involucran a los sistemas cardiacos, para que los pulmones asuman la funcion vital de
proporcionar oxigeno al organismo. (5)
ASFIXIA:

Se define como la restriccion de suministro de oxigeno al feto (hipoxemia),
acumulacion de didxido de carbono (hipercapnia), retencion de hidrogeniones
(acidosis). Desde el punto de vista operacional la asfixia es definida como el retraso en
iniciar la respiracion al nacimiento. (5)

Existen cuatro mecanismos basicos para la produccién de asfixia durante el trabajo de
parto o en el proceso de nacimiento o inmediatamente despues de este:

1) Asfixia Fetal, por interrupcion del flujo sanguineo, a nivel del cordon
umbilical, ejemplo; compresion del cordon durante el trabajo de parto.

2) Asfixia Fetal, por alteracion del intercambio de oxigeno a través de la placenta,
ejemplo; desprendimiento de placenta normalmente inserta (DPPNI).

3) Asfixia Neonatal, por perfusion inadecuada de la cara placentaria materna,
ejemplo; hipotensién materna.

4) Asfixia Neonatal, por fracaso en la expansion pulmonar incapacidad del
neonato para responder ante el medio ambiente (adaptacion cardio pulmonar
fallida).(5)

ADAPTACION CARDIO PULMONAR AL NACIMIENTO:

Durante la vida intrauterina, el oxigeno que llega al feto y el dioxido de carbono que se
elimina ocurre a través de la placenta. Los pulmones no contienen aire, los alvéolos del
feto estan llenos de surfactante pulmonar, dado que los pulmones fetales estan llenos de
liquidos y no contienen oxigenos la sangre que pasa por los pulmones no pueden
obtener oxigeno para descargar al resto del organismo, en vista que los pulmones fetales
no tienen la funcién del intercambio gaseoso, existe fisiologicamente un cierre parcial
de las arteriolas pulmonar que ocasiona que flujo pulmonar sea menor, un 90% de la
sangre se desvia de los pulmones a través del conducto arterioso y el agujero oval, este

circuito sanguineo se denomina circulacion fetal.(6)



Al nacer y establecer las primeras respiraciones eficaces para vencer la fuerza del
liquido pulmonar y abrir los alvéolos y los pulmones iniciaran su expansion total.

Como consecuencia de la entrada de aire en los pulmones la oxigenacion mejora y
conducto arterioso comienza a contraerse la resistencia pulmonar disminuye
permitiendo el cierre del agujero oval, haciendo que la sangre fluya por lo pulmones,
obtenga oxigeno y se transporte a lo tejidos, este circuito es conocido como circulacién
de adulto. (6)

FISIOPATOLOGIA DE LA ASFIXIA:

Los cambios fisiologicos que ocurren en la asfixia se presenta en una secuencia de
eventos bien definidos, al ocurrir la privacion de oxigeno en el feto o en el nifio
sobreviene un periodo inicial de respiraciones rapidas. Si la asfixia continua cesa los
movimientos respiratorios la frecuencia cardiaca comienza a disminuir y el tono
muscular disminuye gradualmente, este periodo de apnea es conocido como apnea
primaria. (7)

Si la asfixia continua el nifio desarrolla respiraciones profunda y jadeante, la frecuencia
cardiaca continua reduciéndose y se pierde el tono muscular la respiracion se hace mas
débil hasta presentar su ultimo bloqueo y llegar a apnea secundaria, durante este periodo
la frecuencia cardiaca, la presion arterial y la tensién de oxigeno continua descendiendo
produciéndose acidosis metabdlica con disminucion del pH e hipoxia fetal, de no ser

asistido rapidamente el nifio puede fallecer. (7)
Reserva Fetal

Es importante conocer la fisiopatologia del equilibrio acido base que ocurre en la madre
y en el feto referente al intercambio gaseoso placentario donde si existe un gradiente de
presiones parciales en sentido madre — feto encontrandose que una PO2 maximo
materno de 100, se alcanza en el feto PO2 maximo de 28 mmHg, sin embargo PO2

minimo materno de 38 mmHg se alcanza un PO2 fetal de 017 mmHg.

PO2 Méaximo PO2 Minimo
Madre 100 mmHg 38 mmHg
Feto 28 mmHg 17 mmHg
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El PH fetal en situaciones normales experimenta un descenso progresivo durante el
parto variando desde 7.31 a 7.33 al inicio, y de 7.28 en el periodo de dilatacion, y hasta
de 7.14 en el final del expulsivo, considerandose que el limite que acidosis metabdlica
para el feto es con un PH 7.20. Se sabe que la hipoxia se asocia a isquemia, 0 que una
puede contribuir a causar la otra. La Hipoxia aumenta el consumo de glucosa al
sujetarla a un proceso anaerébico del cual deriva aumento de lactato y reduccion de
ATP y fosfocretina. La acidosis tisular que se desarrolla produce baso dilatacién local
con trasudacion tisular (Edema). Hipoxia fetal afecta también el miocardio, cuyo
contenido de glicdgeno se consume con rapidez disminuyendo asi su fuerza contractil y
por ello la perfusion a los tejidos con lo que la hipoxia de estos aumentan. (8)
Basandose en datos actualmente disponible en seres humanos y animales se ha
propuesto la siguiente cronologia de los hechos patogénicos;

1) Asfixia intrauterina

2) Predistribucion del riesgo sanguineo

3) Aumento de la hipoxia de las neuronas

4) Alteracion de la autorregulacion del caudal sanguinea

5) Edema cerebral

6) Isquemia focal

7) Edema cerebral

8) Hipertension intracraneal

9) Necrosis cerebral

10) Esclerosis cortical atrofica (8)
En 1953 la Dra. Virginia Apgar introdujo un sistema simple para evaluar a los recién
nacidos de manera rapida al momento del nacimiento, cuyos pardmetros son:

» Frecuencia Cardiaca Neonatal.

Coloracion.
Tono Muscular.

Esfuerzo Respiratorio.

