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RESUMEN

INTRODUCCION: La asfixia perinatal es uno de los principales contribuyentes a
la mortalidad neonatal y el principal motivo de secuelas neuroldgicas en este
grupo etario. Diferentes estudios, concluyen en la gran relevancia de identificar
los factores de riesgo asociados a esta entidad, ya que la prevencion sigue
siendo la determinante mas beneficiosa para el neonato. MATERIALES Y
METODOS: Mediante un estudio analitico de casos y controles se tratd de
determinar los principales factores de riesgo obstétricos y fetales asociados a la
asfixia perinatal, en el Hospital Nacional Hipdlito Unanue, 2010-2015. Se trabaj6
con un nivel de significancia estadistica p<0,05. Obteniendo la razon de
probabilidades para la asfixia perinatal. Se utilizO el programa estadistico
SPSSv20 y excel 2010. RESULTADOS: Las variables: alteracion del volumen
del liquido amniotico (OR 6,7 IC 2,9-15,2), liquido amnio6tico meconial (OR 7,3 IC
3,3-16), , ruptura prematura de membranas (OR 3,3 IC 1,4-7,5), alteracion de la
frecuencia cardiaca fetal (OR 3,7 IC 1,7-7,8) sexo del neonato (OR 5,4 IC 2,5-
11,6) y anemia materna (OR 3,6 IC 1,7-7,8), son factores de riesgo con
significancia estadistica. La edad materna (OR 0,19 IC 0,08 — 0,41) fue factor
protector. CONCLUSIONES: Las caracteristicas clinicas de los neonatos
estudiados como casos de asfixia demuestra que prevalecio el sexo masculino,
la edad gestacional pre-término con inadecuado peso al nacer. Se demostré la
asociacion con los principales factores de riesgo obstétrico y fetal. Existe
asociacion entre anemia materna y asfixia. La asfixia fue un factor de riesgo para
la mortalidad perinatal.

Palabras claves: Asfixia perinatal, factores obstétricos y fetales asociados.
(Fuente: DeCS-BIREME)



ABSTRACT

INTRODUCTION: Perinatal asphyxia is one of the main contributors to neonatal
mortality and the main cause of neurological sequelae in this age group. Different
studies conclude in the great relevance of identifying the risk factors associated
with this entity, since prevention remains the most beneficial determinant for the
neonate. MATERIALS AND METHODS: An analytical case-control study was
carried out to determine the main obstetric and fetal risk factors associated with
perinatal asphyxia in the Hospital Nacional Hipdlito Unanue, 2010-2015. We used
a level of statistical significance p <0.05 .Obtaining the odds ratio for perinatal
asphyxia. Statistical program SPSSv20 and excel 2010 were used. RESULTS:
Variables: altered amniotic fluid volume (OR 6.7, CI 2.9, 2.9-2.2), meconium
amniotic fluid (OR 7.3 CI 3.3-16 ), Premature rupture of membranes (OR 3.3 CI
1.4-7.5), alteration of fetal heart rate (OR 3.7 1.7-7.8), gender of the neonate (OR
5.4 IC 2.5-11.6) and maternal anemia (OR 3.6 Cl 1.7-7.8), are risk factors with
statistical significance, maternal age (OR 0.19 IC 0.08-0, 41) was protective
factor. CONCLUSIONS: The clinical characteristics of the infants studied as
cases of asphyxia show that pre-term gestational age with inadequate birth
weight prevailed in males. The association with the main obstetric and fetal risk
factors was demonstrated. There is an association between maternal anemia and
asphyxia. Asphyxia was a risk factor for perinatal mortality.

Key words: Perinatal asphyxia associated obstetric and fetal factors. (Source:
DeCS-BIREME)
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CAPITULO I: INTRODUCCION

1.1 LINEA DE INVESTIGACION

Ciencias Clinicas en Neonatologia. La presente tesis se ejecutd en el Hospital

Nacional Hipdlito Unanue.

1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Dentro de los objetivos del milenio planteados por la organizacion de las
naciones unidas (ONU), se encuentra reducir en dos tercios la mortalidad infantil
en menores de 5 afios (. Un tercio de toda la mortalidad global infantil en este
grupo etario, corresponde a muertes durante el periodo neonatal; el noventa y
ocho por ciento de estas muertes ocurren en paises via de desarrollo, como el
nuestro. @ Por lo tanto, la atencién de todo nacimiento obliga al equipo de salud,
a estar preparado para diagnosticar y tratar oportunamente cualquier
complicacién que se pueda presentar, con el fin de evitar resultado negativos en

el binomio madre hijo.

En Peru, la tercera causa de muerte neonatal es la asfixia, alcanzando el 6,5%

del total de defunciones, con una incidencia de 3.8/10,000 nacidos vivos. G4

La guia de practica clinica del Ministerio de Salud del Peru en la version del afio
2007 ©® define a la asfixia del nacimiento como un sindrome clinico caracterizado
por depresion cardiorrespiratoria secundaria a hipoxemia y/o isquemia tisular
fetal, teniendo como principal etiologia a los problemas surgidos durante el parto,
siendo estos los responsables de hasta un 70% de los casos; un 20 % surgen

antes del parto y un 10% después de este.

Dicha guia refiere 4 grandes grupos de factores de riesgo asociados a esta
entidad. El primero de ellos engloba a los factores de riesgo maternos en los que
se describe las hemorragias del tercer trimestre, infecciones maternas (urinaria,
corioamnionitis, sepsis, etc.), los trastornos hipertensivos (inducidos por el
embarazo o no), anemias, colagenopatias, intoxicacion por drogas, etc. El
segundo grupo abarca los factores de riesgo Utero placentario dentro se
encuentra las anormalidades del cordén umbilical (circular irreductible, prolapso,

etc.), anormalidades de la placenta (placenta previa, desprendimiento prematuro
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de placenta, etc.), alteraciones de la contractibilidad y anatomia uterina
(hipotonia, hipertonia, Utero bicorne, etc.). El tercer grupo lo conforman los
factores obstétricos los cuales abarcan liquido amniético meconial,
incompatibilidad céfalo pélvica, uso de oxitécicos, presentacion fetal anomala,
trabajo de parto prolongado, parto instrumentado, ruptura prematura de
membranas, oligoamnios o polihidramnios. El cuarto grupo describe factores de
riesgo fetales como las alteraciones de la frecuencia cardiaca, disminucién de
movimientos fetales percibidos por las madres, retardo del crecimiento
intrauterino (RCIU), prematuridad, bajo peso al nacer, macrosomia fetal, post

madurez. ©

Se ha avanzado en la préactica clinica neonatolégica y en la organizacion de los
cuidados perinatales ©), sin embargo la asfixia perinatal, continGia siendo un
problema relevante. Diversos estudios a nivel internacional 8 y nacional
concluyen en la importancia de identificar los factores de riesgos asociados a
esta patologia, ya que mediante su intervencion oportuna, se podran prevenir y
modificar, evitando las consecuencias fatales o secuelas de gran repercusion

social y econémica.

El Hospital Nacional Hipdélito Unanue (HNHU) es uno de los mayores referentes
a nivel nacional para la atencion de las madres gestantes y pacientes neonatos,
con y sin complicaciones, siendo una de las entidades sanitarias con mayor
atencion anual de partos a gestantes de todas las edades, regiones y
condiciones socioeconémicas 9. En promedio, los egresos anuales en el
Servicio de Neonatologia rodean los 1500 neonatos. Solo en el afio 2015 se
registraron 207 diagnésticos relacionados con la asfixia neonatal incluyendo,
dificultad respiratoria del recién nacido e hipoxia 1¥). Por todo ello planteamos el

presente trabajo de investigacion, bajo la pregunta:

¢,Cuadles son los factores de riesgo obstétricos y fetales, asociados a la asfixia
perinatal en el Hospital Nacional Hipélito Unanue en el periodo enero 2010 -
diciembre 20157



1.3 JUSTIFICACION

La oficina general de investigacion y trasferencia tecnolégica del Instituto
Nacional de Salud (INS) define las prioridades nacionales de investigacion y el
tipo de investigacion que deberia aplicarse en dichos temas. (12 Dentro de ellas,
en el periodo 2015-2021 se incluyen en segundo lugar, a las patologias
relacionadas con la gestacion y aquellas relacionadas al recién nacido, como es

el caso de la asfixia del nacimiento.

La salud materna perinatal y neonatal como tema principal, prioriza el estudio de
los determinantes que ocasionan la muerte perinatal 13, es por ello que el
presente trabajo abarca a la asfixia y sus factores asociados como tema de

estudio.

La necesidad de identificar y valorar los principales factores de riesgo asociados
a la asfixia perinatal para minimizar las complicaciones a mediano y largo plazo,
se debe orientar como una de las prioridades para el personal de salud que vela
por el cuidado del binomio madre-hijo 4. De esta manera se facilitaria la
identificacién de marcadores predictivos de secuelas asociadas a este cuadro,
principalmente de las neurolégicas, que resaltan como las mas severas en

aquellos pacientes que padecieron de la enfermedad. (%)

El costo econémico que determina las situaciones relacionadas al manejo de la
asfixia neonatal y de sus complicaciones podria disminuir drasticamente con la
prevencion de los factores de riesgo asociados y el cambio de las conductas

modificables. (16)

Teniendo en consideracion que existen pocos estudios a nivel nacional sobre los
factores de riesgo asociados a la asfixia neonatal y que en la poblacion
perteneciente al nosocomio en mencién no ha sido estudiado, se decidio realizar

el presente estudio. (17:18)

El Hospital Nacional Hipdélito Unanue (HNHU) cuenta con 640 numeros de
camas, siendo 80 pertenecientes al servicio de ginecologia-obstetricia vy
neonatologia. En el servicio de neonatologia, se registran anualmente un
promedio de 30 egresos con diagndsticos de asfixia del nacimiento, ademas la

mortalidad en el servicio es relativamente alta comparada con datos nacionales



19, por lo cual el estudio de los factores asociados que contribuyen a dicha

mortalidad, son de suma relevancia.

Los resultados del presente estudio serdn de utilidad para los servicio de
Neonatologia y Gineco-Obstetricia, del Hospital Nacional Hipélito Unanue y de
otros nosocomios que cuenten con realidades semejantes. Se podra incentivar
la investigacion en determinantes asociados a cuadros como la asfixia perinatal,
con el fin de mejorar e implementar protocolos de manejo y medidas de

prevencion en la practica clinica diaria.

