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OPINION DEL TUTOR.

Es de sobra conocido que la asfixia al nacimiento es el resultado final de un proceso
continuo, que tiene factores prenatales, intraparto y posparto. Es importante determinar

gue factores de riesgo pueden identificarse en la madre __, modificarse si es posible y

estar preparado para tratarlos adecuadamente.

Es de destacar la asociacion de la asfixia grave al nacimiento con ser primigesta

Con el presente estudio se constata que la asfixia al nacimiento puede tener un origen
multifactorial, identificandose factores de riesgo asociados en la madre, que estan

relacionados con las condiciones socioeconémicas en las que viven.

Jinotega a 16 de julio de 2007

JOSE UGARTE ARANA
Médico Pediatra
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l. INTRODUCCION

La mortalidad perinatal ocupa el segundo lugar @&mrdusa de muerte infantil a nivel
mundial. Entre las causas mas frecuentes de mortaildad neonatal la asfixia ocupa el
primer lugar en el orden de frecuencia (alcanzardouestro pais 35 por cada mil nacidos

Vivos) seguido de septicemia, S.D.R y S.AM. (9)

El impacto mundial segun la organizacion mundialadealud (OMS) la cual calcula que
cada afio padecen asfixia 5 millones de recién asci@RN), de los que fallecen 20% (1
millén). La asfixia perinatal mantiene una incidende 1, 5-6 / 1000 RN vivos en los
paises desarrollados. En el grupo de recién na@d@smino, se calcula que la asfixia
perinatal ocasiona secuelas neuroldgicas graves 0 — 30% de casos. Por otro lado, es
factor etiologico en un 10 — 25% de los nifios caralsis cerebral (el 21% en el estudio

colaborativo prospectivo americano, NCPP). (9)

Datos estadisticos de estudios realizados en lesedies Hospitales de nuestro pais
(Hospital Bertha Calderdn y Fernando Vélez Paingmode manifiesto que la asfixia ocupa
un tercer lugar en la mortalidad después de laiSegpsel Sindrome de Dificultad

Respiratoria, esto nos revela la magnitud de estelema a nivel de nuestros hospitales

(9).

Los recién nacidos con asfixia estan predispuestpadecer alteraciones metabdlicas e
hidroelectroliticas, asi como también a padeceuedas neuroldgicas permanentes que

oscurecen el futuro de estos nifios.

El problema de la asfixia requiere de la detect@mprana de los factores de riesgo, la
adecuada atencion del pre-parto y parto, de lécgation de recursos humanos altamente
calificados, y la disposicion de los recursos foiaros necesarios para fortalecer y

desarrollar los servicios de salud y poder haeatéra esta situacion que afecta la salud de

uno de los grupos etareos mas labiles de la pdldticaragiiense.



Il. ANTECEDENTES

Se han realizado en nuestro pais una serie deiestabre asfixia, perinatal, siendo en su
mayoria estudios de tipo descriptivos, solament® we los estudios realizados
anteriormente de tipo analitico Encontramos comtecaalentes a nuestro estudio los

siguientes:

1. Estudio monografico elaborado por el doctor Rarhiipez Rivas: Los principales
hallazgos fueron: De un total de 4,897 nacidossivA®4 presentaron asfixia perinatal: La
edad materna que mas se asocid con el desarrolésfoea fue entre los 18 - 24 afos
representando un 45.5% de los casos. La procedsubirbana se asocié en 84 casos
(41%). La edad gestacional mas frecuente asoc@dasfixia fue entre las 37-41 semanas
en el 38.5%.

La multiparidad se present6 como factor asociadel ©@4% de los casos, se encontré que
en el 54% de los casos de asfixia se realizarotrales prenatales, inadecuados a nivel de
las unidades de atencién primaria. Ademas losmewi€idos de madres que solamente se
realizaron de 0-3 controles prenatales fue el gdpule se observd el mayor nimero de
asfixia(65.6%).