YV V V VY

Estimulacion Refleja. (9)
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Estos tienen un valor de 0 a 2 puntos y se utilizan para la clasificacion de la asfixia.
Neonatos con Apgar de 7 0 mayor de 7: generalmente son vigorosos no requieren de
reanimacion y a veces y un periodo leve de oxigeno lo cual ayudara a disminuir la
resistencia vascular pulmonar.(9)

Asfixia Leve o0 Moderada: (Apgar 4 a 6 al minuto), con frecuencia cardiaca mayor de
100 por minuto cianosis, esfuerzo respiratorio debil. Estos requieren estimulacion y
administracion de oxigeno al 100% con mascara facial respondiendo a estas medidas y
comienza la respiracion espontanea. Indica depresion moderada si desciende la
frecuencia cardiaca y persiste la cianosis se debera realizar la intubacion endotraqueal y
ventilacion a presion positiva de inmediato.(9)

Asfixia Grave o Severa: (Apgar 1 a 3 al minuto), frecuencia cardiaca menor de 80 por
minuto, palidez, apnea o esfuerzo respiratorio aislado. EStos neonatos requieren
intubacion y expansion de pulmoén si el equipo no esta disponible, la ventilacién con
bolsa y mascarilla suele ser adecuada. Se considera que tiene una mortalidad de 5 al
10%.(9)

Neonatos con Apgar 0 a 3: a los 5 minutos aumento significativo de morbi-mortalidad
con secuela de sistema nervioso central y si sobreviven la incidencia de paralisis
cerebral es de 1% pero aumentara a un 50% si se mantiene este puntaje por 20 minutos.
Neonato con puntaje 0 — 0: es un indicador de paro cardiaco antes del parto.(9)

El Apgar al minuto tiene valor diagnostico y el Apgar a los 5 minutos valor
pronostico.(9)

EPIDEMIOLOGIA:

En un estudio colaborativo peri natal se encontré en 2,500 partos se presento un
sufrimiento fetal, siendo otro factor que hace variar la frecuencia el tipo de poblacién de
alto o bajo riesgo, tipo de hospital, indicacion de la interrupcion del embarazo por un
procedimiento quirtrgico. Si se toma en cuenta el término neonato deprimido la
frecuencia que se menciona es de 3 a 5% de la poblacion en general, la cual se eleva de
20 a 40% en gravidas de alto riesgo causando en estas el 80% de la mortalidad peri
natal.(10)

Tomando un criterio mas estricto de la clasificacion Apgar la frecuencia es mas baja 1 a
3% sin embargo la calificacion Apgar a perdido valor en relacion directa con las
secuelas neuroldgicas en cuanto al criterio bioquimico se considera que si existe un Ph
de 7.20 o menor la frecuencia de asfixia es alta 3.5%, si el Ph es 5.10 o menor la

frecuencia disminuye. (11) 12



INCIDENCIA:
El inicio inmediato de la respiracion espontanea regular y eficaz se produce solo en el
88% de los recién nacidos, el 12% tiene problema de adaptacion y se presenta
deprimido al minuto (Apgar menor de 7). Un 3 a 5% corresponde a forma de asfixia
severa.En neonatos menor de 2,500 la proporcién de deprimido aumenta, siendo 10
veces mayor que para los productos de mayor peso.Existen diversos factores que van a
incidir negativamente para la produccion de asfixia entre los cuales tenemos;
FACTORES MATERNOS
1) Factores sociales econdmicos y culturales.
2) Edad materna menor de 15 y mayor de 35 afios
e Multiparidad
e Periodo inter genésico corto.
e Infertilidad prolongada asociada a primipara afiosa
3) Diabetes materna.
4) Preeclampsia.
5) Eclampsia
6) Gestacidn Postermino.
7) Antecedentes de prematuros de bajo peso para edad gestacional.
8) Embarazo prolongado mayor de 42 semanas.
Ocurre a 3 — 5% de las gestaciones; la mortalidad peri natal es 3 veces
9) Infecciones maternas
e Virales: rubéola, citomegalovirus, herpes, etc.
e Parasitarias: (toxoplasmosis).
e Bacterianas: Ruptura prematura de membranas mayor de 24 horas
(incide en el parto prematuro 20%)
10) Anemia o isoinmunizacion
11) Gestacion multiple
12) Pequefio para edad de gestacion
13) Hipertension crénica
14) Madre Drogadicta
15) Cansancio materno
16) Muerte fetal o neonatal previa y sangrado del segundo o tercer mes

17) Complicaciones Obstetricas:
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e Polihidramnios
e Oligohidramnios
e Desproporcion cefalo pélvica

e Presentacion distocica (12)

FACTORES FETALES:

1)

2)

3)

Recién nacido pretermino: menor de 37 semanas de gestacion con peso menor
2,500 gramos, una incidencia de 4 a 6% siendo el 30% de recién nacidos
asficticos severos, presentan sindrome de dificultad respiratoria ideopatica con
episodios de apnea ocasionado por hipoglucemia, hipotermia, hipertension, o
infeccion (antecedente ruptura prematura de membranas).
Recién nacidos a términos de bajo peso, son productos que se encuentran entre
las 37 a 41 semanas de gestacion pero que son desnutridos por alteraciones
patoldgicas que interfieren con la nutricion fetal.
La Patologia neonatal potencial del recién nacido desnutrido esta relacionada:
» Con la alta incidencia del sindrome de dificultad respiratoria
secundario a aspiracion de liquido meconial.
> Elevada incidencia de hipoglucemia.
» Hematocrito elevado, expresion de policitemia por hipoxia cronica.
Grande para edad gestacional.
Peso mayor de 3800 gr. Se asocia a diabetes materna, tiene mayor incidencia de

distocias, asfixia y trauma obstétrico. (13)

FACTORES DE RIESGO AL NACER:

1.

Sufrimiento fetal agudo hipoxia fetal, ocasionado por una alteracion subita del
medio interno del feto, dandose una falta de intercambio feto-materno a nivel
placentario, la cual puede producirse durante el embarazo por toxemia, diabetes,
0 hipertension, o bien durante el trabajo del parto por una distocia de la
contraccion uterina o por presentacién anémala y por comprension del cordon
umbilical, también puede producirse durante el nacimiento denominandose
apnea del recién nacido.

Presentacion andmala, las anormalidades en la posicion genera distocia,

produciendo un aumento en la frecuencia de las complicaciones.
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3.

a) Morbi-mortalidad peri natal debido a parto dificil.

b) Bajo peso al nacer.

c) Prolapso de corddn.

d) Fetos multiples.
Dentro de las causas fetales de presentacion andmala se encuentran los fetos
prematuros los cuales necesitan menor acomodacién y por lo tanto la
presentacion de nalgas es muy frecuente en fetos multiples hidrocefalico, y el
prolapso del corddn es tres veces mayor en la presentacion de nalgas que en la
de vértice en un producto a termino, la circular de corddn en las extremidades es

una amenaza para el feto aumentandola la morbi-mortalidad por asfixia uterina.

En cuanto a las causas maternas que interfiere en la acomodacion anormal del feto, se

encuentran la relajacion uterina la cual se presenta en la mayoria de los casos en la gran

multipara, presencia de tumores y presencia de anomalias.

