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RESUMEN 

Introducción:  La asfixia perinatal según la Organización Mundial de la salud (OMS), 

es una de las tres causas mas comunes de mortalidad en niños menores de 5 años y 

en el Ecuador afecta alrededor del 5,4% siendo los datos mas actualizados en el ultimo 

año. Objetivo: En este estudio se busca determinar los factores que se asocian al 

desarrollo de la asfixia perinatal. Materiales y métodos:   El presente estudio es de 

carácter no experimental de tipo observacional, descriptivo, retrospectivo y de corte 

transversal para establecer los factores de causales de la asfixia perinatal en el HGNG 

IESS Ceibos (2018-2020). De 504 pacientes 105 cumplían con los criterios para la 

investigación. Con la ayuda del Microsoft Excel se organizó y tabulo los datos 

obtenidos. Resultados: El 65% de la muestra obtuvo asfixia moderada (4-6 puntos), 

la prematuridad está presente en el 67% de los casos, el pH < 7 de la arteria umbilical 

está presente en el 61 % de los casos por el contrario solo el 39% presento un pH 

entre 7 – 7,20, el desprendimiento prematuro de placenta estuvo presente solo el 28% 

de los casos, la corioamnionitis estuvo presente en el 87% de los casos. La placenta 

previa estuvo ausente en el 79 % de los casos es decir solo el 21% de los casos 

estuvo presente. El trabajo de parto prolongado estuvo presente solo en el 46% de los 

casos. De acuerdo con la edad gestacional la categoría pretérmino tardío 34 - 36,6 

semanas se encontraba con mayor frecuencia abarcando el 28% de los casos. La 

hipoxia fetal estuvo ausente en el 62% de los casos. Dentro de los controles prenatales 

con un 64% de los casos tuvieron un inadecuado control. Las infecciones maternas 

estuvieron ausentes en el 68 % de los casos. Los trastornos hipertensivos estuvieron 

ausentes en el 56 % de los casos. Índice de líquido amniótico se encontró normal en 

el 57 % de los casos. Dentro de la presentación fetal la de mayor porcentaje 

representando el 57 % casos fue cefálica y el 38 % fue de tipo vaginal siendo el de 

mayor porcentaje. Edad materna entre 20 – 34 años obtuvo un 50 % siendo el más 

alto. El sexo masculino obtuvo el 57 % de los casos por el otro lado solo el 43% 

representaban al sexo femenino. Conclusión: En relación a los factores de riesgo 

neonatales se pudo identificar que el de mayor frecuencia fue el peso bajo con un 68% 

(71 neonatos), seguido de la prematuridad con un 67% (70 neonatos) seguido de la 

acidosis metabólica con un 61% (64 neonatos) y el registro de un APGAR grave con 

un 35% (37 neonatos). Por otro lado dentro de los factores de riesgo maternos se 

pudo evidenciar que, el mas frecuente fue el trabajo de parto prolongado con un 46% 

(48), seguido de los trastornos hipertensivos con un 44% (46), luego le sigue las 
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infecciones maternas con un 32% (34), desprendimiento de placenta previa con un 

28% (29), seguido de la placenta previa con un 21% (22) y por último la corioamnitis 

con un 13% (14). La hipoxia fetal estuvo presente en un 38%, la mayor prevalencia de 

sexo fue el masculino con un 57%. En relación con la distribución de la edad materna, 

el rango de edad de 20-34 años represento en 50% de los casos. Se encontró una 

alta proporción de control prenatal inadecuado 64%. La cesárea electiva fue la 

categoría más frecuente, representando el 35 % de los casos, la prevalencia de 

diferentes tipos de presentación fetal, se encontró a la presentación cefálica como la 

más frecuente siendo representado en un 57% de los casos. 

 

Palabras clave: Asfixia neonatal, factores de riesgo ,APGAR, Meconio en líquido 

amniótico, Preeclampsia. 
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ABSTRACT 

Introduction: According to the World Health Organization (WHO), perinatal asphyxia 

is one of the three most common causes of mortality in children under 5 years of age, 

and in Ecuador it affects about 5.4%, with the most up-to-date data in the last year. 

Objective: This study seeks to determine the factors associated with the development 

of perinatal asphyxia. Materials and methods: The present observational, descriptive, 

retrospective, and cross-sectional study was conducted to establish the causal factors 

of perinatal asphyxia in the HGNG IESS Ceibos (2018-2020). Of 504 patients, 105 met 

the criteria for the investigation. With the help of Microsoft Excel, the data obtained 

was organized and tabulated. Results: 65% of the sample obtained moderate 

asphyxia (4-6 points), prematurity is present in 67% of cases, pH < 7 of the umbilical 

arteries is present in 61% of cases, on the contrary, only 39% had a pH between 7 – 

7.20, placental abruption was present in only 28% of cases.  Chorioamnionitis was 

present in 87% of cases. Placenta previa was absent in 79% of cases, i.e., only 21% 

of cases were present. Prolonged labor was present in only 46% of cases. According 

to gestational age, the late preterm category 34 - 36.6 weeks was found most 

frequently, covering 28% of cases. Fetal hypoxia was absent in 62% of cases. Within 

the prenatal controls, 64% of the cases had inadequate control. Maternal infections 

were absent in 68% of cases. Hypertensive disorders were absent in 56% of cases. 

Amniotic fluid index was found normal in 57% of cases. Within the fetal presentation, 

the one with the highest percentage, representing 57% cases, was cephalic and 38% 

was vaginal, being the one with the highest percentage. Maternal age between 20 – 

34 years obtained 50%, being the highest. Males accounted for 57% of cases, while 

only 43% accounted for females. Conclusion: In relation to neonatal risk factors, it 

was possible to identify that the most frequent was low weight with 68% (71 neonates), 

followed by prematurity with 67% (70 neonates) followed by metabolic acidosis with 

61% (64 neonates) and the registration of a severe APGAR with 35% (37 neonates). 

On the other hand, among the maternal risk factors, it was evident that the most 

frequent was prolonged labor with 46% (48), followed by hypertensive disorders with 

44% (46), followed by maternal infections with 32% (34), placental abruption with 28% 

(29), followed by placenta previa with 21% (22) and finally chorioamnitis with 13% (14). 

Fetal hypoxia was present in 38%, the highest prevalence of sex was male with 57%. 

In relation to the distribution of maternal age, the age range of 20-34 years accounted 

for 50% of the cases. A high proportion of inadequate prenatal care was found (64%). 
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Elective cesarean section was the most frequent category, representing 35% of the 

cases, the prevalence of different types of fetal presentation, the cephalic presentation 

was found to be the most frequent being represented in 57% of the cases. 

