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RESUNEN

1 presente trabaijo destaca la  importancia  de
retudiar 1a asfixia del Frecien  nacido oM Una

. tasas de morbidlidad

i

eventualidad agrave gue aumesnta la

¥

t

i

it

e g@st

Qrupo

m
iy

a.

Se hace el estudic de las principales factmrea
predisponentes, ftanto maternos, aobstétricos v los
inherentes &l nifo QQE pueden jugar  algun papel en 1l
presentacidn de l1a asfixia del recién nacido, en 18033
partos oocuwrridos en los servicicos de gineco—obstetriciz

v de neonatoclogia del Hospital I IPEE Tarapoto, desde

gl mes de agost =

£ dE.l??ﬂ hasta el mes de julic de 1995
de los cualess 49 recidén nacidos presentaron algan grado
cde asTixia, para s cual se  trabsid con ¥ Qrupos. un
grupo experimental constituidoe por lo 49 recién nacidos

con asTixis, v oun grupo control constituido por un

1}

numerso similar de recién npacido con Apgar Gptimo (Fo-

Y

[
[ix]

=tic =19 refersnclia se

it

NDel analisis de la casui

b
L

oixtuvo las siguientes conclusiones loportantes:

- Frecuencia de asfixia 4.7 por ciento
- t.oz  factores como  ausencia de  control prenatal,

gdad materna menor de 28 ahos v mayor de 30 akos,
recién nacidos GEG v FEG, uso de drogas deprescaras
e 1 trabaic de parto, sexo del recién nacido v

parto abdominal, son factares gue  influven



g
negativamente, v disponen & la asfTixia del recién
nacido gue s necesario evitar por todos los
medios posibles, como wuna forma de gieminuir la
incidencia de este problema, implantande asimisma,

tas medidas preventivas maés efectivas.
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INTROGDUCCION

Mormalmente el feto ssté vdmtadm de reserva gque le

permite sopor-htsr el trabaio de parto v osu o sxistencia

gsta completamente subordinada & los intercembios feto-
BALEITIOE .

CEl Perud, como  wn pais  tercermundista carece de

impiehentaaién Sy equipamiento adecuado en 2l sector

zalud, situscidn que le impide muchas vweces detectar

precozmente s1gno de alteraciones v/o patoclogias gue

it

comilleven luesgo & la prevencidn de Consecuencias.
El nacimiento estd  ascciado a profundos cambios

circulatorios v respiratorios, a 1o cuales el feto s

adapta facillimente.

La asflxia perinatal es un sindrome caracterizado

por la depresidn cardiorespirataria, secundaria &

i

hipoxia isgQuemis tisuwlar, derivada de patologis

maternas o Tetales; Tisicldgicamente se caracteriza por

hipoxemia, retencidn de caloio v acldosis metabdlica.

Mirginia fApgsr Tue la gus descubrid Iz tabla del
indice gque lleva su nombre ¥y que ha servido par &
tlamar la atencidén del F.M. deprimido v permite
comparar la situacidn de distintas poblaciones de nifos
en #1 momento de su nacimlento: en ellza establece un
puntaise de 7 - 18, como recién nacidoe vigorosc, 4 - &
recidén nacido deprimidos, vy omenores de 4 severamente

deprimidos.



ia
La  puntuacidn del Apgsr €8 wn buen indice de
supervivencia pero o es el dnico indicador de asTixia
nechnatal ,  por loe aque determinar Y preclisar 1

incidencia de este problema se hace dificil.

RIZZIARDIMI, #. en Chile en 1981 (1), eztudid en
farma prospectiva 1,261 r'“Lmlwﬁtr% sucesivos  en &l
Hospital Jd.0. Aguirve. El 18.7%  de todos  los recién
naciges tuvo un puntaie balo 7 ode  Apgar al minuto. La
gdad materna ¥ la paridad no tuvieron influencia schre
2] puntaje. El parto por cesarea, fdrceps v nalga =1 =]
aspcia en forma significativa con una mayor incidencia
de aztixia, especialmente en partﬁ ern nalgas, existid
wna relacidn altamente significativa entre parto por

CESAITE

m

v puntaise  Apgar bajo T, situacidn que  se
mantiene en los recién nacidos de parto inferior & los
2L,58E grs.. pero conoun menoyr grade de significancia (F

@001 v @85 respectivamente) el smbarazo patoldoico
triplica l&a incidencia de asfixia neonatal v el trauma
del parto, la cuadruplica. & medids gue disminuve &1
peso del nacimiento aumenta Ei porcentaie de asfixia en
forma  =s=ignificetiva, afectando particularmente & los

nidos de bajo pesc v de muy baje pesc (menos de 1,550

GRANDY, C.3 BRIOZZIO, Nilda G. en Chile 1983 (&)
manifiestan gue la asfixia neonatal es la causa mas

importante de smorizxlidad en el recien nacido. A fin de
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determinar &l diasgndstico v prondstico de la infuria
cerebral  =e mide la actividad seriada de la enzima
creatinina kinasa v su isceEnzimsa cerebral, de 48 recidn
nacidos de termine {asintomatico), en suero de corddn

chtenidas entre 16, ©

f"!

uwmnbilical v en suestras de sangr
vy 24 hrs. del nacimiento, ademis se determinaron Fhov

SAMQUAINEDS &N corddn umbilicxl, s obtuva

ot
<
1]

correlacidn estadisticamente significati fps @.ERL)
entre 1 test de apgar &l minutc ¥y oD ominutos,
reap@cti?amente cory CE~T v CH-BR de corddn, CYX-T de
corddon de valores de &-8 H., v 249 Hrs., v CK-BR & las &8
Hrs. con nivel de 24 Hrs., la aceptakle LDFFVi;"l&H
zignificativa entre el Apgar & los % minwtos v niveles
de Ci-T v CH-BR de corddn, respectivaments soportsa
nuestra hipdStesis de que gl stress sufrido por el fTeto
e gl trabaje de parto induce libsracidn enzimatics por

oL

dafio celular v disminucidn del metabolismo energetico v

o

gue la medida de CE-BR puesde zer de gran avuda para el
disgndstico v prondgstico de dafo neurcldgico en la

azsfinia neonatal.

FEYES, F.: SUERDO, A. { 3 ) estudiaron la causa de
@ pacientes recién nacidos en el Hozpita Simm

Striddels, de la ciudad de Azua, durante el periodo
comprendidoe entre diciﬁmbfe de 17988 v abril de 1789,
gue &l momento  de nacer presentaron asfixia severa
moderada. los  resultados sostraron gue  las causas mas

Comnes 1 nuestro medic =Tulis] prematuridad,
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diggnosticando 11 caszos (37.0%) pre-eclampsia severa,
accidente de cordén v abruptio placentas con 85 casos
cada  wno (16,74 en GAVEY de  laz  madres de estos
nwanmt =3 eran primigestas, en 8w mayoria adolescentes
(48%) v ascudieron a menos de 5 chegqueos prenatales
{(BR.3% 8 de estos recién nacidaos (25%)y fallecieron. E1
gzstudic revela, la precariedad con qQque  realizamos
muestra  labor v la falta de educacidén de nuesstra

poblacidn sobre los

FAVES E.F.
Hospital de Curic

econtrandose una

MAAGE.

analizd la asfixia perinatal en el
Chile 1970 (4) durante el afoc de 198
imcidencia de 1.4 por cliento & los 5

minutos, con una relacidn directamente proporcional
gntre la gravedad de la asfizia, mortalidad, necesidad
de hospitalizacidn v presencia de meconio en gl liguido
anmictico.

MOSCONA, Rafael R, {5) estudid el aertificad& de
defuncidn del total de neonatos fallecidos (n: 1217) en
ta ciudad de Buenos Aires Avraentina entre gl primerc de
gnero de 1984 v el 321 de diciembre de 1924, La mavor
parte de los neonatos fallecidos (n: &BAY  55,88%

tuvieron residencia

nacieron en ia

instituciones pablicas

1a privadas {(n:
peanatos fallecidos

capitxl Federal

en la provinocia de  Buenos Alres v

{ris a2 &,

En

Tallecieron {riz =1}
HB5) {56394, la proporcicon de
con menos  de 2,580 gres., (s 3672



1=
HT L 1% v o de menos  de 1586 gre. (s ZETY 4459 en las

instituciones piblicas fue mavor de lo observado en las

privadas irs AEG S7.08% v (s L3y TSI Ei A a la
mortal idad necnata preEcos {menos ge  sisgte dias)

correspondid 830155, a la del primer dis de vida 44.78%
¥ oa los primsros & minutos 15.94% de la mortalidad
global, segln el diaondstico de causa de muerte bhasado
en la clasificacidn dee J.5. Higglesworth, a la
categoria, baic pesc v prematuresz, correspondid 55%.54%

v oa malformaciones congénitas 12.1&%, a asfixia 3.1@% v
a otros 17.253% de lax mortalidsad globkal. El analisis de
certificado de  defuncidn oon modificaciones gue
aseguran &l rigor de sus datos  es wn smétodo  adecuado

d

para monitores sctualizade de la stwtalidad neonatal.

HUBMER, v otros en 1991 (&), defTine gue la asfixia
neonatal  =e ha basade en test de Apgar, hecho gue
parece discutible va oque no siempre s correlascionan
oo &1 estado Acido base, aspectoe clinico de la
evaluacidn newcldgica del neonato.

For ello se e wtilizade la medicidn del PH en

i

angre de corddn como indicador de asfidia,edistiendo
algunos trabasjos gue muestran discrepancia esnire el
test de Apgar v la severidad de acidosis al naoer &n
neonatos de  térming tomandoles muestra  de sangre  en
verna umbilical para medir FH, BF, v HCOZ. Se define
asfTidia Comd Hp_nrvé al minuto v PH 7.28 s& analiza la

relacidn entre factores de riesgo determinante de
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e oot

sufrimiento fetal {encontrado en 37 recién nacidos) v
FH de wvena umbilical esncontradoe uwn 7.27 para  este
arupo, no edxistiendo diferencias significativas con e

grupe  de recién nacidos sin riesgo. Se encontrd una
correlacion significativa entre test de Apgar v FH

alcanzando un estado de

de Fue =ilo

G.4535, La sensibilidad del test

de 4&4.6% mientras 1

Apgar quie =
Eapécifir“de de - PE.3E; concluimos gue dada la baia
sgrnsibilidad del test de Apgar, resulta necesario el
andlisis de gases del corddn en todo neonato con alguna
evidencia de szfixia perinatsl para el disgndstice
correcto de ella.