4.

© © N o o

10.
11.
12.
13.

Cesérea electiva o0 de emergencia.

Trabajo de parto prematuro.

Ruptura de membranas mayor de 24 horas previo parto.
Aspiracion de liquido amnidtico meconial.

Trabajo de parto precipitado o prolongado mayor de 24 horas.
Anestesia general.

Patron de foco cardiaco fetal anormal.

Hipertonia uterina.

Prolapso de cordon.

Abruto placentae y placenta previa. (14)

EFECTOS DE LA ASFIXIA SOBRE EL APARATO RESPIRATORIO:

X/
L X4

X/
L X4

Aumento de la resistencia vascular sobre (isquemia alveolar).
Disminucion del surfactante.

Edema (intersticial, peri vascular, alveolar)

Hipo ventilacion central (depresion del SNC).

Eliminacion de meconio. Aspiracion pre o post-natal.
Alteracion de las prostaglandinas.

Hipertension pulmonar persistente del recién nacido. (16)
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EFECTOS DE LA ASFIXIA SOBRE EL SISTEMA CARDIOVASCULAR.
» Redistribucion del flujo sanguineo (isquemia selectiva).

Isquemia miocardica.  OC cardiogenico (hipotension).

>
» Necrosis miocardica (subendocardio, musculos papilares).
» Insuficiencia tricuspidea (o mitral).

>

Defectos de conduccion (bloqueo A-V, frecuencia cardiaca fija y baja, 90-110

por minuto).

A\

Hipertensidn (por aumento de post-carga o resistencia vascular periférica).

Y

Hipervolemia (mas infrecuente hipovolemia).

» Aumento de presion pulmonar, ventriculo derecho y auricula derecha (Sindrome
de Hipertension Pulmonar).

» Disminucion de las reservas miocardicas de glucogeno. (16)

EFECTOS DE LA ASFIXIA SOBRE EL INSTESTINO Y EL RINON:
INTESTINO: Enterocolitis necrotizante.

» Perdida de mucosa.

» Perforacion.
RifoN: Necrosis tubular y medular

» Parélisis vesical.(16)
EVALUACION INMEDIATA DEL RECIEN NACIDO
En el puntaje de apgar se puede verificar rapida y sencilla la valoracion
cardiorespiratoria y neuroldgica al instante de nacer, el apgar no se usa para valorar si
un recién nacido tiene asfixia, sino para la valoracion del estado general del recién
nacido, ya que al primer minuto tiene valoracion de diagnostico y a los cinco minutos
como valor pronostico.
El puntaje valora cinco puntos, los cuales son los siguientes:

v" Movimiento respiratorio.

Frecuencia cardiaca.

Irritabilidad.

v

v Tono muscular.

v

v Coloracion de la piel.(16)
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Existen cuatro de ellos que se pueden valorar por simple observacion, mientras que la
frecuencia cardiaca se evalua por palpacion del cordon umbilical o del precordio, o bien
se emplea la auscultacion. Lo mas importante en la valoracion es la presencia de
bradicardia, por su estrecha dependencia con la severidad de la asfixia.

Para apgar es importante tener presente tres escalas de movilidad:

v" Apgar 7 - 10 - Neonato Vigoroso.

v' Apgar4- 6 - Asfixia moderada.

v' Apgar1l- 3 - Asfixia severa.(16)
CAMBIOS BIOQUIMICOS DURANTE LA ASFIXIA
El suceso bioquimica mas relevante es el paso de la oxidacion aerdbica de la glucosa a
la glucolisis anaerébica como repuesta a la hipoxia, con acumulaciéon de lactante y
aparicion de acidosis metabdlica.(16)
El lactante se metaboliza a través de la oxidacion con frecuencia en el higado. Al
instante del nacimiento se nota un incremento de la actividad del lactato deshidrogenasa
en el higado y esta actividad se aumenta aun mas, como repuesta a la hipoxia, ademas
de la instalacion de una severa acidosis metabdlica secundaria a la hipoxia, se efectia
una elevacion rapida de la presion de bidxido de carbono. Por lo general esta acidosis
respiratoria se da en primer termino en caso de compresion del cordon umbilical fetal,
insuficiencia placentaria aguda u obstruccion de la via aérea en el recién nacido (16)

La profunda caida del pH. Es la causa de una acidosis mixta que coincide con la
hipoxia.Como repuesta a la hipoxia, aumenta en la sangre los &cidos grasos libres y el
glicerol, ambos productos de la hidrolisis de las grasas neutras. Al instante del
nacimiento se da la actividad glucogeno hepatico abasteciendo de glucosa al encéfalo.
(16)

Cuando se suspende la contribucion de glucosa materna en el momento del parto, esta
puede estar alta por causa de la estimulacion simpatica de la madre, por lo que el recién
nacido sufre una alteracion idéntica, con la diferencia que con los niveles mas bajos que
los de la sangre materna.(16)

PREPARACION PARA LA REANIMACION:
Dado que una reanimacion intensiva se da muy poco en nuestro hospital y a menudo no
anticipada, aun en salas de parto muy ocupadas, la experiencia clinica y la eficiencia son
criticas para que la intervencion sea eficaz. Se requiere de varios componentes para una
Optima reanimacion.
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1. Identificacion anticipada del neonato en riesgo de asfixia.
2. Adecuada preparacion del material y del personal como un
equipo de trabajo. (16)
Identificacion del riesgo de asfixia:
Gran parte de los nacimientos con asfixia pueden ser pronosticados como base de datos
en la historia clinica materna y la evolucion del parto. Los agentes relacionados para
evitar el riesgo de asfixia al nacer son los siguientes:
Preparacion del material y equipo:
Una conveniente preparacion del material y el equipo necesario para la reanimacion
comprende:
» Fuente de calor radiante previamente precalentada y lista para su
uso.
» Material de reanimacion disponible y en buen estado.
La sala de partos debe obtener un equipo completo; en caso de gestaciones multiples es
necesario un equipo para cada uno de los nifios esperados. (17)
En relacion con el personal que atendera la reanimacion, se debera contar por lo menos
con una persona que sea habil para realizar el trabajo de reanimacion completa
(ventilacién con bolsa y mascarilla, masaje cardiaco, intubacion endotraqueal y
administracion de medicamentos). Esta persona es la que recibe al bebe incluso en
casos en los que se espere un recién nacido sano y normal, y que tenga la capacidad de
dirigir el trabajo en equipo, aceptandose un minimo de dos personas para realizar una
reanimacion eficaz. (17)
Evaluacion:
Se debe de determinar la necesidad de maniobra de reanimacion inmediatamente
después del parto y avanzar a través de todo el proceso de reanimacion. Hay que
evaluar de forma simultdnea y mediante una inspeccion visual rapida un conjunto
inicial de signos (meconio en el liquido amniotico o en la piel, llanto o respiraciones,
tono muscular, color, gestacion de término o pretermino). En el recién nacido, la
evaluacion y la intervencion suelen ser proceso simultaneo sobre todo cuando hay mas
de un reanimador entrenado. La repuesta apropiada a hallazgos anormales también
dependen del tiempo transcurrido desde el nacimiento y de la manera en que el recién
nacido ha respondido a intervencion de reanimacion previa. (17)
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Respuesta al medio extrauterino:
La mayoria de los recién nacidos responden a la estimulacion del medio extrauterino
con intensos esfuerzos respiratorios, llanto enérgico, movimiento de todas las
extremidades. Si esta repuesta estan indemnes, el color mejora progresivamente de
ciandtico u oscuro a rosado y entonces se puede asumir que la frecuencia cardiaca es
adecuada. EIl recién nacido que responde enérgicamente al medio extrauterino y que
nacidé a termino, puede permanecer con la madre para recibir atencion de rutina (calor,
despeje de la via aérea, y secado). Las indicaciones de evaluacién adicional bajo de una
fuente de calor radiante y posible intervencion son:

+«+ Meconio en el liquido amnidtico o en la piel.

+» Respuestas ausentes o débiles.

¢+ Cianosis persistente.

% Nacimiento pretermino.(17)
La evaluacion adicional del recién nacido se basa en la triada de respiracion, frecuencia
cardiaca y color.
Respiracidn: Después de los esfuerzos respiratorio iniciales, el recién nacido es capaz
de establecer respiraciones regulares suficientes para mejorar el calor y mantener una
frecuencia cardiaca mayor de 100 latidos por minutos. El jadeo y la apnea son signos
que indican la necesidad de ventilacion asistida.(17)
Frecuencia cardiaca: Se determina auscultando el precordio con un estetoscopio o
palpando las pulsaciones en la base el cordon umbilical. Los pulsos centrales y
periféricos en el cuello y extremidades suelen ser dificiles de palpar en lactantes, pero el
pulso umbilical es facil y accesible y permite determinar la frecuencia cardiaca sin
interrumpir la ventilacion para la auscultacion.(17)
En un recién nacido no comprometido, la frecuencia cardiaca se debe de mantener en
mayor de 100 latidos por minutos, asi mismo, una frecuencia cardiaca creciente o
decreciente puede aportar evidencia de mejoria o deterioro.(17)
Coloracién: Un recién nacido no comprometido podra mantener la coloracion rosada
de la mocosa sin oxigeno suplementario. La cianosis central se investiga examinando la
cara, el tronco y las mucosas. Por lo general la acrocianosis es un hallazgo normal
después del nacimiento y no es un indicador fiable de hipoxemia aunque puede indicar

otros cuadros, como estrés por frio. (17)
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Evaluacion del color:
Rosado total o con acrocianosis: Fisiologico y normal en las primeras horas.
Cianosis Central o generalizada: Se debe de administrar oxigeno libre al 100 % y
observar.
Si persiste: Investigar: Alteraciones intratoraxica.

- Enfermedades cardiacas.

- Enfermedades del sistema nervioso central
Palidez (Blanco): Puede deberse a hipovolemia (hemorragia feto placentaria)-

- Anemia (hemorragia hemdlisis).

- Asfixia con acidosis, enfriamiento.

- Rojo (plétora): Hipertermia, Hiperoxemia, Hipervolemia,

Policitemia (Poliglobulia)

Los lactantes prematuros convalecientes y con enfermedad pulmonar crénica a menudo
requieren apoyo ventila torio significativo independientemente de la etiologia de su
necesidad de reanimacion. La hipertensién pulmonar persistente, la persistencia del
conducto arterioso y los cortocircuitos intra cardiacos pueden provocar sintomas durante
el periodo neonatal o incluso hasta la lactancia. De qué manera se puede prevenir la
asfixia neonatal Mediante controles del embarazo, que descarten o traten la
Preeclampsia, diabetes y todas las enfermedades de la madre que pueden afectar al feto;
a través de una buena atencion de parto si se sospecha que el nifio podria venir
asfixiado; y gracias a los protocolos que habitualmente se sigue en todas las
maternidades, tomando el Tes. De Apgar y haciendo otras mediciones al nifio. Porque
puede pasar, por ejemplo, que un nifio luzca muy sano al nacer pero sea pequefio para la
edad gestacional: en ese caso se pide un estudio de gases del cordén umbilical, y puede
ser que haya sufrido falta de oxigeno, lo que podria resultar en que, en horas posteriores
al parto convulsione o presente otros problemas; por eso es muy importante la deteccion
temprana del problema, porque hay una relacion directamente proporcional entre el
tiempo que el nifio no recibe ayuda para superar la asfixia y el nivel de dafio

neuroldgico que puede presentar. (17)
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Sepsis temprana:

Las nfecciones perinatales precoces se adquieren antes o Durante el momento del parto.
La transmision es vertical y generalmente los microorganismos responsables son los que
colonizan el canal Del parto (Estreptococos del grupo B, E.coli, Streptococcus faecalis,
Listeria monocitogenes, H.influenzae, Clamidia y Mycoplasma).(18)

Por tanto, se consideran condiciones que pueden desencadenar sepsis: el parto
prematuro, la rotura prematura de membranas, los sintomas subjetivos de
corioamnionitis (dolor uterino, liquido fétido, taquicardia fetal >160 latidos por minuto),
la fiebre materna ante e intraparto y la infeccion urinaria materna o la colonizacion
materna por microorganismos patogenos. (18)

Caracteristicas de liquido amniético:

El recién nacido con liquido amnidtico muestra con frecuencia signos de postmadurez
son pequefios para la edad gestacional y tienen ufia largas y piel descamada tefiida con
un pigmento amarillo verdoso y pueden estar deprimido al nacer y evidenciar un escaso
esfuerzo respiratorio y tono disminuido.(20)

El meconio presente en el liquido amni6tico varia en cantidad , apariencia y viscosidad

desde una cantidad pequefia acopiosa y desde un liquido fluido tefiido de verde hasta
uno de consistencia espesa el cual esta asociado con dificultad respiratoria grave y tasa
de morbimortalidad mas alto que el liquido ligeramente tefiido. (20)

El sufrimiento fetal agudo puede provocar la eliminacion de meconio en el liquido
amnidtico en utero, luego de esta eliminacion el liquido tefiido de meconio puede ser
aspirado por el feto en el Utero o bien por el recién nacido en el parto lo que se
denomina sindrome de aspiracion meconial. (20).