Keywords: Asphyxia Neonatal, risk factors, APGAR, Meconium in amniotic fluid, 

Preeclampsia 
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Introducción   

La asfixia perinatal se define como la incapacidad del recién nacido de iniciar a su vez 

mantener la suficiente respiración después del parto y además que se caracteriza por 

un deterioro muy marcado del intercambio gaseoso. Siendo así este uno de los 

problemas más comunes de mortalidad y morbilidad. La asfixia perinatal es causada 

por la falta de flujo sanguíneo o del intercambio de gases hacia el feto la cual se puede 

producir durante la última etapa del embarazo o después del nacimiento. (1) 

Existen varias herramientas que permite el diagnóstico de la misma, es decir un 

APGAR menor de 7 a los 5 minutos, ph arterial del cordón umbilical menor a 7 y 

manifestaciones del sistema nervioso central como hipotonía o hipertonía, letargo, 

convulsiones, coma o disfunción orgánica multisistémica. De acuerdo con la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) es una de las tres causas comunes de 

mortalidad infantil menores de 5 años (11%) después del parto prematuro (17%) y la 

neumonía (15%). En el Ecuador la asfixia perinatal afecta alrededor del 5,40% siendo 

este los datos recabados en el último año. (2–4) 

La asfixia perinatal se asocia a un alto riesgo de muerte, así como riesgo de presentar 

un deterioro del neurodesarrollo además de poder presentar episodios graves sobre 

la función auditiva, daño coclear. La principal consecuencia de un episodio de asfixia 

perinatal grave es el síndrome de encefalopatía hipóxica isquémica. En el país la tasa 

de mortalidad neonatal es del 5,1 por cada 1000 nacidos vivos, encontrándose entre 

las principales causas la asfixia neonatal la cual representa un 5,40 %. Actualmente 

no se encuentra muchos estudios respecto al tema es importante poder identificar 

cuáles son los factores principales que se asocian a que presenten esta patología para 

poder así reducir la mortalidad en el país y a su vez evitar las complicaciones a futuro 

de los neonatos.(5,6) 
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CAPÍTULO 1 

EL PROBLEMA 

 

1.1 Planteamiento del problema 

 

En el país la tasa de mortalidad neonatal es del 5,1 por cada 1000 nacidos vivos, 

encontrándose entre las principales causas la asfixia neonatal la cual representa un 

5,40 %. Actualmente no se encuentra muchos estudios respecto al tema es importante 

poder identificar cuáles son los factores principales que se asocian a que presenten 

esta patología para poder así reducir la mortalidad en el país y a su vez evitar las 

complicaciones a futuro de los neonatos. 

 

1.2 Objetivos 

 

1.2.1 Objetivo General 

  

Determinar los factores que se asocian al desarrollo de la asfixia perinatal en pacientes 

ingresados en el Hospital IESS LOS CEIBOS en el periodo 2018-2020. 

 

1.2.2 Objetivos específicos  

  

• Estimar cuales son los factores materno-fetales que predisponen a la 

presentación de la asfixia perinatal. 

• Identificar los factores de riesgo que determinen la gravedad de la presentación 

de la asfixia perinatal en recién nacidos.  

• Establecer la relación de las enfermedades maternas con la gravedad de la 

presentación o desarrollo de la asfixia perinatal. 

• Identificar el factor de riesgo que se presenta con más frecuencia en relación 

con el desarrollo de asfixia perinatal 
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1.3 Hipótesis 

 

¿Las enfermedades multifactoriales materno-fetales son factores asociados para el 

desarrollo de asfixia perinatal? 

 

1.4 Justificación 

La asfixia perinatal se considera como una de las primeras causas de muerte neonatal 

alrededor del mundo por causa de diversos factores como las infecciones maternas o 

la prematuridad. Esta patología resulta del detenimiento abrupto del suministro 

sanguíneo o del deterioro de intercambio de gases en el feto, el cual puede ser antes, 

durante o después de su nacimiento. A nivel mundial, la asfixia perinatal se presenta 

de entre 6 y 10 recién nacidos por cada 1000 nacidos vivos o a término, y estas cifras 

son mayores en países de ingresos medios o bajos. Como consecuencia de esta 

patología en el recién nacido se evidenciará como estados de hipercapnia, hipoxemia, 

y acidosis metabólica láctica por hipoperfusión tisular. (4) 

En América del Sur y el Caribe, los valores estadísticos se diferencian en base a los 

recursos y las condiciones socioeconómicas de cada país, al igual que su estilo de 

vida. La Organización Panamericana de la Salud determino que el promedio de 

mortalidad perinatal en la región es de 52.8 muertes por cada 1000 nacidos vivos. En 

nuestro país según el Instituto Nacional de Estadísticas y Censos (INEC), la asfixia 

perinatal se posesionó en sexto puesto de causas de mortalidad infantil en el año 

2016, presentando un numero de 112 muertes de 3042 defunciones de niños menores 

de un año lo que corresponde a un 3,69%.  (7) 

Es un desafío poder reducir la mortalidad en recién nacidos en países en via de 

desarrollo donde esta patología es una de las causas de fallecimiento más comunes 

en recién nacidos. Por estas razones es importante determinar que factores pueden 

predisponer al desarrollo de esta patología para así reducir su incidencia como la 

detección temprana, con el fin de disminuir la mortalidad y las complicaciones que 

conllevan esta patología. (8) 
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CAPITULO 2 

MARCO TEÓRICO 

2. Fundamentación teórica  

2.1 Definición 

La asfixia perinatal es la falta de movimiento excitable o de intercambio de gases hacia 

o desde el feto en el período inmediatamente previo, mientras o en del curso de 

nacimiento. La asfixia perinatal puede desencadenar profundas secuelas sistémicas 

y neurológicas debido a la reducción del movimiento sanguíneo y o del oxígeno al feto 

o al bebé durante el período periparto. Cuando el intercambio de gases placentario 

prenatal o pulmonar postnatal inmediato se ve expuesto o cesa por completo, hay una 

falta parcial hipoxia o completa anoxia de oxígeno a los órganos vitales. Esto produce 

hipoxemia e hipercapnia progresivas. Si la hipoxemia es lo suficientemente grave, los 

tejidos y órganos vitales músculos, hígado, corazón y, en última instancia, el cerebro 

desarrollará un déficit de oxígeno. Se producirá glucólisis anaeróbica y acidosis 

láctica.  Una de las complicaciones neurológicas más relevantes que se producen en 

la asfixia perinatal es la encefalopatía hipóxico-isquémica. 

La asfixia perinatal puede ocurrir debido a compromiso hemodinámico materno 

(émbolo de líquido amniótico), afecciones uterinas (rotura uterina) o placenta y cordón 

umbilical (desprendimiento de placenta, nudo o compresión del cordón umbilical) e 

infección. La asfixia puede ocurrir antes del nacimiento o puede ocurrir 

inmediatamente después del nacimiento en un paciente comprometido que requiere 

reanimación.  

La mayoría de los casos de asfixia perinatal ocurren durante el parto, aunque el 20% 

ocurre antes del parto y otros casos ocurren en el período posnatal temprano. La 

asfixia perinatal puede ocurrir debido a eventos maternos (hemorragia, embolia de 

líquido amniótico; colapso hemodinámico), eventos placentarios (desprendimiento 

agudo), eventos uterinos (rotura), eventos del cordón (cordón nucal apretado, 

prolapso/avulsión del cordón) e infección intraparto (fiebre materna). en el trabajo). Es 

esencial realizar una cuidadosa historia obstétrica y periparto para determinar la 

etiología.(9) 
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Para que sea considerado asfixia perinatal se tiene que cumplir con cuatro requisitos 

esenciales, entre ellos se encuentran la presencia de una acidosis metabólica o mixta 

con un ph de cordón menor de 7 o déficit de base de más de 12 mmol/L, que se 

obtenga un APGAR entre o y 3 a los 5 minutos de a ver nacido, la presencia de 

manifestaciones neurológicas en el periodo neonatal inmediato (convulsiones, 

hipotonía) y por último que exista evidencias de compromiso multiorgánico. Tenemos 

que tener en cuenta que la asfixia va a afectar todos los órganos y sistemas 

progresivamente de acuerdo a la intensidad y duración. Las principales 

complicaciones que se pueden presentar frente a esta patología es parálisis cerebral, 

trastornos motores y de aprendizaje, epilepsia, problemas en el habla e incluso en la 

alimentación. (10) 

2.2 Factores de riesgo  

 

Los factores maternos y fetales influyen al desarrollo de asfixia perinatal. Además, los 

componentes apropiados de la atención de salud, como la distribución de recursos 

humanos, la disponibilidad de especialistas experimentados que contribuyen a la 

calidad de la atención, también pueden afectar el resultado de los recién nacidos. 