GRAMNDILLO C.l.: GIEOM, A, 17) revisaraon  las
historias ohestétricas v pedidtricas en 199 recién

nacidos que ingresaron al  retén de observacidn  de la
Maternidad {(Concepoidn Palacios) de Caracas, de enero a
diciembre de 1979, presentando cuadros de asfixda
moderada o severa. Dicha olasificacidn sg hizo en base
a 1la puntﬁacién de Apgar al minuto v & los & sminutos de
vida. Se hace la correlacién entre  edad materna,

paridad, antecedentes

il

tetricos v complicaciones del

parte. Se relaciond el Apgsr con el peso vy la &
geztacional de los recieén nacidos: asi como también con
ta sdad materna, paridad vy tipo de parto, Ze analizaron
las complicaciones  post natsles de los neonatos
asfidiados v las hallazgo necréapsl cos en las
fallecidos. Se hace hincapie en que la téomica de 1a
reanimacidn fue insuficiente.
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BUSTOS v VERA MALDOMNADO { & Y. analizaron las

resultados de embarazos en  pacientes de 460 afcs: o
mas, comparado conoun grupo control; se demuestra gque
laz enbarazadas mavores de 4@ afos  tiensn  mavor

incidencia de patologis previa a la gestacidn (24%7.

diabetes v gests

i

Caén, micmatosis e hipertensidn
arterial ordnica. Durante &l parto son més frecusntes
1

el sufrimiento fetal agudo v la cesdrea  {(41%). En las

i i

recien nacidos se demostrd mayvor frecuencia de asfigia
neonatal, bajo peso de nacimiento v sindrome  de Down

;o £

{3.6%Y: 1a mortalidad perinatzal es de Jé.

o

A racidos

vivos, sin diferencia

i[-

gztadistica respecto &l grupo
control (F=G.054), pero se eleva al 735 en los hijos de
pacientes con  patologias previa &l emsmbarazoc.  Como
conclusidn, €1 enbarazo sobre los 48 ados condicions un
z=. E1

rigsgo, principalments con las patologi ascoiad

il
[113

Fa LY

% con limites de confianza de FO-95%, logra un nido
vive, sano v sin malformaciones v esta cifra mejora en

#l pacisnte sin patologis previa.

IURITA v otros (%), debido a la alta mortalidad
ghservada en nifos admitidos & la uwnidad de cuidados

intensivos neonatales, del Hospital de Caracas, en 19288

it

2w desarrolld un sétodo para la predicocidn de riesgo de
muerte,. Durante wn pericodo de 18 messes 490 nidos
admitidos & 1a unidad fueron prospectivamnents
evaluados, para determinar cudles fusron las variables

clinicas v blogquimicas cbservables en  las primeras 24

E
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horas de vida, sran isportante parsa predecic mortalidad
mediante analisis discrepants multivariable, =@
evaluaron 15‘variab185 ge las cuales & variasbles fusron
identificadas coms  particularmente predictivas  de
mortalidad:; peso al nacer, edad gestacional . hipotermia

xadmisidn, Fa CO2 mavor de 5@ mmHg

oL
M
i
El

5

il
-t
0
1.

My o
por ma= de una hora, & hipgrglicemia. Se thuvm urs s
Furcidn discriminante Tinal, cuy a aplicacién
prospectiva & un grupoe posterior de 40 admisiones
consecutivas demostrd una clasificacidn correcta en 70

por ciento de los nifcs de  todo los grupos,  A8Y

caorrectamente clasificados =1y el (T ¥ 3l de
sobwevivientes, g8% de los no sochrevivientes, 1x
identificacidn de tales factores predictivos pusde

permitiy la  disminucion de la mortslidad, & traveés de

la prevencidn v tratamiento endgrgico de los factores de

#lto riesqo

EN NUESTRO PAIS

i

CORDOMA, T.M. v Coocls (16 realizaron un estudioc
retrospective & el servicio de pediatyria Y

Tomal MNE 1 del I+858 de

ot

neonatologia  del Hospitas

Chimbote, desde octubre de 1276 a setiembre de 1784,

gncontrando PE23 nacimientos, de los cuales A&7
cursaran  con azfixia gque puesds ser  originade  por

diverszos factores maternos, Tetaxles vy mecénicos, los

cuales pueden actuar aislados o combinados. La asfixia

del recién nacido en este estudio es del orden de &.89%



primer  minuto de bajanda al Z.8% & los 5
£ las madres afnos o menos edad tuvieron
entre los grupos etéreos de 1é6 &

a partir de 31

minutos.
que a5 baj
& 1NCrementar

1
los
de menor  edad. En
2 lasz

e
.
ot J. \J!a 3

h

grupo

un 11,75
v lvieron

Pivel del
de 17

2B afios v
ancs sin &lcanzar el
21 grupo de maedres gran multiparas es
ur 8.83% en la multiparas 4.31% del totsl de
control prenatal, sdloc el 2.58%
asfixia al nacimiento
ziHlo el

D AmA pares
recibderan

Qe
a 2
(AR w]

hebdés tuviesron
recibhid s eleva
provenian de madres
g2 incrementd 5

madires
problems d

AL

de
voen &l grupo gue no
de nacidos asficticos
v o en el distdcoico
de 1&.33% del total de
et oon

cpewas

TLFEN
sutdoico,
=B valor
&1 5.802% cur
dominal .

parto fue &
VETES MAE, :}c:nzandn
nacidos; por  wia  wvaginal
v os® eleva & 13.66% por via &
1 26.874 constituvd la
prematurs

recidn

La anemia en la gestante con

enfermedad de mayvor importancia, luego roturs
“ooov enn menor cuantia  toxemia,
hemorragia

sfinia neonatzal
mach

x,ll

del tercer

2.81%
urinaria,
!
¥y amenaza de  parto
Eron

memiFr anas
~acto
.-‘ 3,.. ..t(:.J

the
infecoidn  del tr
trimestre, amenaza de
L.os anestesicos v citdcicos predispusi
& i LAY W 18.886%,

prematuro
astida
en el estudio de

nacidos

e L En

%
i

1a

rezpesctivamente.
(11}, = basx

£l presente trabzsio
productos fusron
chatetricia

ZL.808 partos, cuyos
courrido en los serviciosg de gineco—
del  Instituto Neocnatologia

vivios
nasidos

e

de  recisr
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Protecoidn Materno Infantil  del Ministerio de Salud,

desde mayo de 1771, e incidencia de asfizia neonatsal
g una de las més badas de nuestro medio: smedianamente

: {Apgar de 4 a &Yy S.47% v ssveramente

fiviada

LiH)

4
kﬁ

deprimidos {Gpoar de @ a 3)3 2.86%, haciendo wun totxl

fan] e

ge d.53% de recién nacidos asfixdiados. Las madres muy

Jdvenes (menores de 20 afos) conoun 18.89% v las afosas

{mas de 48 afos) en un 25.08%; tuwvileron hijos  con owun

mavor porcentaie de  as

HE

Tixia meonatal, las madrez no
controladas, wn 15,274 v las controladas un &6.94%. EL
antecedente patoldgico mas importante fus  todemias
{48,274y v luego diabetes 34.48% las  primiparas un
la gran multipars un 8.8@% v las multipsras
7.97%, parto eutdcioo 3.7@%, distdoico 25.4hu; cirocular

zimple de corddn H5.30%,  circular dobkle 26033534 v

circulae triple 80177,

&VYILG J.V. v Dols (12) realizaron uan trabaio sobre
mortalidad perinatal en 21 hospital de Apovyo la Caleta
Chimbote donde presentan uwn anilisis estadistico de la

artalidad perinatal ocourrida durante  los afos de 1964
¥y 1985, lapso  en la cual =se produierocn 1,848
pacimientos vivos. La principal causa neonatal fue:

La asfivia severa I5.80%.

CERVAMNTER, H. v Cols (13 en un estudico sobhre
muerte materna perinatal en los  hospitales del Ferd

refieren que sdlo el 47.88Y% de los hospitales tanto del



e

Ministerico de Salud comc del IFSS tienen servicio de

necnatologia, =1 tas

1!'!

A e mortalidad perinatal

hospitalaria (2071080 nacimientos) es semejants a la d

in

obtros paises en dJdesarrallo. La relacidn gue guardan la

pobreza, los problemas sanitarios o hacinamiento en sus
I

precarias wiviendas con oun omayor indice de  muerte

parinatal , =& evidencia en el sstudic. El Z&6.8%  de

mortalidad lo constitwven hijos de madres adolescentes,

*r
it

3
O
i

dgualmente sucedes conn las madres de 3% afos
{&8.7a%) La asfTizia estéd considerada como la causa mis

frecuente ligaeds & mortalidad perinatal hospitslarias

{(H7.80%) esto es en 51,433 recidén nacidos vivos.

TERRY A.0. (14} en un estuwdic reslizado corn 1,781
FEROLEN nacidos vas, ocurrides en el Hospital de Apovo
M2 @3 de Chepén., durante el pericdo de enero 1998 &

diciembtie 1972, encuentran gue la incidencia de asfisia

,r[u
-J
il
g:

perinatal  fues de 4.89%: =egin el arado de sev
correspondid 2l 1.48% para la asfixdia perinatal severa

vy ol Z.EFE para la asfixia perinatal moderads.

SHILACHWART {15 El parto presenta un stres

-~ -£
[=3-30 )

ictico. demostrado fulnl o &l aumersto T Ia
concentracidn de dqcido lactico vy por el bkaijc FH de la

zangre de la arteria umbilicsl v del recién nacidog sin

il
i

enbarge  los  recién pacidos normales Fecuperan

Fixia s un aspecto patoldgico

o

ezpontaneamnente. La &

%_H

de  curso agudo que s8 origins a consecusncia de la
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imsutTiciencia del osigeno en la sangre v en los tejidos
v de  la acumulacidn  de los productos  suboxidados del

metabolisms en 81 organismog la astivia necratal

T
o~
P
fl
L

ade ser originada  por diversos  factores: maternos,

-k

fad

gtales v mecanicos los cuales pusden actuar aislados o
combinadosy en consssusncia, s producido por diversos
gventos qQue causan  interrupcidem del riesgo sanguaineso

placentario v/ /o ocolusidn de las vias adgreas del

:Lc

necnato, ditiowltando el intercambic de gases esntre 1a
madre v el feto. Al hablar de eticpstogenia la

sistematizacidn mas fredusnte agrupa & esztos factores

en: maternas, fetales, placentarias, mecanicas.

- Maternas: Meumopatia, anemia grave,'xn«uia ciencia
cardiaca, hipotensidn arterial, toxemia
gravaidics, patclogia newroldgics
{convulsiones), edad materna  avanzada,

Qi a&n wltiparidad, Coame &

If1

adicionalmente lgesi materna

ar

exresiva, agentes anti-hipertenzivo asg

como hemorragia del tercer trimestre.