1.4 MARCO TEORICO

Los primeros minutos en la vida de un recién nacido son criticos; es el momento
en gque el neonato esta realizando una transicion brusca desde el Gtero materno
al ambiente extrauterino y la asfixia es un problema que puede ocurrir en esta
transicion 9. El modo como un nifio se trate en estos primeros minutos de vida

pueden tener consecuencia el resto de su vida. ®

En la mayoria de paises, no existen estadisticas certeras sobre la magnitud del
problema de asfixia neonatal, aunque ésta representa una de las principales
causas de muerte en el periodo neonatal V), Estimaciones realizadas por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), sefialan que mas de un millon de
recién nacidos que sobreviven a la asfixia desarrollan pardlisis cerebral,

problemas de aprendizaje y del desarrollo. (22)

Las diferentes bibliografias (2324 definen a la asfixia perinatal como un sindrome
clinico caracterizado depresion cardiorrespiratoria, cianosis y palidez,
secundaria a hipoxemia y/o isquemia fetal intrauterina. Fisiopatologicamente
estas alteraciones conducen a hipoxemia, retencibn de CO2 y acidosis
metabdlica. Esta definicion ha sido debatida extensamente 529, debido a la
dificultad que existe en correlacionar eventos supuestamente asficticos

perinatales, con la evolucién y prondstico de los recién nacidos que los sufren.

La Academia Americana de Pediatria (AAP) y la Academia Americana de
Obstetricia y Ginecologia (ACOG) @9 han postulado criterios muy estrictos de
tipo clinico que si bien son validos incluyen sélo a los casos mas graves que son
los que desarrollan secuelas invalidantes. Definen a la asfixia como recién

nacidos que presentan: APGAR inferior a 3 a los 5 minutos; pH arterial de cordon
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bajo 7,00 o exceso de base menor a -10; manifestaciones sistémicas de asfixia,
incluyendo encefalopatia hipdxica isquémica moderada-severa y/o falla organica

multiple.

Cabe resaltar, que debido a que la mayoria de eventos de hipoxia se presentan
en la etapa fetal, es importante discernir en qué etapa del parto ocurre este
trastorno. Se sabe que el mayor porcentaje ocurre durante el parto ®) (85% del
total de casos) con menores porcentajes antes y después del inicio de este. Es
importante esta informacioén, ya que nos permite describir los principales factores

de riesgo pertenecientes a cada una de estas etapas (?7).

Generalmente, se ha dividido los factores de riesgo relacionados en 4 grandes
grupos 8 @9 _E| primero de ellos incluye a los factores maternos, dentro de ellos

se encuentran:

1.- Hemorragia en el tercer trimestre. La RCOG (The Royal of Obstetricians and
Gynaecologists) @9 define a las hemorragias producidas en periodo de viabilidad
fetal (224 semanas) y suponen un 4-5% del total de embarazos. En el tercer
trimestre la hemorragia vaginal afecta al 3-5% de los embarazos, y mas del 20%
de los partos pretermino tiene una hemorragia como causa. Las causas
principales de este tipo de hemorragias por su repercusion materno-fetal son:
placenta previa, desprendimiento prematuro de placenta normoinserta, rotura

uterina y ruptura de vasa previa.

2.- Infecciones. Dentro de las cuales se incluyen las infecciones urinarias, la
corioamnionitis y la sepsis. Las infecciones de las vias urinarias constituyen una
de las complicaciones infecciosas mas habituales del embarazo y son
responsables de un importante porcentaje de morbimortalidad. Las mujeres
embarazadas desarrollan de manera facil infecciones de las vias urinarias
debido a cambios funcionales, hormonales y anatomicos, ademas de la
localizacion del meato uretral expuesto a bacterias uropatégenas. La relacion
entre bacteriuria asintomatica, parto pretermino y peso bajo a nacimiento ha sido

muy estudiada. ©132)

Por otro lado, la corioamnionitis, se define como la infeccion de las membranas
corioamnioticas, el cordén umbilical y a la larga el feto. Clinicamente se presenta

como un cuadro que incluye temperatura mayor de 38°C, mas los siguientes
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hallazgos: taquicardia fetal mayor de 160 latidos por minutos, sensibilidad
uterina, descarga transcervical mal oliente, conteo de leucocitos mayor de 15
000/mma3. Sin duda hay muchos datos que relacionan la corioamnionitis con el
trabajo de parto prematuro. @3 Finalmente, el sindrome séptico es provocado por
unarespuesta inflamatoria sistémica a las bacterias o sus productos secundarios
como las endotoxinas o las exotoxinas. El sindrome septicémico es un proceso
clinico y fisiopatolégico continuo, cuyo resultado mas grave es el choque séptico.
Cuando hay choque séptico, las tasas de mortalidad son altas sea cual sea la

causa. (34

3.- Hipertension inducida por el embarazo. Se considera hipertension inducida
por el embarazo a una elevacion de la PA sistolica de unos 30 mmhgy de la PA
diastélica de 15 mmhg de los valores basales, PA sistélica = 140 o PA diastélica
= 90 mmHg por primera vez durante el embarazo, sin proteinuria, esta alteracion
en la PA deberia regresar a la normalidad luego de las 12 semanas post parto.
(3% La hipertensién inducida por el embarazo es una de las complicaciones mas
frecuentes en los paises en vias de desarrollo, constituye la principal causa de
morbimortalidad materna. 536, La hipertension en la gestacion ha sido
relacionada con el sufrimiento fetal agudo y este con puntajes bajos en la escala
de APGAR evaluada a los 5 minutos. ") Ademas de la hipertensiéon gestacional,
existen otros trastornos hipertensivos como la preeclampsia. 3 La terminacion
del embarazo es la Unica cura para la preeclampsia. Cuando el feto es
prematuro, la finalidad es ganar tiempo con la esperanza de que unas cuantas
semanas mas en el Gtero reduzcan el riesgo de muerte neonatal o morbilidad

grave por pre madurez. (38

4.- La anemia es la alteracion hematoldégica méas diagnosticada durante la
gestacion, por lo que todas las gestantes estan en riesgo de padecer anemia en
el embarazo, siendo mas frecuente en paises subdesarrollados. Es referida
como un proceso dilucional secundario al aumento del volumen plasmatico que
ocurre durante el embarazo, la OMS la define como una hemoglobina con
valores menores a 11g/dl 39, Estudios clinicos revelaron que la anemia en el
embarazo se asocia con complicaciones en la madre, en el feto y el recién

nacido, relacionandose con mayor morbimortalidad fetal y perinatal, de ahi la
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importancia de un adecuado control prenatal con la suplementacién de hierro
necesaria para proveer las crecientes demandas en esta de la mujer. (40)

Un estudio de cohorte sueca a nivel nacional “% sobre la base de datos del
Registro Médico de Nacimientos incluido todos los nacimientos simples en
Suecia entre 1992 y 2010 demostraron que los riesgos de consecuencias graves
relacionados con la asfixia, en recién nacidos a término aumentan con el
sobrepeso materno y la obesidad. Dada la alta prevalencia de la exposicion y la
gravedad de los resultados estudiados, la prevencion del sobrepeso y la
obesidad en mujeres en edad reproductiva es importante para mejorar la salud
perinatal.

Otro grupo de factores de riesgo incluye a los Gtero-placentarios:

1.- Las anormalidades de cordon uno de los principales factores en este grupo,
los cordones cortos pueden asociarse a una evolucion perinatal adversa, como
restriccion del crecimiento fetal, malformaciones congénitas, sufrimiento durante
el parto y aumento al doble del riesgo de muerte. Los cordones en extremo largos
tienen mas posibilidad de relacionarse con prolapso o formacién de nudos, asi
como anomalias, sufrimiento y pérdidas fetales. “? En términos clinicos, un
numero reducido de giros se asocia a pérdida fetal, en tanto que un ndamero
elevado se relaciona con restriccion del crecimiento fetal, asi como acidosis y
asfixia fetal durante el parto. 33 Durante el trabajo de parto, 20% de los fetos que
tiene mayor probabilidad de presentar un pH mas bajo en la arteria umbilical. 3
En casos excepcionales, el cordén umbilical puede ser la parte que se presente
durante el trabajo de parto y la mayor veces de casos se asocia a presentacion

fetal andmala. La presentacion funicular es indicacion de cesarea. “3)

2.- Las anomalias de la placenta, incluyen aquellas alteraciones en la insercién
de esta. La placenta previa se define como la insercion total o parcial de la
placenta en el segmento inferior del Gtero. *4) Se clasifica en oclusiva cuando no
permite el parto vaginal y no oclusiva cuando permite el intento del parto vaginal.
Clinicamente el hecho mas caracteristico es la hemorragia indolora de sangre
rojay brillante, de presentacion insidiosa, escasa o abundante, recurrente segun
avanza la gestacion. “% Cuando la placenta esta normalmente insertada, se
puede dar la separacién parcial o total de esta, después de las 22 semanas de

gestacion y antes del alumbramiento, lo cual se conoce como desprendimiento
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prematuro de placenta. (33 Estas alteraciones dificultan la oxigenacion fetal y en
algunos casos es posible actuar eficazmente sobre ellos previniendo la hipoxia.
(46)

3.- Las alteraciones de la contractibilidad uterina. La dilatacion del cuello, asi
como la propulsiéon y la expulsion del feto se presentan como resultado de
contracciones uterinas, reforzadas durante el segundo periodo del trabajo de
parto por la acciéon voluntaria o involuntaria de la pared abdominal. (47

Se definen dos tipos de disfuncion uterina, la mas frecuente es la disfuncion
uterina hipoténica, no hay hipertonia basal y las contracciones del Utero
presentan un tipo de gradiente normal (sincrénicas), pero la presion durante la
contraccion es insuficiente para dilatar el cuello uterino. Otra alteracion es la
disfuncion uterina hipertdnica o incoordinada, el tono basal se encuentra alto o
el gradiente de presion presenta gran distorsion. 3 La distorsion del gradiente
quiza provenga de la contraccion del segmento intermedio del utero con mayor
fuerza que el fondo, o por asincronia completa de los impulsos que se originan
en cada cuerno, o una combinacion de esos factores. Esta ultima también ha

sido estudiada como factor de riesgo para cuadros de hipoxia neonatal. 48)

El tercer gran grupo de riesgos lo conforman de factores obstétricos dentro de

los cuales se encuentran:

1.- Liguido amniético meconial. La bibliografia (3, establece la presencia de
liguido amnidtico meconial como factor de riesgo para asfixia neonatal y
acidemia del feto. Sin embargo una investigacion en Parkland Hospital, se
observdé que el meconio planteaba un “riesgo obstétrico” bajo, porque la
mortalidad perinatal que pudo atribuirse fue de uno por cada 1000. “9) El liquido
amnidtico con meconio fluido es frecuente y normal en embarazos prolongados,
sin embargo, la deteccion de meconio recientemente emitido y de aspecto
espeso (puré de arvejas) es un signo ominoso, que se presenta asociado con
alteracion de los latidos cardiacos fetales y acidosis fetal. ") Los libros de
referencia en asfixia neonatal relacion dos términos dentro del cuadro del
sindrome de aspiracion meconial. 9 El primero de ellos nos habla acerca de una
“‘neumonitis quimica”, resultado de la gran reaccion inflamatoria con el empleo
de citosinas y migraciéon de polimorfos nucleares. Este proceso inactiva el
surfactante, lo que disminuye la distensibilidad y estabilidad alveolar dando como
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resultado areas de condensacion. (") El segundo término importante mencionado
es la denominada “hipertension pulmonar persistente”. La hipoxemia,
hipercapnia y acidosis producen intensa vasoconstriccidon en la vasculatura
pulmonar. Sumando estos factores a una distribucibn heterogénea de los
diferentes mecanismos de dafo alveolar hacen que se trate de un manejo

terapéutico ventilatorio dificil. (28

2.- Incompatibilidad céfalo-pélvica. Se define como la desproporcion entre el
tamafio de la pelvis y el tamaiio del feto que impide el pasaje del mismo sin
riesgos por el canal pélvico. 33 Se denomina pelvis estrecha cuando las
medidas de la pelvis son menores a lo normal, de producirse es previsible la
presentacion de lesiones del feto y/o en la madre. El fen6meno de estrechez de
plano de salida de la pelvis suele definirse por la presencia de un diametro bi-
isquiatico de 8 cm o0 menos. 7 Una estrechez del plano de salida puede causar
distocias, no tanto por si misma sino a través del estrechamiento vinculado del

plano medio. GV

3.- Presentacion fetal anormal. Después de las 34 semanas el feto adopta su
posicion definitiva, que normalmente es cefalica. Cuando el polo de presentacion
es la pelvis del feto, se define el parto podalico. 4> Comprende las variedades
de nalgas puras y las variedades: completa en donde se presentan las nalgas y
ambos miembros inferiores y la incompleta en que se presenta los miembros
inferiores. Del 3 a 4% de las gestantes llegan a término de su gestacion con feto
en presentacion podalica. 3 El parto en presentacion pélvica conlleva a un
mayor riesgo de morbimortalidad perinatal y morbilidad materna, debido a que la

complejidad del expulsivo produce trauma o anoxia fetal. 1)

4.- Ruptura prematura de membranas. Es la ruptura espontanea de las
membranas corioamnioticas producida antes del inicio del trabajo de parto, en
una gestacion posterior a las 22 semanas de gestacion. Se presenta con una
frecuencia aproximada de 10 a 18% de los partos y causa 40 % del parto
pretermino y contribuye con el 20% de todas las muertes perinatales. 2 Esta
patologia se ha visto asociada a repercusiones neonatales, tales como infeccion
neonatal y sepsis, asfixia perinatal y apgar bajo, hemorragias

intraventriculares.(®3)
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El cuarto y el Ultimo gran grupo abarcan a las alteraciones fetales.

1.- Las alteraciones en la frecuencia cardiaca fetal conforman este grupo. “1 El
colegio americano de ginecdOlogos y obstetras junto con el NICHD (National
Institute of child health and human development) en el afio 2008 realizaron
cambios y definiciones en la clasificacion de las interpretaciones de la frecuencia
cardiaca fetal en un sistema de tres categorias. 33 La categoria | es calificada
como normal, tiene como caracteristicas a una frecuencia cardiaca fetal de 110
a 160 latidos por minuto, variabilidad de latidos moderada, con ausencia de
desaceleraciones tardias o variables, con presencia 0 ausencia de
desaceleraciones tempranas y aceleraciones presentes 0 ausentes. La
categoria Il se denomina indeterminada he incluye a todos los trazos que se
encuentran en la categoria | y lll. La categoria lll, incluye variabilidad basal nula
de la frecuencia cardiaca junto con desaceleraciones tardias recurrentes o
desaceleraciones variables recurrentes y bradicardia. Ademas se encuentra
presente el patron sinusoidal. (33) El analisis computarizado de la variabilidad 30
minutos antes del trabajo de parto podria ser un buen método de prevencion de

acidosis fetal. 5

2.- Retardo del crecimiento intrauterino. El crecimiento fetal depende de la carga
genética del embrién, la unidad feto-placentaria-materna, del adecuado aporte
de oxigeno y nutrientes y el medio hormonal materno y fetal. El peso de
nacimiento es un indicador importante para la salud fetal y neonatal. ¢ La
restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU) es definida como la falla en
alcanzar el potencial de crecimiento genéticamente determinado durante el
periodo intrauterino. Ademas epidemiolégicamente se define un feto con RCIU
si se encuentra bajo el percentil 10 de la curva de crecimiento para la edad
gestacional. 4 Estudios diversos (%8 han demostrado la relacion entre este

problemay la asfixia perinatal como factor de riesgo.

3.- Prematuridad y bajo peso al nacer. La literatura describe que la menos un
22% de los recién nacidos con muy bajo peso al nacer presentan un test de
Apgar < 3 al minuto de viday el 7% < 3 a los 5 minutos, por lo tanto es muy
importante la presencia de personal capacitado entrenado en reanimacion
neonatal en sala de partos.®% La mayoria de los recién nacidos con muy bajo

peso al nacer son neurolégicamente normales; los espectros de condiciones que
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los afectan van desde paralisis cerebral (PC), que aumenta a medida que
disminuye el peso de nacimiento hasta moderados o sutiles grados de
discapacidad neuromotora. 9 La OMS define a un recién nacido pretermino
como a todo aquel nacido antes de las 37 semanas cumplidas (259 dias). Sin
embargo la academia de Pediatria propone el limite a aquel recién nacido menor
de 38 semanas, esto ultimo por el reconocido riesgo de patologia entre las 37 y
38 semanas. ) Aunque los avances en el cuidado perinatal se han
incrementado aumentando la sobrevida de los prematuros extremadamente
pequefios e inmaduros, éstos contribuyen principalmente a la mortalidad infantil

y a las incapacidades en la nifiez. (62

El recién nacido expuesto a la asfixia, tiene mucho mas posibilidades de
necesitar reanimacion que cualquier otro grupo etario. Aproximadamente 5 a 10
% de los recién nacidos requieren algun grado de resucitacion activa al nacer y
de las 5.000.000 de muertes neonatales que ocurren cada afio en el mundo, la
asfixia da cuenta de un 19% de ellas, sugiriendo que el prondstico de estos nifios,
gue son aproximadamente 1.000.000 por afio, puede mejorar con la
implementacion de simples técnicas de resucitacion. (2263 Todo el equipo
necesario para una completa reanimacioén debera estar presente en la sala de
partos y estar en perfecto estado de operacion. (64)

Los principios basicos de la reanimacién son simples. Debemos asegurar de que
las vias aéreas estén abiertas y despejadas. Debemos asegurar de que hay
respiracion, ya sea espontanea o asistida, también debemos asegurar una

adecuada circulacién de sangre oxigenada. (65

1.5 OBJETIVOS
1.5.1 OBJETIVO GENERALES

e Determinar los factores de riesgo, obstétricos y fetales, asociados a la
asfixia perinatal en el Servicio de Neonatologia del Hospital Nacional
Hipdlito Unanue 2010 - 2015.

1.5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar las caracteristicas clinicas de los pacientes con asfixia

perinatal.
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e Determinar si los factores obstétricos: volumen del liquido amniético, via
del parto, presencia de liqguido amniético meconial, amenaza de parto pre-
termino, presentacion fetal, edad materna, uso de oxitécicos y ruptura
prematura de membranas; estan asociados a asfixia perinatal.

e Determinar si los factores fetales: peso al nacer, edad gestacional, sexo
del recién nacido y alteracion de la frecuencia cardiaca fetal; estan
asociados a asfixia perinatal.

e Determinar si hay asociacion entre la anemia materna y la asfixia
perinatal.

e Determinar si la asfixia perinatal es un factor de riesgo para la mortalidad

perinatal en la muestra estudiada.

1.6 HIPOTESIS

Nula: La presencia de liguido amnidtico meconial, ruptura prematura de
membranas, el uso de oxitocicos, peso al nacer, edad gestacional, alteracién de
la frecuencia cardiaca fetal, presentacion fetal, amenaza de parto pretermino, via
de parto al nacer, alteraciones del volumen de liquido amnidtico, sexo del recién
nacido, anemia materna y la edad de la madre ; no son factores de riesgo para
asfixia neonatal en el Hospital Nacional Hipdlito Unanue de Lima en el periodo
de enero 2010-diciembre 2015.

Alternativa: La presencia de liquido amnidtico meconial, ruptura prematura de
membranas, el uso de oxitdcicos, peso al nacer, edad gestacional, alteracion de
la frecuencia cardiaca fetal, presentacion fetal, amenaza de parto pretermino, via
de parto al nacer, alteraciones del volumen de liquido amniotico, sexo del recién
nacido, anemia materna y la edad de la madre ; son factores de riesgo para
asfixia neonatal en el Hospital Nacional Hipdlito Unanue de Lima en el periodo
de enero 2010-diciembre 2015.

1.7 ANTECEDENTES

1.- Aslamy colaboradores en el afio 2014 realizaron el estudio “Risk factors
of birth asphyxia” 66), se traté de un estudio de control de casos retrospectivos,
realizados en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del hospital
pediatrico y en las salas de ginecologia del Hospital Civil de Karachi. Los
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neonatos diagnosticados con asfixia de nacimiento fueron considerados como
casos, mientras que los recién nacidos con parto vaginal normal o por cesarea
sin anomalia fueron considerado como controles. De un total de 240 recién
nacidos 123 fueron casos y 117 fueron controles. Los factores de riesgo
significativos antes del parto fueron edad de la madre entre 20 a 25 afios (OR
0,30 IC 95%), pre-eclampsia (OR 0,94 IC 95%) y primigravidez (OR 2,64 IC
95%). Los factores de riesgo significativo intraparto fueron la presentacion de
nalgas (OR 2,96 IC 95% 1,25-7,02), parto domiciliario (OR 16,16 IC 95%) y fiebre
materna (OR 10,01 IC 95%). Los factores de riesgo fetales significativos fueron
resucitacion del nifio (OR 23 IC 95%), bebes prematuros (OR 0,34 IC 95%),
trastorno fetal (OR 0,01 IC 95%) y peso del bebé (OR 0,13 IC 95%). El estudio
concluye que deben tomarse medidas para prevenir la mortalidad neonatal con
gran énfasis en la asistencia del nacimiento y atencién adecuada de neonatos

prematuros y de bajo peso al nacer.

2.- Majeed y colaboradores en el aio 2007 realizaron el estudio “Risk factors
of birth asphyxia” 67, se traté de un estudio descriptivo y prospectivo realizado
en el departamento de pediatria del Hospital Universitario Isra de Hyderabad. Se
incluyeron a 125 recién nacidos (75 varones y 50 mujeres) que ingresaron a la
unidad de cuidados neonatales con puntuaciones de APGAR menor a 7 puntos.
Los resultados indicaron que el riesgo de encefalopatia neonatal aumentoé con el
aumento o disminucién de la edad materna. Los factores de riesgo ante parto
incluyeron la no asistencia a la atencion prenatal (64%). Los nacimientos
multiples aumentaron el riesgo en 4,8%. Los factores de riesgo intraparto
incluyeron presentaciéon no cefélica (20%), rotura prolongada de membranas
(24%). EI meconio se asocio con encefalopatia en el 9,6%. Ademas el 60% de
las madres eran anémicas. El sangrado vaginal estuvo fuertemente asociado con
asfixia de nacimiento en el 34,4% de los neonatos. Concluyen que la falta de
atencion prenatal, el mal estado nutricional, la hemorragia anteparto y la toxemia
materna se asociaron con una mayor incidencia de asfixia. La identificacion
temprana de casos de alto riesgo con una atencion prenatal y perinatal mejorada

puede disminuir tal mortalidad.