Otro factor institucional importante asociado aafmricion de asfixia fue el tiempo que
transcurrido desde que se indicO la cesarea hastgelaencion quirdrgica. Se observo que
en los casos en los que se retraso el procedimeantaoas de noventa minutos hubo un total
de once asfixia severas y veintiséis moderadaqudorepresentan el 38.2% de los casos
observados. Se encontré en los casos de periogotsiens con una duracion menor de
una hora hubo mayor nimero de asfixia con un t#al6 casos Otro factor importante lo
constituyd la monitorizacion del trabajo de padbservandose que en las pacientes que
tuvieron menos de cuatro controles se presentd mayaentaje de asfixia severa. Se
demostro que en relacién a la via de terminacidremddarazo en 105 casos de asfixia se
produjo nacimiento por cesarea y 99 casos fueronppdo. La frecuencia general de
asfixia en este estudio fue de 4.1% con una tazaattalidad por asfixia de 7,1 por 1,000
nacidos vivos. (7).

2. Otro estudio monografico: Dra. Marta Mercado, dosderevisaron 136 casos de

asfixia severa. Se encontré quess¥ de los casos la edad materna oscilé entre 20 y 39



afos. La multiparidad prevalecio en un 56% de lasos. El Sindrome hipertensivo

gestacional fue la enfermedad materna mas frecaspt@ada con asfixia en un 24% de los
casos. En relacion a la via de nacimiento se pi@sen54 % de asfixia en los nacimientos
por cesarea. La duracion del trabajo de parto mé@aeis horas se asocio con asfixia en el
56% de los casos. Se observo liquido amniético mecamalun 48% de los casos y

alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal €68 de los casos. La asfixia se presento
con mayor frecuencia en los recién nacidos a termon peso adecuado para su edad

gestacional en ubl,5% de los casos. (11).

3. El estudio del doctor Bernardo Membrefio, quien @&& nifios con asfixia de un
total de 1,981 nacimientos cuya incidencia fue2d®6. Observé que el 77.5% de las
madres en edad fértil aptas para la gestacion tia aifios con asfixia no encontrandose
en este estudio relacion asfixia - edad maternauanto a la procedencia se observd que
un 51 % era del sector urbano y 49% del sectot. fGF83% de las madres de la poblacion
en estudio eran analfabetas. El estado civil geegminé fue de madres solteras con un
67%. El 38% de las madres se realiz6 mas de trésobes prenatales. Respecto a la edad
gestacional ef5,5% eran nifios a término. La via de terminacion deiogpgue predomino
fue la vaginal con el 62%. En este estudio el 5#4las recién nacidos presentaron
complicaciones como: trastornos neurolégicos, destacion, hipocalemia, sindrome de
dificultad respiratoria, hiperbilirrubinemia, Siotne de aspiracion de meconio y sepsis. De
todos los nifios estudiados un 38.8% presentd Asfieonatal Severa y 61.2% Asfixia
Neonatal Moderada. (10).



1. JUSTIFICACION

Siendo hoy en dia la morbimortalidad perinatal dealas preocupaciones de la salud
publica, tanto en la atencién primaria como a Inhaspitalario y la principal causa de

muerte neonatal atribuida a la asfixia, constmalge la principal urgencia que suele

presentarse en el paritorio. Segun reporta laatilea la gran mayoria de las asfixias se
originan intrauterinamente, un 20% se produce atgémicio de trabajo de parto, el 70%

durante el parto y en el transcurso del periodailsim y el restante 10% durante el

periodo neonatal. (2)

Existen una serie de factores maternos que seaasoeon la génesis de la asfixia, por lo
tanto se considera que a través de este estugiodsé llegar a un mejor conocimiento de
estos factores, poder incidir en su comportamigrde acuerdo a su nivel de complejidad

permite a su ve el manejo preventivo y terapéutico.

Con este estudio se pretende establecer una a@éocide causalidad, que es de gran
importancia ya que contribuirh mediante el conoeito de los principales factores
materno a la prevencion de la asfixia al nacimieptale sus importantes secuelas

neuroldgicas, metabdlicas y cardio-pulmonares @stna nifiez.



V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢,Cuales son los factores de riesgos materno paraddsarrollo de asfixia severa al
nacimiento, y cual es la importancia relativa de a&a uno de ellos, en el Hospital

Victoria Motta-Jinotega?



V. OBJETIVO GENERAL

Identificar los factores de riesgo maternos paralalesarrollo de asfixia al nacimiento,
y valorar la importancia relativa de cada uno de dbs.