Encefalopatia hipoxico izquemica:
Asfixia significa etimologicamente falta de respiracion o falta de aire. Clinicamente es
un sindrome caracterizado por la suspensién o grave disminuciéon del intercambio

gaseoso a nivel de la placenta o de los pulmones, que resulta en hipoxemia, hipercapnia
e hipoxia tisular con acidosis metabdlica.(21)
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La asfixia va a menudo acompafada de isquemia, la cual agrava a su vez la hipoxia
tisular, y de acumulacion de productos del catabolismo celular. Hablamos de asfixia peri
natal porque ésta puede ocurrir antes del nacimiento, durante el embarazo, el trabajo de
parto y el parto, como también después del nacimiento.(21)

La asfixia afecta todos los érganos y sistemas en diverso grado segun su intensidad y
duracién. Es en el Sistema Nervioso Central donde se produce la injuria mas relevante
por sus consecuencias en cuanto a mortalidad y secuelas. El dafio causado por la asfixia
dependerd en Gltimo término de la medida en que se altera la entrega de oxigeno a los
tejidos, la cual depende de:

o la cantidad de oxigeno de la sangre arterial, que estd determinada por la
concentracion de hemoglobina, tipo de hemoglobina y Pa02
e Yy de unacirculacion adecuada

La incidencia de la asfixia varia segun los diferentes centros y la definicion diagnéstica
que se le da. Se puede estimar en alrededor de 0,2 a 0,4% de los recién nacidos.(21)

Hipertension pulmonar:

La persistencia de circulacion fetal tras el nacimiento, con cortocircuito de derecha a
izquierda a través del conducto arterioso y del agujero oval permeable, se debe a que la
resistencia vascular pulmonar es demasiado grande.(22)

Este estado fetal permite la derivacion de la sangre venosa umbilical oxigenada a la
auricula izquierda (y al encefalo) a traves del agujero oval, evitando el paso por los
pulmones por derivar a través del conducto arterioso que lleva la sangre a la aorta
descendente. (22)

Tras el nacimiento, la resistencia vascular pulmonar disminuye rapidamente a
consecuencia de la vasodilatacién que produce el llenado aéreo de los pulmones, la
elevacion de la PaO, postnatal, la reduccion de la PCO,, el aumento del pH vy la
liberacion de sustancias vaso activas. (22)

El aumento de la resistencia vascular pulmonar neonatal puede ser debido a:

1. Mala adaptacion debida a la lesion aguda (p. ej., ausencia de vasodilatacion en
respuesta al aumento del oxigeno y a los demas cambios que se producen
después del nacimiento).

2. Aumento del grosor del masculo de la capa media de las arterias pulmonares la

extension de las capas del masculo liso hacia arteriolas pulmonares periféricas,
habitualmente no musculares. En respuesta a la hipoxia fetal cronica.
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3. Hipoplasia pulmonar (hernia diafragmatica, sindrome de Potteri
4. Obstruccidn secundaria a policitemia o a un drenaje venoso anomalo pulmonar

5. Displasia capilar alveolar, un trastorno letal, posiblemente familiar con
engrosamiento de los tabiques inter alveolares y reduccion del numero de pequefias
arterias y capilares pulmonares.(22)

Ademas de la provocada por la causa etioldgica. el cortocircuito de derecha a izquierda
contribuye a una intensa hipoxia que puede asociarse con una PCO2, normal o elevada
(22)

Acidosis respiratoria

La acidosis respiratoria es un aumento de acidez de la sangre causada por una
acumulacién de anhidrido carbénico en la sangre como resultado de un escaso
funcionamiento pulmonar o de una respiracion lenta .La acidosis respiratoria se produce

cuando los pulmones no expulsan el anhidrido carbonico de forma normal.(24)
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Acidosis metabdlica:

Es la situacion en la que la generacion de acido (distinta del CO2) o la destruccién de
las bases por el metabolismo corporal ocurren a mayor velocidad que el conjunto de
mecanismos renales destinados a la eliminacion de &cido del organismo.(24)

Es por tanto el resultado de un desequilibrio en dénde el elemento patogénico puede
ser tanto una generacion excesiva de &cido, una inadaptacién renal a la excrecién o una
pérdida excesiva de bases. La acidosis metabolica no es un diagnéstico especifico, y la
causa subyacente debe ser siempre identificada, ya que su tratamiento correcto puede
determinar la diferencia entre la vida y la muerte. (24)
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VII. DISENO METODOLOGICO

Tipo de Estudio:

Descriptivo de serie de casos.

Area de estudio:

Sala de labor y partos del Hospital regional Ernesto Sequeira Blanco, que cuenta con un
medico al Ilamado y una auxiliar de enfermeria, 3 camas, dos expulsivos, una cuna

térmica, fuente de oxigeno y equipo de reanimacion neonatal.

Poblacion de estudio: Seran todos los recién nacidos por via vaginal con puntaje
APGAR menor de 7 puntos, atendidos en sala de labor y parto del Hospital Regional

Ernesto Sequeira Blanco, durante el 2005

Criterios de exclusion:
» Recién nacidos via cesarea.
» Parto no institucional.

» Nifios con puntaje APGAR mayor de 7 puntos al minuto de vida.

Criterios de Inclusion:
» Nifios nacidos por via vaginal en sala de labor y parto.

» Nifios con puntaje APGAR menor de 7 puntos al minuto de vida.

Procedimiento de recoleccion de datos:
Para obtener la informacion se elaboraran fichas para la recoleccion de los datos, de la
madre y del recién nacido, a través de fuente secundaria (carné peri natal, parto grama,

expediente clinico de la madre y del recién nacido.)
Procesamiento y analisis de la informacion:

Una vez obtenida la informacion, se realizara analisis de esta y cuyos resultados se

procesaran mediante el programa Epi Info, los cuales se presentaran en gréaficos.
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Variables:

Objetivo especifico No 1

X/
L %4
X/
L X4
7
°

DS

Edad.

Procedencia.

Escolaridad.

Antecedentes gineco obstétrico.
Gestas.

Control prenatal.

Talla materna.

Objetivo Especifico No 2

7
°

X/
£ X4

X/
L %4

Caracteristica del liquido amni6tico y Distocia funicular.
Sexo, Peso y Edad gestacional del recién nacido.

Tipo de asfixia.