- Flacentarias: &} Fo enfermedad: sifilis,
tuberculosis insuficiencia
placentaria, LEoirmur iz acd d
materno-fetal Ixlul g tovemia
gravidica, disfuncidn

placentaria post-maduarez.
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t}

prematur

pi

Fetales: Soemia

- grave
feto,
frematuridad,
del
infeccidn
malformacidn

Mecaénicas: Desproporcidn
By

presentacidn
miltiple, di
tipo de
prolongado,
accidente
e

aromaldias

SOTERD (17, en wun estudia

gque  los indicadores de

2 21

11

glevados v o =S tu} &Y cour

[=

.
4

traumatismos orazionados

parto, de ahi gue es  muy import

factores predisponentes para actuar en

v evitar las series de

presentar con gl recién nacida,

pacientes de riesgo.

For acocidentes

isoimuni

crecimianto

stocias

par

de

1

mortalidad
FE por
durante

arnte identi

complicaciones que

sobre

desprendimisnto

il implantacidn haja

acenta previa.

x tramnsfusidn feto &

zaoidn hemorraglia,

post madurez, retardo
intraunterino,
intrauterina,

congénita etc.

r_'lé" 1 k% l E.E( 7
ambaraso

e  rotacido,

T, labor de

parto
parto precipitado,

wisbyvilical,

corddan
comtracoidn uterina
realizado manifiesta
perinatal =on

loe efectos de

=3 trabaio de

F LAY los

S

foarma preventiva

=& puesdern
todo

&n aguellas



k1 Hozpital I3 IREh Tarapoto CRreceE e
implementacidn adecuada, asi Como la e=scase: de

mrofesionales gEpecial i

tas en =} campo  materno

perinatal , gque conlleva & gue se  tengsa uwna slevada
incidencia de asTixia en el recién nacido, problemsa muay

importante =1 te

m

[=ffriw

i

en  cuenta 8]l dafro gue  &#sta

patologis ocasiomna para la vidsa del futuwro ser humano.

i
B!
Bl
-

i

l.a idea de proponer un esquema protocolo gue conlleve a

la prevencidn de la ssfixia en gl recién nacido es de

"’l

una importencia  invalorable va gue  peraitirad gue  los

it}

specislistas del hospital de Tarapoto, realicernr un
maneljo  adecuado v oportunc del  binomio  sadre-niso
previniendo  los maltiples problemas que  acarrea esta
patolocgia en el fqturn'de la persona dentro de  1a

sociedad. (187}

For todo lo expuestic, nos  parece imprescindible
determingr los fTactores predisponsntes de la asfidia
del recién nacido para tratar de prevenir precozmente

gdisminudr la incidencia de la morbimortalidad

e

Yo OAS
perinatal, por 1o gue &n la  presente investigacidn no
hemne planteado la siguients dinterrogante:

Aluales son los  factorez predisponentes de la
asfixia perinatal en el Hospital II IPES  Tarapoto
periodo agosto 1994 - julic 19957,

ERRIRY- Felacidn exizte entre las Tactores
predizponente v la asfixia perinatal en el Hospitxl 11

IFSS Tarapoto agosto 1994 —~ julio 19957,



T
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QBRIETIVOS:

General:

1

- Determinar loz factores predisponentes de  la

1

asfixia del recién nacido en el Hospital de Apoy

.
il

17 IPES Tarapoto, agosto 1994 - julioc 1995,

Ecpecificos:

- ITdentificar la frecusncia de asfixia del recidén
nacida.

- Determinar v describir los factores predisponentes

relativos a la madre méaz Trecuentes de la asfixi

i

el recidén nacido.

- Idenmtificar &1 riesgo relativoe de cads Taotor

'

fisda ne 1.

estudiado con relacidn a la orrat

ifr
it
HU

pi



DE INVESTIGAUTION:

Eriste wuna relacitn  entre los

5
-+
[Jl
i
r
o
"
i

predisponentes relativos a la madre v la asfixia del

recidgn nacido en el Hospitsl IT IPSS Tarapoto.

HIPOTESIS ESTADISTICA:

HG

Las muieresz expusstas & mayvor  ntmero  de
factores predisponentes s presentan
diferencias estadisticamente diferentes con

relacidn & la presencia de asfidia del recién

Las mujeres expuestas & mavor ntmero  de

by
Bl
]
i

tores predisponentes mpresentan diferenclas
gstadizsticamente significativas con relacidn

a la presentacidn de asfidia en el recién

Identificacidn de wvariables:

Vi

WD

i}

ag

rz

Yo Intervs

Factores predisponentes relativos & la madre.
ixia del recidén nacido

Complicaciones.
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TERMINDS OPERACIONALES
Zg toma a la wvariable independiente gue sy los
factores predisponentes; s cual tiene  sub variables
gue influven en mayor o menor grado ﬁar: ta
presentacidn de asfixia del recién nacidos dentro  de

ellas tenemos.

[

. BEdad materns: Son los &fos cuwnplidos referidos por

la madre en &)l momento de la elaboracidn de  la
historia clinicsa obstetrics. Cangidafada COme
factar predisponente para la asfTizia perinatal
aauel las mujeres cuvas edades s=on 2 de 15 afos o 2

cde 35 xfo

i

2. Faridads: E= =] numsre de partos gue tiene la mujer
antes del  dltime  parto, considerande gque 1a
encussta de EMNPA én 1781 eztabklecid gue para
rpuestro pais 2l ndeero ideal de hijos para la zona

urbrana e de 2.8 ror  ciento, entonces es

Hil

considerado  para  nuestro sstudio las grandes

multiparas muleres con mas de 4 partos.

R Edad gestacicnal: Feriodo vomprendido  desde el

Gdltimo pericdo menstrual hests el momento del

il

sarto, para este s usd la regla de HNaegele,

considerada oomo Tactor de riessgo s&quellos donde
el partc se presenta antes de las I7 semanas vy

may o de 42 semanas.
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Control Frenatal: Tiense por obisto proteger & la

madre o al nine durante la gestacidn, vigilando la
gvolucidn del embarazo v del estado del feto,
provectada hacia el prongstico del parto. En el
Instituto Materno Ferinatal se considera 4 & m&s
cantrales prenatales  programades como aceptabls
considerade  como  factor predisponente  pars el
pztudin, agquellas muieres COn menos de 4
controles, controladas en forms muy irregular vy
agrelilas gue iniciaraon su conbrol despues de las

0 semanas de gestacidm. (19)

Aliura uterina: Es la longitud mediada a btravés de

la pared abdominsl. desde el borde de la sinfisis
pilyica  hasta el fondo uwterinao. Esta medida se

relaciona con el dltimo pericdo menstrusl

o

considerando para gl 9“1ud10 aguella  altura gus
gsta comprendida en mencr del percentil 1@ v mavor

del percentil 2A.

Transtornos de las gestante: La gestacidn obligs al

organismo  materno & cambios o adaptaciones para

zatisfacer la oxigenacidn correcta del producto.

Liertas patologias paeden dificul tar esta
igenacicr, convirtigndose =1n) ur Tactor
predisponente de asfidia perinatal.

Dentro de este tenemos las siguientes:

l.a  toxemia del smbarazo, come las enfermedades



cardiovasculares v renales, reduce el fTluwio
SANGQUANED wtering, disminuve 1a perfusidn

placentaria, v limits el aporte de odigenc &l
feto, de acuerdo ocon sw intensidad v duracidn,
coasiona lesidn v muerte intravterina del feto. El
choque v la insuficiencia cardiaca dan origen &
hipotensidn arterial Vi congestionaniento
cirowlatoric v, Ccomd consecuencia disminucidn del

fluio SEOQULTIEN utering

Y

menor per tusion
placentaria, 1o gue impide que €1 intercambao
gaseosn  sea adecuado para 8] homogénito.  Las
I
neuncpatias la hiperpiresia v la anemlia grave son
factores gque interfiersn el suministro de oxigeno.
La primera reduciendo 2l campo de  la hematosis a
nivel alveoclar pulmonar. La segundsa acentuando el
consums de  oxigeno en  la madre, v la tercera
disminuwvendo los slementos en el transporte de gas

a los teijidos.

En  1=x d;ahates materna los cambics degenerativos
de la placenta interfi&ren con g2l @ mecanismo de
origenacidn normal  del feto, & quien ocasionan
axfixia. El aumento de la eritropoyesis que
frecusntemsnte presentan éﬁtﬁﬁ ‘nemnatus parece

apoyar la hipdtesis  (28).

Considerado como  factor de alto viesgo & la
pestante gue tenga como  antecedentes 1 & mas

tramctornos enmarcados anteriormente.
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Complicaciongs placentarias:

Las hemorraglas consecutivas a desprendimiento

praematura de placenta normoinserta, placenta

previa o rotura del seno marginal, comprometen la
{

dinamica circulatoria materna, ccasionan

fipotensidn v colapso cirolatoric por  pérdida

i

ANQUANESR consideranle, disminuven el fluio
sangranen  uterino v la perfusidn placentariz., e
interfieren la oxigenacion del producto originando

Fiposia v sufrimiento fetal. (F1)

Cuande la placenta es  pequena para el tiempo de
gestacidn. de mencr cirocunferencisa, delgada v
fibrdtice, con wn cordon de pequenss calibre, laxo

ELE

les, su wutilizacidn de ozigeno

2

¥oooon eslta

F, - o

]

v o os attividad metabdlica ez mencr, por 1o gue

Ix]

gsta insuficiencia placentsria conduce a hipoxia

crénica, o gue impide crecimiento v desarrcllao

adecuados  del homogenito, Fadecimientos como:s
tuberculosis, sifilis vy eritablastosis . &l

alterar los tejidos placentarics  pueden producir

il

calcificaciones Tibrosis, infartos, hemorraglas

fin]

Lt

gte. desorganizan el mecanisme normal del recambio

ifi

gaseoso fetoplacentaric. (2@)

S considera alto riesgo & la paciente gque

o

presenta cualguiera de estas complicaciongs.
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Transtornos del corddn wambilical

El flujo sanguinso umbilical es  uno de  los
principales factores gue interviensn en  la
oxigenacidn  del productoy; se ha cbservado gue uns
diferencia importante entre la Eatﬁracimn de
oxigenco de los vascs umbilicsles v la de la sangre

materna revela interrupcitn de la& circulacidn por

compresidn del  ocoorddn (2@, Yo un& peguUeEns
1
diferencia indica deficiente cuigenacidn

placentaria, la hipoxsia ] sufrimiento & 2 incluso

la muerte intrauterina del feto, pueden  ser
producidos por cuslguier de lgs  accidentes

siguientes, v sean aislados o en combinacidn:
Prolapecs circulatorioss torsidm EHCESlvas
gstiramientos, nudos v rotura, o hematomas de los

vazos umbdilicxles, que ocluven la circulacidn

fetomaterna.

