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Resumen
Antecedentes.- Segln datos estadisticos que nos muestran la literatura

médica se estima una incidencia mayor de casos de asfixia neonatal en paises
subdesarrollados con valores aproximados de 5 casos por cada 1000 recién
nacidos vivos

Objetivo: Estimar la Prevalencia de Asfixia Neonatal en recién nacidos del
Hospital Teodoro Maldonado Carbo

Materiales y Métodos.- Se estudiaron 1543 recién nacidos atendidos en el
Hospital Dr. Teodoro Maldonado Carbo en el periodo 1 de Agosto 2017 hasta
15 de Agosto 2018

Resultados.- de los 1543 recién nacidos atendidos en el Hospital Dr. Teodoro
Maldonado Carbo en el periodo Agosto 2017 hasta Agosto 2018, 1362 recién
nacidos cumplieron los criterios de inclusién descritos en el estudio, los cuales
dieron como resultado un prevalencia de 10 recién nacidos con diagnostico de
asfixia neonatal equivalente a 0.73 % y 65 con sindrome de distrés respiratorio
correspondiendo al 4.80 % de la poblaciéon total, de los cuales 5 neonatos
presentaron distocia OR= 4.65 IC95% (1.33-16.21), convirtiéndose en el
principal factor predisponente de asfixia neonatal en este estudio.

Conclusion.-

La distocia tendra una relacién significativa en la evolucion del trabajo de parto
ya sea por contracciones del Utero no coordinadas, una relacion cefalico-
pélvica desproporcionada, que en muchos de los casos se dara también en
madres diabéticas donde el feto supera los 4500 g; a pesar que muchas veces
la ayuda de un tocolitico de accion corta puede ayudar en el proceso de parto
tienen una relacion directa con el desarrollo de asfixia neonatal.

Palabras Clave: Asfixia Neonatal, APGAR, control prenatal, distrés,

respiratorio, distécico

Xl



Abstract
Background.- According to statistical data shown in the medical literature, a
higher incidence of cases of neonatal asphyxia is estimated in underdeveloped
countries with approximate values of 5 cases per 1000 live births.
Objective: To estimate the Prevalence of Neonatal Asphyxia in newborns of
Teodoro Maldonado Carbo Hospital
Materials and Methods. We studied 1543 newborns treated at the Dr. Teodoro
Maldonado Carbo Hospital from August 1, 2017 to August 15, 2018.
Results.- Of the 1543 newborns seen in the Dr. Teodoro Maldonado Carbo
Hospital from August 2017 to August 2018, 1362 newborns met the inclusion
criteria described in the study, which resulted in a prevalence of 10 newborns.
with diagnosis of neonatal asphyxia equivalent to 0.73% and 65 with respiratory
distress syndrome corresponding to 4.80% of the total population, of which 5
neonates presented dystocia OR = 4.65 IC95% (1.33-16.21), becoming the
main predisposing factor of Neonatal asphyxia in this study.
Conclusion.- Dystocia will have a significant relationship in the evolution of
labor due to uncoordinated contractions of the uterus, a disproportionate
cephalic-pelvic relationship, which in many cases will also occur in diabetic
mothers where the fetus exceeds 4500 g; although many times the help of a
short-acting tocolytic can help in the birth process have a direct relationship with
the development of neonatal asphyxia.
Keywords: Neonatal choking, APGAR, prenatal control, distress, respiratory,

dystocic
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CAPITULO|

Introduccidn

La asfixia en los recién nacidos es un patologia infrecuente pero la cual se
debe conocer con exactitud el manejo correcto y oportuno ante la presentacion
de esta enfermedad que tiene un alto riesgo de mortalidad y morbilidad de no
ser identificada a tiempo. Cuando hablamos de asfixia en neonatos hacemos
referencia a un cuadro clinico desencadenados por una serie de alteraciones
fisiologicas en el recién nacido provocado en un inicio por la falta de oxigeno al
feto antes durante o después de un parto o cesarea. La alteracion de la
perfusion tisular induce al recién nacido a un cuadro de hipoxemia y por

consiguiente hipercapnia con una marcada acidosis metabolica.

El término de asfixia neonatal en la actualidad es muy discutido dado las
diversas connotaciones que conlleva el usarlo, al ser un cuadro muy especial
dado su escasa frecuencia en muchas ocasiones es incluido en otros
sindromes producto de las complicaciones propias de esta enfermedad. Las
diversas alteraciones que se producen deben ser muy bien identificadas desde
Su inicio en vista que pone en alto riesgo la vida del neonato. En vista de la
dificultad diagnostica se ha establecido ciertos criterios de uso para determinar
si estamos ante la presencia de un cuadro de asfixia neonatal, estos son PH en
gas de Corddn, de Arteria Umbilical, menor de 7, una puntuacion en Test de
APGAR de 0 a 3 a los 5 minutos de vida acompafado de Manifestaciones

clinicas de encefalopatia neonatal y disfuncion organica multisistémica

La prevalencia de esta patologia en los diversos paises varia en relacion al
amito socioecondémico y social, paises subdesarrollados en el casos de la
poblacion Sudamericana la prevalencia de asfixia neonatal tienen tasas que
alcanzan las cifra de 5 casos por cada 1 000 nacidos vivos, atribuyendo a la
mayoria de los casos a las dificultades para tener un buen control prenatal,
falta de educacion en diversos sectores desfavorables socioecondmicamente y
generalmente se al indole cultural de ciertas personas que no creen necesario
el cumplimiento de todos los controles pre natales. Por otro lado estan los

paises desarrollados, que a diferencia de los en via de desarrollo muestran
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cifras reducidas de mortalidad neonatal con incidencia de 1 de cada 1000
nacimientos considerando que en estos paises la patologia va relacionados
netamente con los factores de riesgo de la madre y que a su vez al tener
conocimiento del riesgo que puede tener el neonato, se encuentran preparados
para disminuir cualquier afectacion que cause un injuria permanente utilizando
alternativas terapéuticas actualizadas como la induccién a la hipotermia como
medio de proteccion para un posible dafio neuronal. Diversas fuentes indican
gue las madres diabéticas tiene un mayor riesgo de producir asfixias en los
recién nacidos, todo ello por el riesgo de un aumento del crecimiento del feto
ademas del riesgo de un nacimiento inmaduro o con pos madurez. Un dato
muy curioso que nos brinda nuestras fuentes de informacion es que la mayoria
de los casos de asfixia neonatal se producen en etapa previa al parto con un
porcentaje de 90% de los casos mientras que el porcentaje restante ocurre

durante o posterior al parto.

Se han relacionado multiples factores de riesgo durante los periodos anteparto
e intraparto, algunos de ellos prevenibles relacionados a la madre y al feto. En
la actualidad y en base a la literatura, en nuestro pais existen alternativas
netamente de soporte para esta condicion, tratando de todas las formas
posibles reducir principalmente el dafio a nivel cerebral. Se ha descrito la
hipotermia en neonatos como una estrategia neuroprotectora eficaz en este
tipo de pacientes, disminuyendo la mortalidad y la morbilidad al usarlo
oportunamente generando a la vez grandes expectativas en la comunidad

médica.

En base a los niveles de complejidad de las madres asociadas a diversos
factores de riesgo para provocar asfixia neonatal, es necesario un correcto
manejo en todos los aspectos ya sea preventivo y terapéutico de las
consecuencias provocadas por estas alteraciones lesivas tanto para el feto
como para la madre. Los hospitales de tercer nivel al brindar apoyo necesario a
cada una de las embarazadas desde una identificacion prematura de los
diversos factores de riesgo, hasta la modificacion de cada uno de ellos en base
al uso de alternativas terapéuticas, brindan una adecua atencion perinatoldégica
y neonatoldgica, evitando a futuro cualquier complicacién que pudiese

presentar.



Todo lo expuesto anteriormente revela la necesidad de llevar a cabo estudios
descriptivos que favorezcan en la prevencion de la asfixia neonatal enfocados
en la prevencion vy control de los diversos factores de riesgo tanto de la madre
como del feto por sus consecuencias en el futuro del recién nacido, en vista de
la escasa informacion estadistica en nuestro pais de esta patologia que en
algunos casos no es inclusive diagnosticada como tal no aparecen en registros

hospitalarios al ser mal informadas.