Objetivo Especifico No 3

X/
L %4
X/
L X4

7
°

X/
L %4

Sepsis temprana.
Encefalopatia Hipoxico Izquemica.

Acidosis metabdlica
Hipertension pulmonar(persistencia de circulaciéon fetal)
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Operacionalizacion de variables:

Variable Definicion Escala/ valor
Objetivo Especifico No 1:
Factores materno de las
madres con neonato que
presentaron asfixia al nacer.
Tiempo transcurrido desde el Menor de 15
Edad nacimiento Hasta el momento del afios
estudio 15-20
21-35
36 a mas
Lugar de Residencia o el punto de Urbano
Procedencia partida geografica de donde viene la Rural
paciente
Nivel de preparacion cultural en un Analfabeta
Escolaridad centro docente de nivel medio o Primaria
superior Secundaria
Universitaria
Gestas Numero de embarazos que Ha tenido Primigesta
una mujer Bigesta
Trigesta
Multigesta
Gran multigesta
Control prenatal Serie de contactos , entrevista o visita Sin control
programadas de la embarazada con el 1
personal de salud g
4
Talla Medida en centimetros de la paciente Menor de 1.5
metros talla baja
Mayor de 1.5
metros normal
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Variable

Definicién

Escala/ valor

Objetivo Especifico No 2

Factores de recién nacido
asfictico durante el parto.

Liquido Amnidtico

Distocia Funicular

SEXO

Peso

Edad por capurro

Asfixia

Liquido que forma la bolsa de las aguas
y que protege al producto dentro del
atero.

Anomalias en el cordon umbilical y
anexos (circular de cordon).

Condicion organica que distingue al
macho de la hembra

Peso en gramos del recién nacido

Duracién de embarazo estimada desde
el ultimo periodo menstrual normal
hasta el momento del parto, se expresa
en numero de semanas y dias de
Amenorrea

Restriccion del suministro de oxigeno al
feto (hipoxia), acumulacion de dioxido
de carbono, y retencién de
hidrogeniones (acidosis).

Claro
Meconial tefiido
Meconial espeso

Ninguna
Una
Dos
Tres

Masculino (M)
Femenino (F)

Menor de 2,500
gramos
De 2,500 a 3,999
gramos
4,000 gramos a
mas

Pretermito
Atérmico

Leve-moderada

Severa
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Variable

Definicién

Escala/ valor

Objetivo Especifico No 3

Principales complicaciones de
los recién nacidos con asfixia.

Sepsis temprana

Sindrome de aspiracion de
meconio

Encefalopatia hipoxico
izquemica

Acidosis metabdlica

Taquipnea transitoria del
recién nacido (sindrome de
dificultad respiratoria tipo

Hipertension
pulmonar(persistencia de
circulacion fetal)

Es la infeccién aguda con
manifestaciones toxico-sistémicas,
ocasionadas por la invasion y
proliferacion de bacterias, dentro del
torrente sanguineo y en diversos
6rganos que ocurre dentro de las
primeras 72 horas de viday es
demostrada por hemocultivo positivo.

Sindrome de aspiracion fetal donde los
nifios suelen iniciar dentro del Gtero,
enérgicos movimientos respiratorios
por dificultad en el aporte de oxigeno

anhidrido carbonico

Privacién de oxigeno (hipoxemia) ,
isquemia (disminucion de la perfusion
cerebral) como repercusion de asfixia

del sistema nervioso central

Trastorno del equilibrio acido base que
aparece al aumentar la formacion de
acido o disminuir excrecion de
hidrogeniones o perdida excesiva de
bicarbonato con disminucion del PH y
aumento del pco2

Taquicardia de comienzo precoz con
retraccion y gemidos espiratorios ,a
veces acompafada de cianosis

Trastorno en la resistencia vascular
pulmonar con aumento del PH y
disminucion de la presion parcial de
oxigeno

Si
No

Si
No

Si
No

Si

No

Si

No

Si
No
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VIIl. RESULTADOS

En cuanto a la edad materna, esta se distribuyo de la siguiente forma: menor de 15 afios
1 paciente, para un 2.4 %, de 15 a 20 afios 23 pacientes , para un 56% , entre 21 a 35
afios 15 pacientes con un 36% Y el grupo de 36 afios a mas 2 pacientes con un 4.8 %.
Grafico No. 1

Edad Materna de Recien Nacidos
asficticos H.R.E.S.B, Bluefields
R.A.A.S 2005

56
60

501
40+
30
201
101

36

Porcentaje

2.4 4.8

<15 15-20 21-35 36+
Edad Materna

Fuente: ficha de recoleccion de datos
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El mayor numero de madres con recién nacidos asficticos proceden del area urbana del
municipio de bluefields con 23 pacientes para un 70.7%, y 12 pacientes proceden del

area rural para un 29.3%. Grafico No 2

Grafico # 2
Procedencia de las Madres con Recien Nacido con Asfixia
H.R.E.S.B Bluefields R.A.A.S 2005

Porcentaje

Urbano Rural
Procedencia

Fuente: ficha de recoleccion de datos
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El nivel de escolaridad de las madres fue el siguiente: 7 pacientes analfabetas con un
17%, 19 pacientes con primaria incompleta para un 46%, 13 pacientes con secundaria

incompleta para un 39%, y solamente 2 pacientes cursaban la educacion superior con un
5 %. Grafico No. 3

Grafico # 3
Escolaridad de madres con Recien Nacidos Asficticos
H.R.E.S.B, Bluefields R.A.A.S 2005

5%

17%

39%

46%

O Analfabeta B Primaria OSecundaria OUniversidad

Fuente: ficha de recoleccién de datos
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Con respecto a los antecedentes ginecoobstetricos, de las madres con nifios asficticos, se
encontrd que 25 pacientes eran primigestas para un 60.9% , 8 pacientes eran Bigestas
para un 19.5% , 3 pacientes eran trigestas para un 7.3% , 4 pacientes eran multigestas
paraun 9.7% ,y solo una paciente era granmultigesta con un 2.4%. Grafico No 4

Grafico # 4 Numero de gestas de madres con Recien Nacidos
asficticos,
H.R.E.S.B Bluefields R.A.A.S 2005

Porcentaje

Primigesta Bigesta Trigesta Multi gesta  Gran Multigesta

Numero de Gestas
Fuente: ficha de recolecciéon de datos
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En cuanto a la talla baja encontramos que 23 pacientes no tenian talla reflejada al
momento del estudio para un 56 %, se encontrd que 10 pacientes presentaban talla baja
(24.3%9), y 8 pacientes tenian talla normal con un 19.5% Grafico No. 5