VI. HIPOTESIS

El riesgo de asfixia neonatal es mayor cuandoeseptan las siguientes condiciones:

» Procedencia rural.

» Bajo o Ningun nivel académico.

» Madres adolecentes

» Madres solteras

» Primiparas.

> Patologias maternas como: Diabetes, Hipertensioteridk Crénica o
Gestacional, Preeclampsia-Eclampsia, Infeccion ids Urinarias, Epilepsia,

Anemia.



VII. MARCO TEORICO

ASFIXIA NEONATAL

<> Concepto.

Es la ausencia de respiracion efectiva al momegitaatimiento con grados variables de
acidosis, hipoxemia e hipercapnia. (19)

« Etiologia:

La gran mayoria de las causas de hipoxia perisataliginan intrautero, el 20% antes del
inicio del trabajo de parto, el 70% durante el@arexpulsivo y el 10% restante durante el

periodo neonatal. (19)

¢ Factores de riesgo materno para la asfixia al naciento:

Las caracteristicas de la madre han sido estudidesde hace bastante tiempo como
factores de riesgo para asfixia neonatal. (17), (18).

a) Edad materna: menores de 19 afios y mayores de 35..
b) Procedencia rural.

c) Baja escolaridad materna (ninguno o bajo nivel &cacb).
d) Primiparas y multiparas.

e) Espacio Intergenésico corto (menor de 18 meses)

% Fisiopatologia.

La fisiopatologia del dafio secundario de la asfigexinatal no es bien conocida,

invocandose varios mecanismos para explicar ldsraas, signos y las diferentes

alteraciones metabdlicas y anatémicas observads en los recién nacidos a término

como en los pretérminos.

En 1993 se introdujo el concepto nuevo sobre asfigrinatal que no es mas que un estado
clinico donde inciden alteraciones clinicas as@daal acidosis metabdlica, con cambios
importantes del pH, que se acompafia de signospadechpnia e hipoxemia y trastornos

circulatorios.



La asfixia fetal ocurre primariamente como resultabkl deterioro placentario para el
intercambio gaseoso, que puede deberse a bajautieljimo, hipoxia materna, insuficiencia

placentaria, compresion del cordon umbilical. (21)

+¢ Clasificacion y diagndstico
No existe consenso absoluto, sin embargo casi tmosutores estdn de acuerdo en
considerar la asfixia severa como aquella que emnfun riesgo de complicaciones
neuroldgicas al RN. Es asi como la Academia Amedade Pediatria y la de Obstetricia y
Ginecologia han acordado reservar el término d&iaspara cuando concurran las
siguientes condiciones:
« Apgar < de 5 que persiste a los 5 min.
« Acidemia mixta o acidosis metabdlica profunda cbrd® cordén < de 7.0
+ Manifestaciones neurolégicas compatibles con E.H.I.
« Algun grado de afectacion sistémica (CV, Gl, renh&ématolégico,
pulmonar).
La AAP es bastante estricta y exige para el diggmsl cumplimiento de estos 4
criterios, pero esto presenta algunos problemds practica (disponibilidad de examen de
gases de cordon, dificultad diagnostica de engeddila con signos sutiles y/o de
compromiso multiorganico). En todo caso, la recamaeion practica actual es utilizar la
definicion de la AAP, recordando siempre que alguRdl no cumplen todos los criterios,
pero que pueden tener manifestaciones de hipoxsguemia, como sintomas y signos
neurologicos propios de una encefalopatia hipésicahaber tenido nunca un Apgar < de
5niun pH<de7,0.
Depresion neonatal:
Apgar al minutc< 6, con evolucion neuroldgica neonatal normal.
Se consideran como:
» Depresion neonatal leve:
* Antecedentes de sufrimiento fetal agudo.
* Apgar < a6 al minuto y mayor o igual a 7 a losib.m
* phde cordon >7,18 y EB entre —10 y —14,9.

e Asintomatico a los 10 minutos.



» Depresion neonatal moderada:

* Alas condiciones anteriores, se agregan:

* Apgar <a6 al minutoy 6 o menos a los 5 minutos.
e phde corddén <7,18 y mayor de 7,0 0o EB de - 15,2 19

* Asintomatico a los 10 minutos.