Problemaainvestigar

Cuél es la prevalencia de asfixia neonatal en recién nacidos atendidos en el
Hospital Teodoro Maldonado en el periodo 1 de Agosto del 2017 hasta 15 de
agosto 2018

Justificacion

A pesar de los ventajas que brindan un buen cuidado perinatal los factores de
riesgo de la madre como del feto siguen siendo el principal enfoque del
personal de salud para disminuir complicaciones en el embarazo y por
consiguiente en el parto, disminuyendo el indice de casos de asfixia neonatal,
en consecuencia tasas de mortalidad como de la morbilidad de los recién
nacidos disminuidas. Al continuar la asfixia neonatal siendo un tema muy
relevante con especial mencién en aquellos paises subdesarrollados, por los
alarmantes dafos que puede llegar a ocasionar a nivel cerebral pudiendo
generar complicaciones permanentes e irreversibles, se decidié realizar un
estudio de la prevalencia de Asfixia neonatal en los recién nacidos del Hospital

Teodoro Maldonado Carbo en el periodo agosto 2017 hasta agosto 2018.
Aplicabilidad y utilidad

Posterior al trabajo de investigacion se espera estimar la prevalencia de
asfixia neonatal en Recién Nacidos del Hospital Teodoro Maldonado Carbo y
brindar datos estadisticos en base a cada una de las variables descritas en el
estudio, describiendo datos que favorezcan a determinar los factores

maternales y fetales mas relacionado con el cuadro clinico de asfixia neonatal,



para poder plantear alternativas de prevencién para evitar este tipo de

patologia.

Objetivos

El presente trabajo de investigacién cuenta con los siguientes objetivos.

Objetivo general

Estimar la Prevalencia de Asfixia Neonatal en Recién Nacidos A término

atendidos en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo durante el periodo 1 de
Agosto 2017 hasta 15 de Agosto 2018

Objetivos especificos

Determinar la asociacion entre asfixia neonatal y factores de riesgo
maternos en los recién nacidos a término atendidos en el Hospital
Teodoro Maldonado Carbo durante el periodo 1 de agosto 2017 hasta 15
de agosto 2018

Determinar la relacion entre asfixia neonatal y factores de riesgo fetales
en los recién nacidos a término atendidos en el Hospital Teodoro
Maldonado Carbo durante el periodo 1 de agosto 2017 hasta 15 de
agosto 2018

Determinar la prevalencia de asfixia neonatal de acuerdo al sexo de los
recién nacidos a término atendidos en el Hospital Teodoro Maldonado
Carbo durante el periodo 1 de agosto 2017 hasta 15 de agosto 2018
Determinar la relacion entre la puntuacion del APGAR Yy asfixia neonatal
en los recién nacidos a término atendidos en el Hospital Teodoro
Maldonado Carbo durante el periodo 1 de agosto 2017 hasta 15 de
Agosto 2018

Determinar la relacion entre los controles prenatales y la asfixia neonatal
en los recién nacidos a término atendidos en el Hospital Teodoro
Maldonado Carbo durante el periodo 1 de agosto 2017 hasta 15 de
agosto 2018

Determinar la relacién entre la tipo de presentacion del feto y la asfixia

neonatal en los recién nacidos a término atendidos en el Hospital
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Teodoro Maldonado Carbo durante el periodo 1 de agosto 2017 hasta 15
de agosto 2018

Determinar la relacién entre el tipo de parto y la asfixia neonatal en los
recién nacidos a término atendidos en el Hospital Teodoro Maldonado

Carbo durante el periodo 1 de agosto 2017 hasta 15 de agosto 2018



CAPITULO I

2. MARCO TEORICO

2.1 ASFIXIANEONATAL Y FACTORES DE RIESGO

ASFIXIA NEONATAL

Es una afeccién grave provocado por diversas causas desencadenadas por la
madre o el feto que provocan que el intercambio gaseoso se vea afectado en el
feto por consecuente aumento de la produccién de dioxido de carbono a nivel
pumonar al momento de nacimiento. La asfixia neonatal conduce a
enfermedad cerebrovascular y complicaciones neurolégicas a través de un
mecanismo que puede implicar estrés oxidativo. Este trastorno puede provocar
hipoxia (falta de oxigeno) e hipercapnia (incremento de diéxido de carbono) en
la sangre. La hipoxia severa resulta en la produccion de glicolisis anaerédbica y
acido lactico primero en los tejidos periféricos (musculo y corazdn) y luego en el
cerebro. La isquemia producto de la falta de oxigeno en diversos organos es a
la vez una causa y un resultado de la hipoxia. La hipoxia y la acidosis pueden
deprimir la funcion del miocardio, lo que provoca hipotension e isquemia. La
isquemia altera el suministro de oxigeno, causa un mayor compromiso, asi
interrumpir el suministro de sustrato y la eliminaciéon de los subproductos

metabdlicos y respiratorios (por ejemplo, &cido lactico, didxido de carbono). (6)

La lesion més importante en relacion a las alteraciones metabdlicas se
localizan en el sistema nervioso central, la isquemia de las células neuronales
producto de la hipoperfusion en el cerebro es la alteracién mas grave que en el
mayor de los casos conllevan a una encefalopatia hipdxica isquémica con una
alta tasa secuelar e inclusive de mortalidad. (5)

La asfixia puede producirse en cualquier etapa del trabajo de parto e inclusive
intrauterina antes del, los eventos ante parto, como la hipotension materna o el
trauma, representan del 4 al 20 por ciento de los casos, los eventos intraparto,

como el desprendimiento de la placenta o el prolapso del cordon umbilical, se



observan en un 56 a 80 por ciento mientras que la evidencia de alteracion
intraparto (p. Ej., liquido amnidtico tefiido de meconio o anomalias graves de la
frecuencia cardiaca fetal) ocurre en 10 a 35 por ciento, generalmente en
asociacion con un factor de riesgo prenatal, como diabetes mellitus,
preeclampsia o0 restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU). En
aproximadamente el 10 por ciento de los casos, se produce una agresion
posnatal, generalmente causada por anormalidades cardiopulmonares graves o

asociada con la prematuridad. (5)

La determinacion del apgar es muy importante en este tipo de pacientes, el
cual consiste en un examen rapido que se realiza al primer y quinto minuto
después del nacimiento del bebé. El puntaje en el minuto 1 establece la forma
en como él bebe tolero el nacimiento. El puntaje al minuto 5 nos indica como
él bebe se adapté a la vida afuera del vientre materno. El APGAR se basa en
un puntaje total de 1 a 10, si el bebé esta en buenas condiciones obtendra una
puntuacion de 7 a 10 puntos, si obtiene de 4 a 6 puntos su condicion fisiolégica
no esta respondiendo adecuadamente y el neonato requiere una valoracion
clinica y recuperacién inmediata y si es igual o menor a 3, necesita atencion de
emergencia como medicamentos intravenosos, y respiracion asistida. Si la
puntuacion es 0, es muy probable que bajo un perfecto estudio clinico se le
dictamine el estado resolutivo de muerte (5)

En la practica, resulta dificil el cumplimiento estricto de estos criterios exigidos
para el diagnostico debido a la necesidad de tomar muestras de gasometria
arterial en todos los nacimientos, pero esto no implica que no existan pacientes
que presenten signos de hipoxemia que nos lleven a pensar que estamos
frente a un paciente asfixiado, especialmente si conocemos los antecedentes
maternos y mediante la monitorizacion obstétrica que nos brinda informacion

vital para conocer el escenario en el que se recibira al paciente. (1)