Diferentes estudios han informado que los factores maternos e infantiles que influyen 

en la asfixia perinatal, pueden ser la edad materna, el IMC, la edad gestacional, los 

controles prenatales, el estado de salud materna y las complicaciones durante el 

parto.(6) 

Diversos estudios en diversos países han identificado varios factores de riesgo que 

predisponen al desarrollo de asfixia en los recién nacidos, factores que no solo 

abarcan el desarrollo fisiológico del embarazo sino otros factores como la situación 

sociodemográfica (edad de la madre, lugar de residencia, estado civil de la madre, 

educación, ocupación), factores prenatal (seguimiento de la atención prenatal, 

paridad, muerte neonatal previa, predisposición de desarrollo de eclampsia), periodo 

intraparto (larga duración, estado del líquido amniótico, desproporción cefalopélvica, 

características del líquido amniótico), prematuridad,  el peso al nacer y la edad 

gestacional también están asociados a esta patología. (11) 
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2.2.1 Aspectos sociodemográficos 

 

Entre los aspectos sociodemográficos que predisponen a una mujer y su producto al 

desarrollo de asfixia perinatal tenemos: pobreza, deficiencia en el sistema de 

educación, hacinamiento, raza, analfabetismo, lugar de residencia.  

En Ecuador, la pobreza y la pobreza extrema aumentaron en el primer semestre de 

2023, llegando al 27,0% y 10,8% en el corte de junio. Según las cifras presentadas 

por el Instituto Nacional de Estadística y Censos del Ecuador (INEC) indican que en 

nuestro país 27 de cada 100 personas se sitúan en un estado de pobreza por ingresos. 

En nuestro país el analfabetismo en las mujeres a nivel nacional representa el 6% y 

el 5,1% de los hombres, según encuestas del año 2021.(12–14) 

 

2.2.2 Factores maternos 

Las diversas patologías que aparecen o se desarrollan durante el embarazo pueden 

predisponer a la presentación o desarrollo de la asfixia en el periodo perinatal, el 

desarrollo de infecciones (urinarias, corioamnionitis, sepsis), preeclampsia o 

eclampsia, hipertensión crónica, anemia, hipotiroidismo, colagenopatías, intoxicación 

por estupefacientes. (14) 

2.2.3 Factores obstétricos 

 

Las diversas complicaciones y presentaciones durante el periodo de parto también 

intervienen en la fisiopatología de la asfixia perinatal y contribuyen a su desarrollo, 

presentaciones como: líquido amniótico meconial, uso de fármacos como la oxitocina, 

presentación fetal anormal, trabajo de parto prolongado o anormal, parto por cesárea, 

ruptura prematura de membranas, oligoamnios polihidramnios, embarazo gemelar o 

múltiple, falla en las consultas prenatales, desarrollo de hemorragia durante el tercer 

trimestre, fiebre materna en el periodo del parto, parto en casa. (1,14) 

 

2.2.4 Factores útero-placentarios 

 

Las diversas presentaciones anatómicas (placenta, útero, cordón umbilical) y 

patológicas en el recién nacido y la madre también intervienen como factor de riesgo, 

como las anormalidades de cordón umbilical, circular del cordón irreductible, procúbito 
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y prolapso del cordón. También las diferentes presentaciones de la placenta, tales 

como la placenta previa, desprendimiento precoz de la placenta, cambios anormales 

de la contractilidad uterina, hipertonía uterina. La anatomía materna también 

interviene en la presentación de la asfixia perinatal como el útero bicorne y la 

desproporción cefalopélvica.(14) 

 

2.2.5 Factores fetales 

 

El desarrollo de anormalidades en el desarrollo fetal también contribuye a la 

fisiopatología de la asfixia perinatal, como los cambios en la frecuencia cardiaca fetal, 

como la presentación de la bradicardia, taquicardia, cambios en el sistema de 

conducción del corazón (arritmias). La disminución de movimientos fetales, retraso del 

crecimiento intrauterino, prematuridad en menos de 36 semanas de gestación, poco 

peso al nacer o macrosomía fetal en el periodo de post madurez, aparición de 

malformaciones de tipo congénitas, eritroblastosis fetal, y la gesta múltiple, también 

son causas de asfixia perinatal.(14) 

 

2.3 Fisiopatología  

La asfixia perinatal produce alteraciones especialmente en la anatomía respiratoria y 

circulatoria. Estas son semejantes tanto en el feto como en el recién nacido. Como 

resultado de ellas baja el aporte de oxígeno a los tejidos y se altera el metabolismo y 

funcionamiento celular. Tanto el feto como el recién nacido poseen una destacada 

capacidad adaptativa a situaciones de hipoxia, ya que disminuyen su uso energético 

tisular y a la mayor capacidad de glicógeno del musculo cardiaco; por lo que les 

permite mantener una función cardiaca por periodos más prolongados que el adulto. 

(15) 

También conocida como encefalopatía hipóxico-isquémica consecuencia de esa 

abrupta privación y prolongada de oxígeno a nivel sistémico además de reducción del 

flujo sanguíneo cerebral. Su patogenia está relacionada por la falla de algunos 

mecanismos compensatorios fetales que se desarrollan en cuanto están frente a la 

hipoxia fisiológica que se da en el parto. El responsable de que exista disminución del 

flujo sanguíneo es la baja disponibilidad de glucosa la cual es necesaria para el 



9 
 

correcto metabolismo y la supervisión de las células cerebrales, como consecuencia 

de esta genera menor disponibilidad energética por lo contrario existirá mayor 

producción de lactato. Se genera una falla en el mantenimiento del metabolismo basal 

del cerebro dando como resultado a la encefalopatía. Cuando se encuentra en el 

periodo de asfixia el cuerpo redistribuye el gasto cardiaco para poder preservar la 

perfusión sanguínea y por lo tanto la buena oxigenación de los órganos vitales como 

lo son cerebro, corazón y suprarrenales. Siendo una de las principales causas de que 

se llegue a un fallo multiorgánico derivado de la falta de flujo placentario.(14) 

Hay tres etapas de lesión cerebral en la encefalopatía hipóxico-isquémica. En primer 

lugar, empieza con una fase aguda, tras una lesión neuronal primaria inmediata que 

se produce debido a la interrupción del suministro de oxígeno y en los niveles de 

glucosa al cerebro provocando la depleción de compuestos de energía como lo es el 

trifosfato de adenosina (ATP) y fosfocreatina como consecuencia se produce un fallo 

en las bombas  NaK dependiente de ATP. El sodio ingresa a la célula seguido del 

agua, lo que provoca que los niveles de aminoácidos excitatorios cerebrales aumenten 

en la hendidura sináptica, que produce a su vez excitotoxicidad. Debido a esta 

acumulación intracelular de iones de Na+ y Cl- con el arrastre de H20 provocando 

inflamación celular, despolarización generalizada y muerte celular. La muerte y lisis 

celular provocan la liberación de glutamato, un aminoácido excitador, que provoca un 

aumento del calcio intracelular y una mayor muerte celular.(6,14) 

Después del daño hipóxico-isquémico, tras resolución del mismo se inicia la 

reperfusión celular y tisular, el metabolismo energético aparenta sin embargo esto se 

lo conoce un período de latencia o transitorio que tiene una duración de 

aproximadamente seis a 24 horas, durante el cual se produce la reperfusión y algunas 

células se recuperan. La lesión neuronal secundaria tardía se produce durante las 

siguientes 24 a 48 horas, ya que la reperfusión provoca un flujo sanguíneo hacia y 

desde las áreas dañadas, lo que propaga neurotransmisores tóxicos y amplía el área 

del cerebro afectada.(6) 

Luego, de que la reperfusión previa por medio de tratamientos, en donde los niveles 

de oxígeno aparentan encontrarse normales al mismo tiempo la circulación se vuelve 

a restablecer, ocurre un aumento del lactato cerebral y el pH se alcaliniza. Ocurre un 

deterioro de la función mitocondrial, por lo cual se desencadena un desacoplamiento 
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del metabolismo oxidativo, edema citotóxico, hiperperfusión cerebral y muerte 

cerebral. Mientras más grande sea el fallo energético más grave serán las secuelas 

neurológicas y alteraciones del neonato, a todo esto, se la conoce como fase 

secundaria. 

Por último, se encuentra la fase terciaria la cual se contempla los daños permanentes 

que llegaran hasta la edad adulta. La duración puede varias entre los meses e incluso 

años como consecuencia del daño hipoxico-isquémico lo que predispone a que el 

paciente tenga resultados peores a larga data. Si existe la persistencia de esta 

alcalosis láctica a nivel cerebral pasado el año de vida y a su vez de mecanismo 

lesivos como la gliosis o activación de receptores inflamatorios pueden aparecen 

problemas en el neurodesarrollo.(14,16) 

2.4 Afectaciones multisistémicas 

La lesión hipóxica que se produce dentro de esta patología conlleva a una serie de 

eventos siendo así uno de los principales de esta la circulación sanguínea donde el 

propio organismo redistribuye la sangre al cerebro, corazón y glándulas suprarrenales. 

Si estamos frente a una hipoxia denominada leve existe un aumento de la frecuencia 

cardiaca, de la presión arterial y presión venosa. Como se menciona anteriormente la 

asfixia perinatal, produce un compromiso multisistémico por lo cual las complicaciones 

que se presentan dependen del grado en que ha sido afectado cada órgano. Entre los 

órganos que más se ven afectados son el SNC, el riñón, el sistema cardiovascular y 

los pulmones.  

Sistema cardiovascular: Cuando se realiza un EKG se observa inversión de las ondas 

T o infra desniveles, una disminución de la fracción de eyección ventricular izquierda 

es lo que puede demostrarse en un ecocardiograma. Causa isquemia miocárdica 

transitoria además de presentarse signos de insuficiencia cardiaca, polipnea, cianosis, 

taquicardia, ritmo de galope y hepatomegalia. La insuficiencia sea del ventrículo 

derecho donde existe mayor compromiso del musculo papilar con regurgitación 

tricúspidea en donde se manifiesta con un soplo auscultable en el borde izquierdo del 

esternón.  
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Sistema urinario: Existe la disminución de la perfusión renal, que se produce producto 

redistribución del débito cardiaco y la hipoxemia. También se puede presentar el 

síndrome de secreción inapropiada de hormona antidiurética y además de presentarse 

insuficiencia renal aguda. 

Sistema digestivo: Disminución del tránsito intestinal, ulceras de estrés y necrosis 

intestinal además que esta es un factor predisponente de la enterocolitis necrotizante. 

Sistema respiratorio: El distrés respiratorio que se produce en el recién nacido a 

consecuencia de la hipoxemia que se produce. Comprende la larga serie de 

patologías, el cuadro que con mayor frecuencia se suele presentar es el síndrome de 

aspiración de meconio además de estar asociado con diversos grados de hipertensión 

pulmonar persistente, síndrome de escape aéreo y taquipnea transitoria del recién 

nacido. Dentro del distrés respiratorio leve es el más frecuente, hay taquipnea y 

retracciones leves, cuando se realiza la anamnesis no se puede evidenciar ningún 

dato de infección y los síntomas se suelen normalizar dentro de las 8 horas. Por otro 

lado, la taquipnea transitoria del recién nacido predomina en los neonatos a término, 

la presencia de sibilancias después de las primeras dos horas de nacido con taquipnea 

predominante, a diferencia de la cianosis, quejido y retracciones es menos común. En 

el síndrome de aspiración meconial se da por la inhalación de líquido amniótico teñido 

lo que va a provocar una obstrucción aguda de la vía aérea, el meconio puede producir 

en el neonato neumonitis, ocasionando daño en el surfactante, que a su vez da como 

resultado edema y disminución de la distención pulmonar. 

Sistema hematológico e hígado: Leucopenia, leucocitosis, Coagulación intravascular 

diseminada. En el compromiso metabólico en donde aparece acidosis metabólica, la 

cual se puede medir al momento del nacimiento mediante la medición del pH que se 

toma de la arteria umbilical.  

Sistema nervioso: Dado el proceso hipóxico estos mecanismos se generan por 

procesos anaeróbicos, donde el piruvato es metabolizado en lactato, 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. La hipoxia se produce 

por un prolapso de cordón o ruptura uterina, el daño progresa rápida. 
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Encefalopatía hipóxica isquémica: asfixia de nacimiento conduce a una lesión en dos 

etapas; fase instantánea de lesión de las células neuronales inmediatamente de la 

segunda etapa, las citoquinas inflamatorias, daño oxidativa y apoptosis. Por la asfixia 

que pueden desarrollar un déficit neurológico severo y permanente en forma de 

parálisis cerebral, epilepsia, retraso mental, aprendizaje, deficiencias visuales y 

auditivas. El adecuado manejo de HIE incluye reanimación inmediata, atención 

continua de soporte (regulación térmica), fluidos/electrolitos, homeostasis de glucosa 

de sangre y control de convulsiones. (15) 

2.5 Diagnóstico  

Para un adecuado diagnóstico se basa en tres principales parámetros basados en 

procesos (mediciones en procesos obstétricos anormales), basados en signos clínicos 

(puntaje de Apgar bajo, acidosis fetal) e basados en desenlaces (morbilidad y 

mortalidad fetal y neonatal). Dentro de lo que debemos tener en cuenta principalmente 

la historia clínica materna y los factores de riesgo. Además del monitoreo de la 

frecuencia cardiaca fetal alterado, por eso se recomienda un monitoreo continuo de la 

frecuencia fetal sobre todo en el trabajo de parto hasta el nacimiento del bebe. Se ha 

identificada que el monitoreo continuo está asociada al aumento a menos de 7 veces 

a poder detectar una frecuencia cardiaca anormal la cual puede estar ausente o 

disminuida < 120 o taquicardia > 160. La obtención de la muestra de gases arteriales 

del cordón umbilical, dentro de los primeros 20 minutos de vida es la manera más 

fidedigna para poder representar el estado acido-base fetal. El Apgar a los 5 minutos 

menor o igual a 5 esta asociada al requerimiento de una reanimación avanzada o la 

utilización de ventilación mecánica. (17) 
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CAPÍTULO 3 

MATERIALES Y MÉTODOS 

3.1 Metodología de la investigación 

Diseño de la investigación: Estudio descriptivo  

Tipo de investigación:  Retrospectivo 

 

3.1.1 Diseño de Estudio 

Este es un estudio no experimental de tipo observacional, descriptivo, retrospectivo y 

de corte transversal, se llevó a cabo en el Hospital General del Norte de Guayaquil, 

año 2018 al 2020 con datos obtenidos de historias clínicas de los pacientes registrados 

por el sistema AS400 que cumplieron con los criterios expuestos para el tema de 

investigación. 