> Asfixia (depresién neonatal severa):

» Apgar < de 4 que persiste a los 5 min.
* phde corddén < de 7,0 o BE de —20.

* Signos de compromiso asfictico de uno o mas 6érganos

Puntaje de Apgar:

SISTEMA DE PUNTUACION APGAR

Signo 0 1 2
Frecuencia cardiaca Ausente Lenta (menor de 10Q0) Superior a 100
Esfuerzo respiratorio Ausente Lento, irregular Suficiente, Llanto

Tono Muscular Flacido Alguna flexion de lag Movimiento Activo

extremidades

Irritabilidad refleja

Falta de respues

a Llanto débil

Llanto Vigoroso

Color

Azul, palido

Cuerpo color Rosadd

Extremidades azule

5 Totalmente Rosadc

Este puntaje disefiado originalmente en 1952 poiDida. Virginia Apgar, médico

anestesiologo, es la expresion numerica de la ca@mddel recién nacido en los primeros

minutos de vida extrauterina. El puntaje de Apdaniauto correlaciona bien con los pH

de sangre de corddén umbilical y es un indicadoasf&ia intraparto. Los nifios con un

puntaje de 0 a 4 han mostrado un pH significativéméajo y presion parcial de dioxido

de carbono elevada, comparados con nifios con pulgaj o mas. Debe tomarse en cuenta

gue algunos nifios pueden calificar puntajes bagbsdd a prematurez, efectos de anestesia

y malformaciones que comprometan sistema nerviesgun el Comité de Recién Nacidos

de la Academia Americana de Pediatria los puntgeprimer minuto deben ser usados

para seleccionar los nifios que requieren atendpacl y que los puntajes bajos de este

periodo no correlacionan bien con los resultadagds.



La asfixia fetal ocurre primariamente como resutabkl deterioro placentario para el
intercambio gaseoso, que puede deberse a bajautieljimo, hipoxia materna, insuficiencia

placentaria, compresion del cordon umbilical.

Los puntajes obtenidos a los 5 minutos o mas enaliaambio y la oportunidad con que
fueron instauradas las maniobras de reanimaciomat&lo La persistencia de puntajes bajos
mayores a 3 ha sido correlacionada con secuelaslégicas aunque se recomienda no
usar los puntajes bajos de Apgar como sindénimastiria perinatal ya que esta Ultima se

diagnostica solo bajo evidencia bioquimica.

Los puntajes bajos de Apgar menores o iguales a 8ambio correlacionan bien con
muerte neonatal, Luthy y colaboradores75 en unart®le 246 recién nacidos observaron
gue los puntajes de Apgar bajos al minuto increat®m 5 veces mas el riesgo de morir y
el 75% de los nifios fallecidos en su estudio teni&pgar al minuto menor o igual a 3.
Los estudios de factores de riesgo de muerte efades neonatales también encuentran
gue los puntajes bajos de Apgar son importantedigioees de muerte neonatal. Se debe
destacar que después del periodo de asfixia algaifass recobran las funciones
neurologicas totalmente, pero muchos otros presemédicit importantes debido a que
durante el periodo de hipoxemia existe una fall#tismtémica que compromete 6rganos

importantes como el rifién, corazén y visceras fimales. (20)

¢ Manejo del neonato con hipoxia intrauterina:
Lo ideal es prevenir la asfixia y para ello se destr atento a todos los embarazos y no
s6lo a los de riesgo. Es importante una vigilaadiecuada del bienestar fetal.
1. Depresion neonatal leve
+ Observacion de 2-3 horas

« Sino hay sintomas, se envia con su madre.

2. Depresion neonatal moderada
+ Hospitalizacion por 24-48 hrs. al descartar conaglienes post-asfixia.
+ Régimen cero por 12-24 horas.

3. Depresion neonatal severa (asfixia neonatakagve



+ Hospitalizacion para manejo de complicaciones.