Ueo de drogas depresoras:

Lo analgésicos v angstésicos adminishtrados a la

madre oo 21 fin de disminuwir las molestias del

parte o acelerar la spulsidan del feto puesden
afectar directamente & éste a través de  la
placents, G indirectamente &l dificultar 1l1a

hematosis materna. Drogas, sedantes, neuroplegicos
v espasmaliticos uwtilizados en céoctel como método

de sinergila Tuncional Vi potencializacidn

analgeésica, generalmente atraviesan la placenta,



1@,

11,

i

pazan a la circulacion fetxl, actian zsobre &)

sistema nerviosc v lo deprimen, dificultando su
adaptacidn extrauterina fw provocando apriea

mnecnatal. (28), considerando como alto riesgo a la

paciente gque presenta una O mas drogas.

Anomalias de contracocicones en el trabaio de payrto:

£l trabaio de parto por 21 mismo representa riesgo
potencial tie hipoxia fetal, Y & gue las
contracciones uterinas regulares v progresivas
pueden  interferir con la perfusidn  sanguinea
pormal del dteroc, fendmenoc que se acentua  cuando
fhiay polisistolia, asistolia, trabajo de parto
rapido.  hipotonis, hipertonia, trabsioc de parto
prolongade, etoc. gue condicionan al S.F.6. v por
COMBSECNECL & Lin recien nacido wfulyl asfiuia

. P

perinatal .. (23)

Trauma obetétrico:s

'

L.a presentaciones ancrmales pelvicas

-t

A

tén asociadas  conn mavor frecuenclia

transversas, e

i

& partos prematuros, prolapsc vy compresidn del
corddn, gue requiers para su sclucidn maniobras de
version v edxtraccidn podalica, originan hipoxls

.

fetal v propician aspiracidn intraparto. (23)



e

31

Foopturas prematura de membranas:

Do aguellas que  se rompieron espontédnsamente o

mal conducido vy se consideran  potencialmente
infectadas =i tienen mas de & horasy e

considerada como fTactor de alto rissgo porgue  la
disminucion edcesiva de  liguido anmidtico produce
o altera los camblilos metabdlicos en el feto,

produciendo hipoxia.



BATERIALES ¥ METODOS

El presente estudic es de tipo aplicado basado en
el eztudic de 78 pacientes, cuvos productos fueron
recien nacidos Dﬁurridna en los servicios de Gineco-—
bhstetricia v Meanatolegia del Heospital 1 IFPGsS
Tarapoto de agosto de 1994 & julic de 1995,

La gran mavoria de madres que acuden & 2 este
hospital son asequradas, los partos son atendidos  por
perzonal capacitado qgue existe permanentemente durante
la= 249 horas del dis.

. atencidn inmediata del recien nacido se

realiza en sala de partos por un personal especializado

guien realiza la evaluacidn a traves de la puntuscide
de fApgar. Los primeros cwidados del recien nacido son
brindados en 2] servicio de neonatologis.

Fara contraztar nuestra hipdtesis se usd el disefo
correlacionsl "ex post facto!
Grupo A a
Grupo R a

Donde s

a = Gheervaciones v/o mediciones hechas a la
muestra © & los grupos de  estudio can

referencia a los factores predisponentes.
Grupo A Recién nacidos con asftixa

Grupo B: Recién nacidos sin a&sfixia.



La musstra de estudico se determind por todos los

recién nacidos oon sefixia que =ze presentaron en el

1)

periodo, por cads recién nacido con asfidia se cogid @Y
parto de recidn pacido sin asfixia para puestro grupo
control o testigo

Er la seleccion  de la muesstra =& uwutilizd el

mu*”LsHu o probhabdilistico intencionado al sstudic.

Loz oriteriocs de  inclusidn considerados para
la zeleccidn de la musstri fgerﬁne
- Farto ocowrido en &1 Hospital 11 IFSS Tarapoto con
o sin complicaciones.
- Fecién nscido vivo con puntaie de  Apgsar menor de
siete.
L& variabhle independiente los Tactores
predisponentes fueron identificado SEGUNR la&
Bitdliografiz dee referencisa también anotando los

posibles factores extrafios que pusden ocurrir.,

Fara &€l analisis v tabulacidn de datos se aplicd
la prusba de chi cuadrado, para ver la relacitn de las

variables estudiadazs v el riesgo relativo con &l fin de

identificar l1a& probabilidad que pusda ocurris  una

s

sfidia ante la presencia de un factor predisponente.
£l pivel de significancia aceptado fue del 5 por
ciento.

Musstros resultadeos 1o preserntamos en tablas

v graticos estadisticos.
Y d
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DISCUSION ¥ RESULTADOS
Durante nuestro periodo de estudio de  agosto 1974
& julic 1995) en totsal de recién nacidos, 49 padecieron
de asfixia; es decir, un puntale de Apgar menor de @7,

cono nos muestra 2l cuadro NS AL

CUADRO NC 81

DISTRIBUCION DE CASOS5 SEGUN TOTAL DE PARTOS

2 MESES DE *NUﬁLkﬂ 7“1HL'R. MNaTID0s !FRECUENCIQ %
! ESTUDIO § DE FARTOR 2f. FAL FIYIH! A f
1 1 3 3 3
i i
|Anostao 1994 | 89 | oex | 6.1 i
;Eetiembre 1994 ! A ! R ! 4.1 {
(Octubre 1994 | gz \ A | &.0 |
Moviembhre 199 % a5 ! £ 0 } A.h g
{Diciembre‘ 1994 f g8 ] a4 ! 4.% l
iEnera 1995 ! {4 1 @4 ] 4.8 %
Feorero 173 | ee | om | oz |
et 2 F Lt XA .t PO B
gﬁbril 1995 g ae g @& é Ho8 ;
!HH”Q 1995 ; 111 } s t 5.4 !
éJUHJD 199% § g2 f @z g RN !
fduilu 1995 % Hé l @4 ! 4.7 i
: ) ; ; {
| TOTAL 1 ieza | 4% 3 4.7 \
i f ; ; !

ABungue la incldencia de asfidia perinatal es
dificil de precisar, como s& ohssrva en el cusdro NE @1
durante el pericdo de estudioc cowrrieron 1,858 partos
incluyendo distdcocicos v eutdcicos. de  los cusles 49
recién nacidos  presentaron puntaje eenor de 7., lo que

hace una frecuencia de 4.7 por clento, la frecuencia

m&s alta la encontramos en los meses de abril de 1995 v

r+

osto 1994, no encontramos la razdn para explicar este

&

1]

hallazago.

pY
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D1 miramos nusestra Trecuencia tmfa., gsto coincide
corn 1o reportado por Terey (14) gquien  reports wn 4.0
por ciento en un estudic realizado en &1 Hospital de
Chepdén menor a 1o reportade por Finedo v Ramires (324)

guienes encontraron un 7.60  por cliento, coreemos gue

esta ditersncia se debe & gue  estos dltimos
investigadores solamente incluveron en su o omuestra

recidn nacidos  por parte vaginal, mientras gus  en el
pusstro no s tomd en cuentsx el tipo de  parito como

criterio exscluvente.

CUADRO N2 i1-B
DISTRIBUCION SEGUN SEVERIDAD DE ASFIXIA

DEt RECIEN NMACIDG

i i ¥ v
| TOTAL DE [ASFIXIA SEVERA |ASFIXIA MODERADA|
| RECIENM MNACIDO ? ME “ { N i
1 } } )
i i - i r !
| 1678 {8 @.8 | 3.9
| | | !
! i 1 i

Segun el grado de severidad, correspondid al @.8
por ciento para la asfixia perinatal severa v el 3.70@

-+

por ciento para la a

i

ixia perinatal moderads datos gue

refiesren relativamente poco con los reportes de Terry

{14 quien ereor bt 1.4@ vy Z.69 por ciento
grpectivanente, pensamos gue estos resultados se deben

& la diferencia de poblaciones va gue Terry estudid en
una pabilacidn vostefa v en un establecimiento de salud,
donde la condiciones g infrasstructura para el

diagndstico v tratamiento son mejores que 21 nuestro,



b6
ity iﬁferiér U trabaic colaborativo realizado en 12
hospitales en los  Estado Unidos, de 17,221 recién
pacidos el .7 por ciento tuwvieron un puntaie de Apgar
de @-3 v el 14.5% por ciento tuvieron de 4-5, guizd esto
=g debe &)1 hecho de gue en los paises desarvrollados el
uss de analagésicos es eavor v pusden producir depresidn

respiratoria.
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CUADRD NS @2

DISTRIBUCION SEGUN EDAD MATERNA

i
! FUNTAJE DE AFRGAR
!

i i
EDAD | @ - 3 | | 7 - 1@
MATERNS | NE %oof Ne %o | Mg A
} i
i H

b
e
ot
B
3o
. e, NI RIS T e

e, - o o S, . e rames S st Y
T et s N o s T e e P g o N e, A ey
s

,1
c 19 a.f - - & 14.6) 11 27.m 17.4
2024 a.| 1 z.5] 18 24.4] 18 20.4 | 2 21.4
25-29 a.| 2 25.@| 12 29.3| 1§  30.6 | 29 29.6
3@-34 a. | s@.@) © 21.9| B8 16.3 | 21 21.8]
TE-T9 &L 1 12.51 4 7.8 4 a. = 5.0
|1 2. @ 1 1.0
$ i
i
|
i

-t
~
P
3
2\1
i

o
[y
]
=
*

)

{ t
45 l@@.@* 78 iﬁﬁ.ﬁi
i }

¥ = Zholbd X B8 aRos Ramao: 14-4%7 anos.
®E= 22,41 (Range)y RR = @.41 (@.32& — @.64)

En cuanto & la edad materna, en el cuadro NG @2
encontramos gque el mavor porcentale 1o coupa el grupo
gtarec de 25 - 2% anos  con 2?.& por ciento.  sin
variacidn para  los recidn nacidos con asTixia, yva gue
gt 2z wno de los mejores intervalos de edad para el
parto v la reproduccidn. La edad promedic de nuestras
pacientes estudiadas fus de ZéH.16 aprodimadamente S.84

afos  con W range de 14 - 42 afcs.  La literatura

revisads por Ramirer Rivera SEY . refiere quse las
edades gxtremas representan N Flesgo para 1a

origenacidn  fetal v por consiguliente  conducen & un&
hipoxia fetal. Al aplicar la prueba de chi cuadrado se
encontrd ques ésta ez altamente significativa (B <
G.OARALY, lo gque indica gque las mujeres mencres de 20

afos v mayores de 35 afos tienen mavor probabilidad de

gue  su recién nacide  tenga  hipodia, ©on oun riesgl
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relativo de B.4l: 10 (8.

son diferentes a

gncontrd un RR pars

2H-B.648)
o reportado

la edad entre 1&-

nuestros  resultados

por Terry (14), guien

2B afcs de @65 v

/

para I&-40 afos B.080 por ciento, oreemos gue se  debe a
gue el estudic de la investigadora citeads fue tipo
retrospectivo v Bn oun lapso  de tres afos  de sstudio,
mientras que 8] nuestro es wun trabsio prospectivo v
realizado en un afRo.