FACTORES DE RIESGO

Anemia en el embarazo: la anemia en el embarazo tiene repercusiones muy

importantes sobre todo en el peso en el recién nacido ademas de los partos
8



pre término y aumento de mortalidad perinatal. Para poder determinar la
anemia en el embarazo se usan ciertos parametros de laboratorios que son de
ayuda diagnostica en este tipo de cuadro, se toman en consideracién una
hemoglobina menor a 11 gr/dl al igual que un hematocrito menor a 33%, cada
uno valorado en al tercer como sexto mes de gestacién, o hematocrito menor a
32% en el segundo trimestre. En el transcurso del embarazo las mujeres a
medida que pasan los meses aumentan los requerimientos diarios de hierro por
lo que para compensar dichas necesidades el cuerpo consume sus reservas
para brindar un soporte necesario produciendo cuadros muy marcados de
anemia. De igual manera producto del aumento de la sangre en la mujer
embarazada se traduce en cuadros leves de anemia, sin embargo ante la
presencia de un cuadro anémico mucho mas marcado existe la posibilidad de
produccion repercusiones en él bebe que en algunas ocasiones se manifiestan
en el nacimiento. Es importante de igual manera indicar que ante la presencia
de un cuadro anémico en los primeros meses de gestacion, es un factor de
riesgo muy importante para un parto prematuro y de igual forma si esta anemia
progresa durante todo el embarazo podria provocar cuadro muy graves en el
recién nacido sobre todo por la falta de oxigenacién del feto provocando dafio

en diversos 6rganos de su organismo. (7) (8)

Estados hipertensivos en el embarazo: Ila incidencia de los trastornos
hipertensivos gestacionales en el pais son muy altos sin poder determinar
hasta la actualidad el mecanismo fisiopatoldégico exacto que desencadene esta
patologia, sin embargo se ha planteado que al haber un aumento del
tromboxano A2 producto de una falla enzimatica en la produccién de 6xido
nitrico que deriva y a la vez una disminucion de Prostaciclina, provoca un
aumento en la estimulacion del sistema renina angiotensina aldosterona con
aumento de la resistencia periférica y vasoconstriccion generalizada, son
algunas de las alteraciones que se involucran en el desarrollo de estos estados
en las mujeres embarazadas, que su vez pueden provocar una reduccion en
el fluo dateroplacentario  provocando dafios muy significativos como la
presencia de trombosis, isquemia o infartos en la placenta, en muchas

ocasiones provocando un adelanto en el trabajo de parto por el grave



sufrimiento fetal. Para poder definir con precision los diversos cuadros
hipertensivos en el embarazo debemos tomar en cuenta los valores de presion
arterial y edad gestacional, es por ello que hablamos de hipertension
gestacional a todo cuadro hipertensivo antes de las 20 semanas, por otro lado,
estd la hipertensién arterial crénica con preeclampsia sobreafiadida a todo
cuadro que aparece después de las 20 semanas con proteinuria positiva mas
antecedentes maternos de hipertension arterial. La preeclampsia se diagnostica
si la mujer tiene hipertensién después de las 20 semanas de embarazo con
proteinuria mayor a 300 mg en una recoleccion de orina de 24 horas o una
proporcion de proteina / creatinina urinaria 20.3. Las caracteristicas graves de
la preeclampsia incluyen trombocitopenia, insuficiencia renal, alteracion de la
funcion hepatica, edema pulmonar y sintomas cerebrales o visuales. Los
factores de riesgo modificables para los trastornos hipertensivos en el
embarazo incluyen aumento del indice de masa corporal, anemia, aumento del

sodio en la dieta y disminucion de la ingesta de potasio en la dieta (9) (10) (11)

El sindrome HELLP: forma parte de las complicaciones de los trastornos
hipertensivos caracterizado por la presencia de hemodlisis, elevacion de los
enzimas hepaticas, y bajo recuento de plaquetas. El curso de cuadro clinico es
muy insidioso, en la mayoria de los casos aparecen bajo un presunto cuadro de
preeclampsia acompafado de epigastralgia o dolor en hipocondrio derecho y
malestar general. Los criterios de diagnéstico para HELLP son hemdlisis con
aumento de LDH (> 600 U/ I), AST (= 70 U / I) y plaquetas <100 - 10 °/ L. (9)
(12)

Diabetes en el embarazo: esta enfermedad tiene un efecto directo y negativo
en el curso normal de un embarazo dado existe un aumento de la producciény
posterior resistencia a la insulina afectando de manera directa la nutricidn fetal,
sobre todo a partir del tercer mes de embarazo, esta alteracion en la regulacion
de la glicemia en las mujeres en etapas de gestacion conduce a la madre y al
feto a desarrollar cuadros de hiperglucemia; ante la sospecha por las
manifestaciones clinicas es necesario un prueba comprobatoria para el
diagnostico, es por ellos que la prueba de tolerancia oral a la glucosa (PTOG)
es el método de diagnéstico mas efectivo ante la presencia de esta
10



enfermedad. Segun diversas cifras estadisticas descritas en la literatura médica
las mujeres con diabetes gestacional cursan en la mayoria de los casos con
una diabetes preexistente y en el caso de presentar diabetes gestacional en
mujeres sanas tienen una alta probabilidad de adquirir diabetes mellitus tipo 2
posterior a la finalizacion del embarazo. Los cuadros de hiperinsulinemia tienen
repercusiones directas sobre la circulacion fetal provocado sobre todo dafio a
nivel respiratorio, los recién nacidos cursan con fallo en la maduracion
pulmonar producto de una deficiencia de surfactante a nivel alveolar que se

traduce en cuadros complejos de dificultad respiratoria en el recién nacido. (13)

Infeccién de vias urinarias en el embarazo: en etapa gestacional las mujeres
en vista de las alteraciones anatomicas, cambios a nivel hormonal como
funcional propias de una mejer, las gestantes son susceptibles a desarrollar
infecciones de vias urinarias (IVU) siendo esta una alteracion muy comun en el
curso de los embarazos. Cuando hacemos mencion a cambios debemos
hablar de ciertos aspectos que son netamente fisioldgicos propios del
embarazo dentro de los cuales podemos nombrar algunos como la presencia
de una uretra corta, cambios a nivel de los componentes propias de la orina
que en la mayoria de los casos afecta el pH, presencia de un cuadro de
hidronefrosis o estasis urinaria. El microorganismo patdégeno que esta presente
en la mayoria de los casos es la Escherichia coli, es de gran valor conocer
para brindar un tratamiento adecuado. Cuando hablamos de infeccién del tracto
urinario es muy importante guiarnos por la sintomatologia de una mujer
embarazada e nivel urinario para poder sospechar de un posible cuadro de
infeccidn de vias urinarias dado este pueden ser muy variables cursando con
disuria polaquiuria tenemos vesical e inclusive en ciertos casos ser
asintomaticas. Para poder localizar el sitio de infeccion es importante tener
presente ciertos conceptos, en primer lugar hablamos de cistitis por a la
presencia de un cuadro infeccioso localizado a nivel de vejiga que en la
mayoria de los casos cursa urgencia miccional, polaquiuria, disuria, piuria y
hematuria; mientras que la pielonefritis que hace referencia a una infecciéon del
tracto urinario superior que afecta sobre el rifibn de manera directa cursando
con sintomatologia sistémica como presencia de fiebre, escalofrio, malestar

general y en algunos casos dolor costo vertebral. (14)
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Edad materna: el retraso en la concepcion del primer embarazo es un factor
de riesgo en el embarazo dado la mujer con edades avanzadas su sistema
reproductor tiende a estar envejecido conllevando en algunos casos al
desarrollo de cromosomopatias o complicacién materno fetales que en algunos
casos ponen en riesgo la vida de la madre como del producto en gestacion, de
tal forma para las mujeres es muy importante considerar su etapa de fertilidad
gue comprende entre los 18 y 35 afios , ya que se caracteriza por la presencia
de una mejor capacidad de owvulacion y a su vez estos Owulos sean viables
para la fecundacion y sobre todo que al embarazarse no represente riesgo en
el curso normal del embarazo. Al ser algo fisiolégico el embarazo siempre
existe un probabilidad de complicaciones que provoquen riesgo en el desarrollo
de alguna enfermedad tanto al feto como a la mujer, es por ello que embarazos
de con edades muy tempranas también representan un riesgo a tener en
consideracion. En la actualidad se ha establecido cierto rango de edad que
representa un menor riesgo de cursar con alguna complicacién, se asocia de
igual forma a una menor mortalidad fetal asi como un menor riesgo de muerte
materna, siendo entre 20 y 29 afios el rango etario idéneo para planificaciéon de

un embarazo dado la baja incidencia de complicaciones materno fetales. (15)