Gasometria: Si se cuenta con gases de corddon atgloprecoz (<60 min), con

bicarbonato < 13 mEg/l o exceso de base < -19siderar la decision de hospitalizar,

independiente si la condicion neonatal es aparemtmnormal. Observar en

Régimen cero por 12-24 horas. Alta a puerperieaiueion es normal. (19)

+«»+» Complicaciones de la asfixia neonatal

a. Encefalopatia Hipoxico Isquémica

CLASIFICACION DE SARNAT PARA LA ENCEFALOPATIA

Grado Grado Il
Grado | (leve)
lI(moderada) (severa)
Nivel de conciencia ||Hiperalerta Letargia Estupor o comla
Tono muscular Normal Hipotonia Flacidez

Postura Ligera flexion distal || Fuerte flexion distalDescerebracion
Reflejo moro Hiperreactivo Débil, incompleto Ausente
Reflejo succion Débil Débil o ausente Ausente
Funcién autonémicg|Simpatica Parasimpatica Disminuida

Pupilas Midriasis Miosis Posicion media

Convulsiones Ausentes Frecuentes Raras

EEG Normal Alterado Anormal
Duracion < 24 hrs. 2 a 14 dias Horas o semat

AS

El paciente debe ser evaluado permanentementeeyal guado de encefalopatia puede ser

cambiante (relacion con pronostico) y se recomiguata evaluacion incorporar la escala

de Glasgow.

b. Complicaciones metabdlicas

* mantener niveles normales de glicemia, calcemia

» corregir acidosis metabdlica, termorregulacion.

c. Complicaciones cardiacas



e Disfunciébn miocardica: se puede manifestar porcdifad respiratoria y
cianosis.
* Puede haber signos de I.C.C como taquipnea, tadidcarritmia, ritmo de
galope, crecimiento hepatico.
* Shock cardiogénico.
» Insuficiencia tricuspidea y mitral.
* Arritmia.
d. Complicaciones pulmonares
» Hipertension pulmonar.
* Pulmon de shock.
* Hemorragia pulmonar.
» Sindrome aspirativo meconial.
* Manejo de acuerdo a patologia (ver capitulos cporedientes).
e. Complicaciones renales
* Insuficiencia renal aguda (necrosis cortical o tatu
» Sindrome de secrecion inadecuada de ADH.
f. Complicaciones gastrointestinales
» Enterocolitis necrotizante
* Hemorragia digestiva
g. Complicaciéon hepética
» Puede producirse insuficiencia hepatica post-asdict
» Evaluar dafio hepatico con exdmenes correspondigniéglancia de drogas

gue se metabolizan en el higado.

Herramientas predictivas en asfixia perinatal
1. Apgar:
a. Elapgar al 1 y 5 minutos, no tiene valor predizipor si solo.
b. Tiene sensibilidad y especificidad >10%.
La mayoria de los nifios con pardlisis celeenen apgar normal.
c. El apgar< 3 a los 20 minutos, se asocia con 59%makalidad y 57% de

riesgo de Paralisis cerebral.



d.

El retardo en el inicio de la respiracion de mag8@eninutos, se asocia con

un 80% de riesgo de morir.

2. pH de cordon:

a.
b.

C.

Como predictor no es muy sensible ni especifico.
pH de <3 DS tiene prondstico normal en el 80% de&sos.

pH <7,0 se ha asociado con riesgo de secuelaslogicas.

3. Encefalopatia (Sarnat y Sarnat):

a.

® 2o T

Es el mejor indicador de riesgo de secuela neuicdds el mas simple y el
mas documentado.

Son importantes la severidad y la duracion deilusmas.

La encefalopatia leve o ausente tiene pronostiomalo

La encefalopatia severa muere o queda con graveslas neuroldgicas.

La encefalopatia moderada, el 20% tiene riesgo @ m quedar con grave
déficit neurologico.

La recuperacion de la encefalopatia a los 7 diasjndicador de buen
pronéstico.

Las encefalopatias moderadas y severas, predigaorelstico a 3 afios, con
sensibilidad de 94% y especificidad de 89%.

4. Convulsiones:

a.
b.

5. Oliguria:
a.

Aumentan el riesgo de déficit neuromotor en 2 aces.

El riesgo es mas alto si la convulsion es precde gificil tratamiento.

Se asocia con las encefalopatias mas graves ydiesdor de compromiso
neuroldgico.
En pacientes con oliguria severa y persistent83&t fallece y el 67% tiene

compromiso neuroldgico.

6. Electroencefalograma:

a.