Grafico #5
Talla Materna con Recien Nacidos Asficticos
H.R.E.S.B, Bluefields R.A.A.S 2005

Porcentaje

Sin Datos Talla baja Talla Normal
Talla Materna
Fuente: ficha de recoleccion de datos
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En relacion a la asistencia a los controles prenatales de las madres en estudio, se
encontr6 que 14 pacientes no habian asistido a ningin control para un 34.1%, 2
pacientes asistieron solo a un control para un 4.8%, 2 pacientes tenian registrados 2
controles para un 4.8%, 4 pacientes tenian tres controles para un 7.3% y 19 pacientes

habian asistido a mas de cuatro controles para un 46.3%. Grafico No 6

Grafico No.6 Numero de Controles Prenatales de Madre con Recién
Nacidos asficticos
HRESB, Bluefields RAAS 2005
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Fuente: ficha de recoleccion de datos
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En cuanto a la caracteristica de liquido amni6tico 25 recién nacidos (60.7%)
presentaron meconio y 16 recién nacidos 39%, liquido amniotico claro, de los 25 recién
nacidos que presentaron meconio se distribuyo de la siguiente forma: 11 recién nacidos
presentaron liquidos Meconial Tefido (26.6%) y 14 liquido Meconial Espeso (34.1%).
GRAFICO 7y 8.

CARACTERISTICA DEL LIQUIDO AMNIOTICO EN
RECIEN NACIDO ASFICTICOS NACIDOS VIA
VAGINAL HRESB, Bluefields, RAAS 2005.

39%

OLiquido claro

61% W Liquido Meconial

FUENTE: Ficha de Recoleccion de datos.

Grafico # 8
Caracteristicas del Liquuido Amniotico en Recien Nacidos Asficticos
via vaginal H.R.E.S.B, Bluefields R.A.A.S 2005
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Fuente: ficha de recoleccion de datos
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En cuanto a la distocia funicular presencia circular de cordén 25 recién nacidos (60.9%)
no presentaron circular de cordén, 6 recién nacidos (14.6%) una circular de cordén, 6
recién nacidos 4.8 dos circular de cordon y 1 pacientes (2.4%) presento 3 circular de
cordon. GRAFICO 9.

Presencia de circular de cordon en recien
nacido asfictico via vaginal
HREB Bluefields RAAS 2005

60.9

Ninguna Uno Dos Tres
CIRCULAR DE CORDON

FUENTE: Ficha de Recoleccion de datos.
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En cuanto al sexo de los recién nacidos que presentaron Asfixia, 16 eran de sexo
Femenino (39%) y 25 recién nacidos de sexo Masculino para un 60.9%. Grafico 10

Grafico # 10
Sexo de Recien Nacidos Asficticos
Nacidos Via Vaginal H.R.E.S.B
Bluefields R.A.A.S 2005

Porcentaje

Femenino Masculino

Fuente: Ficha de recoleccion de datos Sexo
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Porcentaje

Del total de recién nacidos con asfixia, 38 tenian peso adecuado para un 92.6%, 2 recién
nacidos tenian bajo peso, pero adecuado a la edad gestacional para un 4.8%, y 1 recién

nacido con peso mayor a los 4 mil gramos para un 2.4%. Grafico 11

Grafico No.11 Peso del Recién Nacido, asficticos HRESB,
Bluefields RAAS 2005
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Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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En cuanto a la Edad Gestacional por Capurro se encontré que todos los recién nacidos
que presentaron Asfixia eran Atérmico distribuyéndose de la siguiente forma: de 37-39
semanas de gestacion 22 recién nacidos para un 53.6% y de 40-42 semanas de gestacion

19 recién nacidos para un 46.4%. Grafico 12

Grafico # 12
Edad Gestacional por Capurro de

recien nacidos Asficticos H.R.E.S.B,
Bluefields R.A.A.S 2005
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Edad Gestacional por Capurro
Fuente: Ficha de recoleccién de datos

40




El puntaje APGAR obtenido en los recifie nacidos asficticos fue el siguiente: 20 recién
nacidos tuvieron APGAR de 1 a 3 puntos, para un 49% , y 21 recién nacidos tuvieron
APGAR de 4 a6 puntos para un 51%. Grafico No. 13

Grafico No 13
Puntacion APGAR de Recien Nacidos Aficticos HRESB, Bluefields
RAAS 2005

g(l)zjo 51%
0
51%
50%
50%
49% 49%
49%
48%
48%

1-3 Puntos 4-6 Puntos
APGAR

FUENTE: Ficha de Recoleccion de datos.

En cuanto al tipo de Asfixia que presentaron los recién nacidos fue el siguiente, 20
recién nacidos presentaron leve moderada para un 49% y 21 recién nacidos Asfixia

severa para un 51%. Grafico 14

Grafico 14
Tipo de Asfixia que presentaron los recien
nacidos via Vaginal H.R.E.S.B Bluefields R.A.A.S
2005

Leve-

0 [~
Severa, 51% Moderada, 49%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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Las principales complicaciones que presentaron los recien nacidos asficticos fueron:
sepsis temprana 13 casos (39%), encefalopatia hipoxico izquemica 6 casos (14.6%) ,
acidosis metabolica 6 casos (14.6%) , hipertension pulmonar 4 casos (9.7%) y 6 recien
nacidos no presentaron complicaciones (14.6%) y 3 fallecieron para un 7.3% Grafico
No. 15

Grafico No. 15 Principales Complicaciones que presentaron los
Recién Nacidos asficticos, nacidos Via Vaginal
HRESB, Bluefields R A A'S 2005
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XI. DISCUSION DE LOS RESULTADOS

En el presente estudio encontramos caracteristicas tanto de la madre como del recién
nacido que predispone a la aparicion de complicaciones Y asfixia al nacer por via
vaginal.

Dentro de la mas importante se encuentra: Edad materna, escolaridad, talla materna,
control prenatal, insuficiencia o inadecuado, liquido amni6tico meconial, distocia
funicular.

La edad materna comprendida entre los 15 a 20 afios fue la mas frecuente asi como
también se encontrd algunas pacientes mayores de 36 afios lo cual se asocia a embarazo
de alto riesgo que puede conllevar a complicaciones durante el embarazo y el parto por
encontrarse en edades limite para el embarazo normal (1, 7).