Infecciones vaginales: el embarazo provoca un serie de cambios fisiolégicos
gue en algunos casos son propicios para el desarrollo de ciertas infecciones,
en este caso la alteracién de la flora de la vagina favorece a que diversos
microorganismos se proliferen lo que conlleva a infecciones a nivel vaginal, al
ser patégenos inducen a reacciones propias de la inflamacion como la
presencia de ardor, prurito, habiendo produccion de flujo vaginal, e irritacion.
Las alteraciones hormonarles, los cambios de ph en las mujeres embarazadas
asi como el hecho de estar expuesto a muchos tactos vaginales son factores
predisponentes de sufrir vaginosis. Las tres formas de presentacion mas
frecuente que se describe en la mujer embarazada dos primeras asociadas a
bacterias las cuales son la vaginosis bacteriana y la tricomoniasis vaginal,
mientras que una tercera asociada a hongos conocida como candidiasis
vaginal cada una con caracteristicas especificas en su clinica y en relacion al

fluo vaginal. El tener en consideracion este factor de riesgo es muy importante
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dado existe un estrecha relacion entre cuadros de infeccién vaginal y la
presencia de sepsis neonatal, una presentacion clinica muy desfavorable que
en ocasiones los recién nacidos cursan por por cuadros que afectan a los
diversos sistemas comprometiendo la vida después del nacimiento, diversos
patdbgenos puede trasmitirse en cuadros de infecciones a repeticion en el
embarazo, provocando en algunas circunstancias patologias respiratorias como
la neumonia que provocan una grave dificutad en el neonato, llevando
inclusive a cuadros de hipoxia por la mala mecénica ventilatoria y la poca

oxigenacion a nivel alveolar. (16)

Controles prenatales: son parte fundamental en el desarrollo normal de un
embarazo, dado el personal de salud especializado brinda informacion
necesaria a la madre de los cuidados necesarios que debe tener para el
desarrollo normal del producto en gestacion, cuando hablamos de control
prenatal nos enfocamos netamente en la atencién médica que se brinda a una
mujer gestante. En la actualidad se recomienda minimo 5 controles prenatales
establecidos como normativa en el sistema de salud nacional siendo una
opciodn util para poder garantizar una correcta guia de la mujer embarazada que
culmine con un parto en Optimas condiciones. En los diversos controles
prenatales nos permite realizar una evolucion del estado general de la madre,
determinando cualquier tipo de enfermedad asi como el riesgo que conlleva en
el embarazo, facilitando a su vez alternativas idéneas para el control minucioso

de cualquier factor que ponga en riesgo la vida de la madre y su hijo. (5)

2.2 FISIOPATOLOGIA

La hipoxia neonatal al ser una trastorno en el recién nacido se puede producir
en cualquier momento relacionado con el parto, ya sea en el ante parto, intra
parto o posterior al parto provocando que el feto, bajo estas circunstancia
producto de la insuficiencia placentaria, no pueda transportar el oxigeno
necesario por medio de sus torrente sanguineo a sus pulmones, lugar en
donde deber realizar el intercambio con el diéxido de carbono y asi eliminar
este desecho que es perjudicial para la vida del recién nacido. Se ha estudiado

a lo largo del tiempo una serie de alteraciones propias de la madre o el feto que
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mantiene una estrecha relacion en la aparicion de un proceso de asfixia,
patologias que inducen a una alteracion en flujo sanguineo de la madre por
medio de la placenta y afecte de manera directa al feto, que disminuyan el
aporte de oxigeno materno provocando una caida en el intercambio gaseoso
placentario fetal, o por ultimo estan las patologias de consumo que provocan

un aumento en las necesidades del feto de aporte de oxigeno. (3)

Los mecanismos compensatorios en el inicio de la asfixia neonatal, cumplen un
papel impostante en la homeostasisi del recién nacido, hasta que la presencia
del desequilibrio energéticos se manifieste de manera mas marcada y las
repercusiones a nivel sistémica afecten el estado general del recién nacido. La
falla energética que se produce en asfixia del neonato conduce un cambio
radical de un metabolismo anaerébico aerdbico a uno menos eficiente, lo que
resulta en una disminucion de la tasa de ATP y la formacion de fosfocreatina |,
acumulacion de lactato, disminucion del pH , disminucién de la fosforilacién de
proteinas ;y finalmente, el exceso de produccion de especies reactivas de
oxigeno (ROS) que resultan en la muerte celular. El déficit en la produccion de
ATP conduce a la pérdida de potencial de membrana en reposo, alteraciones
en la homeostasis idnica, despolarizacion de la membrana, y un aumento en la
concentracion de glutamato extracelular. Esto da como resultado la sobre
activacion de los receptores ionotrépicos NMDA (a4cido N-metil-D-aspartico),
AMPA |/ KA (acido alfa-aminoacido-3-hidroxi-5-metil-4-isoxazolpropiénico /
acido kainico), asi como los receptores de glutamato metabotrépico ligados a la
proteina G (MGIUR), que inducen un influjo masivo de Ca en las células. El
aumento de Calciocitosolico, a su vez, activa proteasas, lipasas,
endonucleasas y Oxido nitrico sintasas que degradan el citoesqueleto y las
proteinas de la matriz extracelular, produciendo peroxidacion lipidica de la
membrana, peroxinitritos y otros radicales libres. Estos eventos provocan una
cascada de procesos intracelulares aguas abajo que finalmente conducen a

dafio neuronal excitotoxico y muerte celular. (17) (18)

Ante la presencia de un cuadro de hipoxia neonatal, el feto trata de compensar
esta alteracion con un aumento de la circulacion sanguinea a nivel cerebral

producto de la vasodilatacion a nivel de la arteria cerebral media, el flujo de
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sangre en los otros organos también sufren cambio de distribucion tratando de
disminuir los efectos indeseados evitar dafio permanente en sistemas
indispensable para el curso del mantenimiento de la vida. Ciertas
catecolaminas como la adrenalina también cumplen un papel como mecanismo
compensatorio de las alteraciones metabdlicas que sufre el feto ante la hipoxia
neonatal, provocada vasoconstriccion en la periferia y por consiguiente un

aumento de la hipertension a nivel arterial y taquicardia fetal. (1) (3)

2.3 AFECTACIONES MULTISISTEMICAS

Esta lesidon hipoxia produce una serie de eventos, uno de esos cambios en la
circulacion sanguinea donde el organismo redistribuye la sangre al cerebro,
corazon y glandulas suprarrenales, cuando esta hipoxia es leve hay aumento
de la presion arterial, frecuencia cardiaca y presion venosa; cuando ya persiste
la hipoxia disminuyen estas Ultimas por falla en la fosforilacion oxidativa por
deficiencia de las reservas de energia, acumulandose acido lactico en los
tejidos por el metabolismo anaerobio. Esta acidosis produce un descenso en la
autorregulacion vascular cerebral, glicolisis y la llegada de glucosa a los tejidos
(19)

Alteraciones cardiovasculares

El gasto cardiaco fetal se redistribuye hacia el corazbn como consecuencia de
la hipoxia y ocasiona dafio multisistémico y estructuras como lechos de piel y
musculatura esquelética, provocando el aumento de las catecolaminas, y
redistribucion del oxigeno, por ultimo alterando la utilizacién del ATP. Cuando
se realiza un EKG podemos ver inversion de las ondas T o infradesniveles,
una disminucién de la fraccion de eyeccion ventricular izquierda es lo que
puede demostrar un ecocardiograma. ES muy importante realizar un
ecocardiograma a los nifios con afectacion cardiovascular para descartar
cualquier anomalia estructural congénita. La creatin kinasa y su fraccion MB
que se hayan en cordon umbilical, estas se encuentran normales dentro de las

primeras 12 horas de injuria, las enzimas mas especificas son las troponinas
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(T-) son predictores de dafio tisular y morbilidades cuando se elevan en las 12

horas subsecuentes de la afectacion. (20) (21)