El EEG interictal aporta informacion pronostica@egntensidad severidad del

dafo.



b. Si el EEG tiene actividad muy alterada, como bagitaje, es de mal
pronostico.

c. Un EEG que el 1° dia esta alterado levemente yosmaliza la primera
semana, es de buen prondstico.

d. El EEG continuo, precoz, de canal simple y de aomblintegrada por 6 a 8
horas, es de alto valor pronéstico con sensibilda®4% y especificidad de
89%.

7. Ecografia cerebral:

a. Tiene valor prondstico limitado en el RNT.

b. Ocasionalmente puede mostrar injuria cerebral. Gu&sto ocurre es un buen
predictor.

c. Si el dafo es severo, se encuentra aumento dedemcidad en las regiones
subcortical, ganglios basales y talamo. Tambiérsteni areas focales de
isquemia.

d. A diferencia de la TAC las lesiones se ven comoenimde la ecogenicidad
no pudiendo diferenciar si son hemorragias, infarsguémicos, etc. Sélo la
TAC lo puede aclarar.

8. TAC cerebral:

a. EI RN con TAC normal no desarrolla déficit neuroéiy

b. Las hipodensidades difusas en las TAC de RN, rarsns®n normales.

c. La extension de las hipodensidades es predictiuane90%. La seguiridad de
la prediccion se consigue con TAC repetidas.

d. Las TAC precoces son de poco valor predictivo ridaastardias. Una TAC
efectuada a los 7 dias, si es normal, es trangdoia.

e. La persistencia de hipodensidades sugiere la eafetrtansformacion en una
zona de atrofia cerebral localizada o lesion ceasti

f. La TAC es util en demostrar injuria cortical.



< RESUMEN INDICADORES DE MAL PRONOSTICO:

>

>

Asfixia severa y prolongada Apgar < 3 a los 10 mire reanimacion
Estadio 3 de clasificacion de Sarnat

Convulsiones dificiles de tratar y prolongadas

Signos de anormalidades neuroldgicas a las 2 semarte vida
Persistencia de hipodensidades extensas en la eedig al mes de vida
TAC con anormalidades sugerentes de encefalomala@hmes de vida

Oliguria persistente por mas de 36 horas.



VIII. MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio:Estudio retrospectivo, analitico, de casos y céedrano pareados

a. Casos:Madres con hijos nacidos vivos en el Hospital, dagnostico de asfixia
severa (Apgar menor de 4 a los 5 minuto de vidagpendientemente de la via del

parto. Se identificaron a partir de los registrosiputarizados que lleva el Hospital.

b. Controles: Madres con hijos nacidos vivos en el Hospital, aanApgar igual o
mayor que 8 a los 5 minuto después del nacimiémtipendientemente de la via

del parto.

Se estudiaron 111 casos de madres, correspondantesl de niflos con asfixia severa
diagnosticado al nacimiento, y tomando 2 contrplascada caso: a) uno correspondiente a
las madres que tuvo su parto inmediatamente aetesado, y b) otro correspondiente a la

madre que tuvo su parto inmediatamente despuéesse! .

Las cifras de casos y controles parten de considgra son suficientes para encontrar

diferencias estadisticas para los principales fasto

En el caso de que el expediente no contenga lemafoon a utilizar se tomar el expediente

anterior o posterior a este segun sea el caso ésbatrar la informacion requerida.

Area de estudio:El Departamento de Jinotega, se localiza sobredasienadas 85, de
altitud norte y 86 00 de longitud oeste. Su extensién territorialdes1,119 Km& La
temperatura media oscila entre 18 ¥21° centigrados. El total de la poblacién es de 77,
222 habitantes.

El hospital Victoria Motta es la unidad asistencigls importante de Jinotega. Cuenta con
un total de 150 camas y en cuanto al servicio deatelogia actualmente oferta 20 camas.
El estudio se realizara en el Area de Gineco-Ofisitety neonatologia del Hospital
Victoria Motta, Jinotega, Este hospital cuenta 8@reas de especialidades generales como
son: Cirugia, Ortopedia, Medicina Interna, PediatrGineco-Obstetricia; y algunas

subespecialidades como: Neonatologia (UCIN), Oftédgia, Cirugia pediétrica.



Fuente: La fuente es de tipo secundaria, ya que la infolinase obtendra de los
expedientes clinicos de la madre.