3.- Lee y colaboradores en el afio 2008 realizaron el estudio, “Risk Factors

for Neonatal Mortality due to Birth Asphyxia in Southern Nepal” (8, los datos
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fueron recogidos de forma prospectiva durante un grupo aleatorizado. 23.662
lactantes nacieron en regiones de estudio entre Septiembre del 2002 — enero
2006. Se realiz6 un modelo de regresion multivariado para determinar las
estimaciones del riesgo relativo ajustado de la mortalidad por asfixia de
nacimiento para el parto y el anteparto. Los resultados registraron que las
muertes por asfixia de nacimiento (9,7 / 1.000 nacidos vivos) representaron el

30% de la mortalidad neonatal.

Los factores de riesgo anterparto para la mortalidad por asfixia de nacimiento
incluyeron educacion paterna baja (RR: 1,69; IC 95%), etnia madeshi (RR: 1,94;
IC: 1,27 a 2,97) y primiparidad (RR: 1,71; Cl: 1,16 a 2,53). Entrega del
establecimiento (RR: 1,89; IC: 1,19 a 3,00), Fiebre materna (RR: 2,02; IC: 1,26
a 3,23), hinchazén materna de la cara, manos o pies (RR: 1,40; IC: 1,01 a 1,96),
y los nacimientos multiples (RR: 4,77; IC: 2,78 a 8,20) fueron significativos en el
riesgo intraparto. Los factores de mortalidad por asfixia de nacimiento incluyeron
a los bebés prematuros (<37 semanas) corren mayor riesgo (RR: 2,28; IC: 1,69
a 3,09), y la combinacién de fiebre materna y prematuridad resulté en un efecto
sinérgico con elevacion del riesgo de mortalidad por asfixia de nacimiento (RR:
7,12; IC: 4,25 a 11,90). El estudio concluyo que las infecciones maternas, la
prematuridad y los nacimientos multiples son factores de riesgo importantes para
la mortalidad por asfixia de nacimiento en el entorno de bajos recursos, basado
en la comunidad. El estado socioeconémico bajo estd muy asociada con la
asfixia del nacimiento y los mecanismos que conducen a la mortalidad necesitan
ser elucidados. La interaccion entre las infecciones maternas y la prematuridad
puede ser un objetivo importante para futuras intervenciones basadas en la
comunidad parareducir el impacto global de la asfixia de nacimiento en neonatos

mortalidad.

4.-  Nayeriy colaboradores en el afio 2012 realizaron el estudio denominado
“Perinatal risk factors for neonatal asphyxia in Vali-e-Asr hospital, Tehran-lran”
(69), se traté de un estudio de casos y controles, fueron estudiados un total de
546 recién nacidos, de estos 182 fueron catalogados con el diagnostico de asfixia
del nacimiento siendo incluidos en el grupo de los casos. Los resultados indican
gue la edad media de la madre fue 34,23 + 4,29 y la media de paridad fue 2. Los

factores de riesgo incluyeron la cesarea emergente, recién nacido prematuro,
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bajo peso al nacer (<2500 gramos), Apgar a los 5 minutos (menos de 6),
necesidad de reanimacion, corddén nucal, perfil biofisico alterado, anemia
neonatal e infertilidad materna. Por ello el estudio concluye en que todos los
factores de riesgo enumerados anteriormente desempefian un papel en la
asfixia. La mayoria de estos factores son evitables mediante un buen cuidado

perinatal.

5. Bahubaliy colaboradores realizaron en el aiio 2013 el estudio “Antenatal
and intrapartum risk factors for perinatal asphyxia: A case control study” (70). Se
incluyeron 200 neonatos en el estudio con igual nimero de casos y controles. El
andlisis univariado de los factores prenatales mostré una edad materna menor
de 20 afios, primiparidad, atencién prenatal inadecuada, anemia materna y
hemorragia como factores de riesgo significativos. El analisis de los factores
intraparto mostro ruptura prolongada de las membranas, corioamnionitis y el
parto instrumentado como factores de riesgo significativos de asfixia perinatal.
Todas las variables significativas sobre el analisis univariado se incluyeron en el
analisis de regresion logistica multiple. Los factores que se asociaron
independientemente con asfixia perinatal fueron el parto instrumental,
insuficiente atencidén prenatal, anemia materna y liquido amniético tefiido de
meconio. El estudio concluye en que la mayoria de los factores pueden

prevenirse mediante la atencion prenatal y las intervenciones natales.

6. Gisela Martinez Beltran, en el afio 2016 realizo la tesis denominada
“Factores maternos y neonatales relacionados a la asfixia perinatal en los recién
nacidos del Servicio de Neonatologia del hospital nacional Arzobispo Loayza en
el periodo comprendido de 2013 a 2015” (71), con una muestra de 60 pacientes,
se encontré 65% de madres con edad de riesgo y solo 28.34% realizaron
adecuado control prenatal. El tipo de parto mas frecuente fue la cesarea con un
66.66%. En los neonatos el sexo masculino fue el mas frecuente con un 65.00%,
la ventilacién a presion positiva fue el tipo de reanimacion mas frecuente con un
61.67% y el 55% de los neonatos asfixiados

presentaron encefalopatia hipdxico isquémica.

7. Telma Noelia Xiquitd Argueta y colaboradores en el afio 2009 realizaron

la tesis denominada “Factores de riesgo perinatales y neonatales para el
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desarrollo de asfixia perinatal” (72) Se realiz6 un estudio de casos y controles
retrospectivo durante el afio 2008, incluyendo 99 casos de asfixia perinatal,
confirmados por criterios clinicos, y se tomaron 2 controles por cada caso,
pareandose los mismos por sexo, fecha de nacimiento e institucion que trat6 al
paciente. Resultados: Las variables que resultaron asociadas fueron: sufrimiento
fetal agudo OR 22 (IC 95% 10.45 - 46.6); liquido amnidtico meconial y el trabajo
de parto prolongado, cada uno con OR 10 [(IC 95% 5.5 - 19.26) y (IC 95% 4.92
- 20.98), respectivamente]; las distocias fetales OR 3 (IC 95% 1.48 - 9.01); el
sindrome de aspiracién de meconio OR 90 (IC 95% 12.84 — 1823.45). La anemia
fetal OR 9 (IC 95% 2.87- 27.42), |la presencia de malformaciones fetales OR 6
(IC 95% 1.13 - 46.22); el oligohidramnios OR 5 (IC 95% 1.94 - 14.72).

8. Manuel Ticona Rendon y colaboradores (50) en el afio 2002 realizaron el
estudio: Incidencia y factores de riesgo asociados a asfixia perinatal en el
Hospital Nacional Hipdlito Unanue de Tacna. 1992 - 2001. El grupo de los casos
estuvo constituido por 106 pacientes con el diagnostico de asfixia perinatal. Los
factores de riesgos maternos fueron: amenaza de parto prematuro, eclampsia,
embarazo multiple y ausencia de control pre-natal. Los factores utero-
placentarios: hemorragia del tercer trimestre y ruptura prematura de membranas.
Los factores fetales: pretermino, bajo peo, malformaciones congénitas y
pequefo para la edad gestacional.
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CAPITULO IIl: MATERIALES Y METODOS

2.1 DISENO DEL ESTUDIO

Observacional, analitico, tipo casos y controles.

2.2 POBLACION Y TAMANO DE MUESTRA

Poblacién de Estudio: Neonatos con diagnostico de asfixia perinatal, atendidos
en el servicio de neonatologia del HNHU en el periodo de enero 2010 a diciembre
del 2015. Durante el periodo de estudio que abarco este trabajo se registré un
total de 91 pacientes con el diagnostico de asfixia perinatal (Oficina de
estadistica de HNHU-2016), segun el tamafio muestras calculado se eligieron 63

casos Yy 63 controles aleatoriamente.

Marco muestral: Registro de datos estadisticos de pacientes recién nacidos con

diagnostico de asfixia perinatal
Seleccion y Tamafio de Muestra:

Tamafio de muestra: Para calcular el tamafio de muestra se utilizé la férmula
de célculo del tamafio de muestra para estudios de casos y controles en la

plataforma virtual OPENEPI version 13.3.

Se consideraron los valores un nivel de confianza del 95%, un poder de 80%
para una proporcion de 1:1 con una proporcion de controles expuestos de 30%,
un OR de 3 y porcentajes de casos con exposicion de 56,25. Se realiz6 una

correccion de continuidad.

El nUmero necesario para el tamafio muestral fue 126 neonatos para 63 casos y
63 controles. Seleccion de muestra: Se realizara una asignacion no pareada en
una proporcion de 1:1.

Unidad de Anélisis: Neonato con diagnostico de asfixia perinatal, atendidos en
el Servicio de Neonatologia del HNHU en el periodo de enero 2010 a diciembre
del 2015.

2.3 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

23



CASOS

Criterios de inclusion:
Neonatos con diagnostico de asfixia perinatal, con una edad gestacional
de 30 a 42 semanas (a término o pretermino ), un peso al nacer mayor a
1500 gramos, atendidos en el Servicio de Neonatologia del Hospital
Nacional Hipdlito Unanue en el periodo de estudio del presente trabajo.

Criterios de exclusion:
Neonatos con malformaciones congénitas o patologia de base que
presenten aisladamente alguno de los criterios en la definicién de asfixia
perinatal.

Historias clinicas con datos incompletos.

CONTROLES:

Criterios de inclusion:
Neonato atendidos en el Servicio de Neonatologia del Hospital Nacional
Hipdlito Unanue en el periodo de estudio del presente trabajo.

Criterios de exclusion:
Neonatos con malformaciones congénitas o patologia de base que
presenten aisladamente alguno de los criterios en la definicién de asfixia
perinatal.
Historias clinicas con datos incompletos.

2.4 PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE RESULTADOS

Se efectuaron los permisos correspondientes al vicerrectorado académico de la
Universidad Ricardo Palmay a la direccién del Hospital Nacional Hipdlito Unanue
por medio del area de apoyo a la docencia e investigacion. Se acudié al registro
de historias clinicas donde se realizo la revision. Se transcribio la informacion a
fichas de recoleccion de datos elaboradas en base al objetivo del estudio. La
informacion obtenida fue ingresada a una base de datos en formatos de los
programas Excel 2011 y SPSS v13.
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Instrumentos a utilizar y métodos para el Control de la Calidad de Datos

Instrumento: ficha de recoleccion de datos en base a los objetivos del estudio.
(Anexo N°1).