3.1.2 Población de estudio  

 

Pacientes recién nacidos con diagnóstico de asfixia perinatal atendidos en el 

Hospital General del Norte de Guayaquil IESS los Ceibos durante el año 2018-2020. 

 

3.1.3 Criterios de inclusión: 

Pacientes de menos de 7 días de nacidos 

Pacientes con APGAR menor a 7 

Pacientes con antecedentes de prematuridad 

Pacientes con ph arterial del cordon umbilical menor a 7 

Pacientes con APGAR de entre 0-3 al quinto minuto  

Pacientes con alteraciones neurológicas del SNC al momento del parto 

Pacientes con presentación de hipoxemia  

 

3.1.4 Criterios de exclusión: 

 

Pacientes mayores de 7 días de nacidos 

Pacientes estables sin complicaciones neurológicas 

Pacientes con APGAR superior a 7 

Pacientes con defectos genéticos o síndromes congénitos  
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3.1.5 Universo y muestra 

Por medio del análisis y procesamiento de información adquirida por parte del Hospital 

IESS Los Ceibos de la ciudad de Guayaquil, se determina que 504, de pacientes, 

separando los duplicados con el resultado de 105 datos, se optó utilizar únicamente 

pacientes que cumplieron los requisitos para esta investigación y finalmente se obtuvo 

el universo de la investigación que fue de 105 pacientes; posteriormente se determina 

la muestra por medio del tamaño de la muestra en 105 pacientes. 

3.2 Métodos de recolección de datos 

Para llevar a cabo la recolección de datos se solicitó a la unidad de investigación del 

hospital la aprobación y autorización del tema, que luego se entregó con una base de 

datos enfocada en los factores de riesgo relacionados con el desarrollo de asfixia 

perinatal. Por medio de un acuerdo de confidencialidad con la institución hospitalaria 

los datos como los nombres de los pacientes y la cédula de identidad no han sido 

compartidos ni se han usado. Se realizo la revisión de las historias clínicas y se los 

datos mediante el uso de números de codificación. La información se tabuló y se 

organizó en Microsoft Excel. 

 

3.3 Variables 

NOMBRE 

VARIABLES 

INDICADOR TIPO RESULTADO 

FINAL 

 Edad (v. 

independiente) 

 DIAS  Cuantitativa 

discreta 

DIAS 

APGAR ( v. 

dependiente) 

Puntuación dada 

por la escala 

APGAR 

Cualitativa 

ordinal  

Asfixias grave (0-3 

puntos) 

Asfixia moderada ( 

4-6 puntos) 
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Prematuridad (v. 

dependiente) 

> 28 semanas < 

37 semanas  

Cualitativa 

nominal 

dicotómica  

si/no 

Ph arterial del 

cordón umbilical 

(v. 

< 7 Cuantitativa 

continua  

< = 7 

Desprendimiento 

prematuro de 

placenta (v. 

dependiente) 

Motivo de ingreso Cualitativa 

nominal 

dicotómica  

sí/no 

Corioamnionitis 

(v. dependiente) 

Motivo de ingreso Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

sí/no 

Placenta previa 

(v. dependiente) 

Motivo de ingreso Cualitativa 

nominal 

dicotómica  

sí/no 

Trabajo de parto 

prolongado 

Antecedente 

materno 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

sí/no 

Edad gestacional Edad gestacional Cualitativa 

ordinal  

Pretérmino 

extremo: < 28 

semanas 

Pretérmino severo:  

<30-28 semanas 

Pretérmino 

moderado:  <33 – 

31 semanas 

Pretérmino tardío: 

34-36,6 semanas 



16 
 

Termino precoz o 

inmaduro: 37-38,6 

semanas 

Termino maduro: 

39-41,6 semanas 

  

Hipoxia fetal  

(v. dependiente) 

Presentación 

clínica  

Cualitativa 

nominal 

Si está presente 

No está presente  

Control prenatal 

(v. 

independiente) 

Adecuado  

Inadecuado 

Cualitativa 

ordinal 

Adecuado: mayor o 

igual a 6 

Inadecuado: menor 

a 6 

Infecciones 

maternas 

Antecedente 

materno 

Cualitativa 

nominal 

Sí está presente  

No está presente 

Trastornos 

hipertensivos del 

embarazo 

Antecedente 

materno  

Cualitativa 

nominal 

Preeclampsia 

Eclampsia  

Índice de liquido 

amniótico  

Presentación 

clínica  

Cualitativa 

ordinal 

Oligohidramnios:m

enos de 7 cm 

Normal: 8-23 cm 

Polihidramnios: 

mayor a 25cm 

Presentación 

fetal 

Tipo de parto Cualitativa 

nominal 

Podálica  

Cefálica 

Otros 

Tipo de parto  Procedimiento 

medico  

Cualitativa 

nominal  

Vaginal 

Cesárea electiva 

Cesárea de 

emergencia 
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Edad materna 

(v. 

independiente) 

años Cualitativa 

ordinal 

Alto riesgo: menor a 

20 mayor a 34  

Bajo riesgo: 20-34 

Sexo  Sexo Cualitativa 

nominal 

dicotómica  

Femenino/ 

Masculino  

Peso  Peso Cuantitativa 

continua  

g 
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CAPÍTULO 4 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

4.1 RESULTADOS 

Tabla 1  

APGAR 

 

Descripción Frecuencia Porcentaje 

Asfixia grave (0-3 puntos) 37 35% 

Asfixia moderada (4-6 

puntos) 
68 65% 

Total 105 100% 

 

 

Gráfico  1 APGAR 

 

Análisis 

Esta distribución indica que la mayoría de los casos (65%) se clasifican como asfixia 

moderada, mientras que una minoría (35%) se clasifican como asfixia grave. 
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Tabla 2  

Prematuridad 

 

Descripción Frecuencia Porcentaje 

Presente 70 67% 

Ausente 35 33% 

Total 105 100% 

 

 

Gráfico  2  Prematuridad 

 

Análisis 

Los resultados demostraron que la mayoría de los casos (67%) tienen prematuridad 

presente, mientras que el restante (33%) no tienen prematuridad. 
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Tabla 3  

pH de la arteria umbilical 

 

Descripción Frecuencia Porcentaje 

pH < 7 64 61% 

pH 7 - 7,20 41 39% 

Total 105 100% 

 

 

Gráfico  3 pH 

 

Análisis 

Se evidencia que la mayoría de los casos (61%) tienen un pH arterial umbilical inferior 

a 7, lo que podría indicar acidosis, mientras que el 39% restante tiene un pH entre 7 y 

7.20. 
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Tabla 4  

Desprendimiento prematuro de la placenta 

 

Descripción Frecuencia Porcentaje 

Presente 29 28% 

Ausente 76 72% 

Total 105 100% 

 

 

 

Gráfico  4 Desprendimiento prematuro de placenta 

 