Instrumento de recoleccion de informacionia ficha de recoleccién de datos se presenta

en los anexos.

Andlisis de la informacién: La informacion recopilada se proceso electonicaeent
través de paquete estadistico SPSS calculandpseviaencia de los diferentes factores en
cada grupo, de casos y de controles, Razon delalpitidad (OR), Intervalo de Confianza
(IC) y el Valor P.



IX. OPERACIONALIZACION DE VARIABLE

Variable

Operacionalizacion

Asfixia severa

Apgar al minuto menor de 4

Edad maternas extrema

- Edad menor de 19

Madre soltera

No posee la compafiia de su pareja.

Baja o nula escolaridad

Madres sin escolaridad, y las que no pasaron

primaria.

e la

Procedencia rural

Residencia fuera de las cabeceras municipales

Primipara

Primer parto

Enfermedades maternas

Diabetes, Hipertension Arterial Cronica
Gestacional, Preeclampsia-Eclampsia, Infeccior

Vias Urinarias, Epilepsia, Anemia

de




X. RESULTADOS

Seobtuvo los siguientes resultados en el presentaliestFactores de Riesgo Materno
de Asfixia Severa al Nacimiento”

Cuatro de las condiciones estudiadas: edad ment® @ios, residencia en el area rural,
ser primigesta y tener bajo nivel de escolaridateton un OR superior a 1. El valor mas
alto correspondié al factor “madre primigesta”. Smbargo, en ninguna de tales
condiciones la diferencia fue estadisticamenteifgigtiva. En el caso de la condicion
“madre sola y patologia materna asociada o no kemlkarazo”, el OR resulté ser inferior
a 1, pero de nuevo, la diferencia no fue estadisimnte significativa. En los cuadros 1 a 6
pueden verse los datos obtenidos, y los resul@deldss calculos efectuados.

Tabla 1. Distribucion de casos y controles segumxposicion al factor: madre menor
de 19 afos. Hospital Victoria Motta, Jinotega, 2007

Madre <19 afios Caso Control Total
Si 37 57 94
No 74 165 239
Total 111 222 333
OR=1.44 1C=0.88-2.37 P=0.14

Tabla 2. Distribucion de casos y controles segunxmosicion al factor: madres
procedentes del &rea rural. Hospital Victoria Mottg Jinotega, 2007.

Area rural Caso Control Total
Si 77 141 218

No 34 88 115
Total 111 222 333

OR=1.30

IC=0.80-2.12 P=0.29



Tabla 3. Distribucion de casos y controles seg@xposicion al factor: madre soltera.
Hospital Victoria Motta, Jinotega, 2007.

Madre soltera

Caso Control Total
Si 13 36 49
No 98 186 284
Total 111 222 333
OR=0.69 1C=0.35-1.35 P=0.27

Tabla 4. Distribucion de casos y controles seg@xposicion al factor: madre con baja

escolaridad. Hospital Victoria Motta, Jinotega, 200.

Escolaridad baja Caso Control Total
Si 88 165 253
No 23 57 80
Total 111 222 333
OR=1.32 C=0.76-2.29 P=0.31

Tabla 5. Distribucibn de casos y controles segun mosicion al factor: madre

primigesta. Hospital Victoria Motta, Jinotega, 2007

Madre primigesta Caso Control Total

Si 50 80 130

No 61 142 203

Total 111 222 333
OR=145 1C=0.92-2.31 P=0.11



Tabla 6. Distribucion de casos y controles segun mosicion al factor: patologia
materna asociada o no con el embarazo. Hospital \fazia Motta, Jinotega,

2007.
Patologia materna Caso Control Total
Si 24 64 88
No 87 158 245
Total 111 222 333

OR=0.68 IC=0.40-1.17 P=



XI. DISCUSION

El hecho de que para cuatro condiciones estudiadast menor de 19 afos, residencia en
el area rural, ser primigesta y tener bajo niveksgeolaridad se obtuviera un valor de OR
superior a 1, es conforme a lo esperado a paria ddormacion obtenida en la literatura,

gue las presenta como factores de riesgo de aséxira al nacimiento.