Alteraciones renales

Las funciones renales son suplidas por la placenta para mantener el liquido
amniotico en la vida intrauterina, pero por otra parte es fundamental que los
riflones funcionen en el feto para la embriogénesis de este sistema urinario,
dado que hay un incremento en la 12 va semana, ya en el nacimiento se pone
el marcha su completo funcionamiento. Este funcionamiento del rifion puede
ser afectado de manera congénita o adquirida, dentro del Utero o posparto. En
la valoracion de la patologia renal, como en casi todo debemos realizar una
correcta anamnesis con: antecedentes familiares y gestacionales; como
malformaciones enfermedad poliquistica o factores de riesgo materno como
diabetes. En cuanto a las manifestaciones clinicas tenemos que el recién
nacido presenta sintomas de manera generalizada, entre estos tenemos anuria
u oliguria, hematuria, proteinuria, leucocituria, edema que no es exclusivo de
una patologia renal, malformaciones en otros 0Organos, inclusive ictericia,
diarrea o dificultad respiratoria. Entre los métodos diagnosticos tenemos la
ecografia que seria de eleccidon por costo- beneficio, debido a que a través de
este se valora tamafio, parénquima, quistes o dilataciones, y serd muy Util en el
seguimiento de las malformaciones urogenitales, a parte de este el uso de
Doppler ayuda a valorar el flujo renal y alteraciones vasculares. Los métodos
radioisotopicos revelan datos sobre la diferencia en la funcion de ambos

riflones, dafio en el parénquima, perfusion, etc (21)

Alteraciones pulmonares

Este distrés respiratorio que se da en el recién nacido a causa de la hipoxemia
comprende una serie de patologias, principalmente respiratoria, donde su
etiologia y repercusion que tenga sobre el organismo va dar la gravedad, en
este estudio vamos a enfocarnos sobre las causas mas frecuentes en el recién

nacido a término, pese a que lo mas significativo en el estudio de esta
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patologia es la enfermedad de membrana hialina. En el recién nacido a término
estan: taquipnea transitoria del recién nacido, sindrome de aspiracion meconial,
distrés respiratorio leve, hipertension pulmonar persistente neonatal, sindrome
de escape aéreo. El distrés respiratorio leve es la forma mas frecuente, hay
taquipnea y retracciones leves, en la anamnesis no se evidencia datos de
infeccidn y los sintomas se normalizan en 8 horas, se cree que se puede dar
por una mala adaptacion pulmonar. La Taquipnea Transitoria del recién nacido
que predomina en neonatos a término, puede dar en una etapa precoz la
presencia de sibilancias, puede presentarse después de 2 horas de nacido con
taquipnea predominante, mientras que la cianosis, quejido y retracciones es
menos comun. En el sindrome de aspiracibn meconial por la inhalacién de
liguido amniético tefiido provocando una obstruccion aguda de la via aérea, el
meconio puede producir una neumonitis ocasionando dafio en el surfactante,

provoca edema y disminucion de la distencién pulmonar (22)

Alteraciones neuroldgicas

La glucosa principal fuente de energia en el cerebro tanto neonatal como fetal,
transportada por mecanismo de transporte facilitado desde los capilares hacia
el citoplasma neuronal, por media de la cual se genera piruvato, acetil-CoA y
finalmente NADH y fuente de electrones, los cuales entran a la mitocondria y
generan ATP. Dado que en un proceso hipéxico estos mecanismo se generan
por procesos anaerébicos, donde el piruvato es metabolizado en lactato, este
se acumula en el citoplasma y aumenta el pH, las actividades cerebrales se
inhiben, la célula se edematiza y los canales de Na-K dependientes de ATP
fallan. EI proceso recibe el nombre de falla celular primaria que pueden darse
de manera variable, dependiendo de la lesién. Si la hipoxia se produce por un
prolapso de cordon o ruptura uterina, el dafio progresa rapido (22)

A las 24 horas de la lesion, se presenta una disminucion progresiva de ATP y
fosfocreatina, lo cual indica una alteracion en la mitocondria, lo cual continua a
pesar del constante aporta de glucosa y oxigeno que se da al cerebro, el
lactato aumenta intracelularmente (mayormente en los ganglios basales y

talamo), los electrones se acumulan en el citocromo. Producto de esto se da
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una actividad eléctrica anormal, por la elevacion del calcio intracelular,

liberacion de radicales libres y los mecanismo inflamatorios (23)

Encefalopatia hipoxicaisquémica:

Asfixia de nacimiento conduce a una lesibn en dos etapas;una fase
instantanea de lesion de las células neuronales, seguida de la segunda etapa,
principalmente debido a citoquinas inflamatorias, dafio oxidativo y
apoptosis. Los bebés que sufren de asfixia pueden desarrollar un déficit
neurolégico severo y permanente en forma de paralisis cerebral (PC), epilepsia,
retraso mental, aprendizaje, deficiencias visuales y auditivas, etc. EI manejo
optimo del HIE incluye reanimacidén inmediata, atencién continua de soporte
(regulacion térmica), fluidos / electrolitos, homeostasis de glucosa en sangre y

control de convulsiones) (24) (23)

2.4 DIAGNOSTICOY TRATAMIENTO

El conocimiento de la historia clinica materna sera primordial, de estas las
principales las complicaciones en intrautero (insuficiencias Utero placentarias y
trabajo de parto principalmente) causan alrededor del 90% de las asfixia
neonatales. Entre las variables que deben estar presentes para ser
diagnosticadas: la acidosis metabdlica, el puntaje APGAR, signos neurolégicos
en el neonato y por ultimo las complicaciones sistémicas. (25)

El APGAR principal parametro clinico que permite calificar las condiciones del
neonato en el proceso del parto, donde es importante mencionar que estudios
indican que la medicion de este a los 5 minutos demuestra una posibilidad de
dafio o pardlisis del cerebro en nacidos vivos con peso mayor a 2500 gr
incrementa cuando la calificacion es menor a 3 después de 15 minutos y el

60% con puntaje de 0-3 fallecen alrededor de los 20 minutos. (24)
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PRUEBAS DIAGNOSTICAS

Estudios imagenoldgicos:

Ultrasonido:

Una ecografia craneal se demuestra una imagen difusa, homogénea del
parénquima cerebral, donde los ventriculos se encuentran colapsados, con
edema cerebral, estos pacientes por lo general necesitan seguimiento donde
se podria ver una atrofia, e incluso una encefalomalacia multisistémica. Esta
tiene un escaso valor predictivo en las primeras horas, cuando la afectacion es
grave dentro de 24-48 hrs se puede visualizar dafio en tdlamo y ganglios

basales

Tomografia computarizada

En esta prueba de imagen se demuestra una hipodensidad cortico- subcortical
bilateral, la relacién entre corteza y sustancia blanca se pierde, aumento de la
densidad de los ganglios basales y tdlamo, que mas tarde se podra visualizar
como hipodensidad y meses después como calcificaciones. Los neonatos en
las primeras semanas es muy raros ver secuelas, siendo la TC muy Util en el

seguimiento de las lesiones varias semanas despues.