Análisis 

Con base en los datos proporcionados, se concluye que la mayoría de los casos (72%) 

no presentaron desprendimiento de placenta, mientras que el 28% restante si la 

presentó. 
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Tabla 5  

Corioamnionitis 

Descripción Frecuencia Porcentaje 

Presente 14 13% 

Ausente 91 87% 

Total 105 100% 

 

 

Gráfico  5 Corioamnionitis 

 

Análisis 

Con base en los datos proporcionados, se concluye que la mayoría de los casos (87%) 

no presentaron corioamnionitis, mientras que el 13% si la presentaron. 
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Tabla 6  

Placenta previa 

 

Descripción Frecuencia Porcentaje 

Presente 22 21% 

Ausente 83 79% 

Total 105 100% 

 

 

Gráfico  6 Placenta previa 

 

 

Análisis 

Se concluye que la mayoría de los casos (79%) no presentaron placenta previa, 

mientras que el 21% restante si la presentaron. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



24 
 

Tabla 7  

Trabajo de parto prolongado 

 

Descripción Frecuencia Porcentaje 

Presente 48 46% 

Ausente 57 54% 

Total 105 100% 

 

 

Gráfico  7 Trabajo de parto prolongado 

 

 

Análisis 

Con base en los datos proporcionados, se concluye que en aproximadamente la mitad 

de los casos (46%), se observa la presencia de trabajo de parto prolongado, mientras 

que en el 54% restante esta característica está ausente. 
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Tabla 8  

Edad gestacional 

Descripción Frecuencia Porcentaje 

Pretérmino extremo: < 28 semanas 
 

5 5% 

Pretérmino severo: 30-28 semanas 15 14% 

Pretérmino moderado:  <33 – 31 semanas 
 

21 20% 

Pretérmino tardío: 34-36,6 semanas 29 28% 

Termino precoz o inmaduro: 37-38,6 semanas 24 23% 

Termino maduro: 39-41,6 semanas 11 10% 

Total 105 100% 

 

 

Gráfico  8 Edad gestacional 

Análisis 

Analizando los resultados en porcentaje en relación a la tabla de edad gestacional, se 

observa que la categoría con mayor frecuencia es el pretérmino tardío (34-36,6 

semanas), abarcando el 28% de los casos. Le sigue el término precoz o inmaduro (37-

38,6 semanas), con un 23%. En tercer lugar, se encuentra el pretérmino moderado 

(<33 – 31 semanas), con un 20%. La categoría de pretérmino severo (30-28 semanas) 

representa el 14% de los casos, mientras que el término maduro (39-41,6 semanas) 

comprende el 10%. La menor frecuencia se registra en el pretérmino extremo (< 28 

semanas), con solo el 5% de los casos. 
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Tabla 9  

Hipoxia fetal 

 

Descripción Frecuencia Porcentaje 

Presente 40 38% 

Ausente 65 62% 

Total 95 100% 

 

 

Gráfico  9 Hipoxia fetal 

 

Análisis 

Analizando los resultados en porcentaje en relación a la tabla de hipoxia fetal, se 

observa que la categoría con mayor frecuencia es la ausencia de hipoxia fetal, 

abarcando el 62% de los casos. Le sigue la presencia de hipoxia fetal, con un 38%. 
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Tabla 10  

Control prenatal 

 

Descripción Frecuencia Porcentaje 

Adecuado: ≥6 38 36% 

Inadecuado: <6 67 64% 

Total 105 100% 

 

 

Gráfico  10 Control prenatal 

 

 

Análisis 

Se observa que la categoría con mayor frecuencia es el control prenatal inadecuado, 

representando el 64% de los casos. Por otro lado, el control prenatal adecuado abarca 

el 36% de los casos. 
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Tabla 11  

Infecciones maternas 

Descripción Frecuencia Porcentaje 

Presente 34 32% 

Ausente 71 68% 

Total 105 100% 

 

 

Gráfico  11 Infecciones maternas 

 

 

Análisis 

Analizando los resultados en porcentaje en relación a la tabla de infecciones 

maternas, se observa que la categoría con mayor frecuencia es la ausencia de 

infecciones maternas, representando el 68% de los casos. Por otro lado, la presencia 

de infecciones maternas abarca el 32% de los casos. 

 

 

 

 



29 
 

Tabla 12  

Trastornos hipertensivos del embarazo 

 

Descripción Frecuencia Porcentaje 

Presente 46 44% 

Ausente 59 56% 

Total 105 100% 

 

Gráfico  12 

 

Gráfico  13 Trastornos hipertensivos del embarazo 

 

 

 

Análisis 

Analizando los resultados en porcentaje en relación a la tabla de trastornos 

hipertensivos del embarazo, se observa que la categoría con mayor frecuencia es la 

ausencia de trastornos hipertensivos, representando el 56% de los casos. Por otro 

lado, la presencia de trastornos hipertensivos abarca el 44% de los casos. 
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Tabla 13  

Índice de líquido amniótico 

 

Descripción Frecuencia Porcentaje 

Oligohidramnios: <7 cm 33 31% 

Normal: 8-23 cm 60 57% 

Polihidramnios: >25cm 12 11% 

Total 105 100% 

 

 

Gráfico  14 Índice de líquido amniótico 

 

Análisis 

Se observa que la categoría con mayor frecuencia es la de un índice de líquido 

amniótico normal (8-23 cm), representando el 57% de los casos. Le sigue el 

oligohidramnios (<7 cm) con el 31% de los casos, y por último, el polihidramnios (>25 

cm) con el 11% de los casos. 
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Tabla 14  

Presentación fetal 

Descripción Frecuencia Porcentaje 

Cefálica 60 57% 

Podálica 30 29% 

Otros 15 14% 

Total 105 100% 

 

 

 

 

Gráfico  15 Presentación fetal 

 

Análisis 

Se observa que la categoría con mayor frecuencia es la cefálica, representando el 

57% de los casos. Le sigue la presentación podálica con el 29% de los casos, y por 

último, la categoría de otros con el 14% de los casos. 
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Tabla 15  

Tipo de parto 

 

Descripción Frecuencia Porcentaje 

Vaginal 40 38% 

Cesárea electiva 37 35% 

Cesárea de emergencia 28 27% 

Total 105 100% 

 

 

Gráfico  16 Tipo de parto 

 

Análisis 

Se observa que la categoría con mayor frecuencia es la cesárea electiva, 

representando el 35% de los casos. Le sigue el parto vaginal con el 38% de los casos, 

y finalmente, la cesárea de emergencia con el 27% de los casos. 
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Tabla 16  

Edad materna 

Descripción Frecuencia Porcentaje 

<20 años 18 17% 

20-34 años 52 50% 

>34 años 35 33% 

Total 105 100% 

 

 

Gráfico  17 Edad materna 

 

Análisis 

Se observa que la categoría con mayor frecuencia es el rango de edad de 20-34 años, 

representando el 50% de los casos. Le sigue el rango de edad de más de 34 años con 

el 33% de los casos, y finalmente, el grupo de edad menor de 20 años con el 17% de 

los casos. 
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Tabla 17  

Sexo 

Descripción Frecuencia Porcentaje 

Masculino 60 57% 

Femenino 45 43% 

Total 105 100% 

 

 

Gráfico  18  Sexo 

 

Análisis 

se observa que la categoría con mayor frecuencia es el sexo masculino, 

representando el 57% de los casos. Le sigue el sexo femenino con el 43% de los 

casos. 
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Tabla 18  

Peso 

Descripción Frecuencia Porcentaje 

1500 – 2500 71 68% 

>2500 34 32% 

Total 105 100% 

 

 

Gráfico  19  Peso 

 

Análisis 

Se observa que la categoría con mayor frecuencia es el rango de peso de 1500 a 2500 

gramos, representando el 68% de los casos. Le sigue el rango de peso mayor a 2500 

gramos con el 32% de los casos. 

 

 



36 
 

 

Gráfico  20 Factores de riesgo neonatales 

 

Análisis 

En el presente gráfico se recopila la frecuencia de los diversos factores de riesgo 

neonatales presentes en este estudio, en donde el más frecuente fue el peso bajo con 

un 68% (71 neonatos), seguido de la prematuridad con un 67% (70 neonatos) seguido 

de la acidosis metabólica con un 61% (64 neonatos) y el registro de un APGAR grave 

con un 35% (37 neonatos). 

 

 

 

Gráfico  21 Factores de riesgo maternos 
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Análisis 

En el presente gráfico se recopila la frecuencia de los diversos factores de riesgo 

maternos presentes en este estudio, en donde el más frecuente fue el trabajo de parto 

prolongado con un 46% (48), seguido de los trastornos hipertensivos en el embarazo 

con un 44% (46), seguido de las infecciones maternas con un 32% (34), seguido del 

desprendimiento de placenta con un 28% (29), seguido de la placenta previa con un 

21% (22) y por último la corioamnitis con un 13% (14). 

 

Tabla 19  

Tabla cruzada y Prueba de Chi2 para variables Desprendimiento de placenta e 

Hipoxia fetal 

Tabla cruzada Desprendimiento Prematuro De Placenta*Hipoxia Fetal 
 

Hipoxia Fetal Total 

No Si 

Desprendimiento 

Prematuro de 

Placenta 

No Recuento 33 17 50 

% dentro 

de 

Hipoxia 

Fetal 

78.6% 73.9% 76.9% 

Si Recuento 9 6 15 

% dentro 

de 

Hipoxia 

Fetal 

21.4% 26.1% 23.1% 

Total Recuento 42 23 65 

% dentro 

de 

Hipoxia 

Fetal 

100.0% 100.0% 100.0% 

 

Pruebas de chi-cuadrado 
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Valor df Significación exacta 

(bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson .182a 1 0.761 

Razón de verosimilitud 0.179 1 0.761 

Prueba exacta de Fisher 
  

0.761 

N de casos válidos 65 
  

 

Medidas simétricas 
 

Valor Significación 

aproximada 

Significación exacta 

Nominal 

por 

Nominal 

Phi 0.053 0.670 0.761 

V de 

Cramer 

0.053 0.670 0.761 

Coeficiente 

de 

contingencia 

0.053 0.670 0.761 

N de casos válidos 65 
  

 

 

 

Análisis  

 

Se observo una distribución poblacional entre quienes presentaron hipoxia fetal y los 

que no presentaron con respecto a la variable desprendimiento de membrana. 

Mediante un análisis de correlación de chi2 no se observó una asociación 

estadísticamente significativa entre ambas variables Chi1=0.18 P=0.76. 

 

 

 



39 
 

Tabla 20  

Tabla cruzada y Prueba de Chi2 para variables Prematuridad e Hipoxia fetal 

 

 

 

 

Tabla cruzada Prematuridad*Hipoxia Fetal 

 
 

Hipoxia Fetal Total 

No Si 

Prematuridad No Recuento 16 9 25 

% dentro 

de 

Hipoxia 

Fetal 

38.1% 39.1% 38.5% 

Si Recuento 26 14 40 

% dentro 

de 

Hipoxia 

Fetal 

61.9% 60.9% 61.5% 

Total Recuento 42 23 65 

% dentro 

de 

Hipoxia 

Fetal 

100.0% 100.0% 100.0% 

Pruebas de chi-cuadrado 
 

Valor df Significación 

asintótica 

(bilateral) 

Significación 

exacta 

(bilateral) 

Significación 

exacta 

(unilateral) 

Probabilidad 

en el punto 

Chi-

cuadrado 

de Pearson 

.007a 1 0.935 1.000 0.571 
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Medidas simétricas 
 

Valor Significación 

aproximada 

Significación 

exacta 

Nominal 

por 

Nominal 

Phi -0.010 0.935 1.000 

V de 

Cramer 

0.010 0.935 1.000 

Coeficiente 

de 

contingencia 

0.010 0.935 1.000 

N de casos válidos 65 
  

 

 

Análisis  

 

De la misma manera, la distribución entre quienes presentaron prematuridad y no la 

presentaron fue similar tanto en el grupo que presento hipoxia fetal como en el que no 

la presento (tabla 20) además mediante una correlación de chi2 no se observó una 

correlación estadísticamente significativa chi2=0.007 Phi= -0.001 p= 1 

 

 

 

Razón de 

verosimilitud 

0.007 1 0.935 1.000 0.571 
 

Prueba 

exacta de 

Fisher 

   
1.000 0.571 

 

Asociación 

lineal por 

lineal 

.007c 1 0.935 1.000 0.571 0.209 

N de casos 

válidos 

65 
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CAPÍTULO 5 

 

DISCUSIÓN 

El presente estudio se enfoca en los pacientes de Guayaquil atendidos en el Hospital 

General del Norte de Guayaquil Los Ceibos durante los años 2018-2020. Los objetivos 

de este estudio estuvieron enfocados en determinar los factores que se asocian al 

desarrollo de la asfixia perinatal. Para este menester se siguió una metodología 

cuantitativa, descriptiva con enfoque transversal y retrospectiva que contó con una 

muestra de 105 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusión y exclusión.  

Los resultados evidenciaron que la mayoría de los casos (65%) de la muestra se 

clasificaron como asfixia moderada, mientras que una minoría (35%) se clasifican 

como asfixia grave. Estos hallazgos se contrastan con un estudio publicado por Celis 

y Perez en el año 2019 que contó con una muestra de 65 pacientes en donde el 23% 

desarrollaron una asfixia moderada y un 4% asfixia grave. (18) 

En relación con los factores de riesgo neonatales, la prematuridad, se evidenció su 

presencia en el 67% de la muestra. Estos hallazgos se relacionan con el estudio 

publicado por Bohorquez en el año 2016 que contó con una muestra de 423 pacientes 

en donde el 63% presentaron prematuridad.  (19) 

Los resultados en porcentaje en relación a la tabla de hipoxia fetal, se observa la 

presencia con un 38%. El sexo más frecuente fue el masculino representando el 57% 

de los casos. Y en relación con el peso al nacer, el 68% de la muestra tenían bajo 

peso al nacer. Estos hallazgos se relacionan con el estudio publicado por Laqui en el 

año 2024 en donde el 83% presentaron hipoxia, el sexo masculino fue el más 

frecuente con un 56%, y un de 74% mantuvieron bajo peso al nacer. (20) 

En relación con la acidosis metabólica, en nuestro estudio un 61% mantuvieron un pH 

arterial umbilical inferior a 7. En el trabajo de Bohorquez, este fenómeno estuvo 

presente en el 78% de su muestra. (19) 

En relación con los factores de riesgo maternos, se observa que la categoría con 

mayor frecuencia es el rango de edad de 20-34 años, representando el 50% de los 

casos. Le sigue el rango de edad de más de 34 años con el 33% de los casos, y 

finalmente, el grupo de edad menor de 20 años con el 17% de los casos. En el estudio 

publicado por Soto en el 2018 que contó con una muestra de 94 pacientes, se encontró 

que el 55% de su muestra se encontraba comprendido en un rango etario de 20-35 

años. (21) 



42 
 

Se observa que la categoría con mayor frecuencia es el control prenatal inadecuado, 

representando el 64% de los casos. Por otro lado, el control prenatal adecuado abarca 

el 36% de los casos. En el estudio publicado por Vega en el año 2023 que contó con 

una muestra de 55 pacientes, el 69% mantuvieron un número de controles prenatales 

adecuado y un 31% inadecuado. (22) 

La presencia de infecciones maternas abarca el 32% de los casos. Este hallazgo se 

relaciona con el estudio publicado por Arreaga y Piuri en el año 2022 que contó con 

una muestra de 150 pacientes, en donde el 38% de su muestra presentó infecciones. 

(23) 

Analizando los resultados en porcentaje en relación a la tabla de trastornos 

hipertensivos del embarazo, el 44% de los casos mantuvieron esta comorbilidad. 

Estos hallazgos se contrastan con el trabajo de Ortiz y Vera en donde el 59% de su 

muestra presentó esta comorbilidad. (24) 

En relación con los factores de riesgo intraparto, el desprendimiento de placenta y la 

placenta previa, se encontró su presencia en el 28% y 21% de los casos 

respectivamente. Este hallazgo se contrasta con el estudio publicado por Tapay en el 

año 2021, en donde el 12% desarrolló desprendimiento de placenta, y un 2% presentó 

placenta previa. (25) 

Con base en los datos proporcionados de corioamnionitis, se pudo evidenciar su 

presencia en el 13% de la muestra. Este hallazgo se relaciona con el estudio publicado 

por Aldea en el año 2022 que contó con una muestra de 222 pacientes en donde el 

12% de su muestra desarrolló este fenómeno. (26) 

Se observa que sobre el tipo de parto la categoría con mayor frecuencia es la cesárea 

electiva, representando el 35% de los casos. Le sigue el parto vaginal con el 38% de 

los casos, y finalmente, la cesárea de emergencia con el 27% de los casos. Además, 

en cuanto al tipo de presentación la más frecuente fue la cefálica, representando el 

57% de los casos. Le sigue la presentación podálica con el 29% de los casos, y por 

último, la categoría de otros con el 14% de los casos. En el estudio publicado por 

Aguilar y Zambrano en el año 2017, se observa que la cesárea fue el tipo de parto 

más frecuente en el 78% de los casos. (27) 

El trabajo de parto prolongado sigue siendo unos de los principales e importante factor 

de riesgo relacionado directamente con la presencia de asfixia perinatal, en nuestro 

estudio, se concluye que en aproximadamente la mitad de los casos (46%), está 

presente este factor. Este hallazgo se relaciona con el estudio publicado por Ortiz y 
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Vera en el año 2020 que contó con una muestra de 100 pacientes en donde el 61% 

presentaron trabajo de parto prolongado. (24) Finalmente , al ser una población de 

más de 100 pacientes se pudo realizar tablas cruzadas en la cual se pudo 

correlacionar prematuridad e hipoxia neonatal, a su vez  esta no se encontró una 

correlación estadísticamente significativa debido a la  distribución homogénea de los 

grupos entre quienes presentaron o no hipoxia, además de presentarse el mismo 

escenario en los grupos que presentaron desprendimiento de placenta y la presencia 

o no de hipoxia. 
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CAPÍTULO 6 

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

CONCLUSIONES 

➢ En relación con los factores de riesgos neonatales se encontró que, el más 

frecuente fue el peso bajo con un 68% (71 neonatos), seguido de la 

prematuridad con un 67% (70 neonatos) seguido de la acidosis metabólica con 

un 61% (64 neonatos) y el registro de un APGAR grave con un 35% (37 

neonatos). 

➢ En relación con los factores de riesgo maternos se pudo evidenciar que, el más 

frecuente fue el trabajo de parto prolongado con un 46% (48), seguido de los 

trastornos hipertensivos en el embarazo con un 44% (46), seguido de las 

infecciones maternas con un 32% (34), seguido del desprendimiento prematuro 

de placenta con un 28% (29), seguido de la placenta previa con un 21% (22) y 

por último la corioamnitis con un 13% (14). 

➢ La hipoxia fetal estuvo presente en un (38%). 

➢ La mayor prevalencia de sexo fue el masculino con un 57%. 

➢ En relación con la distribución de la edad materna, el rango de edad de 20-34 

años representó el 50% de los casos. 

➢ Se encontró una alta proporción de control prenatal inadecuado 64%. 

➢ La cesárea electiva fue la categoría más frecuente, representando el 35% de 

los casos.  

➢ La prevalencia de diferentes tipos de presentación fetal, se encontró a la 

presentación cefálica como la más frecuente, representando el 57% de los 

casos. 
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RECOMENDACIONES 

➢ Se deben implementar protocolos de monitoreo fetal durante el trabajo de parto 

para detectar signos de sufrimiento fetal y tomar medidas oportunas para 

prevenir la asfixia perinatal. 

➢ Es esencial promover la educación sobre la importancia del cuidado prenatal y 

la detección temprana de factores de riesgo para prevenir la prematuridad. 

➢ Se deben implementar estrategias para mejorar la detección y el manejo de la 

hipoxia fetal durante el embarazo y el parto. 

➢ Se necesitan estudios adicionales para comprender mejor las posibles 

implicaciones del sexo del bebé en los resultados perinatales y desarrollar 

estrategias de atención personalizadas según el sexo. 

➢ Se deben implementar programas de atención prenatal y educación sobre 

nutrición materna para reducir la incidencia de bajo peso al nacer y mejorar los 

resultados neonatales. 

➢ Se debe proporcionar asesoramiento y atención prenatal personalizada según 

la edad materna para optimizar los resultados materno-infantiles y reducir los 

riesgos asociados con la edad avanzada o temprana. 

➢ Se deben implementar estrategias para mejorar el acceso a la atención prenatal 

y promover la educación sobre la importancia del seguimiento prenatal 

adecuado para mejorar los resultados perinatales. 

➢ Se deben implementar protocolos de detección y tratamiento de infecciones 

maternas durante el embarazo para reducir los riesgos asociados para la madre 

y el bebé. 

➢ Se deben implementar medidas preventivas y protocolos de manejo para 

reducir la incidencia y mitigar los riesgos asociados con los trastornos 

hipertensivos del embarazo. 

➢ Se deben implementar protocolos de detección temprana y manejo de 

desprendimiento de placenta y placenta previa para reducir los riesgos 

asociados para la madre y el bebé. 

➢ Se deben implementar estrategias para la detección temprana y el tratamiento 

efectivo de la corioamnionitis durante el trabajo de parto para reducir los riesgos 

para la madre y el bebé. 
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➢ Se debe realizar una evaluación individualizada de cada caso para determinar 

el tipo de parto más apropiado, considerando factores como la salud materna, 

la progresión del trabajo de parto y la condición fetal. 

➢ Se deben realizar evaluaciones regulares durante el embarazo para detectar y 

manejar adecuadamente las presentaciones fetales anómalas y reducir los 

riesgos durante el parto. 

➢ Se deben implementar estrategias para una detección temprana y un manejo 

efectivo del trabajo de parto prolongado para reducir los riesgos asociados con 

la asfixia perinatal y mejorar los resultados neonatales. 
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