CUADRO N2 83

DISTRIBUCION SEGUN PARIDAD

PUNTRIE

DE AFGOR

A

TOTAL

f i ] 1
i | | |
| § i s % i
I FARIDAD ] a - = { 4 ~ & i 7o~ 16 ! ]
| [ N& % ! ME % f Me L 1 NE % i
1 i 4 1 1 ]
ro i VL JUR B I . s !
}Prlmipara § Z 2&.@; 2 A?.ai;w 4&.?§b? bf.o!
!Multipara f 4 LTI £ 6?.4*Eh 51.1}55 Sénig
lG,Hultiparal 2 hu.@} 2 L3101 2.8) & é,l‘
| | { | '; i
fTDT&L ; a 1@@.@! 41 148, ﬁ’ i@@.@[?& i@@a. m;
g } 1 1 1 3

En &1 cuadro MBE A5, ocbservamos la paridad de
nusstras gestantes estudliadasz, asi: tenemos gque &l mayvor

porcentaije lo oocupan aguellas

% hijos conoun 538.1 0 por
diferencia entre los recidén
Bipoxia v los normales.
Cuando  se aplicd la
encontrd que la paridad en
~Ecien  nacido no es sign

mulieres que tienen de © -

cienta, no observando una
nacidos gue  nacieron oon
prueba de ohi cuadrado se
relacidn & la asfti del

1o a5 ern

-

1V, decir, que
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gzte estuwdic la paridad 1o influve en la asfixia
perinatal, el riesgo relativo de asTixia para la gran
mmltiparé (Fr Y es de #l.b4:; con un dAntervalo de
confianza  de (B.41% - 1.8%Yyy  rvesultado infTerior & 1o
encontrado por Terry (14) gulen encontrd uw FR de 1.25
para la multipara:; encontramos la explicacidn gque el
autor tomd come aultipara & las ouwieres con 3 & mas

Biios.

CUADRO N2 84

DISTRIEBUCIDN SEGUN EDAD GESTACIONAL Y APGAR AL MINUTO

? | AFGAR AL MINUTO | |
{  EDAD | } 5 [ TOTeL |
{GESTACIONAL] @ -~ 3 | 4 -6 | 7 - 1@ | |
| { nNg % | Ne % | NE %] Ne %

! | | | | |
[ 28 szem. | 1 1z.5) 4 9.8 - - |5 5.1
t..-:. S SEm . I = ..:i...r.@i a3 19 . ._c{ 13 .i:@u{;‘g.ﬁ.@ 2.4
{37-41 sem. | S 62.@] 29 T@.7[I2  5.I{b&  &7.F
142 & mas | - -1 - -1 7  14.3| 7 7.2
! ] i } } ]
§TQTAL 1 1@@.@3 41 1@@.@349 100.0|98 1@@,@§
1 3 } } } t

1

O @.18 (FCR.BREIRR = prematurez 1.1&6 (@.78-

a."\
P O . Y

En cuanto al cuadero N2 @4 observamos gque en el
sztudic tuvimos mayvor porcentaie de nifos & térming

{EZ7-41 semanas) estoe para los dos grupos  de estudio,

o0

zsiendo la edad promedic de 38,85 mas o menos 5.1
semanas con un Fango de 2447 semanas, ios  nifos

preté&rmine tienen méas dificultad para adaptarse &l

nuevo ambients  tanto anstdmica como funcionalmente,
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igualmente loz postmadurcs aumentan aua.ri@ggmﬁ radicy g8 31
peruliaridades bicguaimicas {menores reEseErvas de
glucdgenos, deseguilibrics metabdlicos). EBErn nuestro

tos porcentajes s bajos &

setudic s

los prematuros
ooupan un 25,0 por cliento v post maduros o wn 7.9 pooe

ciento.

#1 aplicar la pruebs de chi  cuadrado se encontrd

gue la prematursz ne s significativa con relacian & la

a
i
s
o
0
L
m

1 recien nacido y tiens un riesgo relativo de
1.14 co 1T {(B.78~-1.73) mientras gue Terry (14}
erncontrd un rango de Z.77 por clento. En sl caso de 1
postmadures: no se pado sacar el rango por no contar oon

canos  en @l grupe edsperimental. ewplicacidn que 1

B

damos para cuande se  tiene un esnbarazo prolongado en
que =& toms todas la& precauciongs  para prevenir &l
rEclen nacido  deprimido, nuestros resul tados  no

concuerdan con lo reportado con Ramires v Finedo (24)

va que ellos aftirman gue la edad gestacional es un

m

factor de alto riesgo para la asfixia perinatal.
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CUADRD NEC 85

DISTRIBUCION SEGUN EDAD GESTACIONAL
A LOS

S MINUTGS

Y AFPBAR

g f GRPEAR A LOS 5 MINUTOS f f
{  EDAD g ‘ : | oTOTAL |
[GESTACIONAL] @ — % | 4 - & 7 - 18 | |
; | Mo AR = % | Ne oM %
{ ; ! — | {
}‘ 2R me, } 1 Sm,m} 2 28.8| 2 2.3 & 5.1§
(z8-36 sem. | - - 1 14.3(19  21.3{20  20.4]
B3 sem. | 1 53.0) 4 S7.1161 &B.5]46  67.3
{42 a mas | - -1 - -1 7 7.9{ 7 7.2|
| { ¢ f } %
{TOTAL { 2 18@.0{ 7 108.G{89 106.0|/98 100.0|
{ |1 i 1 i }

Er el cusdro NE B%, observamos

presentac

P
LI

16 1

Apgar & los 5 ominvtos v osi1 nos remitimecs &l cuadro NE
B3 v lo comparamos con ezte., observamos oédmo los reciden
nacidos & término  reasccionaron positivamente en los
L AMmEros % ominutos. Algo similar  =sucede con los
prematulros pero 5i =t una marcada diferencia en los
inmaduros gquienss  porgue &an no tienen sk sistems
C
respiratorio desarrollado [ Tn] pusden adaptarsse
faoilmente a ia vig & edtrauterina vy oy ende
dezarrallan una serie de complicaciones.
El recidédn nacido gue nacid a términe v adn a los O
minutos permanecit  severamente deprimido, correspondid

a un  feto macrostGnico gqus  pesd 5,748
presentd complicacianes en el saxpdlsivio,

Tallecid la hovra de nacido.

[

Qrs. ¥ gue
el mismo gue



El recién nacido QUe RErmEnece con Apoar menor de
4 puntos & los & ominutos, correspondid & un recién
pacido  dinmaduro de 246 semanas con peso &58 grs.
fallecid a los dos dias; aungue bubo un recién nacido

de X4 semanas con 853 gramos gus  reacciond

.~
5
r—-

v mEiord
positivaments con el cuidado gue lg brindd 1 personal

de neonatologis.

CUADRDO N2 @5

DISTRIBUCION SEGUN NUMERO DE CONTROL FRE NATAL

RUMERD DE
COMNTROH.
FRE MNATAL

LOMINUTO

I
b
il
I
I

i

e et e i o
>

7 contrales {4 SiA LG 17.1117 2.7
4-7 controles |2 25 z K2 2 4&H.7 140 4¢.8
1-3%5 controles |- - R 7. g.21 7 F.1
Marigun cmﬁtrﬂlfz 25,8114 2.4 5 1@.21EE 2ELG

H
i i

TOTEL }3 168, @
t

g, e e e, .
e

3 = 5.4% & .47 controles Ranoo @ - 14
HE = H.85 (altamente significativo) (P4 B8}

FE = 1.7@ IC (1.318 - Z.46

En el cuadro Mamero @5 encontramos gque el promedio
de controles prenatales gue tuvieron nuestras gestantes
fTue de S5.4%  un aproximado de L& controles  conoun

rango gque va de @ - 14. Como se chsery

i
o
Y
i
r+
HU
a
o
2
=
o

2l mavor porcentale lo coupa el grupo gue tuvo entre 4-
7 controles con un 4@.8  por cilento, seguido  por el
grupo ocon wmas de T controles que  ocouparon un Z28.86 par

ciento, lo gue indica gue cuando una pacliente va inicid
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s C.F.M. de cierts manera lo contindan realizandoc. EX

i

grupo de paclentes gque no se controlaron ocoupean wn 2508

i

por ciento, abservarndo claramente gue las  madres no
controladas  presentaron un alto porcentaje de reciéen

nacidos deprimidos.

evaluacidr de la

o
i

Bl comtrol prensatal signific

condiciones obstétricas de  la madre v ldgicamente el

i

tomar  las medidas gue aseguren  un términe feliz del

i

Embara

1 aplicar las prusbas de cﬂi cuadrado se encontrd
gque nuestros  resuwltados son altamente significativos,
lo que indica gue las pacientes sin control prenatasl
tigne mavor viesgo de  tener wun recidén nacido con

asfTixia, asi mismo 8l riesgo relativo encontrado fue de

1.7 IC (1.1 2.45) dato similar a lo encontrado por
Tervry {14} gue encontrd un KRR, de 2.3 para los no
controladoes.

~%

Fesultado gue coirncide con Finedo v Ramirez (24

guienes tambdién reportan la falta de control pre natal

come factor de alto riesgo. Asimismn 2] Dr HMoscoso (26)
reporta gue de todas  las madres gue recibierocn C.F.N.,

=thlo &1l 2.9 por ciento de sus bhebeés tuvieron asfixiz al

peey ey

nacer ¥ en &l grupo gue no reciblieron se sleva al 22,357

e Ciento.



For todo

1

4 e
Lot

la fal

constituve  un

..t

neonatal va gqus
gquieness tuvieron

significativa (F

invooando las

prdoctica

DISTRIBUCION

e control

.}
&r
DEEn
fact&r de
1a
control p

Est

<@3.81).