Resonancia magnética

Superior a las otras pruebas imagenoldgicas, ya que da una delimitacion
precisa de las diferentes afectaciones en el neonato, estos pueden estar
combinados o aislados: estos pueden darse como aumento en la intensidad en
T1, se pierde la diferenciacion corteza- sustancia blanca, disminucion de la

intensidad en T1 en el brazo posterior de la capsula interna
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Marcadores de dafio tisular

En un estudio realizado por una revista cubana por medio de la técnica de
ELISA se determinaron niveles de enolasa especfifica de neurona, mientras
que las enzimas LDH y ASAT en un espectrometro Hitachi modelo 717. Este
estudio se trabajo con una confianza del 99 % para estimar la significacion
estadistica. Y se realizo testt de series apareadas para la comparacion de los
niveles enzimaticos al momento del nacimiento y a las 72 horas. Los niveles de
EEN han sido relacionados con distintos grados de encefalopatia hipoxico-
isquémica en recién nacidos asficticos, por lo cual sirve como un marcador de
asfixia neonatal, y correlacionar con la gravedad de la lesion sobre el SNC en
neonatos con asfixia perinatal, estos niveles deben normalizarse a las 75 hrs
después de la privacion de oxigeno, dado que si se elevan después de este
tiempo indica dafio tisular. Mientras que la ASAT y LDH son inespecificas en el
tejido nervioso, sus niveles en suero han sido usadas como indicadores de
asfixia, en el estudio se encontré niveles elevados de estas enzimas. Con
respecto a la LDH, por la falta de oxigeno en el proceso respiratorio no se llego
a la formaciéon de CO2 y agua, se eleva las concentraciones de lactato y se
activa el LDH. En conclusion estas enzimas muestran valores significativos en
el mecanismo fisiopatologico de la enfermedad, siendo la EEN la enzima con

mayor especificidad en el tejido nervioso. (26)

Tratamiento y manejo de la asfixia perinatal

En el tratamiento de la patologia es importante mantener una buena ventilacion
pulmonar, conservar el intercambio gaseoso, evitar la hipercapnea
manteniendo el pH y por ende hacer una neuroproteccion, disminuyendo las
comorbilidades y mortalidad de las patologias a mediano y largo plazo que se
presenten en el neonato. En todo recibimiento de un neonato en las salas de
parto no solo del hospital Teodoro Maldonado Carbo, es importante contar en
la sala de parto con un equipo experimentado por 3 reanimadores por cada
recién nacido en caso de necesitar un tubo endotraqueal o canula siempre
manteniendo una adecuada oxigenacion, evitar la hipotermia e hipertermia,
aspirar las secreciones en boca, vias aéreas y estomago; si es necesario

ejecutar maniobras de estimulacion tactil en el neonato que puede ser tanto en
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pies, espalda. Es muy importante realizar un monitoreo continuo de signos
vitales, realizar examenes de laboratorio y gasometria en caso de que se
requiera, en caso de presentarse convulsiones se puede usar tanto diazepam
como fenitoina, incluso estudios demuestran la hipotermia terapéutica
disminuyendo en 33-34 grados; un dato importante es el mantenimiento de la
presion arterial media 5 a 50 en recién nados a término y 35 a 40 en recién
nacidos post termino con pesos menores a 2000g. Los niveles de glucosa
seran importantes ya que existe un estado hiperglicémico posterior a esto una
hipoglicemia por hiperinsulinismo por accién de catecolaminas, puede requerir

cargas de glucosa IV entre 9 a 15 mg/kg/min (27)
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CAPITULO Il
3. MATERIALESY METODOS

3.1 METODOLOGIADE LA INVESTIGACION
Nivel de investigacion: Descriptivo

Tipo de investigacion: Observacional, descriptivo, transversal, retrospectivo.

Disefo: Estudio de prevalencia.

Poblacion de estudio: se solicito las historias clinicas en el Hospital Teodoro
Maldonado Carbo con el diagnéstico de producto Unico vivo nacido en hospital
(Z380) en el periodo 1 de agosto 2017 hasta 15 de agosto 2018

Recoleccién de datos: una vez que la comision de investigacion cientifica de
la Universidad Catolica de Santiago de Guayaquil nos aprobd el tema se
procedi6 a la realizacion del ante proyecto, el cual al ser aprobado por el tutor
de tesis se realiz6 la entrega junto un formato de peticion en formato Excel
brindado por el Hospital Teodoro Maldonado Carbo, una carta dirigida al
coordinador de docencia del Hospital Teodoro Maldonado Carbo solicitando la
realizacién del tema de tesis mas un oficio de aprobacién del tema brindado por
el coordinador de Tesis de la Universidad Catolica Santiago de Guayaquil,
fueron los requisitos que nos solicitaron cumplir por parte del departamento de
investigacion del Hospital Teodoro Maldonado Carbo, aproximadamente 15
dias después nos informaron via correo eléctrico la aprobacion del tema por
parte de la jefa del area de neonatologia del Hospital Teodoro Maldonado
Carbo.

Criterios de inclusion
e Productos unicos nacidos vivos en el Hospital (z380)

e Productos con sindrome de dificultad respiratoria (p22) y Asfixia
Neonatal (p21)

Criterios de exclusion

e Historias clinicas incompletas.
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e Embarazos mdltiples

VARIABLE DIMENS | VALORES CRITERIO | TIPO DE | INST
ION MEDICION | VARIABLE RUME
NTO
DE
RECO
LECC
ION
Hipoxia fetal | Clinica Si Si esta | Dependiente | Base
No presente cualitativa de
No esta | nominal datos
presente
Control Social Adecuado Mayor 0 | Independient | Base
prenatal igual a 6 e cualitativa | de
Inadecuado Menor a 6 nominal datos
Edad Biologico | Alto riesgo Menor a 20 | Independient
materna y mayor a|e cualitativa | Base
34 ordinal de
Bajo riesgo 20— 34 datos
Tipo de parto | Medico Vaginal Vaginal Interviniente Base
Cesérea Cesarea cualitativa de
electiva electiva Nominal datos
Cesarea de | Cesarea de
emergencia emergencia
Infecciones Clinica Si Si esta | Interviniente
maternas No presente cualitativa
No esta | Nominal
presente
Diabetes Clinica Si Si esta | Interviniente Base
mellitus No presente cualitativa de
No esta | Nominal datos
presente
Enfermedad | Clinica Si Si esta | Interviniente Base
hipertensiva No presente cualitativa de
en el No esta | Nominal datos
embarazo presente
Distocia Clinica Fetal Si Interviniente Base
No cualitativa de
Funicular Si Nominal datos
No
Liquido Clinica Oligohidramnios | Si Interviniente Base
amniotico No cualitativa de
Normal )
Nominal datos
Polihidramnios Si
No
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Presentacion | Biologico | Podélica Podalica Interviniente | Base
fetal Cefalica Cefalica cualitativa de
Otros Otros Nominal datos
Reanimacion | Medica Oxigeno aflujo | Oxigeno a | Interviniente Base
VPP flujo cualitativa de
Intubacién VPP Nominal datos
Compresiones Intubacion
toracicas Compresion
Drogas es toracicas
Drogas
APGAR  al| Biologico | Depresion 0-3 Interviniente | Base
minuto severa cualitativa de
Apgar 5 Depresion leve | 4-6 ordinal datos
minutos Adecuado 7-10
Sexo Biolégico | Masculino Masculino Interviniente | Base
Femenino Femenino cualitativa de
Nominal datos

Sobre la metodologia podemos mencionar que se trabajé con una base de
datos proporcionada por el hospital Teodoro Maldonado Carbo, ya con esta
base de datos se procedio a filtrarla para eliminar pacientes repetidos, luego se
aplico un filtro mas especifico usando solo recién nacidos a término y usando el
CIE 10 de sindrome de distrés respiratorio del recién nacido se procedi6 a la
revision de cada una de las historias clinicas en el Hospital Teodoro Maldonado
Carbo mediante el sistema AS400 con el objetivo de comprobar si cumplian

con los criterios de inclusién para nuestro estudio, finalmente obtuvimos 1362

pacientes como poblacién de estudio
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CAPITULO IV

4. Resultados

Tabla 1: Frecuencia de asfixia neonatal en los recién nacidos a término
atendidos en el hospital Teodoro Maldonado Carbo del 1 de agosto del
2017 al 15 de agosto del 2018

HIPOXIA Frecuencia Porcentaje Porcentaje
Acumulado

NO 1352 99.27% 99.27%

Sl 10 0.73% 100%

TOTAL 1362 100%

Durante el afio de estudio nacieron un total de 1543 neonatos, considerando
los criterios de inclusién planteados en nuestro estudio de prevalecia pudimos
obtener un universo final de 1362 recién nacidos a término atendidos en el
Hospital Teodoro Maldonando Carbo de los cuales 65 (4.80%) pacientes
fueron diagnosticados con sindrome de distrés respiratorio al nacimiento y 10
(0.73%) pacientes tuvieron Asfixia en el nacimiento como se puede apreciar en
la tabla 1

Tabla 2: Relacion de Variables Hipoxia fetal e Infecciones maternas en los
recién nacidos a término atendidos en el hospital Teodoro Maldonado
Carbo del 1 de agosto del 2017 al 15 de agosto del 2018

HIPOXIA SIN INFECCION = CON TOTAL
INFECCION

NO 764 588 1352

Sl 5 5 10

TOTAL 769 593 1362

Como se puede observar en la Tabla 2, relacionamos las variables Hipoxia
Fetal con cuadro de Infecciones maternas obteniendo como resultados un
OR= 1.29 con IC95%=(0.37-4.50) y un p valor= 0.75, sin evidenciar relacion
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significativa entre los cuadros de infecciones mal tratadas durante el embarazo
y una posible asociacion con la aparicion de Asfixia Neonatal.

Tabla 3: Relacion de Variables Hipoxia fetal vs Diabetes Mellitus en los
recién nacidos a término atendidos en el hospital Teodoro Maldonado
Carbo del 1 de agosto del 2017 al 15 de agosto del 2018

HIPOXIA SIN DIABETES CON TOTAL
DIABETES

NO 1105 247 1352

Sl 9 1 10

TOTAL 1114 248 1362

La relacion entre cuadros clinicos de Hipoxia Fetal y como factor de riesgo
materno la diabetes nos dio como resultados un p valor= 0.79 con un OR= 0.49
y un IC95%=(0.063.94), sin mostrar una asociacion significativa entre estas dos

variables.

Tabla 4: Relacién de Variables Hipoxia fetal vs Enfermedad Hipertensiva
en los recién nacidos a término atendidos en el hospital Teodoro
Maldonado Carbo del 1 de agosto del 2017 al 15 de agosto del 2018

HIPOXIA SIN CON TOTAL
ENFERMEDAD ENFERMEDAD
HIPERTENSIVA  HIPERTENSIVA

SI 871 481 1352
NO 7 3 10
TOTAK 878 484 1362

La relacién entre la presencia de Hipoxia Fetal asociada a enfermedades

Hipertensivas, no dio como resultados un p valor= 0.97 con un OR= 0.77 y un
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IC95%=(0.19-3.01), sin mostrar un asociacion significativa entre las dos

variables

HIPOXIA SIN DISTOCIA CON DISTOCIA TOTAL
NO 1113 239 1352
Sl 5 5 10
TOTAL 1118 244 1362

Tabla 5: Relacidon de Variables Hipoxia fetal vs Distocia en los recién
nacidos atérmino atendidos en el hospital Teodoro Maldonado Carbo del
1 de agosto del 2017 al 15 de agosto del 2018

La relacion entre hipoxia fetal y distocia fetal o funicular no dio como
resultados un p valor = 0.025 con un OR= 4.65 y un IC95%=(1.33-16.21),
evidenciando una clara asociacion significativa entre el desarrollo de asfixia
neonatal y la presencia de Distocia en el nacimiento, de tal forma podemos
decir que un embarazo que cursa con distocia ya sea funicular o de origen fetal
tiene 4.65 veces mas probabilidades de producir asfixia en el nacimiento.

Tabla 6: Relacion de Variables Hipoxia fetal vs tipo de parto en los recién

nacidos a término atendidos en el hospital Teodoro Maldonado Carbo del
1 de agosto del 2017 al 15 de agosto del 2018

HIPOXIA CESAREA VAGINAL TOTAL
NO 918 434 1352
SI 6 4 10
TOTAL 924 438 1362

En la relacion planteada entre la variable hipoxia y el tipo de parto, decidimos
plantear que los partos de tipo vaginal va ser la variable a considerar como

expuestos a desarrollar asfixia en el nacimiento, arrojando como resultados un
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p valor = 0.73 con OR= 141 y un IC95%= (0.39-5.02), sin mostrar un
asociacion significativa como factor de riesgo para desarrollar asfixia en el
nacimiento.

Tabla 7: Relacién de Variables Hipoxia fetal vs liquido amnidtico en los

recién nacidos a término atendidos en el hospital Teodoro Maldonado
Carbo del 1 de agosto del 2017 al 15 de agosto del 2018

HIPOXIA | LIQUIDO OLIGOHIDRAMNIOS POLIHIDRAMNIOS TOTAL

AMNIOTICO

NORMAL
NO 1004 230 118 1352
SI 7 2 1 10
TOTAL 1011 232 119 1362

Con respecto a la variable de liquido amniético, tomamos en consideracién a
los embarazos que cursaron con oligohidramnios y polihidramnios como casos
expuestos en relacion a los que tenian presencia de liquido normal como no
expuestos dando como resultado en relacion a la hipoxia fetal un p valor = 0.95
con un OR= 1.23 y un IC95%=(0.31-4.80), sin mostrar un relacion significativa

entre estas dos variables.
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Tabla 8: Relacién de variables de Hipoxia Fetal vs APGAR en los recién
nacidos atérmino atendidos en el hospital Teodoro Maldonado Carbo del
1 de agosto del 2017 al 15 de agosto del 2018

HIPOXIA APGAR: APGAR: APGAR: TOTAL
ADECUADO DEPRESION DEPRESION
LEVE SEVERA
NO 1067 279 6 1352
SI 1 2 7 10
TOTAL 1068 281 13 1362

Para la relacion entre hipoxia fetal y APGAR, tomamos los valores de APGAR
al minuto de vida y decidimos plantear como pacientes expuestos aquellos con
depresion severa y no expuesto a los neonatos con APGAR adecuado o0 una
depresion leve dando como resultados un p valor= <0.001 con un OR= 33.69 y
un IC95%=(4.25-267.05), es decir existe una relacion significativa entre la
presencia de un APGAR con depresion severa al minuto de nacimiento y la
aparicién a priori de un cuadro de asfixia neonatal.

Tabla 9: Relacién de variables de Hipoxia Fetal vs presentacion fetal en

los recién nacidos a término atendidos en el hospital Teodoro Maldonado
Carbo del 1 de agosto del 2017 al 15 de agosto del 2018

HIPOXIA CEFALICO OBLICUO PODALICO TOTAL
NO 1093 155 104 1352
SI 10 0 0 10
TOTAL 1103 155 104 1362
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La relacion entre la presencia de Hipoxia Fetal y el tipo de presentacion nos da
como resultado que el 100% de los casos con Hipoxia fetal en el Hospital
Teodoro Maldonado Carbo se presentan en posicion cefélico.

Tabla 10: Relacion de variables de Hipoxia Fetal vs Sexo en los recién

nacidos atérmino atendidos en el hospital Teodoro Maldonado Carbo del
1 de agosto del 2017 al 15 de agosto del 2018

HIPOXIA FEMENINO MASCULINO TOTAL
NO 678 674 1352
SI 4 6 10
TOTAL 682 680 1362

La relacion entre la presencia de Hipoxia fetal y la relacién con el sexo del
recién nacido nos da un p valor = 0.74, es decir no existe un relacién
significativa entre estas dos variables por ende no hay un predisposicion de
sexo para el desarrollo de un cuadro de asfixia neonatal.

Tabla 11: Relacion de variables de Hipoxia Fetal vs control prenatal en los

recién nacidos a término atendidos en el hospital Teodoro Maldonado
Carbo del 1 de agosto del 2017 al 15 de agosto del 2018

VALORES SIN CONTROL CON CONTROL TOTAL
PRENATAL PRENATAL

NO 211 1141 1352

Sl 4 6 10

TOTAL 215 1147 1362
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Para determinar la relacion entre la hipoxia fetal y los controles prenatales,
decidimos tomar en cuenta las pacientes que no se realizaron controles
prenatales como aquellos que estuvieron expuestos en relacién a quien si se
realizaron controles prenatales que fueron los pacientes no expuestos, dando
como resultado un p valor= 0.09, sin mostrar un relacion significativa entre

estas dos variables.