En cuanto a la procedencia de las madres se encontr6 que la mayoria procedian del
municipio de Bluefields y una minoria del area rural, esto se debe que la mayor parte de
las pacientes del area rural o de las comunidades son atendidas por parteras; por ellas
mismas o por sus cényuge Yy asisten Unicamente al segundo nivel de atencién cuando
presentan complicaciones, generalmente estos nifios fallecen o cursan con largos
periodos de estancia intra hospitalaria lo cual se relaciona con otros estudios (10).

El nivel de escolaridad alcanzado de las madres en estudios fue primaria incompleta en
su mayoria y un grupo significativos eran analfabeta lo que trae como consecuencia el
desconocimiento y la importancia que tiene el control prenatal.

La mayoria de estas madres eran primigestas, la cuales se encontraban entre las edades
de 15 a 20 afios y menores de 15 afios, lo cual constituye un factor de riesgo que
predispone a complicaciones lo cual se relaciona con la bibliografia y otros estudios
(1,10)

Con respecto a la talla materna un dato relevante es que en 23 casos no se encontré la
talla en el carné prenatal ni en el expediente clinico lo que hace suponer que no se esta
llevando un control del embarazo en las unidades de atencion primaria, ademas se
encontrd que hay pacientes de tallas baja lo cual constituye un factor que predispone a
complicaciones al final del embarazo. (1,17).

En cuanto a la caracteristicas del liquido amnidtico la mayoria de los recién nacidos
presentaban liquido amnidtico meconial lo cual predispone a los recién nacidos a
presentar sindrome de aspiracién de meconeo, ademas esta asociado a altas tasas de
morbimortalidad. (20).

Con respecto a la distocia funicular una cantidad significativa de recién nacidos
presentd circular de corddn, segun la literatura los cordones muy cortos se asocian a
sufrimiento fetal agudo en ocasiones a desprendimiento prematuro de la placenta normo
inserta. (10,17)
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el 69.9% de los recién nacidos Asficticos eran del sexo masculino y un 39% del sexo
femenino, estos datos se correlacionan con otros estudios donde prevalece en sexo
masculino (7)

El 92.6% de los recién nacidos tenian pesos adecuados y eran a términos por capurro
sin embargo presentaron asfixia al nacer, lo que se correlaciona con otros estudios y con
la bobligrafia. (10, 20)

El puntaje APGAR obtenido en los recién nacidos asfictico fue: el 50% tuvieron Apgar
de 1 a 3 puntos con asfixia severa de los cuales fallecieron tres y cursaron con mayor
estancia intrahospitalaria y complicaciones lo cual se relacionan con otros estudios. (2
7).

Las principales complicaciones que presentaron los recién nacidos asficticos fueron:
sepsis temprana, encefalopatia hipoxico isquemico, acidosis metabdlica e hipertension
pulmonar lo cual se asocia al grado de asfixia que presentaron los recién nacidos lo
cual se relacionan con la literatura y otros estudios (18, 19, 21, 23).
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X. CONCLUSIONES

En cuanto a las Caracteristicas Sociodemograficas:

El mayor nimero de pacientes en estudio estaban entre las edades de 15 a 35 afios,
procedentes en su mayoria del area urbana, apenas con la primaria y secundaria
incompleta.

En cuento a los antecedentes Maternos:

En su mayoria eran pacientes primigestras.

Se encontro que un gran namero de pacientes presentaban talla baja, sin embargo este
namero pudo ser mayor, puesto que en mas de la mitad de los expedientes no estaba el

dato consignado

La mayoria de las pacientes tuvieron méas de cuatro controles, sin embargo un gran

namero no se realizo ningun control. del embarazo.

En cuanto a los factores fetales.:

La mayoria de los recién nacidos eran de sexo Masculino y un menor porcentaje del
sexo Femenino

La mayoria de los recién nacidos tenian un peso adecuado.

Todos los recién nacidos eran Atérmico

El 50% de los recién nacidos presento asfixia leve-moderada, y el otro 50% asfixia

severa.

Las complicaciones que mas se presento fue la sepsis temprana.

45



X1. RECOMENDACIONES

1.- promover la asistencia continua al control prenatal, desde el inicio hasta el final del

embarazo.

2.- Mejorar el llenado de la historia clinica peri natal Base, de modo Que estén
consignados todos los datos que puedan orientar al personal de salud ante una eventual

complicacion.
3.- Brindar charlas educativas a través de club de atencién integral a la mujer en cada
unidad de salud, que motiven y ayuden a la embarazada a identificar los signos de

alarma.

4.- Integracion obstétrico — pediatrica y médicos generales en embarazos de alto riesgo
que puedan presentar complicaciones durante el trabajo de parto y el nacimiento.

5.- asignar personal medico en sala de labor y parto para el monitoreo continuo de la

evolucion del parto.
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FICHA DE REGISTRO DE ASFIXIA NEONATAL
DATOS MATERNOS DE FILIACION

Nombres Y apellidos:

Expediente: Edad:
Escolaridad: Procedencia:
AGO: Gestas

Talla:

# CPN:

Datos de valoracion de la madre:

Dx de Ingreso Materno:

Fue Valorada por Ginecobstreta: Si , No
En que lugar:
* Emergencia * Labor y Parto
* Prelabor

HALLAZGOS DURANTE EL TRABAJO DE PARTO:

Caracteristicas del liquido amniotico:

Claro Meconial Tefiido Meconial Espeso

Presencia Circular de cordon: si no

Cuantas

Sufrimiento fetal agudo: Si: No:

Expulsivo Prolongado o traumatismo del parto:
Variacion de frecuencia cardiaca Fetal: si no

Parto grama Normal: Si No

Desviacion de curva de alerta:

* MB: * MG:
Recurso que * MSS: * Enfermera Aux.:
Atendio el parto
Por obstetricia.



DATOS DEL RECIEN NACIDO

Fecha de Nacimiento: Hora de Nacimiento
Diagnostico:

CARACTERISTICAS ANTROPOMETRICAS:

1)Sexo: 2) Peso: 3) Edad por Capurro:
Apgar 1: Apgar 5:

Asfixia: Leve-Moderada:

Severa:

Recurso que realizo reanimacion neonatal:
MB : MG: MSS: ENF:

Maniobras de reanimacion: Sl NO
» Estimulacion tactil

» Oxigeno

» Ambu

» Intubacion endotraqueal

Y Ambu

> Drogas

» Gasometria

COMPLICACIONES:

Sepsis temprana.  Si No

Sindrome de aspiracion de meconio. Si No

Encefalopatia Hipoxico Izquemica. Si No

Acidosis metabdlica Si No

Taquipnea transitoria del recién nacido Si No

Hipertension pulmonar (persistencia de circulacion fetal) Si No

Acidosis respiratoria Si No
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