Procedimientos para garantizar aspectos éticos en la investigacion:

No se realiz6 experimentos en seres humanos y se respeto la confidencialidad
de los datos en concordancia con la declaracion de Helsinski y buenas practicas

clinicas.
Analisis de Resultados:
Se analizé los datos segun pregunta, tipo de variable, objetivo y disefio.

Las variables cuantitativas fueron representadas por medidas de tendencia
central (media o mediana) y medidas de dispersion (desviacion estandar o rango
intercuartilico) previa evaluacién de la distribucion de probabilidad normal de los
valores (Test de Kolmogorov-Smirnov; P>0.05). Para las variables cualitativas
se usaron medidas de distribucién de frecuencia y porcentajes. Se analizo las
variables categdricas con el test de Chi cuadrado, y fueron corregidos segun test
de Fisher para frecuencias pequefias, se calculdé el Odds Ratio (OR) con su
respectivo IC-95%, se considerd significativo todo P<0.05.

Finalmente, se utilizé los softwares Microsoft Excel y Word version para Windows
2013 ® y los softwares estadisticos SPSS® version 17.0.
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CAPITULO Ill: RESULTADOS

Las caracteristicas clinicas que poseian tanto los casos como controles fueron
los siguientes: EI sexo masculino fue el que prevalecié alcanzando el 53,2% del
total de la muestra estudiada (Grafico 1). En cuanto al peso al nacer, la mayoria
de pacientes estudiados tenian un adecuado peso al nacer (54,8%), seguido de
los pacientes con bajo peso al nacer (35,7%) y recién nacidos macrosdémicos
(9,5%) (Gréfico 2). Ademas la edad gestacional que prevalecié fue a término,
alcanzando un 58,7%. (Gréafico 3). Dentro de las caracteristicas clinicas de la
madre, la edad media fue 27,87 afos, 16 afios la edad minima y la 38 la edad
maxima. (Tabla 1). Las madres entre 20 y 35 afios alcanzaron el 54,8% de la
muestra, las adolescentes obtuvieron 23% y las mayores de 35 afios 22,2%. Al
separar al total de las madres estudiadas en intervalos de Optima edad
reproductiva 0 no, se encuentra que el 42,9% del total de la muestra se
encontraba en una edad reproductiva no éptima, es decir menor a 20 o mayor a
35 afos (Gréfico 4).
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GRAFICO N°1 Sexo del neonato

59
casos &
(47%) casos
(53%)

m Masculino ™ Femenino

Fuente: Servicio de estadistica del Hospital Nacional Hipélito Unanue, Enero
2010 — Diciembre 2015.

Interpretacion: ElI sexo masculino prevalecié en la muestra estudiada con 67
(53%) pacientes entre casos y controles.
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GRAFICO N°2 Peso al nacer
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12
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9.52%

Macrosémico

Fuente: Servicio de estadistica del Hospital Nacional Hipdlito Unanue, Enero

2010 — Diciembre 2015.

Interpretacion: El adecuado peso al nacer prevalecié en la muestra estudiada
con 69 pacientes (54,76%). El bajo peso al nacer se presentd en 45 pacientes

(35,71%) y los recién nacidos macrosomicos fueron 12 (9,52%)
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GRAFICO N°3 Edad gestacional
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A termino Pre-término Post-término

Fuente: Servicio de estadistica del Hospital Nacional Hipdlito Unanue, Enero
2010 — Diciembre 2015.

Interpretacion: La edad gestacional a término, prevalecid en la muestra

estudiada con 74 pacientes (58,7%). Los recién nacidos pre termino alcanzaron
51 casos (40,4%) y solo se present6 un caso de post término.
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TABLA N°1: Edad Materna

Medidas de tendencia central

Media
Mediana
Moda
Desviacion estandar
Percentil 10

Percentil 90

27,87
29
36

6,828
18
37

Fuente: Servicio de estadistica del Hospital Nacional Hipdlito Unanue, Enero

2010 — Diciembre 2015.

Interpretacion: La edad media en la muestra fue de 27,8 afios con una desviacion
estandar de 6,8. La moda fue 36 afios y los percentiles 10 y 90 abarcaban edades

de 18 y 37 afos respectivamente.

30



GRAFICO N°4 Edad de la madre
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Fuente: Servicio de estadistica del Hospital Nacional Hipdlito Unanue, Enero
2010 — Diciembre 2015.

Interpretacion: La edad reproductiva éptima prevalecié en el total de la muestra
con 69 pacientes (54,8%), frente a 57 pacientes (46,2%) que se encontraron en
edad no 6ptima, este grupo abarco adolescentes y pacientes mayores de 35
anos.
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GRAFICO N°5 Anemia materna
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Fuente: Servicio de estadistica del Hospital Nacional Hipdélito Unanue, Enero
2010 — Diciembre 2015.

Interpretacion: La anemia materna se presentd en el 59,53 % de pacientes
estudiadas y de estas la mayor cantidad (49,21%) de casos presento anemia

leve.

32

0.60

0.50

0.40

0.30

0.20

o

10

0.00



Al evaluar los factores de riesgo obstétricos, se encontrd que las alteraciones del
volumen de liqguido amnidtico estuvieron presente 58,7% de los pacientes con
asfixia perinatal. Estas variables estaban asociadas (Chi?22,7 — error<0,05) y fue
un factor de riesgo (OR: 6,7 IC: 2,9 — 11,2). La via de parto vaginal se presento
solo en el 36,5% de pacientes con asfixia, frente a un 63,5% de lavia por cesarea
en este mismo grupo, la via de parto no demostré tener asociacion con la asfixia
y fue un factor de riesgo sin significancia estadistica (Chi? 0,5 — error > 0,05) (OR:
1,31C: 0,6 —2,8).

La presencia de liquido amniético meconial se encontrd en 63 pacientes del total
de la muestra y alcanzo el 73% en los pacientes con asfixia perinatal. Estas
variables demostraron una asociacién significativa (Chi? 26,6 — error < 0,05) y la
presencia de liqguido amniotico meconial fue factor de riesgo para la asfixia (OR:
7,32 IC: 3,3 — 16). (Tablas N 2-3) La amenaza de parto pre-termino solo se
presentd en el 7,9% de los pacientes con asfixia perinatal, no demostro tener
asociacion (Chi? 1,3 — error > 0,05) y fue un factor de riesgo sin significancia
estadistica (OR: 2,6 IC: 0,49 — 14). La presentacion cefalica se presentd en el
74,6% de los pacientes con asfixiay en el 69,8% de los pacientes sin asfixia, no
demostré asociacion ni significancia estadistica como factor de riesgo (Chi? 0,3
—error>0,05) (OR: 1,2 IC: 0,5 - 2,7).

Se concluye que el 61,9% de los casos de asfixia contaba con una madre en
edad reproductiva no 6ptima (Chi? 18,6 — error < 0,05), ademas la edad
reproductiva 6ptima fue un factor protector frente a la asfixia perinatal (OR: 0,19
IC: 0,08 — 0,41). (Gréfico 4, Tabla N 2). El uso de oxitocicos se present6 en el
36,5% de los pacientes con asfixia y en el 23,8% de los pacientes sin asfixia. No
demostré asociacién con la asfixia ni significancia estadistica para ser factor de
riesgo (Chi? 2,4 — error > 0,05) (OR: 1,8 IC: 0,8 — 3,9). La ruptura prematura de
membrana se presentd en el 41,3% de los pacientes con asfixia perinatal,
ademas estuvo ausente hasta en el 82,5% de los pacientes sin asfixia. Estas
variables demostraron una asociacion significativa (Chi? 8,6 — error < 0,05) y se
presentd como un factor de riesgo para la asfixia (OR: 3,32 IC: 1,46 — 7,55)
(Tablas N 2-3).

Al evaluar los factores de riesgo fetales, el peso al nacer se clasifico en dos

grupos, comparando si se poseia un adecuado peso al nacer o no. Hasta un
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57,1% de los pacientes con asfixia perinatal presento un inadecuado peso al
nacer, ademas un 66,7% de los pacientes con adecuado peso al nacer no
presento asfixia perinatal. Estas variables no estaban asociadas (Chi? 7,20 —
error >0,05) y el peso al nacer fue un factor de riesgo para la asfixia perinatal (OR:
2,66 1C: 1,29 — 5,49). El 52,4% de los pacientes con asfixia no poseia una edad
gestacional a término, aunque el analisis reflejo que la edad gestacional se
comporta como un factor de riesgo para la asfixia (OR: 2,5 IC: 1,22 — 5,29), no
demostrd tener una asociacion estadisticamente significativa (Chi? 6,41 — error >

0,05).

La alteracién de la frecuencia cardiaca fetal se presentd en el 63,5% de los
pacientes con asfixia y estuvo ausente en el 68,3% de los pacientes sin asfixia.
Esta asociacion (Chi? 12,7 — error & <0,05) fue significativa, ademas la alteracion
de la frecuencia cardiaca fetal fue un factor de riesgo (OR: 3,73 IC: 1,78 — 7,82)
(Tablas N 2-4). El sexo del recién nacido se obtuvo que el 73% de los pacientes
con asfixia perinatal eran del sexo masculino, ademas el 66,7% de los pacientes
sin asfixia eran del sexo femenino. Ambas variables estuvieron asociadas (Chi?
19,9 — error < 0,05) y el sexo del recién nacido fue un factor de riesgo para la
asfixia (OR: 5,41 IC: 2,52 — 11,6). (Tablas N 2-4)

Al comparar los niveles de hemoglobina materna previa al parto, se encontrd
gue 60,9% de las madres estudiadas poseian un nivel de anemiay que de estas
el mayor porcentaje padecia de anemia leve alcanzando el 49,2% del total de la
muestra (Grafico N 5). Al diferenciar estos hallazgos en grupos de anemia y no
anemia materna y relacionarnos con la asfixia perinatal se obtuvo que el 74,6%
de los pacientes con asfixia tenia una madre con algun nivel de anemia, asi se
determind una asociacion entre ambas variables (Chi? 11,8 — error & < 0,05), la
anemia materna se comporté como un factor de riesgo para la asfixia (OR: 3,67
IC: 1,72 —7,80). (Tablas N 2-5)

Finalmente, el 22,2% de los pacientes con asfixia presento mortalidad neonatal,
asi mismo, la presencia de asfixia perinatal represento 3,31 veces mas riesgo de
mortalidad perinatal. (OR: 3,31 IC: 1,11 — 9,85) (Tablas N 2-6)
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TABLA N°2 Asfixia perinatal

Variable

Asfixia

No asfixia

Edad de la madre

Optima edad reproductiva
No 6ptima edad reproductiva

Anemia materna
Anemia
No anemia

Sexo del neonato
Masculino
Femenino

Alteracién del volumen del liquido amnidtico

Oligo-polihidramnios
No oligo-polihidramnios
Via del parto
Vaginal
Cesarea
Amenaza de parto pre-termino
Amenaza
No amenaza
Presentacion fetal
Cefalica
No cefdlica
Liqguido amnidtico meconial
Si
No
Ruptura prematura de membranas
RPM
No RPM
Uso de oxitocicos
Uso
No uso
Adecuado peso al nacer
Inadecuado
Adecuado
Adecuada edad Gestacional
No a termino
A termino
Mortalidad Perinatal
Muerte Perinatal
No muerte Perinatal

Alteracion de la frecuencia cardiaca fetal

Alteracion FCF
No alteracion FCF

24 (38,1%)
39 (61,9%)

47 (74,6%)
16 (25,4%)

46 (73%)
17 (27%)

37 (58,7%)
26 (41,3%)

23 (36,5%)
40 (63,5%)

5 (7,9%)
58 (92,1%)

47 (74,6%)
16 (25,4%)

46 (73%)
17 (27%)

26 (41,3%)
37 (58,7%)

23 (36,5%)
40 (63,5%)

36 (57,1%)
27 (42,9%)

33 (52,4%)
30 (47,6%)

14 (22,2%)
49 (77,8%)

40 (63,5%)
23 (36,5%)

48 (76,2%)
15 (23,8%)

28 (44,4%)
35 (55,6%)

21 (33,3%)
42 (66,7%)

11 (17,5%)
52 (82,5%)

19 (30,2%)
44 (69,8%)

2 (3,2%)
61 (96,8%)

44 (69,8%)
19 (30,2%)

17 (27%)
46 (73%)

11 (17,5%)
52 (82,5%)

15 (23,8%)
48 (76,2%)

21 (33,3%)
42 (66,7%)

19 (30,2%)
44 (69,8%)

5 (7,9%)
58 (92,1%)

20 (31,7%)
43 (68,3%)

Fuente: Servicio de estadistica del Hospital Nacional Hipdlito Unanue, Enero

2010 — Diciembre 2015.
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TABLA N°3 Asfixia perinatal v factores de riesao obstétricos

Variable Chi2 Error  OR IC
Alteracion del volumen del liquido amniético 22,75 0,000 6,727 2,959 -11,29*
Via del parto 0,571 0,450 1,332 0,633-2,800
Liquido amnidtico meconial 26,698 0,000 7,322 3,334-16,08*
Amenaza de parto pre-termino 1,361 0,243 2,629 0,491 - 14,09
Presentacion fetal 0,356 0,551 1,268 0,580-2,772
Edad de la madre 18,667 0,000 0,192 0,089 -0,416*
Uso de oxitocicos 2,411 0,220 1,84 0,848-3,990
Ruptura prematura de membranas 8,609 0,003 3,322 1,461 -7,553*

Fuente: Servicio de estadistica del Hospital Nacional Hipdlito Unanue, Enero

2010 — Diciembre 2015.

Interpretacion: Los factores obstétricos: alteracion de volumen del liquido
amnidtico, presencia de liquido amniético meconial, edad de la madre y ruptura
prematura de membranas, demostraron asociacion y ser factores de riesgo con

significancia estadistica.
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TABLA N°4 Asfixia Perinatal v factores de riesao fetales

Variable Chi2  Error OR IC
Adecuado peso al nacer 7,208 0,007 2,66 1,294 -5,497
Edad Gestacional 6,418 0,011 2,547 1,227 -5,290
Alteracion de la frecuencia cardiaca fetal 12,727 0,000 3,739 1,788-7,820*
Sexo del neonato 19,922 0,000 5,412 2,521 -11,620*

Fuente: Servicio de estadistica del Hospital Nacional Hipdlito Unanue, Enero
2010 — Diciembre 2015.

Interpretacion: Los factores fetales: alteracién de la frecuencia cardiaca fetal,

sexo del neonato, demostraron asociacion y ser factores de riesgo con
significancia estadistica.
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TABLA N°5 Asfixia perinatal v anemia materna

Variable Chi2 Error OR IC

Anemia materna 11,892 0,001 3,672 1,727 - 7,806

Fuente: Servicio de estadistica del Hospital Nacional Hipdlito Unanue, Enero
2010 — Diciembre 2015.

Interpretacion: La anemia materna demostr0 asociada con significancia
estadistica frente a la asfixia perinatal.
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TABLA N°6 Asfixia perinatal v mortalidad

Variable Chi 2 ERROR OR IC

Asfixia Perinatal 5,02 0,025 3,314 1,115-9,854

Fuente: Servicio de estadistica del Hospital Nacional Hipdlito Unanue, Enero
2010 — Diciembre 2015.

Interpretacion: La asfixia perinatal fue un factor de riesgo para mortalidad
perinatal.
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DISCUSION

Aproximadamente 4 millones de muertes neonatales se registran al afio a nivel
mundial, de estos el 23% de las muertes neonatales en paises de bajos ingresos
se debe a la asfixia de nacimiento. La investigacion epidemioldgica es necesaria
para estimar la contribucion de la asfixia de nacimiento a la morbilidad y
mortalidad a nivel comunitario.

El presente trabajo conto con una muestra de 126 pacientes, la proporcion entre
casos y controles fue de 1:1, estas caracteristicas son similares a trabajos como
el de Aslam y colaboradores (Muestra de 240, proporcion 1:1), Majeed y
colaboradores (Muestra 125 pacientes), Bahubali y colaboradores (Muestra 200
pacientes) y el de Gisela Martinez B. (Muestra 60 pacientes), sin embargo difiere
con trabajos en los cuales la muestra o la proporcidon entre casos y controles fue
mayor, es el caso de Nayeri y colaboradores, Telma Noelia Xiquita Argueta y
colaboradores.

Con respecto a la asfixiay sus factores de riesgo, la edad materna en el presente
trabajo obtuvo una media de 27,87 +- 6,8 afos, dato que discrepa con el
encontrado por Nayeri y colaboradores (34,23 +- 4,2) quiza por el contexto
sociodemografico que abarcan este ultimo estudio llevado a cabo en Iran; sin
embargo se concuerda que las edades de alto riesgo ( menor a 20 y mayor a 35
afnos) son factores de riesgo para la asfixia perinatal, ya que los autores Lee y
colaboradores (RR:0.64, IC 0.31 - 1.32), Bahubali y colaboradores (OR:2.99, IC
1.39-6.44) y Gisela Martinez B (65% edad alto riesgo), también obtuvieron a esta
variable como factor de riesgo o que poseia alguna asociacion con significancia
estadistica. De los antecedentes consultados solo el estudio de Aslam y
colaboradores discrepa con nuestros resultados, ya que concluye que la edad
de mayor riesgo para asfixia perinatal es de 20 a 25 afios (OR 0,30, IC 95% 0,07-
1,21) cabe resaltar que debido a que su intervalo de confianza incluye a la unidad
este carece de significancia estadistica.

La anemia materna fue estudiada también por Aslamy colaboradores (OR: 1,52;
IC: 0,91-2,55); Bahubali y colaboradores (OR 4,012; IC 1.58-10.13), los cuales
concuerdan con nuestro trabajo al catalogar a la anemia materna como un factor

de riesgo para la asfixia con significancia estadistica.
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El sexo del recién nacido que prevalecio en la mayoria de estudios fue el sexo
masculino, Gisela Martinez B. obtuvo una prevalencia en los casos (65%) similar
a nuestro trabajo (73% de neonatos con asfixia), tanto Nayeri y colaboradores
(OR: 1.69; IC 0,96-2,96) como nuestro trabajo (OR: 5,41; IC: 2,52-11,62)
encontro a este sexo como factor de riesgo para la asfixia.

La alteracion del volumen de liquido amnidtico es una alteracion que actué como
factor de riesgo con significancia estadistica para la asfixia, datos que
concuerdan con Telma Noelia Xiquitd Argueta y colaboradores quienes
encontraron también en el oligohidramnios (OR: 5.26, 1C95% 1.94-14.72) un
factor de riesgo.

De la misma manera en nuestro estudio, la presencia de liquido amniotico
meconial actué como factor de riesgo con significancia estadistica (OR 7,322 IC
3,334-16,080) y es respaldado por los resultados de Majeed y colaboradores
(9,6% se pacientes con asfixia), Bahubali y colaboradores (OR5.622, IC 2.034-
15.537), Telma Noelia Xiquitda Argueta y colaboradores (OR 10, IC 95% 5.5-
19.26) quienes también concluyen que esta variable actia como factor de riesgo

con significancia estadistica.

La via de parto por cesarea fue catalogada como factor de riesgo en nuestro
trabajo, sin embargo este resultado carecié de significancia estadistica. Tanto
Aslam y colaboradores (OR: 2,94 IC 1.32-6.54), como Nayeri y colaboradores
(OR: 28.50 IC: 6.16-131.77) encontraron que la cesarea de emergencia es un
factor de riesgo con significancia estadistica. Ambos estudios contaban con una
muestra de mayor tamafo de la nuestra, es probable que esta sea la razon de

las diferencias estadistica.

La amenaza de parto pretermino en nuestro trabajo actlio como factor de riesgo
significancia estadistica. Manuel Ticona y colaboradores (RR 25.8, IC 17.5 —
35.7) concuerdan con este hallazgo sin embargo en este Ultimo trabajo si se

cont6 con una significancia estadistica.

La presentacién de nalgas fue un factor de riesgo para la asfixia perinatal, asi
Aslam y colaboradores (OR 2.96 CI 95% 1.25-7.02), Majeed y colaboradores
(20% en pacientes con asfixia), Manuel Ticona y colaboradores (OR: 8,8 IC 6,1-

13,7) concuerdan con este hallazgo.
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Aslam y colaboradores (OR 9.25 Cl 95% 3.75-22.81, p = <0.01), Majeed y
colaboradores (24%), Lee y colaboradores (RR 1.83 IC 1.22-2.76), Manuel
Ticonay colaboradores (OR: 2,8; IC 1,6-4,7), Bahubali y colaboradores (OR: 2.19
IC 0.89-5.38) concluyen en que la ruptura prematura de membranas actlia como

factor de riesgo, coincidiendo con nuestro trabajo.

Nuestro trabajo concluyo que el uso de oxitécicos actiua como factor de riesgo,
sin embargo este resultado carece de significancia estadistica. Gisela Martinez
B. concluyo que la prevalencia del uso de oxitocina fue de 23.33% en su estudio.
Telma Xiquitd y colaboradores coincidieron en que el uso de oxitdcicos es un
factor de riesgo (OR1.17 IC 0.57 - 2.39) para la asfixia, los resultados de dicho

estudio sin embargo, también carecieron de significancia estadistica.

El peso al nacer es un factor de riesgo asociado en nuestro trabajo se demostro
una significancia estadistica (OR 2,6 IC 1,2 — 5,4), Nayeri y colaboradores
(OR3.13 IC 1.23-7.99), Manuel Ticona y colaboradores (RR 53.1 IC 41.9 69.1),
Telma Xiquita y colaboradores (OR 1.79 IC 0.81 — 3.94) coinciden con este

hallazgo.

De igual forma la edad gestacional demostré ser un factor de riesgo con
significancia estadistica, sin embargo discrepa con el estudio de Aslam y
colaboradores en el cual se encontré (OR 0,34 IC 0.19-0.58) para bajo peso al
nacer con lo cual se comportaria como un factor protector. Sin embargo, Lee y
colaboradores (OR 2.56 IC 1.95 - 3.37), Nayeri y colaboradores (OR 2.57 IC
1.01-6.53), Manuel Ticonay colaboradores (OR: 44,6 IC 33,1 — 55,9), coinciden
con el presente estudio y demuestran que la edad gestacional es un factor de
riesgo. Como vemos la edad gestacional aun viene siendo un tema de
controversia es por ello que nuestro estudio abarca todas las edades

gestacionales probables, sin enfocarse en algin grupo en particular.

En nuestro trabajo el antecedente de alteracion de la frecuencia cardiaca fetal
fue un factor de riesgo con estadistica significativa, (OR 3,739 IC 1,788 - 7,820),
sin embargo la mayoria de los antecedentes antes citados no toman en cuenta

este factor, el cual figura en las guias de practicas clinicas nacionales.

Finalmente la mortalidad, el 22% de los pacientes con asfixia del presente

estudio, fallecié. Al relacionar la variable asfixia y mortalidad neonatal, se obtiene
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una significancia estadistica (OR: 3,314 IC 1,115 - 9,854). Los antecedentes
antes descritos no especifican esta correlacion, mas bien, describen estadisticas
de distintos entornos de estudio, los cuales ratifican su contribucion a la

mortalidad en infantes menores de 5 afnos.

CONCLUSIONES

1.- Las caracteristicas clinicas de los neonatos estudiados como casos de asfixia
demuestra que prevalecid el sexo masculino, la edad gestacional pre-término
con inadecuado peso al nacer.

2.- Las variables obstétricas: ruptura prematura de membranas, presencia de
liguido amniotico meconial y las alteraciones del volumen de liquido amniotico
demostraron estar asociadas a la asfixia y comportarse como factores de riesgo
con significancia estadistica. La edad reproductiva 6ptima, se comporté como un

factor protector frente a la asfixia perinatal.

3.- Las variables fetales: alteracion de la frecuencia cardiaca fetal y sexo
masculino, demostraron estar asociadas a la asfixiay comportarse como factores

de riesgo con significancia estadistica.

4.- La anemia materna presento asociacion con la asfixia perinatal, ademas se

comporté como un factor de riesgo con significancia estadistica.

5.- La asfixia perinatal se comporté como un factor de riesgo para mortalidad

neonatal.

RECOMENDACIONES

Repetir el estudio en realidades semejantes a nivel nacional para evaluar
factores de riesgo asociados a la asfixia perinatal oportunamente, de esta

manera poder realizar una intervencion oportuna de los factores prevenibles.

Se recomiendo hacer un estudio prospectivo con pareamiento entre casos y
controles, asi mismo aumentar la poblacion de estudio para aumentar el poder

estadistico de los resultados.

Estudiar otros factores de riesgo asociados a la asfixia perinatal no incluidos en

el presente estudio.
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4.2 ANEXOS

ANEXO N°1

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
PROYECTO DE TESIS: FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A ASFIXIA
PERINATAL EN EL HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE PERIODO
ENERO 2010 - DICIEMBRE 2015
A. DATOS GENERALES

FECHA DE NACIMIENTO: EDAD DE LA MADRE:
GENERO:

B. CRITERIOS DE ASFIXIA:

1.- APGAR <4 Slo NOo
2.- PH UMBILICAL O ARTERIAL < 7 Slo NOQo
3.- DEFICIT DE BASE > 12 MMOL/L SlIo NOOo
4.- VENTILACION CON PRESION POSITIVA > 1 MIN
Slo NOo
5.- DISFUNCION DE MULTIPLES ORGANOSSIo NOQo
6.- DEFICIT NEUROLOGICO INMEDIATO Slo NOo

C. FACTORES DE RIESGO

1. OBSTETRICOS
2.1 PRESENCIA DE OLIGOHIDRAMNIOS-POLIHIDRAMNIOS:
Slo NOO@o
2.2 VIA DE PARTO:
VAGINAL o CESAREA o
2.3 AMENAZA DE PARTO PRE TERMINO:
ANTECEDENTE DE AMENAZA DE PARTO PRE TERMINO o
NO ANTECEDENTE DE AMENAZA DE PARTO PRE TERMINO o
2.4 PRESENTACION FETAL DURANTE PARTO:
CEFALICO oPELVICA o COMPUESTA o
2.5 PRESENCIA DE LIQUIDO AMNIOTICO MECONIAL: SIoc NO o
2.6 RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS:
RPM o NO RPM o
2.7 USO DE OXITOCICOS: USO DE OXITOCICOS o NO USO DE
OXITOCICOS o

2. FETALES
2.1 PESO AL NACER:
MACROSOMIA o
ADECUADO PESO AL NACER o
BAJO PESO AL NACER o
MUY BAJO PESO AL NACER o
EXTREMADAMENTE BAJO PESO AL NACER o
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2.2 EDAD GESTACIONAL:
A TERMINO o
PRE TERMINO o
POST TERMINO o

2.3 MORTALIDAD:
MUERTE PERINATAL o
NO MUERTE PERINATAL o

2.4  ALTERACION DE FCF:

TAQUICARDIA O BRADICARDIA o NO ALTERACION DE
FCF o

ANEXO N°2
TEST DE APGAR

SISTEMA DE PUNTUACION DISENADO POR LA DRA. VIRGINIA APGAR EN
1953 PARA EVALUAR LA FRECUENCIA CARDIACA, ESFUERZO
RESPIRATORIO, TONO, REACTIVIDAD Y COLOR. POR CONVENCION LA
PUNTUACION SE ASIGNA AL MINUTO DE LA EXPULSION TOTAL MOVIL, A
LOS 5 MINUTOS Y LUEGO CADA 5 MINUTOS DE INTERVALO SI LA ULTIMA
PUNTUACION FUE MENOR QUE 7.

TEST DE APGAR Puntaje

Signo 0 1 2

Frecuencia cardiaca Ausente Menos de 100 Mas de 100 por min.

Esfuerzo respiratorio Ausente Lenta e irregular Llanto bueno

Tono muscular Ausente Alguna flexion de 1as Movimientos activos
extremidades

Imitabilidad refleja Sin respuesta Lianto débil Llanto vigoroso, tos, estomudos

Color Azul palido Cuerpo rosado Completamente rosado
extremidades azules

Puntaje ideal = 10. Se considera normal puntajes 7 a 10.

52




ANEXO N°3

CLASIFICACION DEL RECIEN NACIDO

1.

SEGUN EDAD GESTACIONAL
1.1RN PRE-TERMINO
< 37 SEMANAS (<259 DIAS)
1.2RN A TERMINO
37-41  6/7 SEMANAS  (259-293 DIAS)
1.3RN POST-TERMINO
>42 SEMANAS (294 DIAS A MAS)

CLASIFICACION DEL PRETERMINO

< 37 SEMANAS

- PRETERMINO LEVE 34 - 36 SEMANAS
- PRETERMINO MODERADO 30 - 33 SEMANAS
- PRETERMINO EXTREMO 26 — 29 SEMANAS
- PRETERMINO MUY EXTREMO < 25 SEMANAS

INMADURO (NO VIABLE): 21 A 27 SEMANAS.
PREMATURO (VIABLE): 28 A 36 SEMANAS.

CLASIFICACION POR PESO

- GRAN MACROSOMICO > 4500 GRAMOS
- MACROSOMICO > 4000 GRAMOS

- PESO NORMAL 2500 — 3999

-BAJO PESO < 2500

- MUY BAJO PESO < 1500

- EXTREMADAMENTE MUY BAJO PESO <1000

CLASIFICACION POR EDAD GESTACIONAL Y PESO

3.1PEQUENO PARA LA EDAD GESTACIONAL: ES EL NEONATO QUE
TIENE UN PESO DE NACIMIENTO POR DEBAJO DEL 10°

PERCENTIL PARA SU EDAD GESTACIONAL.

3.2ADECUADO PARA LA EDAD GESTACIONAL: ES EL NEONATO
QUE TIENE PESO DE NACIMIENTO ENTRE LOS PERCENTILES

10° Y 90° PERCENTIL PARA SU EDAD GESTACIONAL

3.3GRANDE PARA LA EDAD GESTACIONAL: ES EL NEONATO QUE
TIENE UN PESO DE NACIMIENTO POR ENCIMA DEL 90°

PERCENTIL PARA SU EDAD GESTACIONAL.

TOMADO DE LA ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. 1995. EL ESTADO
FISICO: USO E INTERPRETACION DE LA ANTROPOMETRIA.
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ANEXO N°4

VARIABLE

DEFINICION

DEFINICION

ASFIXIA
PERINATAL

TEST DE APGAR

CONCEPTUAL

HIPOXIA, ASOCIADA O NO
CON ISQUEMIA, QUE
OCURRE EN EL PERIODO
FETAL O NEONATAL Y
QUE AFECTA A
DISTINTOS TEJIDOS Y
ORGANOS, ASOCIADA
ACIDOSIS METABOLICA
Y, EVENTUALMENTE, A
ACIDOSIS
RESPIRATORIA.

SISTEMA DE
EVALUACION DE
APLICACION RAPIDA EL
CUAL PERMITE
ESTABLECER UN
ESTADO GENERAL DE
NEONATO

OPERACIONAL ESCALA

ESCALA DE APGARO -
3 ALOS 5MINUTOS
DE NACIMIENTO Y
UNA DE LAS
SIGUIENTES
CONDICIONES :
ENCEFALOPATIA
HIPOXICA ISQUEMICA
Y/O DEMOSTRACION
DE DANO
MULTIORGANICO

CUALITATIVA
NOMINAL

SE DEFINIRA SEGUN
PUNTAJE OBTENIDO
EN EL TEST DE
APGAR: MENOR DE 3
PUNTOS SERA UNA
DEPRESION GRAVE ,
ENTRE 4 Y 6 SERA
UNA DEPRESION
NEONATAL
MODERADA Y MAYOR
A 7 PUNTOS UNA
BUEN ESTADO
NACIMIENTO

CUANTITATIVA
DISCRETA

DEPENDIENTE

DEPENDIENTE

MEDICION

INDICADORES

SI PRESENTO 1. CON ASFIXIA
ASFIXIA PERINATAL 2. SIN
PERINATAL O NO ASFIXIA PERINATAL

1. DEPRESION
NEONATAL GRAVE

EXISTENCIA Y 2. DEPRESION
GRAVEDAD DE
DEPRESION NEOTATAL
NEONATAL  MODERADA 3. BUEN
ESTADO AL
NACIMIENTO
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EDAD MATERNA

HEMOGLOBINA
MATERNA

SEXO DEL RECIEN
NACIDO

ES EL TIEMPO DE SE DEFINIRA SEGUN

- ANOS DE LA
EXISTENCIA DESDE EL ~ ANOS CUMPLIDOS AL - CUANTITATIVA -\ reryinENTE MADRE
NACIMIENTO MOMENTO DEL ORDINAL
PARTO.
HB MATERNA
, GIDL:
NIVEL DE HEMOGLOBINA  ULTIMO NIVEL DE 1.>11G/DL
EN SANGRE MATERNA HEMOGLOBINA  CUANTITATIVA |\ oou i enee 2.<11Y
MEDIDA EN G/DL MATERNA PREVIOAL ~ CONTINUA >9G/DL
PARTO 3.<9Y
> 7G/DL
4. < 7GIDL
CARACTER SEXUAL NEONATOS DEL
CARACTER SEXUAL SECUNDARIO CUALITATIVA SEXO
SECUNDARIO DEL DEFINIDO EN LA NOMINAL  INDEPENDIENTE  MASCULINO Y
NEONATO HISTORIA CLINICA DEL SEXO
DEL PACIENTE FEMENINO

1. EDAD
REPRODUCTIVA
OPTIMA (DE 20 A 35
ANOS)

2. EDAD

REPRODUCTIVA NO

OPTIMA (<20Y >35
ANOS)

1.- NO ANEMIA
2. ANEMIA LEVE
3. ANEMIA
MODERADA
4. ANEMIA SEVERA

1.MASCULINO

2.FEMENINO
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AMENAZA DE
PARTO PRE-
TERMINO

PRESENTACION
FETAL

RIESGO DE PARTO
PRETERMINO (OCURRE
ANTES DE LAS 37 SS O
MENOS DE 259 DIAS DE

GESTACION)

PALPACION DE UNO DE

LOS POLOS FETALES AL ESTA MAS AVANZADA

EXAMEN GINECOLOGICO.