4.2 Discusion

En un analisis multivariado en un articulo en Perd aunque se encontraron
factores asociados diferentes a nuestras variables como son la instruccion
superior (OR=0.12 [IC 95%: 0.04-0.40] que viene asociada también a los
controles perinatales (OR =0.32 [IC 95%: 0.14-0.76], p = 0.022) como factores
protectores de asfixia neonatal, estos resultados contrastan también con el
estudio realizado en Nicaragua, la preeclampsia (OR =5.07 [IC 95%: 2.28-
11.28] y desprendimiento prematuro de placenta en este estudio fueron
asociados a nifios tanto a término como pretérmino con asfixia neonatal; el OR:
10.77, (IC: 95% : 3.64-31.67) correspondieron al trabajo de parto prolongado
asociado también a la presentacion fetal ya sea podalica u oblicua, donde el
feto experimenta periodos de estrés, disminuye el flujo placentario, dando como
consecuencia un puntaje de APGAR muy bajo al momento de nacer; en cuanto
a nuestro estudio el Unico valor predictivo o predisponente de asfixia neonatal
fueron las diferentes tipo de distocia presentadas, con OR= 4.65 IC95% (1.33-
16.21), con un total de 10 casos diagnosticados con asfixia neonatal en recién
nacidos a término equivalente a un porcentaje de 0.73% de la poblacion total.
(28)

La mayoria de los neonatos recibieron mas de 6 controles, coincidié con el
nimero de controles planteados por el ministerio de salud Publica del Ecuador,
se revis6 un total de 1362 registros médicos, en el analisis de factores de
riesgo que estan relacionados a la asfixia neonatal, se encontré una relacién
significativa en todos los neonatos que presentaron cualquier tipo de distocia

con asfixia al nacer con un p valor de 0.025, tomando en cuenta un APGAR al
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minuto de nacer y a los 10 minutos se encontrdé que los pacientes con
depresion severa al nacimiento desarrollan a priori asfixia neonatal si no son
controlados de manera correcta, mientras que en los antecedentes patolégicos
maternos como lo son la enfermedad hipertensiva, diabetes e infecciones no
hubo relacién alguna. Un dato interesante a ponerlo en discusion es que en su
totalidad los casos que presentaron asfixia neonatal predomino el nacimiento
por cesarea y con presentacion cefalica, datos a tener en consideracion para
futuras investigaciones en la literatura médica no hay evidencia que demuestre

algun tipo de asociacion con asfixia neonatal.

En otro estudio sobre factores de riesgo de hipoxia, tomando 28 neonatos con
asfixia al nacer en el Hospital General Docente "Dr. Juan Bruno Zayas Alfonso"
de Santiago de Cuba, 5 recién nacidos que fallecieron, 4 de ellos fueron de
madres hipertensas; en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo no se demostré
una relacién directa con los factores de riesgo materno con un p valor de mas
de 0.7 en la comparacién de las 3 variables: enfermedades hipertensivas,
diabetes e infecciones maternas. Mientras que en el analisis de los métodos de
reanimacion usados en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo, comparando
con un estudios realizado por Dra. Castro en la Universidad de Nicaragua con
60 casos tomando en cuenta los criterios de inclusion y exclusién parecidos a
nuestro trabajo, un total de 40% de los casos usaron bolsa de oxigeno, un
38.3% con intubacion endotraqueal, en el 18.3% se dispuso de oxigeno a flujo
y en el 3.3% ningun apoyo de oxigenacion; mientras que nuestro trabajo de
investigacion se demostré el uso tanto de tubo endotraqueal y cpap fueron los
principales métodos de reanimacion neonatal ante la presencia de cuadro de

depresion severa. (29)
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4.3 Conclusiones

En primer lugar que la prevalencia de asfixia neonatal en el Hospital Dr.
Teodoro Maldonado Carbo esti en los limites epidemiolégicos que nos brinda
la literatura médica con un 0.73% en 1362 casos estudiados similar a los datos
estadisticos de paises sub desarrollados que oscilan entre 5 casos cada 1000
nacidos vivos. Un dato de importancia que nos brinda este estudio es que el
factor de riesgo materno como la distocia fetal fue la principal variable que
pudimos asociar con asfixia neonatal haciendo uso de los resultados de
nuestro estudio, factor a tener en consideracion en futuros embarazos para

prevenir complicaciones en el nacimiento de recién nacidos.

La asfixia neonatal es una patologia que podemos prevenir con el cuidado
necesario y la ayuda especializada, un buen control prenatal es fundamental
para el curso normal de un embarazo, para poder determinar las necesidades
propias tanto del feto como de la madre y contrarrestar con indicaciones
adecuadas ya sea mediante un dieta o por medio de suplementos nutricionales,
el poder controlar los factores de riesgo maternos como fetales juegan de igual
forma un papel fundamental en un embarazo, debemos educar a las mujeres
gue depende mucho de tu homeostasis para el correcto desarrollo de su bebe,
por ultimo podemos concluir que la asfixia neonatal en la actualidad es un
patologia en algunos casos mal informada, en vista a tu poca prevalencia no se
la diagnostica desde un inicio y bajo este antecedente es incluida en ciertos
diagndsticos generalizados como pudimos encontrar en la bases de datos de
nuestro estudio, dado los personales de salud esperan una respuesta favorable
en el pasar de las horas exponiendo al recién nacido a complicaciones ante un

intervencion tardia.

Recomendamos que mediante los resultados de nuestro estudio, tengan en
consideracion todo parto con induccién de larga evolucién dado la distocia es
un factor muy importante en el desarrollo de asfixia neonatal, de igual forma se
recomienda implementar un protocolo para el manejo inmediato de los
pacientes con asfixia neonatal, alternativas terapéuticas en aquellos pacientes

que nacen con depresidn severa para evitar posible dafio a nivel neuronal y por
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ultimo al personal médico en general recomendamos que en las areas rurales
brinden el apoyo pertinente a las mujeres embarazadas con una adecuada
informacién e indicandoles ciertos signos de emergencia que ayuden a un

rapido accionar de las mujeres que cursen con un embarazo.
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RESUMEN Antecedentes.- Segun datos estadisticos que nos muestran la literatura médica se
estima una incidencia mayor de casos de asfixia neonatal en paises subdesarrollados con
valores aproximados de 5 casos por cada 1000 recién nacidos vivos

Objetivo: Estimar la Prevalencia de Asfixia Neonatal en recién nacidos del Hospital Teodoro
Maldonado Carbo Materiales y Métodos.- Se estudiaron 1543 recién nacidos atendidos en el
Hospital Dr. Teodoro Maldonado Carbo en el periodo 1 de Agosto 2017 hasta 15 de Agosto
2018 Resultados.- de los 1543 recién nacidos atendidos en el Hospital Dr. Teodoro Maldonado
Carbo en el periodo Agosto 2017 hasta Agosto 2018, 1362 recién nacidos cumplieron los
criterios de inclusion descritos en el estudio, los cuales dieron como resultado un prevalencia de
10 recién nacidos con diagnéstico de asfixia neonatal equivalente a 0.73 % y 65 con sindrome
de distrés respiratorio correspondiendo al 4.80 % de la poblacién total, de los cuales 5 neonatos
presentaron distocia OR= 4.65 IC95% (1.33-16.21), convirtiendose en el principal factor
predisponente de asfixia neonatal en este estudio. Conclusion.- La distocia tendra una
relacion significativa en la evolucién del trabajo de parto ya sea por contracciones del Utero no
coordinadas, una relacién cefalico- pélvica desproporcionada, que en muchos de los casos se
dard también en madres diabéticas donde el feto supera los 4500 g; a pesar que muchas veces
la ayuda de un tocolitico de accién corta puede ayudar en el proceso de parto tienen una
relacion directa con el desarrollo de asfixia neonatal.
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