CURADRO
SEGUN EDAD

5U CONTROL

eriormente des

diferenc

3
Crito,

atal &1

riesgo potencial

cia ohoervada

remnatal ez estad

2 heche nos okli
familia v obste

1 premétalﬂ
Ne &7
GESTACIONAL OUE

FRE NATAL

CorC hud mices

la madre

{4

gL

aestante

rempec toy oa

reticamente

ga & segulr
tras en 1a

INICIO

—

g f AFGAR A LOS 5 MINUTOS f
|  EDAD - , : | TOTAL
(BESTACIONAL] @ -3 | 4 -6 | 7 - 1@ | |
[INICIO CPM | NG AR ; MO wopoNe %
4 } ] H i
jd 1B sem. 3 2 ﬁﬁ.ﬁ% 5 21, ;1@ 2@. 4101 :1.41
(1@8-17 sem. | = 7.8 7 17, ngé I2.7|26 26,5
| 20-30 sem. | 1 12.5] 7 t]12  24.5{20  20.4]
> 3@ sem. | - - =z 4.7§ & 2,21 & 2.2|
{8in Cantrol] 2 25.@) 16 FP.@| 85 1@0.2|2F  23.5]
H } { ' { ]
@TQTQL } = 1@@.@1 41 1@@.@34? 1m@nm}?8 1@mum§
i } } ] ! ]

T
e ST

el

—
o

L2

1?.4?

cuadro

fow B T e’
7wt

. B0

+
B

{
FAmer o

quie  Andcis

gncontrando gue & promedic

R 2>

17.48 * 7.428 seman

ze zabke la pa

salud a mwencs

Clente

e

w

it

T U

jiw)

E.

i <

A L

acude

BTG a

4-58
1.4%

Fanago
FR

(R0

@7, obhservamos

corrtbrol

3R

de edad gesta

rango de 4-33

& utry

un proolema

Cioumia

ZEMalas

centro de atencidn

B8 .

(1,82

2.1

edad

prenatal,

1 fue ds

Lo

o

de

cornn estiog
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i

atforturnadamente nuestros resul tados TGS entdéEn

demostranda gue las

van cambiando v gue el

aspecto educativoe v preventlivo gue se viens resalizando
contribuve de todas formas & sejorar la situscidn y o a

cambiar los patrones culturales.

Aplicando la  prueba de  chi cusdrado se encontrd
que l& relacidn entre la edsd que iniclisaron ] control
prenatal v la asfTixia neo natal no es significativa,
e=zto guigre decir gque el control prenatal  siempre
previene esta patoclogia v mejcr aun con ownr control
adecuade v oportuno, pero el RR la edad gestacional
de 36 semanzs encontrade fue de 1.49 con own 1€ (1.82 -
2.18), 1o gus de clerits manera contirms gue  una madre
gue inicia su control prenatsl despuds de la Z@a semana
de gestacidn tienme 1.4% wveces mé&s la probabilidac de

tener un nifnog a

it

Fizdado gue wno gue 1l realiza antes.
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CUADRO NC @8

DISTRIBUCIDN SEGUN GRUFPD DE PESD DEL

RECIEN NACIDO

AFGAER AL MINUTG

O

TOTAL

FESO @ - = 4 —- & 7
M PRI = nooME

- 1@

I

e A

1884 Grs.
LB 158 r=s
1EBL-250Rars

S25@1-IERAgrs

TEEA gr=.

7.4

2.4 2
&8
¢h.:124
17,1412

i
i

il xﬂ ln

: dm.@g 15

b g 3

EAulriin]

4.1
22,4;2¢
@47
‘4 g Jod

Jv— —

4

-

8
T R SO |
B3
E

.}

B3 s o da
3

d3 o L g e

13
v
2

TOTAL

0w
[
=
&

ey Ao, ameiriv, N oo, — -
o T e T i P et o T g O e s S
ot

1@@.@{4?
3

7H 186, &

P
Lormmrs, e sinors o o romamee,

i

E
106G, @5
i

= Z@ 11.31 & &9@ grz=. FRango

#“2 = @.048
B

@, 85)
i@,;@"l.ﬁﬁ}

{F<

1.84

"
B
i

Ern &l cusdro ndiserc @8, se

Ferien nacidos sin

ooupan aguellas cuvo ex de

(47.0%y, los recién naci Con PRS0

\

ooupan el {(26.534); mientras

asfidia ooupan un 3b5.5 por cilento con

2508 grs aungue tamblén en este

nacidos con peso normal, estos oCupan

mayores de

i,!

IHG@ gr=s.

El peso promedio del recien

con wn Fango gue oscila

como se  observa nusstros

mAximos eon extremos, asi  cabe

=944 ars

un macrosdmion con

- -

phetdétricos v fallesoid.

oheserva gue

WAy G

MG

porcentaie de

macido

entre
VRIores
resaltar

gue tuvi

= GHRGE-5740 grs

ey los

poarcentaie lo

BB a2  ASBE grs.

de 250G qru.

gue los vecidén nacidos con

Wit pesc menor de
FEcien
la mayor parte.
cCor jou

P& En e

fus de IH11.351
588 -  SY4@
MAimimos Y
&1 nacimiento

problemas
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A1 aplicar  la prugha  de  ohi cuadrada  para

-~

extaplecer 1a relacidn del Al

iti

= &l NAaoCer oo la

T

presencia de asfixis en &) recidén nacido. se encantrd

gue N o exist

T

=z diferencia significativa, s decir que el
Bajo peso no infTluye en la asfixis del recién nacido.
Obteniendo wn RR cuvo valor es de  1.84 con un IC
(B.78 — 1.25) lo gus significa gue un nific de bajo peso
(< 2580 grs.) tiens 1.04 veces sads probabilidad gue un
reclien nacldo entre JOAG-LERR agrs. de padecer  asfigia
pErinstal.  Musstros resultados coincide con Terey va
oL tampoco encontrd al baic peso come Taotor

significativo.



Mumers de casos
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GRAFICO N2 @31

PESQO DEL RECIEN NACIDO

Segun APGAR al minuto
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CUADRO NE 89

DISTRIBUCION SEGUN GRUFD DE FES0 DEL RECIEN NACIDD

] 1 AREAR A LOS S MINUTOS } }
| GRUFC DE ; ; i {TOTAL |
| PESO te -3 1 4-34 7 - 1@ | |
| = %op NG %o| Ne wofoNe % |
! § } ! } {
£ 1000 Grs. {1 5@.0f 2 za.e| 1 1.1 4 4.1]
{10001 500grs | - -1 - -1 = Z.4] 3 3.1
| 1501 -2500grs |~ ~ | 1 14.2{23  25.8{24 4.5
| 2501 -T5QBgrs | - - | 2 28.6]8% 5@.6]47 7.9
[+ 3500 grs. |1 S@.0| 2 0 2E.6{17  1%9.1|20  20.4|
} 3 ! } } N §
fTGTﬁL {2 1@@,@f 7 1am,@fa? 1@@.@{?3 1@@.@?
b 3 } I ! i

£l cuadro nuamerc B9 nos muestra el peso del recién
nacide v el Apgsr controlado a los & minutos  donde
podemos notar que los nifos con peso mavor de 15660 grs.
v ocon asftixia, réapidamente se recuperan, mas agn i la
hipouils es léve, fentmeno que no courre con los menores
de 1800 grs. guienes por la misma naturalsza de ser
prematuros tienen mucha dificultad para adaptarse a la
wida extravterina: todo esto nos lleva a  pensar gue
debw ser normax tratar por todos los medios posibles
hacer llegasr el embarazo a térming de  la gestaoidn,
para de esta manera  permitir al feto alcanzar 2l peso
Grtimo b4 consecuentemnente alcanzar St madures

MECESAria.

i)
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CUADRO NE 18

DISTRIEBUCION SEGUN EDAD GESTACIONAL Y PESO

] EDAD | APGAR AL MINUTO | i
| GESTACIONAL | , ‘ | oTOTAL
| YPFEBD @ -3 | 4-6 | 7 -18 | ]
{ = %] NG %opoNe % oNe %
| ; % 2 % |
\Apropiada |7 87.5| 32 63.@|33  63.3{72  75.5|

Fequefc f - - ] 8 18.6] & 16.3114  14.%|
{Brande [ Z.5] 1 Z.4{1@ 20.4{12  12.2|
{ i ! - i }
{ToTAL |8 100.@| 41 100.2|47 100.0{98 100.0)
t i i i i i

R

@G.504 (B.E7 — 1.668)

®= = H.3i8 (F < @.@a1)

Ern el cwadro mdmerc 18, observamos gue el mayor
portentéje de recién nacidos F3.6 por ciento tuvieron
adecuados peso para la edad gestacional ooupando

3

afortunadamente los  peguedos v grandes para la edad

it

e

gestaciona i .pmrcentaje 14.% v 2.8 por ciento
respectivanents: con 1o gue se comprusba gue  se esta
previniendo ] RCIU, losg recién nacidos pegquelos v
grandes para la edad gestacional presentan condiciones

gue aumentan sus pozibilidades de nacer asfixiados.

£l desnutrido  fetal, ademas de padecer de
zufrimiento fets)l ordénico {14Y, tiene anormalidades

eztructurales v  funcionalses del encefalo con mavor

frecusncis gus los nifos  aproplados para la  edsd

estacional.

i

10

El grande para la sdad gestacional (G8ER) presents
con mucha frecusncia alteraciones que derivan de  1a
pratologia materna (disbetes por ejemplo). que lo  hacen

mis susceptible a presentar anoxia al nacer.



£ aplicar  la prusbs de chi  cuadrade se encontrd

gue existe diferencia altaments significative entre los

recien nacidos peguencs ¥y grandes para  la  edad
gestacional con  la asfixda. f= decir  los PEG vy GEG

tignen mayor riegsgo de padecer asfixisa, el riesogo
relativo (FRR)Y encontrade es de .54 con un IC (@.2%9 -
1.88): datos gue coinciden con Finedo v Uelis guienes
reportan gus los recién nacidos de bajo pesc sg& asCCian

« ami omismo (2&),  afirma gue la GEG v PEG

]

cor asfTixi

i

tienen sayvor relacidn con la astTixia perinatal; auvngus
el cuadro tambkign nos repmfta gue hubo un buen grupo de
recign nacidos (54,2 por- cientol apropiados para la
edad gestacional gque nacieron con asfixia  lo cual nos
llevds & realizar un andlisis  factorial estahleciénda
e iz prematuridad fue el factor que mayor
contribucidn tuvoe para este fendmene entre obtros coma

trauma obstétrico ¥v/o patologaz materna.
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CUADRO N2 11

DISTRIBUCION SEGUN SEXO

H
| EDAD 2 AFGAR AL MINUTO ? i
| GESTACTIOMAL | ‘ , { TOTAL |
! ¥ OBEXD i @ - .:'. ; 4 - & i 7 - 164 i g
| fng | oNe “ o ND wopoNe %
% | | % | |
1
fMasculing [ = 62.5] 21 BL.2|38  77.&[64 55.3{
| | | i ‘ i
[Femening (= 37.5( 2@ 48.8[11 2:.4{:4 34.7|
4 [ } 3 i1 4
P } o { § § 1
{3UlﬁL {a 106, 3; 41 190G, m{qq 10G.¢[98  100.0|
1 ! H i 1

«® = &.47 (F < @001

R = @.60 (2.41 - B.S8)
Segun &g seprends de los resultados de la tabla

NE 11, =1 =seuo no parece  tener  importancia oen la
incidencia de asfixia del recién nacido asi obsgrvamos

gus &1 &%.3 por ciento de los  bebés estudiados fueran

bl
ifi

RE

<
i
-5
o
a3
i
it

E4L.T por ciento de euieres de 1

Cestudiadas, 23 cursaron con asfTidix.

Er  cambie, de acuerdoc &1 grado de severidad
sncontyramos gue &1 sedo masculino hizo'parcentualmehta
mas asfixa severa Apgar (0-3) gue el sexo femening,
aungque ls diferencia es pequefa. A1 aplicar la prueba
de chi | cuadrado se encontrd gue  existe una diferencia
zignificativa entre el sexo v la azfixia, es decir ios

varcones tlenen mavor asooiacidn & sufrivy astixia.

<



o
o~

Exto guards relacidn

con lo reportsdo en  1la
Iiteratuwra, de 1 tendencia del sexo msasculino a

a neonatal en sus formnas  mas

e

oresentar mayor tolog

T
g

. FR i
i S

SEVETas .

s’

Estos hallazgos no tienen una exdplicacidn conooids
pEers se supone que los varones son algo mas  grande que
las muleres de la misma edad de gestacidn v que en
promedio son mas inmaduros gue la muderes del mismo
grupo de edad, estén demés propensos a la insuficiencia
de la glandula suprarrenal  (28), asi misemc  estos
resul tados coinciden tambien Con Lify estudic
colaborative  en USA  guienes encontraron gue el sexo

masculino tieme una tendencia & presentsr asfivia.

i1
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CUADRO N 12

DISTRIBUCION SEGUN TIPO Y VIA DE PARTO

TIFO ¥ VIA AFGER Al MINUTO

f 1 H i
{ ) }
[ DE PARTO { ; , g TOTAL |
[ ( G -~ = 4 - & ! 7 - 1@ ! !
§ *NQ KQNQ %ol NR A x NG %o
1 i | 3 i 1
i i

Vaa.Es pantdnaﬁlﬂ @R, @ :2 ﬁz,afzm &1.2?5& 57.1;
}fag?erdliLf {l }?.5 f ;?.3} ? }B,Ei}Z 1?.1}
[Cesaraesa 1 7.Eb1w BN B 26,5128 =R

{ .~ - f et ( D) W E o a i . Lee  om ot -t P W ) 1. H . ol ’... - ¥ I
!Inﬁtrtmpntddu f - - { - - g 1 2.1! 1 1.@!
£ ! Iy : ) !
i 3 i i i i
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(F < @.@5)
RR = 1.18 (0.8@ - 1.75)

X¥FOBRLZA (P Y 8.888) RR = 8.51{8.68-1.38)

El cusdro M2 13 nos muestra el tipo v via de parto
de  las pacientes sometidas & estudio, oviamente el
parto vaginal espontanec es la Torma mas Tisioldgics v
gue ccupa el mavor porcentaje (37.1%), cuando este es
rod&lico se obtiene mavor numerce de ninos asfixiados,
maes el trauma gue  significa al partc donde todo los
meEcanisnos  @stan invertidos hace gque estos TR E CAN

ligeramente deprimidos.

Al aplicar  las pruebksa de chi  cusdrado se observi
que no hay diferencia estadisticamente significativa

gntre el parto vaginal esponténec v el podélico, dato

gue se encusntra opusstos a los resultados por (25),
donde solo el 3.73 por ciesnto de nacidos asficticos

provenia de madres cuye parto fue sutdclico, sin embargo

cuando el parto fus distdcico de incidencia de asfiuid

bl



59

=i incrementd % veces mas. alcanzando el valor de 135,33
por cisnto. El F.H. gncontrado para el parto podialico
fue de 1.44 com un I (@, 58-32.38). De todos modos sstos
resultados oS invitan a tamar precanciones
correspondientes para evitar la mavor  incidenciza  de
asfixia perinatal. -

En cuanto & la via de parto el 28.6 por ciento de
las pacientes dieron a luz por via abdominal {(cesarea?
v owoan =g observa bubo un alto porcentaie de asfixis.
Aplicando la prusba de chi cuadrado s encontrd gue la
diferencia es significativa (FLB.0Ll), e=s decir, los

FeCcien nacidos Qr CeEsdarsa tuvieron Mmas asociacidn con

i
”EJ

i

Ta asfisia, 1 mismos  gue tuvieron un rigsgo relativo
de @91 con IC (.60 -~ 1.38), resultados gue coinciden
con (2&6) gulien encontrd que el totsl de recién nacidaos
por. via s vaginal el 4,82 por ciento cursa con astixia
neconataly en cambio la incidencis se eleva & 13046 por

ciento, &n 81 grupo de nacidos  por wvia abdominals 1

relacidn directa entre g1 parto abdominsl v la mavor

-

incidencia  de asTidia neonata quizas se debe & la
cauvsea o0 Tactor gque motiva la intervencidm, en ]l menor

grado al mismo acto operatorio.
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CUADRO NO 13X

DISTRIBUCION SEGUN US0 DE DROGAS DEPRESORAS

AFGOR AL

50 DROGAS

MINUTO

mr~

EFPE SORAD @~ 3 4 - & 7o 16
RS % Mg % N2 A M2 A
ig ST EG 71,4156 5701
NG = &2.51 2T GH.1114 28.6142 /42.9

TUTHL
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(2 = @88 (Fd .81
RR = @.5%5 { @.38 — @.,.84)

Los anesteslcos, analgesicos, oxitdolicos son
considerados  farmaces predisponentes a la asftiuia
peonatal (HORSTHANM) en nuestro estudio constituven los
de mayor uso an el parto actual con 7.1 por ciento, de
los cuales el 37.5 por ciento concwrren con asfTixia. Al
aplicar la prugha de chi cuadrado se encontrd gue el
uzg de gstas drogss es gltamente significativoe (FU@.81)
con relacidn a la presencia de asfixia neonatal con Qn
F.R de @.5&6 IC (.28 - G.24%):; de lo gue e trag a
colacidn  gue =1 uso de  aloin medicamento durante 21
trabajo de partc no es  inocuc para el hebé v puede
provocar @l nacimiento de un nidoc asfixiado, estos

resul tados coinciden con

anestésicos a5

gque los

a la presencia de asTixia.

Moscoso

i comn los oxitdcicos

(26,

ouien

G

reporta

tribuyen
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CUADRO Ne 14

DISTRIBUCION SEGUN ANTECEDENTES FATOLDGICOS

INTERCURRENTES

EANTECFDFHF 9{ AFGAR AL MINUTO g ;
i Y0 FATOLOG. % ' ; : TOTAL i
llﬂTPFdeFFNTl @B - Z é 4 - & | 7o 1@ ’ f
;r on EL !NQ A l NO A 'g Mo A ! NGO % !1
%CG”«Fﬁd Tier%w - % 2 4 3% 2 4 1% 4 4 1%
QTG s el & iE 2.0 b 12,3! & 1@,2*1T .2.?%
tf Jiabetes il 2.5 - - - |1 1 1.@
[FLP.M. - - g é 14.&? 9 18.4[1% 1d.3§
; Cardioapatia }m” - g 1 2 = 4.1; 3 3,1!
t}’% enut/ansmia - - ! P 4.'?{ 4 C..L:"% & 5.\..1!
ngPPF Lrﬁakdf i 2.53 4 Q.8 4 3.21 & Q.h‘
f?ﬂnlnlttr ! - - g 1 2. =2 4*1! 5 x.ts
(hlnnuua i 4 Jﬁ,@i 24 #3.5!21 432, “{45 45, f!
) ) ; ) ) 3
}EQTﬁi ET 1@a, ﬂ} 41 lﬁ@.ﬁ?ﬂ? 184, W%:Q 1@@.@2
b h : ) ) )

K= = @LET NS {(Fa &L, a5) R = @.88 IC = @.&66G~

L3510

Er el cuadro pE 14, observamos algunos
antecedentes maternos que presentaron  las  pacientes
zometidas al estudic, donde encontramocs gue la toxemis
fue @l transtorne mas Trecuente encontrade con 12.32 por
cientoy con mayor porcentaie para madres gue tvieron
recien nacidos  con asfixia; la toxemia del embarazo,
coma lasz enfermedades cardiovasculares ¥ renales reduce
=1 flujo wterino, disminpuyse la perfusidn placentaria v
limita el aporte de igenos  (28): el hijo de la madre
con tovemia del embarazo gue tieneg al términog placenta
de tipo vascular, no g=té& en condiciones de ofrecer una
gHigenacidn adecuada al  feto para gue este pueds
superar editosaments =1 trauma de la adaptacidn a su

nueve ambiente o la RPM con wn 1503 por ciento para el



&6z
total pero sin mavor  porcentaje para la asfixias
Seaguidamente encontramos para la hipermesis gravidica

(9.2%0 vy luego & la desnutricidn v/o &nemia {(&.1%1: en

o
.

menor cuantia cardiopatia, abetes v antecedente de
cezarea. E1 rieszgo relativo encontrado fue de .88 1C

{@.568 ~ 1,31 estos hallazgos se mencionan en estudios

prey i {29, fulud o lo tanto tna enftermedad
intercuarrente o complicacid;n oo 2l embarazo deberd

considerarse come  faoctor de alto riesgo de  asfixia

peonatal v debesrd ser corregide oportunamente.

CUADRO NO 15

DISTRIEBEUCION SEGUN PATOLEGIAS PLACENTARIAS

|FATOLOGIAS 1 APGAR Al MINUTG | !
|[FLACENTARTA | : , _ { TOTAL |
|¥/0 ANEXOS EN | @ = X | 4 -6 | 7 - 10 | !
{EL. EMBARAZIO  [NG % NG AN n{Ne % |
| * i § § ;
(D.F.F. 1 1z.sf 3 .4) 2 3.1 & &1
[P .. |- -] 1 4] = a.1] 4 4.1
jGligoamnic - -1 = 4.91 4 8.2 & &, 1]
|Polihidramnios|1  12.5] - - 11 2.0] 2 2.8
[Ninguno [6 75.0{3%  85.4 79.6(86  81.6|
4 3 H} } i !
{TOTAL s 100.0(41 10@, f 100.9]98 100.0|
t i 1 i ] }

#® = @.27 (F @.85) RR = ©.87 IC = (@.50 -

1.53)

El cuadro NE 15 nos muestra las complicaciones de
crigen placentaric gque concurrieron con el embarazo,
encontrando en U porceﬁtaje- de &.1 de DFF, de la=
cuales las 2 tercias partes tuvieron recién nacidos con

asfixias Pues las hemorraglas consecutivas &

L..:
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g

desprendimiento prematurc  de placenta  normoinzerta,
placenta previa o rotura de seno marginal  conprometen
la dimdmica circulatoris ma{erna, mcaainnan hipotensicon
Y cocl s circulatoria B pérdida SENQUINEa

considerable, disminuvendo el flujo sanguineo uterino vy

Ia peErfusidn placentaria, & interfiriesron la
CHigenacisn dexl producto originando hipoxia Y

sufrimiento fetal.

Afulicande la  pruebs de chi  cuadrado se  enconterd

[ad

Quie esta el t=3=3 ezstadisticamente significativa

(FC@, 885, como s observa s tuve pocos pecientes gue

presentaron  estas complicaciones al zacar g1 H.R =ze

encorntrd un valor de @.87 con IC {(B.5%0 - 1.5%2), lo gqus
pos indica gue de todas maneras hay wn riesgo para 1

gmbarazo gue cuwrse com esta patologis.
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CUADRO N2 16

DISTRIBUCION S5EGUN COMPLICAUCIONES

PE TRABAJOC DE FARTO

fC'ﬂrLl QLIOHEBg ABFGAR AL MINUTO i {
|DE TRABAJO DE | , } | TovAL |
FARTO [ @ - = 4 -6 | 7 - 1@ | |
| NE % NG AR ol Mg %

| i | | t ’
[Disfupcidn U. |1 12.5] 5  12.2| 8  1&.3|14  14.2)
;F ..E:*TitcsC“l{'Jrs - - ‘i & ?.3‘ - - = 3»1‘
gf:. ;._ﬂ‘:,i,\:u . i" - % 2 4,.'?% 2 4 l\ 4 f-";-,.}.~
!F tacién Cf- -1 2,41 - - |1 1.8
| Hinguno {7 87.5|I8  TI.2|39  79.6|76  T7.6|
H H H } ! H
iinTHL 18 100.0)41 1@@.@2@? 1@@,m}qs 1@@n@§
H i § i ] i
2R o= A.@4 (P < @.05) NS . ‘

RE = 1.04 IC = (B.70 - 1.55)
Los tipos de complicaciones més frecusntes tal

codnee se ve  en gl cuadro M8 1&6 Ffueron: la disfuncidn

wterina, la presentacidn padalica v el expulsivo
prolonsgada. S s considerado bhajo =1 rubro de
disfuncidn uterina condiciones tales como las inercias
I hipotonias uteErinas Y a las dilataciones

pztacionarias  gus condicionan =1 parta‘ pralongado v

consecuentemente sufrimiento fetal, pusgs. 8l trabaio de

parto prolongado v o dificil es capaz  de aumentsar  la

concentracion en la madre de varics &cidos metabdlicos

acentuado la acidosis, gus asociads al compromiso de la
5 ra

circulacion fetoplacentaria dificults MAS 1a

transferencia del oxigenc de la madre al feto (2@).



&5
Sacando gl riesgo relative FRS = 1084 com uwn IC
f@.78 ~ 1.55); para cada wna de  las patologias del
cuadro lo gue indica gue cualguier paciente con estos

factores de por si ¥y& SO0 W FI8Sgo para la asfixia

del recién necido.
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CONCLUSIONES

ta frecuencia de asfidia sncoontrads fue de 4.7 por
crento, siendo 8.8 para el grado severo v 3.7 para

el grado moderado.

~h

L.os Tactores predisponentes significativos para la

asfixia del recidén nacido son:

PAY
- =Ly

o

]

if

zencia del control prenatal

- oz recidén nacidos PEG v GEG
- U de anestésicos, analagsicos v

gncitédcicos.

28 afics

I8 anos
Sexdo del recién nacido masculino
Parta‘ahdmmiﬁal {resaredal

Uz=o de drogas deprescoras.

El riesgo relative de los factares asocciados son:

- susencia de contrel prenatal = 1.7@
- Bajo peso 4 250@ grs = 1.4

- FEG v GEG = @.54

- o 28 afios v » ode 35 sRos = @E.41

- Gran sultipsridad = B.&b

- Frematuridad v= 1.16

- Sexg de RN masculino = @.68

- Farto ﬁmdéliar = 1.44
{

- Farto abdominal = @.71
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Ueo de anslgssicos anestésicos

axitécicos = @, 54

Ay
&

Toxemls = @,
Alteraciones placentarias =  @.87

. 349

e

Disfuncidn uterina =
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RECOMENDACIONES

Fecomendamos gue en nuestro hospital  se trate de

S

conseguir  por teodos  los medicos posibkles, gue el
enbarazo llegues & su  término, para eliminar el

BERIC pEEG, 1

n

o
m

prematures  Como Tactore: que

i

auwmentan  la asfixias &l nacer. Esto se puedes
conseguir  con un frecusnte, oportuno v adecuado

control prenatal.

Recomendancs el tratamiento precoz del recién
nacido asfidiado, gue tengan en consideracidn los
transtornos biloguimicos que en &1 s producen,
evitando peErdidas inpecesarias de calaor v
prindando los ocuidsdos pertinentes sobre  todo en

el misn severamente asfidiado.

thue los profesionales gue laboran en el servicio
de Gineco—obstetricia trate de mEiorar sus
relaciones personales entre ellos:;  paras integrar
meior 1 eguipo de atencidn a la paciente,
acudiendo =4a] Torma oportuns =3y los casos
conplicados para asi disminuir esta patologiz v

por  ende &1 dndice de msorbimcrtalidsad materns

3

perinatal.
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ANTECEDENTES OBSTETRICOS EN LA GESTANTE:
F..M. 1

AreEmla ey
F.C.I. U, A
Hipermeseis Gravaidica 4
H.T.68:

Fresclampsia 1
Eolampsia 2
H.1.G. 3
H.T.T.

P.F. | 1
D.FLGP. 2
Sindrome de post maduresz =
fpmenaza de partm prematurao 4
Gligoamnios b=

Folihidramnios &

d
.,
=

Diabetes

Automedicacidn &
Deanutricidn o

Cardiopatias 14
I.T.U. 11

Despropgorcidn céfalo pélvico 12

-

Cozareada anterior 13
Palipo cervical 14
COLPITIS:

Bacteriana i

tJ

Tricomoniasis

Misnta . A



CANCER:

Carviu

Mama

Visita a parteras:

5 1 ' 1S

-5
s

EDAD GESTACIONAL AL MOMENTO DEL PARTO:

FASE DE TRAEBAJO DE PARTE AL

Frodromo 1
Fasze latente &
Fasg activa )
Expulsivo 4
TIFC DE PARTG:
Vaginal:

utdcicon 1
Distacico ' 7
ﬁbﬂuminall =
Instrumentado 4

INGRESO:

BURACION DEL TRABASO DE PARTO:

Fase latente.ccsvovannan PR
Fasg RUELIVAR cocseswasaasanaas

Expulsive e e e wua Asammeneas

a a
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AlumbramientOr e e eosnenonownsn
Total duracldm «coveoesonnsoasan
Anestesias
0 o o
Medicacidn previa al parto:
Mk e e s M mammmam e wew s an a s wan s waam e e n e an s
Maniokiras realizadas en el periodo de dilatacidn:
Maniobra realizada en el periocdo expulsivos
W amwnm s s awww e A E s E A e d s E A s e e as E Ea s s s,

COMPLICACIDNES DURANTE EL TRABAJO DE PARTO:
Hipodinamia 1

Hipsrdinamia Z
Dilatacidn estacionaria k)
Exvpulsivo prolongado 4

fsoctamiento materno : b

Tagquicardia 2
H.T.T.s

F.F. 1
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H.T.8.:2

Freesclampsls 1
Eclampsia )

H.1.G6. =

H.oT.C. 4

H.T.C por F.A.S.A. %
Liguwido amnidtico meconial !

PATOLOGIAS ASOCIADAS & LA PACIENTE:

Flacenta inmadura 1
Calcificaciones 2
Ciroular de corddn =
Corddén breve i
Fresencie de nudos corddn S

D.F.F. &

I S 7

Flacenta grande ' &
Flacents chica G

FESG DEL RECIEN NACIDG:

APGAR DEL RECIEN NACIDGO:
B mirnwbs .o soasonnseenneannna

A los D mAnUtOS secnascesanasnana



ATENCION DEL RECIEN NACIDO:
Medico 1 Gineco-Obstetra
Ghetetriz “ Int. medicina
Int. de Obstetricia 3 Eztudiante
Enfermera 4 Téonioa
ATENCION INMEDIATS DEL RECIEN NACIDO:

primero boca 1
RERIrS primerc naris &
fpepiracidn & salids todo cuerpo =

Fimzamiento corddn umhilical 4

Secado end&rgicoo bt

-
i
g
pll
e
m
0
o
)
s
D'-.

Reanimacion:
Ouaigeno terapia 1

Masale cardiaco &

Intubacidn endobtragusal 4
Feosucitacidrn amb o
ATENCION MEDIATS DEL RECIEN NACIDO:

Bar 1

Somatometr i =

Frofilaxis:

[

Curacidm corddn unbilical

Foaminid idm vitamina K 2

r

tra

in

Cuidados de oios =

Lavado gastrico 4

Incubadora o
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PIAGNOSTICO DEL RECIEN NACIDO EN ADMISION:

h e bk m mom e w wn G M e e e e E B & e H N E s aamm s a oo
VELORATION DEL RECIEN NACIDO:

bohernklEO . s e eoa o s v u o ranoann e unasaanenaaoa
CHEOMIIC s easncwmarnononooasnaonnsnnnenennnss
MettrOlEQIiocD cveseruassenvannsnasnnsananaansan
TRATAMIENTO FARMACDLOSICO Al RECIEN NACIDO:

# # 4w B & D o m M W e N R G M MO T eS8 a8 8T QAN QN A8 wD N8 B 7 N R RN

EVALUATION AL ALTA DEL RECIEN NACIDO:
Bpearlencls general ... owecansenncosnaonwsan

Fiel fTaner

Caheza cuellil .. oomennoasanswanuaoannneaanaa

3
)
£l
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ESTADO MORRIDO AL ALTA DEL RECIEN NACIDO:

Bueno i{sano) 1
Mejorado 2
Grave : =
Fallecido . 4

DIAGNOSTICO DE ALTA DEt RECIEN NACIDO:




