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RESUMEN

La asfixia neonatal hoy en dia sigue siendo un problema importante de mortalidad y
morbilidad en el area de neonatologia. Con el fin de demostrar, si la asfixia es una repercusion
de parto distocico tomando al mismo como factor de riesgo obstétrico, se realizo un estudio
descriptivo, retrospectivo de corte transversal, en neonatos con diagnostico de asfixia, del
Hospital Dr. Gustavo Dominguez Z. de la ciudad de Santo Domingo, desde enero hasta
diciembre del 2016, con vista a describir los criterios diagndstico y cémo repercute un parto
distdcico en la asfixia neonatal. Para la recoleccidn de datos se utilizé un método empirico a
través de ficha que se aplico en los registros de las historias clinicas hospitalarias, en donde
nuestra muestra fue 36 neonatos con asfixia, 10 fallecieron y 26 egresaron vivos, en donde
se pudo conocer que el Apgar es un indicador validado como criterio diagnostico para asfixia
neonatal, ademas se determind que el pH de cordon umbilical es un indicativo de suma
importancia para determinar la gravedad de la asfixia, pero actualmente es una técnica que
no se realiza en el hospital, y también se pudo determinar que una de las principales distocias
de parto que conllevaron a la asfixia fue de origen fetal siendo la variedad de presentacion

podalica la que mayor porcentaje presento.

Palabras claves: Asfixia neonatal, partos distocicos, mortalidad.

Xl



SUMMARY

Neonatal asphyxia nowadays is still a major problem of mortality and morbidity in the area
of neonatology. In order to demonstrate, if asphyxia is a repercussion of dystocic birth taking
the same as an obstetric risk factor, a descriptive, retrospective cross-sectional study was
performed in neonates diagnosed with asphyxia at Dr. Gustavo Dominguez Z Hospital. From
the city of Santo Domingo, from January to December 2016, in order to describe the
diagnostic criteria and how a dystocic birth affects neonatal asphyxia. A data sheet was used
for the data collection, which was applied in hospital records, where our sample consisted of
36 infants with asphyxia, 10 died and 26 died alive, where it was known that the Apgar is a
validated indicator As a criterion for neonatal asphyxia, it was also determined that umbilical
cord pH is an important indicator to determine the severity of asphyxia, but it is currently a
technique that is not performed in the hospital, and it was also possible to determine that one
of The main dystocia of childbirth that led to the asphyxia was of fetal origin being the variety

of breech presentation that the greater percentage present.

Key words: Neonatal asphyxia, dystocic delivery, mortality

X1V



CAPITULO |

1.1 INTRODUCCION

La asfixia neonatal es una condicion caracterizada por una anormalidad del intercambio
gaseoso fetal, generando hipoxia, hipercapnia y acidosis metabdlica. Este es un
acontecimiento grave que tiene repercusiones notorias en el neonato, principalmente a nivel

del sistema nervioso central. (Antonucci, Porcella, & Pilloni, 2014)

Es muy importante reconocer las anomalias que pueden llevar a una asfixia neonatal y de
esta manera poder encasillar al neonato como “nifios de alto riesgo” para de esta forma tomar
las medidas necesarias en los controles prenatales y asi reducir los indices de mortalidad
(Gantes, 2014)

Muchos son los factores relacionados con la asfixia neonatal entre los mas importantes
encontramos la restriccion del crecimiento intrauterino, trauma, presentacion podalica,
prolapso de corddn umbilical, circular de corddén umbilical, desprendimiento de placenta,
desproporcion cefalopelvica, trabajo de parto prolongado y embarazos postérmino. (Moratd,
Asfixia Neonatal, 2007)

La valoracion del APGAR a través de los afios sigue siendo uno de los criterios mas
importantes el cual pronostica la condicion del neonato, su valoracion al primer minuto nos
evidencia su evolucion prenatal mientras que a los 5 minutos no proporciona informacion en

cuanto a su potencial neuroldgico y riesgo de mortalidad (Cochrane, 2015)

El Apgar puede ser alterado dependiendo del profesional quien la valore arrojando
puntaciones no acordes con la madures del nifio, sobre todo en prematuros y aquellos nifios
que nacen con alteraciones cardiacas, neuromusculares, respiratorias por lo que la valoracion
del mismo tiene que ser muy bien precisada para de esta manera poder actuar de forma

oportuna si fuera necesario. (American Academy of Pediatrics, 2014)



Para corroborar que el puntaje de APGAR tenia correlacién neuroldgica existieron
estudios cuyos resultados relacionaban puntajes bajos con la presencia de paralisis cerebral
el resultado de este estudio establecio una asociacion entre valores bajos de APGAR sobre
todo en neonatos con puntuaciones de 0 a 3 a los 20 minutos con paralisis cerebral la cual

fue significativamente predictiva (Boss & Timbrook, 2014)

Esta investigacion se realizo con el interés de conocer y determinar si un factor de riesgo
es tan importante como generar la mayoria casos de asfixia neonatal, de acuerdo a diversas
investigaciones las cuales mencionan que el factor de riesgo obstétrico es una de las causas
mas frecuentes para asfixia, se tomd esta causa como base para encontrar principales
anormalidades y de esta manera generar criterios que ayuden a mejorar y reducir casos de

asfixia en el recién nacido. (Antonucci, Porcella, & Pilloni, 2014)

En el Ecuador a pesar de que la asfixia al nacimiento es la segunda causa de mortalidad
encontramos escasos estudios la aborden. Por lo tanto, es necesario la realizacion de
investigaciones que identifiquen los principales factores asociados a la asfixia con el fin de
implementar criterios que puedan favorecer la supervivencia y mejorar la calidad de vida de

estos pacientes.

El objetivo del presente estudio es determinar que tipo de partos distocicos, como factor de
riesgo obstétrico de mayor impacto, repercute directamente en asfixia neonatal en el Hospital
Dr. Gustavo Dominguez Z, en 2016.



1.2. CONCEPTUALIZACION DEL TEMA

En la actualidad la asfixia neonatal sigue siendo un gran problema de mortalidad a nivel
mundial y a pesar que existen estudios los cuales ayudan a mejorar y reducir indices de esta
complicacion adn se reportan casos cada afio representados a través de la encefalopatia
hipoxico isquémico, la presente revision pretende recordar la etiopatogenia tomando en
cuenta el factor de riesgo obstétrico para de esta manera actualizar manejo y tratamiento

establecido como experimental . (Moratd, Asfixia Neonatal, 2007)

Tomando en cuenta que la incidencia de asfixia neonatal varia y depende de los centros
de referencia, se calcula de 1 a 1,5% en la mayoria de hospitales, este porcentaje aumenta a
un 9% en neonatos pretérminos. Esta complicacion es responsable del 20% de las muertes
perinatales. La incidencia aumenta mayor su porcentaje en neonatos macrosomicos, también
se le ha asociado con distocias de partos en variedad a la presentacién de nalgas, retraso de

crecimiento intrauterino, desprendimiento placentario. (Morato, Asfixia Neonatal, 2007)

Existe una gran variedad de condiciones maternas, obstétricas y neonatales predisponen
al feto y al recién nacido a la asfixia. Todos estos factores de riesgo estan implicados en la
reduccion del flujo sanguineo y a la oxigenacién a los tejidos y uno de los factores mas
importantes son los que estan asociados a los eventos intra parto, como las distocias de parto
ya sea por factor materno, fetal o por los anexos ovulares. (Adcock, Efectos sistémicos de la

asfixia perinatal, 2017)

Una vez que se ha diagnosticado la asfixia neonatal grave, el manejo consiste en terapia
intensiva, los niveles de oxigeno se deben mantener adecuados, evitando la hipoxemia que
puede empeorar la lesion, para evitar que exista una disminucion del flujo cerebral se debe
controlar la hipercapnia ya que esta puede generar vasodilatacién que repercute como dafio
cerebral, es importante optimizar la perfusién y evitar la reperfusion de los tejidos que puede
producir que la zona infartada se torne hemorragica, se debe mantener los niveles de glucosa

adecuado como un sustrato importante cerebral. (Morato, Asfixia Neonatal, 2007)



1.3 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La asfixia neonatal representa un problema de suma importancia a nivel de las unidades
de cuidados intensivos de los hospitales debido a sus tasas de morbilidad y mortalidad. A
nivel mundial la asfixia neonatal ocupa el segundo lugar de mortalidad neonatal, por lo que
es importante que tanto los profesionales de salud sepan como manejar a un recién nacido
que se encuentra bajo esta complicacion, para asi poder actuar de manera adecuada, bajo las
normas y protocolos actuales. (Ovalle & Kakarieka, 2013) (Oestergaard , Inoue , & Sanchiyo,
2011)

En Ecuador la asfixia neonatal es la segunda causa de muerte del recién nacido, y aun asi
las investigaciones sobre este tema son muy escasos, en Santo Domingo no se evidencian
estudios de esta naturaleza por lo que el presente trabajo de investigacion pretendio a
contribuir a mejorar las bases estadisticas del INEC a nivel de la provincia sobre la presencia
de asfixia neonatal. (INEC, 2015)

Ya que se ha visto un gran nimero de recién nacidos, en el area de neonatologia del
hospital Dr. Gustavo Dominguez, con asfixia neonatal, y elevada recurrencia de nifios con
secuelas neuroldgicas observados en el area de consulta externa de pediatria, relacionamos
estas dos variables para reconocer cuales fueron los factores de riesgo que influyen en la
presentacion de estas complicaciones, las cuales se manifiestan con alto indice de morbilidad

y mortalidad neonatal.

Esta investigacion se origina en respuesta a la gran incidencia de neonatos con asfixia

neonatal que origino multiples repercusiones econémicas y en su calidad de vida.

¢ La asfixia neonatal es una repercusion en los parto distécico atendidos en el hospital Dr.

Gustavo Dominguez Z?



1.4 ANTECEDENTES

En el 2013 se realizd una investigacion en Cuba, cuyo tipo de estudio fue analitico
observacional tipo caso control para identificar la posible asociacion causal entre el indice de
Apgar bajo y algunos factores epidemioldgicos, estimado a través del riesgo atribuible,
aquellos factores que al ser reconocidos su pueden modificar y generar un impacto a la
poblacién, valorando la edad materna y la edad gestacional, el liquido amnidtico y el
meconio, las anomalias del cordon umbilical, la restriccidn del crecimiento intrauterino y el
parto distécico estan relacionados con el indice de Apgar bajo al nacer en esta institucion
concluyéndose que anomalias del corddn umbilical, meconio en el liquido amnidtico,
restriccion del crecimiento intrauterina y distocias de parto eran causas directas de depresion
neonatal. Se comprobd que con un diagnéstico oportuno se lograria un mayor impacto en la

poblacién expuesta. (Robaina, 2013)

Diversos estudios se han realizado con el fin de demostrar la relacion del APGAR con las
secuelas a corto y largo plazo uno de ellos fue realizado por Gonzales de Dios quien comparo
neonatos que presentaron un APGAR moderado y leve, pudo demostrar que los nifios con
una puntuacion de moderado presentaron problemas a nivel escolar en cuanto a la atencion,
habilidades aritméticas, lectura, escritura a diferencia de los nifios que nacieron con APGAR
leve quien mostraban capacidades disminuidas sobre todo memoria a corto plazo y atencion.
(Gesell A, 2013).

En nuestro pais son pocas los investigaciones acerca el tema sin embrago se encontré un
estudio analitico retrospectivo realizado en el Hospital Universitario de Guayaquil en el
periodo 2013-2014, se seleccionaron 100 casos de asfixia neonatal y se concluyo lo
siguiente, la edad gestacional predominante fue 36 a 37 semanas sin embargo no fue factor
predisponente de asfixia, la valoracion del APGAR por si sola no era un criterio para
diagnosticar asfixia tampoco servia como prondstico de secuelas neuroldgicas, se determino
que los factores de riesgo mas comunes fueron infecciones de vias urinarias, partos
prolongados y ruptura prematura de membranas quienes influyeron directamente para un
sufrimiento fetal. (Flores Villalta, 2013)



En base a falta de evidencia que nos indiquen como un parto distécico termine en asfixia
neonatal se planted la realizacion de un trabajo de investigacion en neonatos del Hospital Dr.

Gustavo Dominguez de Santo Domingo.



1.5 JUSTIFICACION

La asfixia del recién nacido produce un compromiso multisistémico, por lo cual es
importante conocer cuéles son los érganos que se encuentran afectados en mayor proporcion,

y asi saber a cuéles serian las secuelas a corto y a largo plazo en esta patologia

La importancia de este trabajo de investigacion fue establecer la presentacion de la asfixia
neonatal como repercusion de los partos distécicos conociendo los criterios diagnosticos y

factores de riesgos, apoyandonos en las normas del ministerio de salud publica.

El beneficio del trabajo investigativo esta dirigido para el area de sala de parto y
neonatologia, de esta manera integrar y fortalecer criterios diagndésticos, clinicos, a todo el
personal inmerso en esta area, con finalidad preventiva y de proporcionar un buen cuidado
prenatal, en la atencion del parto y del recién nacido. Sin embargo, algunos casos de asfixia
neonatal se presentan en situaciones sin riesgo aparente, por esto, siempre se debe disponer

en todos los partos del personal y el equipo necesario

Sosteniendo que el mejor tratamiento es la prevencion, este estudio tiene la intencién de
conocer tipos de distocia de partos como factor de riesgo obstétrico como la causa mas
importante que conlleva a la asfixia neonatal, para de esta manera facilitar la deteccion
oportuna y describir algunas caracteristicas neonatales relacionadas con la evolucion clinica
de los recién nacidos con este diagnostico, con el objetivo de prevenir los dafios mas
frecuentes que causan muertes y secuelas severas que impiden el desarrollo psicomotriz

normal.



1.6 DELIMITACION DEL TEMA

CAMPO: Ciencias de la Salud
AREA: Neonatologia
ASPECTO: Asfixia Neonatal

SUJETO DE ESTUDIO: Neonatos obtenidos por partos distocicos

AREA GEOGRAFICA: Provincia de Santo Domingo de los Tsachilas.

TIEMPO ESTIMADO: Enero 2016 - Diciembre 2016.

LINEA INVESTIGACION: Clinico/Quirurgica: Neonatales



1.7 OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Analizar la asfixia neonatal como repercusion de partos distécicos en el Hospital Dr.

Gustavo Dominguez Zambrano.
OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Describir la asfixia neonatal segun los criterios diagndésticos utilizados en los nacidos

por partos distocico en el Hospital Dr. Gustavo Dominguez Zambrano
- Caracterizar los partos distdcicos como factor de riesgo obstétricos en asfixia neonatal.

- Relacionar el origen de partos distécicos con la asfixia neonatal.



CAPITULO 2

2.1 MARCO TEORICO
2.1.1 ASFIXIA NEONATAL

A nivel mundial la tasa de letalidad de la asfixia neonatal de 4 y 9 millones de casos segun
la organizacion mundial de la salud, cerca del 20% terminan en fallecimientos mientras que

el 8% viven hasta los 5 afos de edad. (Namasivayan & Waldemar , 2012)

Actualmente en nuestro pais la frecuencia de asfixia del nacimiento esta dada por 6.5% de
los nacidos vivos siendo severa un 2% y moderada en el 4.5% con una letalidad del 31% al
66% de manera general. (Cabrera, 2010)

Los recién nacido quienes cursaron con un periodo asfictico generalmente presentan algin
dafio cerebral y secuelas que posteriormente se manifiestan como encefalopatia hipoxico
isquémica sin embargo muchos autores toman esta complicacion como concepto de asfixia
neonatal y por el contrario si aquel neonato con sufrimiento fetal a largo plazo no presenta

dafo cerebral no se lo atribuye como asfixia neonatal. (Fatemi A, 2012)

Se conocen diferencias en la organizacion cerebral entre ambos sexos sobre todo al grado de
lateralizacion de las funciones verbales y visoespaciales lo que puede explicar el mayor grado
de recuperacion que tiene el sexo femenino sin embargo es un tema muy debatido ya que
otros autores afirman que estas diferencias en la organizacién cerebral se observan a largo

plazo como secuelas en la conducta sobre todo la agresividad. (Miguel Soca PE, 2012)

El papel hormonal tiene mucho que ver en cuanto a la recuperacion del neonato con asfixia,
existen evidencias experimentales los cuales indican que la progesterona contribuye con
efecto protector y disminucién de complicaciones, mediante el glutamato la cual contrarresta
la hiperexcitabilidad neuronal, su papel como estabilizadora de la membrana y su poder
antioxidante. (Rodriguez Molina A, 2012)
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Asi mismo a nivel de los paises en desarrollo, como en Latinoamérica, se encuentra una

prevalencia de 6.1 por 100 nacidos vivos de asfixia neonatal. (Moreno & Rodriguez , 2013)

Las causas que pueden provocar un cuadro de Asfixia perinatal en el neonato a término son
muy variadas: Por su frecuencia desarrollaremos en extenso las siguientes: taquipnea
transitoria del recién nacido (TTRN), sindrome de aspiracion meconial (SAM), sindrome de
escape aéreo (enfisema intersticial, neumotoérax, neumomediastino), neumonia perinatal e
hipertension pulmonar persistente neonatal (HPPN). Algunas de las entidades que vamos a
tratar pueden observarse también en el RN pretérmino, aunque con menor frecuencia, salvo
la neumonia perinatal que puede presentarse indistintamente en ambos tipos de RN. (Coto,
2010)

El Sistema Nervioso Central (SNC) es el érgano mas vulnerable por su pobre capacidad de
regeneracion y las eventuales secuelas que pueden establecerse. Una de las complicaciones
mas importantes de la asfixia neonatal es la Encefalopatia Hipoxica Isquémica (EHI), la cual
se representa a largo plazo con secuelas neurologias tales como demoras en el desarrollo
deterioro sensorial, convulsiones. La EHI es producida como consecuencia del bajo
suministro de O2 al cerebro ya sea por hipoxemia arterial, isquemia arterial o ambas
(UNICEF, 2010)

La encefalopatia hipoxica isquémica se produce como consecuencia de la deprivacion de O2
al cerebro, bien por hipoxemia arterial o por isquemia cerebral, o por la concurrencia de
ambas situaciones. Conviene separar claramente la encefalopatia hipdxica isquémica de la
asfixia perinatal, ya que aunque estan intimamente interconectadas, en absoluto son
similares. (Soll R, 2013)

La asfixia es causa, mientras que la encefalopatia hipoxica isquémica es efecto, y no siempre
la asfixia va a provocar lesion encefélica, ni en todas las lesiones encuadrables como
encefalopatia hipdxica isquémica se va a encontrar el factor asfixia. Las repercusiones de la
asfixia neonatal dependeran de la adaptacion del feto a la asfixia tomando en cuenta la

anatomia vascular y la actividad metabolica del cerebro sobre todo reflejado en la madurez.
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La incidencia de encefalopatia hipdxica isquémica neonatal, secundaria a asfixia perinatal,
varia entre 0.3 al 1.8% con una letalidad que va de 8.5% a 42% con disfuncion neuroldgica

variable después de su recuperacion. (Farkas, 2014)

La encefalopatia hipoxica isquemica (EHI) leve no genera riesgo de mortalidad, aunque entre
un 6% y un 24% presentan leves presentan repercusiones a largo plazo sobre todo
psicomotor. En la encefalopatia hipoxica isquémica (EHI) moderada, aumenta el riesgo de
mortalidad neonatal es en torno al 3% y el de minusvalias moderadas o graves muestra una
amplia variabilidad; entre un 20% y un 45%. En la encefalopatia hipoxica isquémica (EHI)
severa, la mortalidad es muy elevada (50- 75%) y en gran mayoria las secuelas neuroldgicas

afectaron a los sobrevivientes

Varios factores son importantes a considerar en el momento de evaluar la asfixia neonatal en
un recién nacido. Es importante la valoracion de la historia clinica materna, para conocer las
complicaciones intrauterinas que aportan el 90% de las causas de asfixia sobre todo factores
de riesgo obstétricos los cuales predisponen en gran porcentaje complicaciones del recién

nacido.

El APGAR sigue siendo un criterio muy importante al momento de definir el pronéstico de
vida del recién nacido. La valoracién del test Apgar (Virginia Apgar, 1959) medido al minuto
y a los 5 minutos del nacimiento se valora mediante parametros como la frecuencia cardiaca,
esfuerzo respiratorio, tono muscular, respuesta a estimulo y color, se considera un Apgar
normal: al primer minuto entre 7 a 10 puntos; y a los 5 minutos 10 puntos, el puntaje puede
ir de 8-9-10, considerandose dentro de parametros normales. Cuando se desencadenan
factores asficticos, estos parametros pueden ir desde una puntuacion de Apgar 5-6-7 y se
considere como asfixia leve, y requieran estimulacion y oxigeno, Apgar 3-4 sea una asfixia
moderada y necesiten de ventilacion con AMBU o Intubacidn si es necesario, y un puntaje

de 0-1-2 se considera una asfixia grave. (Luis, 2012)

La Academia Americana de Pediatria y el Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia,
han designado criterios clinicos que toman en cuenta los casos mas graves de asfixia y los

define como recién nacidos con: Apgar inferior a 3 a los 5 minutos, ph de cord6n bajo < 7,00
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y manifestaciones sistémicas de asfixia, incluyendo una EHI moderada a severa. (tapia | &
Gonzalez M, 2008)

Para sustentar el diagnostico de asfixia perinatal, la gasometria debe cumplir los siguientes
requisitos: que la muestra sea tomada de cordon umbilical inmediatamente después del
nacimiento o muestra arterial o capilar dentro de los 30 minutos posteriores al nacimiento,
las muestras pueden ser mantenidas a temperatura ambiente por 1 hora sin alterar los

resultados.

El Apgar sirve para conocer como fue la transicion de la etapa fetal a la neonatal, este mide
cinco variables: frecuencia cardiaca, esfuerzo respiratorio, tono muscular, irritabilidad refleja
y coloracién de la piel. La puntuacion de Apgar sola no predice dafio neuroldgico tardio. La
puntuacion de Apgar se ve afectada por: edad gestacional, uso de medicamentos por la madre,

por la reanimacion, por la condicién cardiorrespiratoria y neurolégica.

Solo la persistencia de un puntaje de Apgar igual o menor de 3 a los cinco minutos de vida
sera considerada como factor de riesgo para asfixia, cuando se evalGa al minuto y a los 5
minutos de vida, el Apgar al minuto expresa principalmente la evolucion prenatal. EI Apgar
a los 5 minutos tiene un mayor valor prondstico en cuanto a la normalidad o potencial

anormalidad neuroldgica y riesgo de mortalidad.

En la actualidad, no existe una medida Unica de condicién fetal o neonatal que prediga un
posterior déficit de neurodesarrollo. La Academia Americana de Pediatria y el Colegio
Americano de Ginecologia y Obstetricia destacaron que el diagnostico de Asfixia Perinatal
requiere de la evidencia de anormalidad neuroldgica, disfuncion organica multisistémica

junto con Apgar bajo a los 15 minutos y acidosis neonatal.

Todos los 6rganos pueden verse afectados por asfixia neonatal, y la encefalopatia hipoxico-
isquémica (HIE) es la més estudiada, ya que tiene las secuelas mas graves, la participacion
de d6rganos en asfixia neonatal varia, un ensayo en bebés con edad gestacional (GA) > 36
semanas, y cuales criterios de inclusion fueron puntuacién de Apgar de cinco o menos,

necesidad de reanimacidn continua o acidosis grave (pH de la sangre del corddn umbilical
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<7 y evidencia de HIE de moderada a severa, reflejaron los siguientes efectos sistémicos
trastornos respiratorios (78%), funcion renal anormal (70%), estudios elevados de la funcion
hepatica (53%), hipotension (52%), hipocalcemia (43%), tiempos de coagulacion
prolongados (42%), acidosis metabdlica (23%), Hipoglucemia (17%). (Adcock, Efectos

sistémicos de la asfixia perinatal, 2017)

Los datos clinicos que sugieren que un recién nacido estuvo expuesto a uno o varios eventos
de asfixia pueden presentarse de forma temprana o tardia, segin la gravedad del evento

asfictico:

Aparicion temprana. Dificultad para iniciar y mantener la respiracion, depresion del tono
muscular y/o reflejos, alteraciones de la perfusion.

Aparicion temprana o tardia. Alteracion del estado de alerta, crisis convulsivas,

intolerancia a la via oral, hipotension, alteraciones del ritmo cardiaco.

Aparicion tardia. Sangrado de tubo digestivo, sangrado pulmonar, retraso en la primera

miccion, oliguria, anuria y/o poliuria.

2.1.2 PARTOS DISTOCICOS

El termino de Distocia se ha denominado tradicionalmente del griego dis: malo, dificil, y
tocos: parto, es decir que se denomina a aquel trabajo de parto laboriosos o parto dificil; el
cual es un concepto muy valido hace mas de un siglo, cuando el obstetra se encontraba con
dificultades de causa mecanica para lograr un parto exitoso. Hoy en dia, con todos los avances
tecnoldgicos, este término abarca, ademas, situaciones de causas fetales o maternas no
satisfactorias 0 aquellos eventos potencialmente adquiridos durante el trabajo de parto,
aumentando la tasa de mortalidad materno — fetal. (Pedroza, 2011)

Segun con la Norma Oficial Mexicana, puede denominarse a la distocia de parto como

cualquier anormalidad en el mecanismo del parto que interfiera con la evolucion fisiologica
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del mismo, la frecuencia es de 18.3%, los factores de riesgo son multiples y sus repercusiones
perinatales pueden ir desde lesiones menores hasta dafio cerebral grave. (Gustavo Romero
Gutiérrez, 2007)

En México, existe una gran prevalencia de distocia. Un estudio de Crespo-Ruiz y
colaboradores, apegado a las normas oficiales de atencion al parto, encontrd una frecuencia
de 35.1% de partos distocicos y se denoto que con mayor frecuencia los factores relacionados
enmarcaban: inadecuado control prenatal, peso bajo fetal al nacer, estatura materna baja,
cesarea anterior, gran multiparas, nuliparas, embarazos postérmino, partos prolongados y

excesiva ganancia de peso durante el embarazo.

Una variedad de condiciones maternas, obstétricas y neonatales predisponen al feto y al
recién nacido a la asfixia. Estos factores de riesgo estan asociados con la reduccion del flujo
sanguineo o la oxigenacion a los tejidos. (Adcock, Efectos sistemicos de asfixia perinatal ,
2017)

Las distocias pueden depender de varias causas, y se pueden clasificar como distocias de
la contractilidad uterina o de canal pélvico genital (6seos y de partes blandas) que son causa

de origen materno, distocias del feto y sus anexos y entre las principales encontramos:
DISTOCIAS DE ORIGEN MATERNO
DISTOCIAS PELVICAS

En los dltimos afios las distocias pélvicas han representado un factor de riesgo muy
importante para la morbilidad neonatal, a pesar que ha disminuido en gran incidencia, sigue
representando una de las complicaciones con mayor impacto, hoy en dia debido a una
valoracion adecuada se ha mejorado el diagndstico, y tratamiento de las enfermedades de la
pelvis, columna vertebral, y miembros inferiores. Se han clasificado las distocias pélvicas
por criterios anatdmicos, etioldgicos, y biopatologicos, siendo la mas usada la anatémica
segun Caldwell, Molloy y D’Esopo, quienes han descrito clasicamente cuatro tipos de pelvis

en la mujer, a saber: (Pedroza, 2011)
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PELVIS GINECOIDE. La caracteristica morfologica de la pelvis ginecoide es la mas
adecuada para una evolucién espontanea del parto vaginal; la presentacion se introduce en la
pelvis haciendo coincidir la sutura sagital con el didmetro transverso o con uno de los
diametros oblicuos del estrecho superior; el parto evoluciona con rotacion interna a posicion
occipitoanterior. La pelvis ginecoide se caracteriza por, el diametro antero- posterior similar
al transverso, sacro en posicion normal, cara anterior concava, paredes laterales, rectas o
paralelas, angulo subpubico abierto y el estrecho superior de forma redondeada u ovalada. (
Carvajal Oviedo Hugo Eduardo, 2012)

PELVIS ANDROIDE. En el estrecho superior la parte anterior es angosta y puntiaguda.
El didmetro transverso maximo intercepta al conjugado verdadero mas cerca del sacro, de
modo que la superficie del segmento posterior es mayor que la del segmento anterior. El arco
subpubico es menor de 85°; las paredes laterales tienden a ser convergentes y las espinas
ciaticas son prominentes. Este tipo de pelvis se observa en un 26% de las mujeres. Una pelvis
androide presenta dificultades en el encajamiento y en la rotacion en las variedades
posteriores. Pelvis infundibuliforme segun la clasificacion de Gonzélez-Merlo. (Pedroza,
2011)

PELVIS ANTROPOIDE. El estrecho superior tiene una forma ovoide cuyo didmetro
anteroposterior es mayor que el transverso. El &ngulo subpulbico tiene una amplitud media,
las paredes pelvianas a menudo convergen y las espinas ciaticas no son prominentes. La
frecuencia es de un 18% y prevalece en la raza negra. Una pelvis antropoide presenta
dificultades en el encajamiento y descenso en el estrecho inferior y en la rotacion de las
variedades transversa y posterior. Pelvis transversalmente estrecha, segun el autor Gonzalez-

Merlo.

PELVIS PLATIPELOIDE O PLANA. El estrecho superior es ovalado pero, al contrario
de la pelvis antropoide, en la pelvis plana el diametro transverso es mayor que el
anteroposterior. El angulo subpubico es mayor de 90°; las paredes laterales son amplias y las

espinas ciaticas no son prominentes. Este tipo de pelvis se observa en un 5% de las mujeres.
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Una pelvis platipeloide dificulta la rotacion interna y presenta dificultades en el periodo

expulsivo. Esta pelvis es denominada, segin Gonzalez Merlo, como simétrica plana pura.

De manera general existe combinacion de varios tipos de pelvis, pero es importante
recalcar que cualquier disminucion de los diametros, independientemente del tipo de pelvis,
puede causar distocia pélvica. Por ende, con respecto al trabajo de parto, se debe valorar los
didmetros pélvicos en los tres planos (superior, medio e inferior), que la forma de la pelvis,
por lo cual es indispensable evaluar correctamente las dimensiones de la pelvis teniendo en

cuenta la semiologia obstétrica, midiendo:

Diadmetro conjugado diagonal, amplitud del angulo subpubico, tamafio de la escotadura
sacrociatica, caracteristicas de las espinas ciaticas y didmetro interespinoso, curvatura del

sacro, inclinacion del coccix y diametro intertuberoso.
LAS DISTOCIAS OCASIONADAS POR TEJIDO BLANDO

A este grupo corresponden todas aquellas distocias que se originan en los tejidos de
musculos aponeuroticos que mantienen relacion con el polo fetal durante el trabajo de parto
y en orden descendente y segln su localizacion anatdmica pueden ser de anexos del cuerpo

uterino, cuello uterino, vagina, vulva y periné. (Pedroza, 2011)

Los miomas uterinos que se localizan en el segmento inferior del Gtero, en especial los de
la cara posterior, pueden quedar atrapados en la pelvis menor y ocasionar obstruccion
mecanica en el segmento uterino. Esto puede ocurrir también con los quistes ovaricos
pediculados grandes, mayores de 10 cm, que ocupen la parte inferior de la pelvis ocasionando
la obstruccién mecanica, ocasionando un mayor riesgo si existe ruptura del quiste durante el

trabajo de parto.

Hoy en dia gracias a los estudios imagenologicos, el uso de la ecografia permite
identificarlos y la conducta es practicar operacion cesarea; si la patologia corresponde a
miomas no se aconseja la miomectomia durante la cesarea por el gran riesgo de sangrado

durante estos procedimientos, a no ser que sea pediculado, ya que en estos tipos de miomas
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el riesgo de sangrado se minimiza; en cambio, en lo posible, siempre se deben extirpar los

tumores ovéricos patolégicos. (Pedroza, 2011)

El edema de cuello representa una distocia cervical de parte blanda muy importante, es
provocado por maniobras traumaticas durante el control del trabajo de parto o por la
presion persistente de la presentacion fetal en caso de una desproporcion céfalo-pélvica, lo
cual altera el proceso de borramiento y dilatacién. (Pedroza, 2011)

Entre las distocias por causa vaginal y vulvar se menciona los tabiques vaginales los cuales
son muy distensibles y la mayoria pueden incidirse durante el trabajo de parto y no
constituyen generalmente un problema importante. Las causa mas importante de distocia
vaginal se debe a las grandes condilomatosis vulvovaginales o perineales, las cuales pueden
sufrir laceraciones y desgarros durante la salida del feto, ocasionando hemorragias severas

poniendo en riesgo la vida fetal y materna. (Pedroza, 2011)
DISTOCIAS DINAMICAS

Un adecuado trabajo de parto se caracteriza por una actividad uterina ritmica y coordinada,
acompariada de borramiento, dilatacion cervical y de descenso del feto a través del canal del
parto. El progreso de la dilatacidn cervical y el descenso de la presentacién fetal, son los
parametros que se utilizan para valorar un parto eutdcico, y a su vez estos parametros
dependen de una dinamica uterina regular, coordinada y eficaz, capacidad pélvica adecuada
y canal blando normal, tamafio fetal adecuado y estéatica fetal adecuada. (Saez, 2008)

Las distocias dinamicas son todas aquéllas producidas por la presencia de una actividad
uterina defectuosa, ineficaz o inapropiada para conseguir la dilatacion cervical y/o el

descenso de la presentacion. La dindmica uterina se mide por diferentes pardmetros que son:

Frecuencia: es el nimero de contracciones que aparecen en un periodo de 10 minutos. Lo

normal es de 3-5 cada 10 minutos.

Intensidad: se mide en mmHg y compara la diferencia de presion desde el tono basal hasta

el punto mas alto de la contraccion. Lo aceptado es de 30 a 50 mmHg.
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Duracion: es el tiempo transcurrido desde que se inicia la contraccidn hasta que recupera

el tono basal existente antes de su inicio. Lo normal es entre 30 y 90 segundos.

Tono basal: es la presion intrauterina existente en un Utero en reposo, entre dos

contracciones. Esta oscila entre 8 y 12 mmHg (Séaez, 2008)

Por lo general las distocias dindmicas se clasifican en hipodinamias e hiperdinamias, las
hipodinamias son aquellas anomalias por defecto y se subdividen en hiposistolias que son
aquellas contracciones de menos de 25 a 30 mm Hg de intensidad. Las bradisistolias

represetan menos de dos contracciones en 10 minutos y las hipotonias. (Saez, 2008)

Las distocias hiperdinamicas son anomalias por exceso en cuanto al tono del miometrio y
se subclasifican en hipersistolias que hacen referencia a las contracciones de mas de 60 mm
Hg de intensidad, las taquisistolias se deben a mas de 5 contracciones en 10 minutos y es una
de las distocias dindmicas mas comunes y la hipertonia la cual se debe al tono basal superior
a 12 mm Hg. (Séez, 2008)

DISTOCIA DE ORIGEN FETAL

La distocia fetal son causadas por alteraciones en la situacion, presentacién, posicion y
actitud fetal; macrosomia fetal total o parcial (hidrocefalia, mielomeningoceles,
higromas, tumores abdominales) o numero de fetos (embarazo multiple, siameses).
Pueden considerarse como distocias absolutas aquellas que no permiten el nacimiento
vaginal sin poner en riesgo la vida materna o fetal; entre éstas se encuentran: la situacion
transversa, la macrosomia fetal, la hidrocefalia y los gemelos unidos. Otras distocias fetales
se consideran relativas puesto que no necesariamente evitan el nacimiento vaginal, entre
ellas: la presentacion de pelvis, malas posiciones fetales, distocia de hombros y las

distocias corporales. (Pedroza, 2011)
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DESPROPORCION FETOPELVICA

La desproporcion fetopélvica es conocida también como desproporcion céfalo-pélvica y
es definida como la imposibilidad del parto por via vaginal, cuando el conducto pélvico es
insuficiente para permitir el paso del feto ya sea por disminucion de las dimensiones de la
pelvis en relacion al feto o porque el volumen parcial o total del feto resulta excesivo para
una determinada pelvis. Existiendo una pérdida de la relacion armoniosa fetopélvica. (Duran,
2006)

La desproporcidn cefalopélvica es uno de los problemas que ocurre con mayor frecuencia
en el area de obstetricia, y es responsable de cifras de morbimortalidad materna y fetal. Para
demostrar la trascendencia que reviste como complicacion del trabajo de parto, es interesante
analizar algunos datos estadisticos de este problema. En el momento actual la cesarea es la
indicacion principal para poder terminar el embarazo y se practica con una frecuencia de
11% y la indicacion que alcanza la mayor cifra es precisamente la desproporcion feto-
pélvica. La morbilidad materna en la operacion cesarea esta presente en un 18% de los casos

y la mortalidad materna en un 0.4% (Duran, 2006)
SITUACION TRANSVERSA

Una situacion transversa ocurre cuando el eje longitudinal del feto es perpendicular al eje
longitudinal de la madre. Su incidencia es en 1 de cada 300 partos, y como causas atribuida
a este factor se detallan la prematuridad, multiparidad, tumores uterinos, Uteros con
alteraciones anatémicas, insercién baja de placenta y fetos con malformaciones o tumores.
Para su diagnostico es importante la valoracion del examen fisico por palpacion abdominal
con las maniobras de Leopold y el tacto vaginal, siendo facil la confirmacion por ecografia
obstétrica como un Gold estandar, que su vez reporta otros datos sobre el feto y la placenta.

Momentos en los cuales la situacion transversa con dorso superior y ruptura de membranas
se debe considerar una urgencia ante la posibilidad del prolapso del cordén al iniciarse la
dilatacion del cuello, siendo asi la cesarea el tipo de parto que se realizara en las pacientes

que estéen inmersas en esta situacion. (Pedroza, 2011)
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PRESENTACION PODALICA

La presentacion podélica es una de las variantes que suelen presentarse durante el trabajo
de parto, es importante, la forma en la que se manifiesta este tipo de presentacion puede ser
las nalgas, uno o ambos pies, es decir, 0, raramente, una 0 ambas rodillas. Se tendra
consideracién al describir la presentacion de nalgas la cual describe al feto, cuyos gluteos
son adyacentes a la via del parto y entre los tipos de presentacion de nalgas se detallan:

Nalgas Frank - En la posicion de nalgas franca en donde ambas caderas estan flexionadas
y ambas rodillas se extiende de manera que los pies son adyacentes a la cabeza, Al término,

del 50 al 70 por ciento de los fetos de nalgas estan en esta posicion.

Nalgas completa - En la posicion completa de nalgas, ambas caderas y las rodillas se

flexionan Al término, de 5 a 10 por ciento de los fetos de nalgas estan en esta posicion.

Nalgas Incompleto - En la posicién de cierre incompleta, una o ambas caderas estan no
flexionado completamente Al término, de 10 a 40 por ciento de los fetos de nalgas son
incompletos. (Hofmeyr, 2016)

La prevalencia de la presentacion de nalgas disminuye al aumentar la edad gestacional, en
un porcentaje de un 20 a 25 por ciento de los fetos menores de 28 semanas son de nalgas,
pero sélo del 7 al 16 por ciento son de nalgas a las 32 semanas de gestacion, y solo 3 a 4 por
ciento son podalica a termino del embarazo, su patogenia estd relacionada a anomalias
fetales, maternos, o placentarios. Se plantea la hipdtesis de que un feto con la anatomia
normal, la actividad, el volumen de liquido amniético, y la ubicacién de la placenta adopta
la presentacion cefalica a corto plazo porque esta posicion es la mejor opcion para el espacio
intrauterino, pero si cualquiera de estas variables es anormal, a continuacion, la presentacion

de nalgas es mas comun. (Hofmeyr, 2016)
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DISTOCIA DE HOMBROS

Un feto presenta distocia de hombro cuando, después de la entrega de la cabeza fetal, se
necesitan manipulaciones obstétricas adicionales mas alla de traccion suave para permitir la
entrega de los hombros fetales. Constituye una emergencia obstétrica, por lo tanto, el obstetra
debe estar preparado para reconocer una distocia de hombros inmediatamente y proceder a
través de una secuencia ordenada de pasos para afectar a la entrega de una manera oportuna.
La incidencia de distocia de hombro se produce en 0,2 a 3 por ciento de los nacimientos y se
asocia a que los factores de riesgo mas importante se deben a macrosomia fetal, en cuanto al
diagnostico se debe sospechar cuando la cabeza del feto se retrae en el perineo (es decir,
signo de la tortuga) después de la expulsion debido a la traccion de los hombros en la entrada

de la pelvis inversa.

Ante una distocia de hombros existen maniobras que pueden ser realizadas y la mas comun
es la de Maniobra de McRoberts la cual se manifiesta como enfoque inicial para liberar el
hombro impactado de acuerdo con el Colegio Americano de Obstetras y Ginec6logos es una
de las maniobras menos invasiva y a menudo se realiza con éxito, esta maniobra requiere
dos asistentes, cada uno de los cuales agarra una pierna de la madre y bruscamente flexiona
el muslo hacia atras contra el abdomen, este procedimiento alivia distocia de hombro a través
de la rotacion cefalica de la sinfisis del pubis y posterior aplanamiento el sacro, eliminando
asi el promontorio del sacro como un sitio de obstruccion. (Rodis, 2017)

ASINCLITISMO

Se refiere aquella distocia por mala posicién de la cabeza fetal, en la cual la sutura
sagital no se situa en el plano medio de la distancia entre el promontorio y el pubis
(sinclitismo), sino que se inclina sobre uno de los parietales. Si la sutura sagital se encuentra
mas cerca de la sinfisis se denomina asinclitismo posterior (se presenta mas el parietal
posterior); y si estd mas cerca del promontorio, asinclitismo anterior (se presenta el parietal
anterior). En casos de asinclitismo debe sospecharse desproporcion fetopélvica; cuando el
asinclitismo no corrige el encajamiento se retarda y es o mas probable que requiera de un

parto por cesarea. (Pedroza, 2011)
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DISTOCIA POR ANOMALIAS DE LOS ANEXOS OVULARES
BREVEDAD DEL CORDON

Cuando existe un cordén demasiado corto impide el descenso de la presentacién o
provoca el desprendimiento de la placenta normalmente insertada, lo cual puede prolongar
el trabajo de parto u ocasionar unabruptio placenta. Es necesario sospecharlo cuando se
comprueban signos de asfixia fetal sin causa aparente, falta de encajamiento o dolor uterino
localizado, o se produce el desprendimiento prematuro de placenta. El tratamiento es de

eleccion es la cesarea instrumental. (Pedroza, 2011)
CIRCULARES DEL CORDON

Se debe sospechar de circular de cordén cuando hay desaceleraciones variables en el
monitoreo fetal, durante el trabajo de parto asociadas a signos de sufrimiento fetal sin causa
aparente, o falta del descenso de la presentacion, y se diagnéstica con la ecografia obstétrica,
al observarse el cordén alrededor del cuello fetal. Cuando no hay encajamiento o existe
sufrimiento fetal el tratamiento es la intervencion cesarea. En caso que se presente en el
periodo expulsivo obliga a terminar el parto rapidamente con aplicacion de forceps o

espatulas. (Pedroza, 2011)
PROLAPSO DE CORDON

El prolapso del cordon umbilical, es el momento en el que el cordon se desliza por delante
de la presentacion del feto y sobresale en el canal cervical o la vagina, o mas alla. Es una
emergencia obstétrica ya que el prolapso del corddn umbilical es vulnerable a la compresion,
oclusion de la vena umbilical y vasoespasmo de la arteria umbilical, lo que puede
comprometer la oxigenacion fetal. Entre los factores fetales y maternos que se han asociado
con prolapso del cordon incluyen: mala presentacion (de nalgas, transversal, oblicua, o
mentira inestable), prematuridad, bajo peso al nacer, segundo gemelo, multiparidad,

polihidramnios, corddn umbilical largo. (Bush, 2016)
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Cuando las membranas estan rotas se denomina procidencia de cordon y constituye una
emergencia obstétrica porque se acompafia de alta mortalidad fetal, sobre todo en casos

de procidencia de cordon y presentacion cefalica. (Pedroza, 2011)
PLACENTA PREVIA

El termino Placenta previa hace referencia a la presencia de tejido placentario que se
extiende sobre el orificio cervical interno y las secuelas incluyen el potencial de sangrado
grave y parto prematuro, asi como la necesidad de parto por cesarea. Entre los factores de
riesgo incluyen antecedentes de placenta previa en partos anteriores, multiples gestas, edad
materna avanzada, abortos anteriores, uso de tabaco, raza negra, feto de sexo masculino. En
una revision sistematica donde se incluyo6 58 estudios de observacién de la placenta previa,

la incidencia variaron desde 3,5 hasta 4,6 por 1.000 nacidos.

La incidencia es varias veces mas alta en momentos tempranos de la gestacion, pero la
mayoria de estos casos se resuelven antes del parto, la presentacion clinica caracteristica es
el sangrado vaginal sin dolor presente en la segunda mitad del embarazo, que se produce en
el 70 a 80 por ciento de los casos. (Lockwood, 2016)

Es importante también definir cuando la placenta esta implantada total o parcialmente en
el segmento uterino inferior, en la zona de borramiento y dilatacién del cérvix, constituye
una obstruccidn para el descenso de la presentacion considerando asi una variable de parto
distdcico. (Pedroza, 2011)

DESPRENDIMIENTO DE LA PLACENTA NORMALMENTE INSERTA.

El desprendimiento placentario es una emergencia obstétrica caracterizada por sangrado
proveniente de la cavidad uterina, acompafiado de dolor intenso, ocasionado por un
desprendimiento de la placenta que no estd localizada en el segmento. Hay que valorar
rapidamente la via del parto, regularmente es aconsejable el parto por cesarea para evitar

las complicaciones referente con esta entidad. (Pedroza, 2011)
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2.1.3 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

ASFIXIA NEONATAL

3 FUENTE DE
CONCEPTUALIZACION DIMENSIONES INDICADORES ESCALA ,
INFORMACION
F.CARDIACA ]
RESPIRACION Del 1 al 5 minuto
Se puede definir como la APGAR TONO (Leve) 5 a7 puntos

agresion producida al feto
0 recién nacido por la falta
de oxigeno y/o la falta de
una  perfusion tisular
adecuada, también se lo
llama como un evento
hipdxico centinela, capaz
de daflar a un feto

neuroldgicamente intacto

RESPUESTAA ESTIMULOS
COLOR

(Moderado) 3 a 4 puntos
(Grave) 0 a 3 puntos

ACIDOSIS METABOLICA SI/NO

PH de corddn
ACIDOSIS MIXTA SI/NO
HEMATOLOGICO SI/NO
DIGESTIVO SI/NO
AFECTACION A HEPATICO SI/NO

ORGANO

RESPIRATORIO SI/NO

SISTEMICO
CARDIACO SI/NO
HEMATOLOGICO SI/NO

Historias Clinicas
del Hospital Dr.
Gustavo Dominguez
Z.
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PARTOS DISTOCICOS

. FUENTE DE
CONCEPTUALIZACION DIMENSIONES INDICADORES ESCALA
INFORMACION

El parto distocico se MECANICAS:
caracteriza por un trabajo OSEAS
de parto que avanza con Pelvis Estrecha SI/NO

. Displasia de cadera SI/NO
una lentitud anormal a
causa de contracciones PARTES BLANDAS
uterinas ineficientes, Edema de vulva SI/NO
presentacion 0 posicion Condilomas SI/NO Historias Clinicas del
fetal anormal, pelvis 6sea | ORIGEN MATERNO DINAMICAS Hospital Dr. Gustavo
inadecuada o anomalias de Dominguez Z.

las partes blandas pélvicas
de la madre. Es més
frecuente en las mujeres
nuliparas y se acompafia de
una considerable

morbimortalidad materna

Intensidad en las
contracciones

Hipotonia Uterina
Hipertonia Uterina

Frecuencia en las
contracciones

Taquisistolia
Bradisistolia
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y perinatal como resultado
de infecciones, ruptura

uterina y partos operativos.

Podalico
Cefalico
PRESENTACION
ORIGEN FETAL Hombros
ROTACION Asinclitismo
Desprendimiento
Placentario
PLACENTA

ANEXOS OVULARES

Placenta Previa

CORDON UMBILICAL

Circular de Cordon

Prolapso de Cordon
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CAPITULO 3

3.1 DISENO METODOLOGICO

3.1.1 MODALIDAD DE LA INVESTIGACION
Este trabajo de investigacion tuvo una modalidad cuantitativa.

3.1.2 TIPO DE INVESTIGACION

Se trata de un estudio descriptivo, retrospectivo de corte transversal.
3.1.3 TIEMPO DE ESTUDIO

El tiempo de estudio fue desde enero a diciembre 2016

3.1.4 LUGAR DE LA INVESTIGACION

Este trabajo investigativo se desarrolld en el Hospital Dr. Gustavo Dominguez de la cuidad

de Santo Domingo.
3.1.5 MUESTRA DE ESTUDIO

La muestra estuvo constituida por los neonatos con asfixia obtenidos por partos distocicos
que fueron atendidos en el hospital Dr. Gustavo Dominguez.

3.1.6 POBLACION DE ESTUDIO

Se obtuvo un total de 36 neonatos obtenidos por partos distécicos durante el periodo 2016

con los siguientes criterios:
3..1.7 CRITERIOS DE INCLUSION
Neonatos nacidos por parto distécico con Apgar bajo

Historias clinicas con datos completos de los neonatos.
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3.1.8 CRITERIOS DE EXCLUSION
Neonatos nacidos por parto eutocico y Apgar adecuado
3.2 RECOLECCION DE LA INFORMACION

Para la recoleccion de la informacion se realizaron los respectivos oficios para la institucion
del Ministerio de Salud Publica, del Hospital Dr. Gustavo Dominguez Z, de la ciudad de
Santo Domingo para obtener el permiso necesario para proceder al departamento de
estadistica para la recoleccion de la informacion de las historias clinicas de los pacientes con

diagndstico de asfixia neonatal.

3.2.1 FUENTES DE INFORMACION

La fuente de informacion se obtuvo de las historias clinicas de los pacientes con asfixia
neonatal obtenidos por partos distocicos en el periodo previamente establecido.

3.2.3 METODOS Y TECNICAS

Mediante métodos empiricos a través de la recoleccion de datos en la cual se utilizé una ficha
de 7 preguntas sobre los criterios de asfixia segun el Apgar, pH de cordon, afectaciéon a
organo sistémico, y a su vez sobre las distocias de parto, las cuales incluyen, causas por
origen materno, fetal, o por los anexos ovulares las cuales se aplicaron en la informacién

encontrada en las respectivas historias clinicas.

3.2.4 INSTRUMENTOS
Como instrumento se realiz6 la ficha de recoleccion de datos encontrada en Anexos.

3.3 PROCESAMIENTO, ANALISIS E |INTERPRETACION DE LA
INFORMACION

Los datos fueron recolectados de forma manual por los autores de esta investigacion para

luego procesarlos ordenadamente mediante el programa Microsoft Excel 2010.
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Con los datos recolectados se realizo la tabulacion y anélisis; se presentaron los resultados
en cuadros estadisticos y gréficos, calculando la frecuencia absoluta y el porcentaje, con una
explicacion detallada de los mismos.

Dichos resultados se compararon y discutieron con estudios encontrados a nivel mundial y

nacional sobre la misma problematica que fue objeto de nuestra investigacion

La discusion y contrastacion de los resultados de la investigacion se realizaron con

investigaciones previas referidas en el marco tedrico.
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CAPITULO 4

4.1 PRESENTACION Y DISCUSION DE RESULTADOS

ASFIXIA NEONATAL SEGUN LA VALORACION DEL APGAR EN EL HOSPITAL
DR. GUSTAVO DOMINGUEZ Z.

TABLA Y GRAFICON.° 1

Valoracion del APGAR N.° %
Leve (5-7) 14 39%
Moderado (3-5) 10 28%
Grave (0-3) 12 33%
TOTAL 36 100%

Valoracién del Apgar

100%
90%
80%
70%
60%

50%

Porcentaje

39%

40%

33%
28%

30%

20%

10%

0%
Leve (5-7) Moderado (3-5) Grave (0-3)

Fuente: Historias Clinicas del Hospital Dr. Gustavo Dominguez Z.
Elaborado por investigadores: Carbo Medranda Abel Stiven, Sancan Zambrano John Erick
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ANALISIS Y DISCUSION

En la bibliografia medica consultada el Apgar sigue siendo uno de los examenes vitales
dentro de la valoracion del recién nacido y nos permite definir el pronostico de vida, la
Academia Americana de Pediatria y el Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia, han
designado criterios clinicos que toman en cuenta los casos mas graves de asfixia y los define
como recién nacidos con Apgar inferior a 3 a los 5 minutos (Tapia & Gonzélez M, 2008).
Segun los datos obtenidos de las Historias clinicas, se puede evidenciar que el 39% de los
neonatos presentaron asfixia leve, mientras que un 33% de neonatos se mantuvieron con
Apgar inferior a 3 al minuto 5 de vida, presentando un grado de asfixia grave lo cual repercute
en su prondstico de vida. Lo que se contrapone con un estudio realizado en Lima, Peru en
2016 en el que la prevalencia de depresion severa y depresion moderada al minuto de vida
en los recién nacidos asfixiados fue de 100.00% y 0.00% respectivamente, y la prevalencia
de depresidn severa y depresion moderada a los 5 minutos de vida fue de 60.00% y 40.00%

respectivamente. (Martinez, 2016)
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ASFIXIANEONATAL Y EL USO DE PH DE CORDON UMBILICAL COMO CRITERIO
DIAGNOSTICO EN EL HOSPITAL DR. GUSTAVO DOMINGUEZ Z.

TABLA N° 2.
PH de cordén umbilical N.© %
Si 0 0%
No 36 100%
TOTAL 36 100%

Fuente: Historias Clinicas del Hospital Dr. Gustavo Dominguez Z.
Elaborado por investigadores: Carbo Medranda Abel Stiven, Sancan Zambrano John Erick

ANALISIS Y DISCUSION

La Academia Americana de Pediatria (APP) y el Colegio Americano de Obstetricia y
Ginecologia(ACOG), entre otros de los criterios clinicos que se toman en cuenta para asfixia
neonatal reporta un pH de cordén bajo < 7,00 lo cual es un parametro importante para
sustentar el diagnostico de asfixia neonatal, (Tapia & Gonzalez M, 2008). En el area de
neonatologia del Hospital Dr. Gustavo Dominguez Z, no dispone de este procedimiento, al
igual que en muchas Instituciones de nuestra localidad, pero se utiliza la gasometria arterial
para coadyuvar con el diagnéstico de asfixia neonatal. La literatura describe la muestra
arterial o capilar dentro de los 30 minutos posteriores al nacimiento, y mantenidas a
temperatura ambiente por 1 hora, como una buena base diagnostica. (Tapia & Gonzélez M,
2008).
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ASFIXIA NEONATAL SEGUN LA AFECTACION EN ORGANO SISTEMICO EN EL
HOSPITAL DR. GUSTAVO DOMINGUEZ Z.

TABLA Y GRAFICO N°3

AFECTACION A ORGANOS SITEMICOS Ne %
Neuroldgico 5 14%
Digestivo 2 6%
Respiratorio 8 22%
Hematologico 2 6%
Metabolico 10 28%
Sin complicaciones 9 25%
TOTAL 36 100%

AFECTACION A ORGANOS SISTEMICOS
100
90
80
70
60
50
40
30 290 28% 25%
20 14%
10 6% . 6%
0 . [ D
RS ) -0 ) ) <>
\‘o@o & & « & %\
&0 Q\Qo Q‘é %'Q Q:\‘b
N & «2&\*‘ +

Fuente: Historias Clinicas del Hospital Dr. Gustavo Dominguez Z.
Elaborado por investigadores: Carbo Medranda Abel Stiven, Sancan Zambrano John Erick
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ANALISIS Y DISCUSION

Segun Lisa Adock en ensayos realizados en bebés con edad gestacional > 36 semanas, y que
cumplian con criterios de inclusion de asfixia neonatal, reflejaron efectos sistémicos de
trastornos respiratorios (78%), funcion renal anormal (70%), estudios elevados de la funcion
hepatica (53%), hipotension, hipocalcemia, acidosis metabdlica (23%), hipoglucemia (17%).
(Adcock, Efectos sistemicos de asfixia perinatal , 2017) . Esto se relaciona con los datos
estadistico en nuestra investigacion donde se reporta que los neonatos que presentaron
asfixia, un 28% present6 trastornos metabélicos, siendo la acidosis y la hipoglucemia uno de
los pardmetros méas observados en la revision de las historias clinicas, Por otra parte, la
mayoria estudios y publicaciones realizadas sobre asfixia neonatal nivel mundial coinciden
en que dentro del grupo de afecciones sistémicas los que dejan mayores secuelas son las

neuroldgicas. (Espinel, 2016)
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ASFIXIA NEONATAL Y DISTOCIA DE PARTOS EN EL HOSPITAL DR. GUSTAVO
DOMINGUEZ Z.

TABLA Y GRAFICO N.°4

DISTOCIA DE PARTOS N.° %
Materno 5 14%
Fetal 23 64%
Anexos Ovulares 8 22%
TOTAL 36 100%

DISTOCIAS DE PARTO

100
90
80
70 64%
60
50
40
30 22%
20 14%

0

Materno Fetal Anexos Ovulares

Fuente: Historias Clinicas del Hospital Dr. Gustavo Dominguez Z.
Elaborado por investigadores: Carbo Medranda Abel Stiven, Sancan Zambrano John Erick
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ANALISIS Y DISCUSION

De acuerdo con nuestra investigacion podemos demostrar que 64% de los neonatos con
asfixia fueron obtenidos por partos distocicos de origen fetal, sequido de un porcentaje
considerable asociado a los anexos ovulares, lo cual concuerda con la investigacion de
Adcock, donde manifiesta que condiciones maternas, obstétricas y neonatales predisponen al
feto y al recién nacido a la asfixia. Estos factores de riesgo mencionados estan asociados con
la reduccion del flujo sanguineo o la oxigenacion a los tejidos. (Adcock, Efectos sistemicos
de asfixia perinatal , 2017). Por otra parte, Badawi y colaboradores estimaron en Australia,
mediante un estudio de casos y controles, que el 4% de los recién nacidos con asfixia neonatal
tuvieron una lesion atribuible al periodo intraparto siendo la causa obstétrica materna las que
conllevo a los neonatos a esta complicacion, y que el 69% present6 asfixia neonatal por

factores de riesgo asociado al feto y sus anexos. (Mufioz, 2013)
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ASFIXIA NEONATAL Y DISTOCIA DE ORIGEN MATERNO EN EL HOSPITAL DR.
GUSTAVO DOMINGUEZ Z.

TABLA Y GRAFICON°5

DISTOCIAS DE ORIGEN MATERNO N.° %

PELVIS ESTRECHA 3 60%
HIPOTONIA UTERINA 2 40%
TOTAL 5) 100%

Distocias de origen materno

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

60%

40%

Porcentaje

Pelvis estrecha Hipotonia uterina

Fuente: Historias Clinicas del Hospital Dr. Gustavo Dominguez Z.
Elaborado por investigadores: Carbo Medranda Abel Stiven, Sancan Zambrano John Erick
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ANALISIS Y DISCUSION

Segun los datos estadisticos podemos observar que un 60% de distocia de parto de origen
materno se atribuian a pelvis estrechas por desproporcion céfalo pélvica factor materno, y un
40% por hipotonia uterina, hoy en dia las distocias de origen materno, sigue representando
una de las complicaciones con mayor impacto, en nuestra investigacion se puede evidenciar
que este tipo de distocia equivale a un porcentaje bajo, lo cual concuerda con la bibliografia
revisada, ya que una valoracion adecuada mejora el diagnostico, y tratamiento de las
enfermedades de la pelvis, columna vertebral, y miembros inferiores en mujeres en etapa

gestacional. (Pedroza, 2011)
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ASFIXIA NEONATAL Y DISTOCIAS DE ORIGEN FETAL EN EL HOSPITAL DR.
GUSTAVO DOMINGUEZ Z.

TABLA Y GRAFICO N° 6

PARTOS DISTOCICOS DE ORIGEN FETAL N.° %
PODALICO 14 61%
CEFALICO 9 39%
TOTAL 23 100%

PARTOS DISTOCICOS DE ORIGEN FETAL

100
90
80
70 61%
60
50
40
30
20
10

39%

PODALICO CEFALICOS

Fuente: Historias Clinicas del Hospital Dr. Gustavo Dominguez Z.
Elaborado por investigadores: Carbo Medranda Abel Stiven, Sancan Zambrano John Erick
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ANALISIS Y DISCUSION

Segun los datos obtenidos en la revision de las historias clinicas se pudo observar que un
gran porcentaje de los neonatos que presentaron asfixia, se obtuvieron por partos expulsivo
cuya presentacion era podalica representando un 61% lo cual comparte con el criterio de
Lisa Adcock la cual en su estudio demostré que la mayor causa de los neonatos con asfixia
se asocian a variedades en cuanto a su presentacion y una de las causas mas importante es la
prematuridad (Adcock, 2017). EI 39% de los neonatos pese a que su presentacion es cefalica
al momento del parto la causa de asfixia se asocié a expulsivo prolongado, lo cual no
comparte con estudios realizados en el Hospital del Salvador en el &rea de Ginecologia y
Obstetricia donde en adolescentes con trabajo de parto prolongado y expulsivos laboriosos,
revelan altas cifras de recién nacidos con puntaje de Apgar mayor de 7 a los cinco minutos,

lo cual implica una baja proporcién de depresion respiratoria y asfixia al nacer. (Diaz, 2011)
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ASFIXIA NEONATAL Y PARTOS DISTOCICOS POR ANEXOS OVULARES EN EL
HOSPITAL DR. GUSTAVO DOMINGUEZ Z.

TABLA Y GRAFICO N° 7

PARTOS DISTOCICOS POR ANEXOS OVULARES N.° %
DESPRENDIMIENTO PLACENTARIO 2 25%
PLACENTA PREVIA 1 13%
PROLAPSO DE CORDON 1 13%
CIRCULAR DE CORDON 4 50%
TOTAL 8 100%

PARTOS DISTOCICOS POR ANEXOS

OVULARES
100
90
80
70
60 50%
50
40
20 25%
20 13% 13%
" (— (—
0
DESPRENDIMIENTO  PLACENTA PREVIA PROLAPSO DE CIRCULAR DE
PLACENTARIO CORDON CORDON

Fuente: Historias Clinicas del Hospital Dr. Gustavo Dominguez Z.
Elaborado por investigadores: Carbo Medranda Abel Stiven, Sancan Zambrano John Erick
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ANALISIS Y DISCUSION

De acuerdo a nuestra investigacion demostramos que un 50% de los neonatos presentaban la
circular doble de cordén al momento de su nacimiento, un 25% de los neonatos presentaron
asfixia a causa de desprendimiento placentario, siendo los valores mas representativos segun
los datos evidenciados, contribuyendo como factores predisponentes de asfixia neonatal. La
bibliografia expresa que se debe sospechar de circular de corddén cuando hay
desaceleraciones variables en el monitoreo fetal, durante el trabajo de parto asociadas a
signos de sufrimiento fetal sin causa aparente, y se diagnostica con la ecografia obstétrica
como Gold estandar. (Pedroza, 2011)
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CAPITULO 5

5.1 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
5.1.1 CONCLUSIONES

Una vez presentados los resultados, realizado el analisis y la discusion se llego a las

siguientes conclusiones:

De los neonatos que presentaron asfixia, el criterio diagnostico mediante la valoracion por
el puntaje de Apgar fueron casi similares los de depresion leve con los de depresion grave.

No se pudo correlacionar el puntaje de Apgar con el criterio diagnostico PH de corddn

umbilical por no disponerse de este procedimiento en el Hospital Dr. Gustavo Dominguez.

Las mediciones hechas por gasometria arterial determinan la presencia de trastornos

metabolicos con mayor frecuencia la acidosis e independiente a este método la hipoglicemia.

De los partos distdcicos como factor de riesgo para asfixia neonatal se determiné que la
mayoria fueron de origen fetal y teniendo como caracteristica predominante la existencia de

partos expulsivos en presentacion podalica.

En relacion a los anexos ovulares como causa, se presentaron con mayor frecuencia la
doble circular de corddn, que, si bien no es un factor directo, la bibliografia expresa que se
debe sospechar de esta condicion cuando hay desaceleraciones variables en el monitoreo fetal

durante el trabajo de parto, asociadas a signos de sufrimiento fetal sin causa aparente.

Entre los partos distocicos de origen materno predomino como causa la estrechez pélvica.
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5.1.2 RECOMENDACIONES
En base a las conclusiones realizadas se puede recomendar

Que se continle motivando a las embarazadas en los controles prenatales, como parte de
los protocolos del Ministerio de Salud Pudblica para la deteccion de condiciones que
constituyan un factor de riesgo que puedan afectar el curso normal del embarazo y la salud
del recién nacido por medio de la Promocidn, Prevencion, Recuperacion y Rehabilitacion de

la salud materna y neonatal, en centros de nivel primarios.

A nivel hospitalario, especificamente el area de neonatologia, que se hagan revisiones
permanentes sobre los conceptos y manejo de asfixia neonatal para hacer una correcta
determinacion de la puntuacion del Apgar como parte del diagndstico de la patologia, ya que
no se cuenta con la utilizacion de pH de corddn umbilical, que es un parametro importante
para determinar la severidad de asfixia y de esta manera evitar secuelas, principalmente de

tipo neurologicas.

A las madres embarazadas y a la poblacién en edad fértil, hacer hincapié en el
conocimiento de situaciones que ponen en riesgo la salud materno fetal para que sepan la
evolucion de dichas condiciones durante el seguimiento en los controles del embarazo, asi
como mantenerse informadas sobre los cuidados relacionados al embarazo, las instituciones

a las que deben recurrir y la periodicidad con que deben hacerlo

A la Universidad Técnica de Manabi, en especial a la Facultad de Ciencias de la Salud en
su Escuela de Medicina, se recomienda realizar las actualizaciones sobre asfixia neonatal de
acuerdo al Componente Normativo Neonatal del Ministerio de Salud Publica. al ser esta una

patologia reconocida a nivel mundial.
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5.2 ANEXOS

FICHA PARA RECOLECTAR LA INFORMACION DEL
TRABAJO DE TITULACION: ASFIXIA NEONATAL COMO
REPERCUSION DE PARTOS DISTOCICOS EN EL
-- HOSPITAL DR GUSTAVO DOMINGUEZ

CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE ASFIXIA

VALORACION DEL APGAR

APGAR 5-7 :] APGAR 3 -5 APGARDEO0-3 :]
Asfixia Leve Asfixia Moderada Asfixia Severa

PH DE CORDON

st (]
NO ()

AFECTACION A ORGANO SISTEMICO

SI NO
Neurolégico ) )
Digestivo ) ]
Hepatico C_J C_J
Respiratorio ) )
Cardiaco C ] C ]
Hematolégico ) C )
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PARTOS DISTOCICOS

DISTOCIA DE ORIGEN MATERNO

Prominencia de las espinas cidticas ) Estenosis [ ]
Edema genital C Displasiade Cadera [ )
)

Presencia de Condilomas

MOTOR DEL PARTO

Hipertonia uterina C_J Hipotonia uterina ]
C_J Bradisitolia )

Taquisistolia

DISTOCIAS PRESENTACION ORIGEN FETAL

Podalico ] Cefalico () Hombros (]
ROTACION
Asinclitismo [ ]

DISTOCIA POR ANEXOS OVULARES

Placenta Previa ] Desprendimiento normoplacentario )
Prolapso de Cordén (] Circular de Corddn ]
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Tabla # 1
FACTORES DESENCADENTES DE ASFIXIA NEONATAL

Cuadro # 1. Procesos que pueden desencadenar asfixia neonatal.

En la madre: En la placenta: En el corddn: En el feto:
Hipertension cronica, - Infarios - Prolapso - Hidrops
preeclampsia o eclampsia - Fibrosis - Vueltas - Infecciones
Afecciones vasculares - Desprendimientos - Nudos verdaderos - RCIU
Diabetes prematuros - Compresion - Post madurez
Uso de drogas - Anomalias en vasos
Hipoxia por alteraciones umbilicales
cardio - respiratorias
Hipotension
Infecciones

Tabla #2
CRITERIOS PARA ESTABLECER RELACION DE ASFIXIA NEONATAL Y
SECUELAS NEUROLOGICAS

TABLA 1. Asfixia perinatal como causante de secuelas neurologicas relevantes.

Criterios necesarios para establecer la relacion

Criterios esenciales

1. Evidencia de acidosis metabdlica intraparto (pH <7,00 y DB 212 mmol/T)
2. Inicio precoz de encefalopatia neonatal moderada o severa (ver tabla IT)
3. Parilisis cerebral; cuadriplejia espistica o paralisis cerebral discinética

Criterios no especificos pero que tomados conjuntamente sugieren un evento perinatal

4. Evento potencialmente hipixico que ocurre inmediatamente antes o durante el parto
(p. €j.. desprendimiento de placenta)

5. Deterioro subito o sostenido de la frecuencia cardiaca fetal, generalmente tras el evento hipixico

t. Puntuacion de Apgar entre 0-6 después de los 5 minutos de vida

7. Evidencia de disfuncién multiorginica precoz

8

. Evidencia de alteracién cerebral aguda mediante técnicas de neuroimagen

Modificado de: Alastair MacLennan for the International Cerebral Palsy Task Force. BMJ 1999;
319:1054-1059.

Fuente: Protocolos diagndsticos y terapéuticos de neonatologia en pediatria (Serrano, 2017)
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Tabla #3
FACTORES DE RIESGO DE ASFIXIA NEONATAL

DiACHGSTICO v TRATAMIENTO DE LA AsFIXIA NEONATAL

DIAGNOSTICO

FacTomres pe riESGO

Maternos Obstétricos

®* Hemorragia en el tercer trimestre ®  Liquido amni6tico meconial
* Infecciones (urinaria, coricamnionitis, sépsis, *®  Incompatibilidad céfalo.pélvica
etc) ®*  Uso de medicamentos: Oxitocina
. u B R c
H!pertensién |ndur:|d: por el embarazo 5 Eresentacibn fetallanormal
* Hipertensién cronica . . -
*  Anemia Trabajo de parto prolongado o precipitado
*  Colagenopatias ®  Parto instrumentado o cesdrea
* Intoxicacién por drogas *  Ruptura prematura de membranas
* Comorbilidad obstétrica * Oligoamnios o polihidramnios
Utero-placentarios Fetales
* Anormalidades de cordén ®  Alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal:
- Circular de cordén irreductible - Bradicardia
- Procibito - Taguicardia
- Prolapso de cordén umbilical - Arritmia
*® Anormalidades F_'liCE"tE'iiS ®  Percepcitn de disminucién de movimientos
- Placenta previa fetales por la madre
- Desprendimiento prematuro de placenta * Retardo del crecimiento intrauterino
® Alteracion de la contractilidad uterina ®  Prematuridad
- Hipotonia uterina *  Bajo peso
- Hipertonia uterina *  Macrosomia fetal
® Anormalidades uterinas anatémicas s Postmadurez
-Utero bicorne * Malformaciones congénitas
*  Eritroblastosis fetal
®  Fetos milltiples
" Retraso en el crecimiento intrauterino

Fuente: GPC Diagnostico y Tratamiento de Asfixia Neonatal. (GPC, 2015)

Imagen #1
DISOTOCIA DE PRESENTACION PELVIANA

DONE

Presentacion de nalgas completas Presentacion de nalgas puras




Imagen #2
DISTOCIA DE HOMBRO

Hombro anterior y e
impactado bajo la '
sinfisis pubica

Imagen #3
CIRCULAR DOBLE DE CORDON UMBILICAL
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FOTO N: 3 RECOLECCION DE MUESTRAS EN EL AREA DE ESTADISTICA DEL
HOSPITAL DR. GUSTAVO DOMINGUEZ Z.
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5.3 ABREVIATURAS

DCP: DESPROPORCION CEFALOPELVICA

TTRN: TAQUIPNEA TRANSITORIA DEL RECIEN NACIDO,
SAM: SINDROME DE ASPIRACION MECONIAL

SNC: SISTEMA NERVIOSOS CENTRAL

HPPN: HIPERTENSION PULMONAR PERSISTENTE NEONATAL
EHI: ENCEFALOPATIA HIPOXICO ISQUEMICA

RN: RECIEN NACIDO

ACOG: COLEGIO AMERICANO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
AAP: ACADEMIA AMERICANA DE PEDIATRIA

EG: EDAD GESTACIONAL

AG: AGE GESTACIONAL

02: OXIGENO
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