PRESENCIA DE
CONTRACCIONES
UTERINAS
EVIDENCIADAS AL
TACTO QUE PUEDEN
CURSAR CON
BORRAMIENTO DEL
CERVIX MENOR AL
50% Y UNA
DILATACION MENOR
DE 2CM.

ES AQUELLA
PORCION DEL
CUERPO FETAL QUE

DENTRO DE
CONDUCTO DEL
PARTO.

CUALITATIVA
NOMINAL

CUALITATIVA
NOMINAL

INDEPENDIENTE

INDEPENDIENTE FETAL DURANTE

PRESENCIA O
AUSENCIA DEL
ANTECEDENTE

AMENAZA DE

PARTO PRE-
TERMINO

PRESENTACION

EL PARTO

1. AMENAZA DE
PARTO PRE-
TERMINO

2.NO AMENAZA DE

PARTO PRE-
TERMINO

1.CEFALICA
2.PELVICA

3.COMPUESTA
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VIA DE PARTO

RUPTURA
PREMATURA DE
MEMBRANAS

PESO AL NACER

VIA POR LA CUAL SE
TERMINO LA GESTACION
Y SE PRODUJO EL
NACIMIENTO FETAL.

PERDIDA DE LIQUIDO
AMNIOTICO A TRAVES DE
LA VAGINA DESPUES DE
LAS 22 SS. DE
GESTACION Y ANTES DEL
INICIO DEL TRABAJO DE
PARTO

ES EL PESO DEL RECIEN
NACIDO EXPRESADO EN
UNIDAD DE MEDIDA
GENERALMENTE
GRAMOS O KILOGRAMOS

CULMINACION DE LA

GESTACION POR ViA VIA DE

NATURAL VAGINAL O CLIJ\IA&I)_I\I/"II'QXIC/A INDEPENDIENTE  CULMINACION
CESAREA ELECTIVAY
DE EMERGENCIA.
PACIENTES CON EL PRESENCIA DE
ANTECEDENTE DE
CUALITATIVA RUPTURA
RUPTURA INDEPENDIENTE
NOMINAL PREMATURA DE
PREMATURA DE MEMBRANAS
MEMBRANAS
R.N CON PESO
EN GRAMOS
CANTIDAD DE 1. > 4000G 2. DE
GRAMOS MEDIDOS . 2500 A 40006,
COMO PESO AL RAZON INDEPENDIENTE 3. MENOR DE
NACER 2500G
4. MENOR DE
1500G

1. VAGINAL

DE GESTACION 2. CESAREA

1. RPM 2.NO RPM

1. MACROSOMICO
2. ADECUADO PESO
3. BAJO PESO AL
NACER
4. MUY BAJO PESO
AL NACER
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EDAD
GESTACIONAL

PRESENCIA DE
LIQUIDO
AMNIOTICO
MECONIAL

NUMERO DE
SEMANAS CONTADAS
DE LA ULTIMA
MENSTRUACION: 1. A
TERMINO: DE LAS 37
A LAS 42 SS. DE
GESTACION; 2. PRE
TERMINO: DESPUES
DE LAS 32 PERO
ANTES DE LAS 37 SS.
: 3. POST TERMINO:
DESPUES DE LAS 42
SS. DE GESTACION

SEMANAS
TRANSCURRIDAS DESDE
LA FECUNDACION DEL
PRODUCTO

PRODUCTO FINAL DE
DEGLUCION FETAL
(VERNIX, CELULAS

GASTROINTESTINALES ,

PELOS , ETC.) LIQUIDO AMNIOTICO

EXPULSADO POR TEA'\é'ggNPlgR
ESTIMULACION
VEGETATIVA ANTES,
DURANTE A DESPUES
DEL PARTO

) 1. A TERMINO
AL " INDEPENDIENTE  NGMPRO DF 2. PRE TERMINO
3. POST TERMINO

1. PRESENCIA DE
PRESENCIA DE L'QU',\[/I)EOC%WF'A'STICO

CUALITATIVA LIQUIDO
INDEPENDIENTE .
NOMINAL AMNIOTICO 2. AUSENCIA DE
MECONIAL ;

LIQUIDO AMNIOTICO
MECONIAL
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PRESENCIA DEL
VOLUMEN DE LIQUIDO
AMNIOTICO DISMINUIDO
FUERA DE LOS
PARAMETROS
NORMALES (VN: 500-
2000ML), MEDIDO
MEDIANTE ECOGRAFIA,
GENERALMENTE COMO
PARTE DE ESTUDIO DEL
PERFIL BIOFISICO FETAL.

OLIGOHIDRAMNIOS

PRESENCIA DEL
VOLUMEN DE LiQUIDO
AMNIOTICO AUMENTADO
FUERA DE LOS
PARAMETROS
NORMALES (VN: 500-
2000ML), MEDIDO
MEDIANTE ECOGRAFIA,
GENERALMENTE COMO
PARTE DE ESTUDIO DEL
PERFIL BIOFISICO FETAL.

POLIHIDRAMNIOS

PACIENTES PRESENCIA DE
CATALOGADOS VENOS DE 500
MEDIANTE PERFIL  CUALITATIVA ;
BIORISICO FETAL NOMINAL . INDEPENDIENTE  CC DE LIQUIDO
AMNIOTICO
COMO MECONIAL
OLIGOHIDRAMNIOS
PACIENTES
CATALOGADOS PRESENCIA DE
MEDIANTE PERFIL  CUALITATIVA MAS DE 2000 ML
BIOFiSICO FETAL NOMINAL ~ NPEPENDIENTE ““re iouipo
COMO AMNIOTICO

POLIHIDRAMNIOS

1.
OLIGOHIDRAMNIOS

2. NO
OLIGOHIDRAMNIOS

1.- POLIHIDRAMNIOS

2.-NO
POLIHIDRAMNIOS
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INICIO ARTIFICIAL DE ADMINISTRACION DE

CONTRACCIONES -
UTERINAS O OXITOCICOS COMO USO DE

p PARTE DE LA
GENERACION DE OXITOCINA
USO DE TERAPIA DE CUALITATIVA INDEPENDIENTE COMO MEDIO DE

- CONTRACCIONES -
OXITOCICOS INDUCCION O NOMINAL p
ADECUADAS DURANTE ACENTUACION ACENTUACION O

EL TRABAJO DE PARTO DURANTE EL INDUCCION
POR MEDIO DE TRABAJO DE PARTO
FARMACOS OXITOCICOS

PACIENTES
AFECCION DE LA CATALDBADOS

, FRECUENCIA CARDIACA FRECUENCIA TAQUICARDIA, ,

ALTERACION DE LA FETAL EVIDENCIADA
: CARDIACA FETAL ~ CUALITATIVA BRADICARDIA
FRECUENCIA CLINICAMENTE O INDEPENDIENTE
CARDIACA FETAL ~ MEDIANTE PRUEBAS ~ M-NOR DE 110 LPM O NOMINAL FETAL O

A i MAYOR DE 160 LPM ALTERACION DE

ESTRESANTES VARIABILIDAD

FETAL

1. USO DE
OXITOCICOS

2. NO USO DE
OXITOCICOS

1. ALTERACION DE
LA FCF

2. NO ALTERACION
DE LA FCF
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ANEXO N°5

UNIVERSIDAD RICARDO PALMA

“Formaomos seres humanos parae unegculturg de Pazr”

Facultad de Medicina Humana

Oficio N° 0368-2017-FMH-D
Lima, 03 de febrero de 2017
Senor

LUIS FERNANDO ROJAS ARROYO
Presente

ASUNTO: Aprobacion del Proyecto de Tesis

De mi consideracion:

Me dirijo a usted para hacer de su conocimiento que el Proyecto de Tesis “FACTORES
DE RIESGO OBTETRICOS Y FETALES ASOCIADOS A ASFIXIA PERINATAL EN EL
HOSPITAL NACINAL HIPOLITO UNANUE ENERO 2010 — DICIEMBRE 2015, presentando
ante la Facultad de Medicina Humana para optar el Titulo Profesional de Médico
Cirujano ha sido aprobado por el Consejo de Facultad en sesion de fecha 02 de febrero
de 2017.

Por lo tanto queda usted expedito a fin de que prosigan con la ejecucién del mismo,
teniendo en cuenta el Reglamento de Grados y Titulos.

Sin otro particular,

Atentamente,

Secretaria Académica

HICH/IIp.

c.c.: Oficina de Grados y Titulos

Av. Benavides 5440 - Urb. Las Gardenias - Surco Central: 708-0000
Apartado postal 1801, Lima 33 - Perd Anexo: 6010
E-mail: mhuaman(@urp.edu.pe - www.urp.edu.pe/medicina/ Telefax: 708-0106
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ANEXO N°6

"DECENIO DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD EN EL
"Afio de la consolidacion del Mar de Grau"

El Agustino, 15 de diciembre de 2016

CARTA N° 065-2016-OEI-HNHU

Sefor

LUIS ROJAS

Presente.-

Asunto - REVISION DE HISTORIAS CLINICAS
Ref. : Exp. N° 51314

De mi consideracion:

Me dirijo a usted. para expresarle mi cordial saludo y en
relacion al documento de la referencia. remito adjunto al presente la informacion
solicitada de pacientes con diagnostico de "ASFIXIA PERINATAL”, correspondiente
a los afios 2010 al 2015.

Atentamente,

MPC/mer

www.hnhti.gob.pe Av. César Vallejo N° 1390
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