» En efecto, la adolescencia es una etapa dondedasas reproductivos estan poco
desarrollados. También se plantea que mientrasceréa esté un embarazo de la
menarquia, mayor sera el riesgo, pues la capacgtadductiva no se alcanza hasta
pasado 5 afios de la primera menstrua¢i)(20)

= La procedencia rural también influye ya las madiessen no se realizan el numero
de controles pertinentes para una mejor vigiladelaembarazo y del parto ya que

tienen que recorrer grandes distancias para leetgaunidad de salud. (1) (5)

» Las madres con un nivel escolar bajo o son anaHdabson las que mas
tempranamente se embarazan y pocas son las quenaauds controles y a una
atencion del parto por personal capacitado, puehasude ellas por cultura acuden
a partera para la atencion del parto en la comdnibtadres con un mejor nivel
educacional posponen la maternidad o la edad demnmoaio y ademas optan por
cuidados médicos para el control del embarazotp pdi0) (22)

Mosley menciona que en paises subdesarrolladakizaeion paterna puede ser tan
importante como la materna para definir mortaligddntil, ya que un padre mejor
educado es quien decide en ultima instancia poradeauada atencion médica o
cuidados de del binomio madre-hijo. (22)

= El hecho de ser madre primipara es un factor dgaigpues se plantea que no es
hasta después del primer hijo que el organismorm@atifre un entrenamiento, los

vasos uterinos se amplian y la placenta se nutrangfunde mejor, lgue no



ocurre con la paciente que nunca ha parido. Adedef® tenerse en cuenta que un
gran numero de gestantes nuliparas son adolescemtesnces puede ocurrir el
nacimiento de nifios deprimidos quizas por el poesadollo de sus 6rganos
reproductivos. (11) (13) (20)

Sin embargo, cabe hacer notar que en ninguna dsitlz@ciones mencionadas el
incremento del riesgo fue estadisticamente sigtifio. Por lo tanto, en el presente
estudio no se pudo comprobar su papel como factterasesgo de asfixia severa al
nacimiento.

El valor de OR inferior a 1 encontrado para lasdo@ones: madre soltera y patologias

maternas es contradictorio con lo reportado pbtdeatura, que los presenta como factores
de riesgo de asfixia severa al nacimiento. Cabelaefue los valores de OR encontrados
no diferian significativamente de 1, por lo quepneden de ninguna manera tomarse como

factores protectores.

Unas de las posibles causas de que en este estndimas de las condiciones estudiadas
se demostrara su papel como factor de riesgo bdaasevera al nacimiento que el

tamafio de la muestra fue insuficiente (muestra gfeju



XII. CONCLUSIONES

Aunque en nuestro estudio ninguna de las condisi@studiadas fue confirmada como
factor de riesgo de asfixia severa al nacimientwa guatro de ellas: edad menor de 19
afos, residencia en el area rural, ser primigettasgr bajo nivel de escolaridad, los valores

de OR encontrados, superiores a 1, apoyan la iafoém que en ese sentido ofrece la
literatura cientifica.



XIII. RECOMENDACIONES

Aparte de que nuestro estudio no haya confirmadogphente su papel como factores
de riesgo, la tendencia observada en ese sensdocgrrespondencia con la literatura
cientifica, vuelven prudentes las siguientes a@&sprrelativas a las condiciones
estudiadas:

1. Impulsar la educacion a los jévenes en materiaatiel geproductiva, y facilitarles
el acceso a los métodos de planificacion famifara disminuir la frecuencia del

embarazo en adolescentes.

2. Fortalecer la educacion y el empoderamiento demageres, para que puedan
desarrollar una sexualidad y procreacion mas deerdoua sus intereses y
aspiraciones.

3. Seguir mejorando el acceso de la poblacion del aned, particularmente de las
mujeres hacia los servicios de salud.
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IEXD




FICHA DE RECOGIDA DE DATOS

ESTUDIO DE FACTORES DE RIESGO MATERNO PARA ASFIXIA SEVERA AL
NACIMIENTO, EN EL HOSPITAL VICTORIA MOTTA, JINOTEGA

1. Area de procedencia: Urbana Rural

2. Edad: anos

3. Ultimo grado o afio aprobadot Ninguno

Primaria

Secundaria

Superior

4. Orden al nacimiento:

5. Enfermedades maternas relacionadas o no conbalrazo:

Cual:




