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INTRODUCCION 

 

La Asfixia Perinatal (APN) se puede definir como la agresión producida al feto o al 

recién nacido alrededor del momento del nacimiento por la falta de oxígeno y/o de 

una perfusión tisular inadecuada. Esta condición conduce a una hipoxemia e 
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hipercapnia con acidosis metabólica significativa, patología clínica que produce 

secuelas en el Recién Nacido y hasta la muerte, por tanto es importante que el 

equipo de salud esté preparado ante todo nacimiento, para tratar inicial y 

oportunamente cualquier complicación que pueda presentarse, y evitar resultados 

negativos en el binomio madre- hijo, y debe conocer qué condiciones llevan a un 

recién nacido a sufrir asfixia perinatal. 

 

El objetivo principal de esta investigación  es  Determinar los factores asociados a 

la asfixia perinatal de los recién nacidos que ingresaron a la unidad de cuidados 

intensivos  Urcunina salud en el periodo 2012 – 2015, para así poder  incidir en su 

comportamiento y de acuerdo a su nivel de afectación poder realizar un manejo 

preventivo de esta patología que tiene una gran incidencia en nuestro medio y  

genera gastos muy altos en la unidad de cuidados intensivos por su manejo 

multidisciplinario. 

 

A través de la presente investigación se va a presentar una serie de datos que 

fueron encontrados después de la revisión de historias clínicas de donde obtuvimos 

resultados con los cuales se quiere dar a conocer los diferenste factores de riesgo 

que interfieren a presentar asfixia perinatal en el departamento de Nariño 

principalmente en la unidad de cuidados intensivos URCUNICA SALUD.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

 

1.1 DESCRIBCION DEL PROBLEMA  

La asfixia perinatal APN se puede definir como la falta de oxígeno que se produce 

en el momento del nacimiento. Esta dolencia afecta a unos cuatro millones de recién 
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nacidos en todo el mundo por año, causando la muerte de un millón de sujetos. (1) 

Anualmente, a nivel mundial nacen aproximadamente 130 millones de niños; casi 

3.3 millones nacen muertos y más de 4 millones fallecen en los primeros 28 días de 

vida. (2) Los nacimientos prematuros y las malformaciones congénitas causan más 

de una tercera parte de las muertes neonatales; otro 25% de éstas muertes se 

producen por asfixia, sobre todo en el período neonatal temprano. (3) Se estima que 

entre 2 y 9 de cada 1.000 recién nacidos a término sufren asfixia antes o durante el 

parto (4), Aproximadamente entre el 15 y el 20% de ellos fallecen en el periodo 

neonatal, De los que sobreviven, el 25% presenta déficit neurológico permanentes 

como trastornos convulsivos, parálisis cerebral, retraso cognitivo y discapacidades 

motoras. (5)  

 
La APN puede ser causada por diferentes eventos; Que ocurre antes del inicio del 
trabajo de parto, durante el parto y durante el período neonatal esto debido a un mal 
funcionamiento de los pulmones y alteraciones en el intercambio gaseoso entre el 
feto y la placenta llevan a una falta de oxígeno (hipoxia) o en su defecto a una 
reducción del flujo sanguíneo (isquemia) a diferentes órganos del cuerpo durante el 
periodo perinatal. Otras causas que pueden presentarse como una depresión 
cardiorrespiratoria, son: las malformaciones congénitas, la prematurez, las 
enfermedades neuromusculares y las drogas depresoras del  sistema nervioso 
central SNC administradas a la madre durante el parto (6).También puede ser 
causada por diferentes eventos perinatales como por ejemplo la hemorragia 
materna o fetal, compresión del cordón umbilical de forma intermitente o aguda, 
ruptura uterina o la distocia de hombros que influyen en el suministro de sangre 
oxigenada para el feto. (7)  
 

En la mayoría de los casos, los niños se recuperan con éxito de episodios de hipoxia 

sin embargo, algunos pacientes pueden desarrollar encefalopatía hipoxia  

isquémica (EHI)  dando lugar a trastornos neurológicos permanentes, como 

trastornos convulsivos, retraso cognitivo, parálisis cerebral y discapacidades 

motoras. Además, la asfixia y la isquemia son responsables de la alteración de 

diferentes órganos y sistemas (sistema nervioso central, el sistema cardiovascular, 

los riñones y los pulmones (8). 

 

La incidencia de encefalopatías del recién nacido en diversos estudios 

epidemiológicos de neurología neonatal refieren entre 1.9 y 3.8 por cada 1.000 

nacidos vivos. (9)  En el neonato a término, la asfixia intrauterina e intraparto es la 

responsable del 80 al 90% del síndrome hipóxico-isquémico. Además, la asfixia y la 

isquemia son responsables de la alteración de diferentes órganos y sistemas (SNC 

28%, 25% sistema cardiovascular, los riñones 50%, 23% y los pulmones) (10), Un 

estudio de casos y controles retrospectivo durante el año 2008 en Guatemala 

concluyó que los principales factores de riesgo perinatales para el desarrollo de 

asfixia perinatal, fueron: sufrimiento fetal agudo, líquido amniótico meconial, trabajo 
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de parto prolongado, distocias fetales, síndrome de aspiración de meconio, anemia 

fetal, malformaciones congénitas y oligohidramnios. La tasa de letalidad específica 

para asfixia perinatal fue de 19%.( 11).Se realizó un estudio de casos y controles en 

Perú donde se concluyó que los factores de riesgo prenatales obstétricos para el 

desarrollo de asfixia perinatal son: Desprendimiento prematuro de placenta, trabajo 

de parto prolongado, corioamnionitis, preeclampsia, Restricción de crecimiento 

intrauterino, oligohidramnios y recién nacido pretérmino. Se evidenciaron factores 

protectores para asfixia perinatal y son: Grado de instrucción superior y control 

prenatal adecuado. (12) 

Debido a que en Pasto Nariño(N) no hay estudios que evidencien que factores de 

riesgo llevan a asfixia perinatal y por la controversia en estudios realizados a nivel 

nacional e internacional de los diferentes factores de riesgo que llevan a asfixia 

perinatal, se hace necesario realizar un estudio que permita identificar 

tempranamente los factores de riesgo en Pasto (N) de asfixia perinatal, para así  

socializarlos a las aseguradoras responsables para que ellas implementen  medidas 

preventivas, tanto a nivel de atención primaria como hospitalarias mediante un 

sistema de mejoras en la calidad del proceso de atención antes, durante y después 

del parto. Indispensable para dar alcance al cuarto objetivo del milenio (reducir la 

mortalidad infantil). 

 

1.2 FORMULACION DE LA PREGUNTA DE INVESTIGACION  

¿Cuáles son los factores asociados a la asfixia perinatal de los recién nacidos 

que ingresaron a la unidad de  cuidados intensivos Urcunina salud  en el 

período 2012-2015? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. JUSTIFICACION  

La  asfixia perinatal es de gran valor en la salud pública debido a su gran importancia 

para la reducción de la mortalidad perinatal especialmente en los países en vía de 



 
12 

 

desarrollo ya que estos presentan la mayoría de casos por tener un difícil acceso a 

los servicios de salud.  

Por lo tanto es importante conocer que factores de riesgo presenta Pasto (N), y de 

esa manera poder incidir en su comportamiento y de acuerdo a su nivel de 

afectación poder realizar un manejo preventivo de esta patología que tiene una gran 

incidencia en nuestro medio y  genera gastos muy altos en la unidad de cuidados 

intensivos por su manejo multidisciplinario. Además presenta complicaciones y 

secuelas a largo plazo que afecta tanto el bienestar del feto como el de la madre. El 

objetivo claro de esta investigación es identificar los factores de riesgo y de esta 

manera tener datos significativos para que los  diferentes programas que el sistema 

de salud pone a disposición de las gestantes puedan intervenir para reducir la 

morbimortalidad por asfixia perinatal en Pasto (N). De esta manera la población 

conocerá la importancia de asistir a su centro de salud, y en especial a sus controles 

prenatales, obteniendo así resultados favorables para evitar secuelas neurológicas, 

neonatos epilépticos, con problemas de aprendizaje, hiperactivos, con pérdida de 

visión, ya que esto lleva a un problema psicosocial tanto para la madre como para 

los familiares del neonato. 

Con la información recolectada, se pretende realizar un análisis de los datos 

obtenidos con el fin de generar información, logrando obtener datos reales y 

actualizados de las variables mencionadas a nivel regional. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. OBJETIVOS  

 

3.1 OBJETIVO GENERAL 
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Determinar los factores asociados a la asfixia perinatal de los recién nacidos que 

ingresaron a la unidad de cuidados intensivos  Urcunina salud en el periodo 2012 

– 2015 

    3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS:  

 Caracterizar sociodemograficamente a la población objeto de estudio  

 Identificar los criterios de la APN que conllevan al diagnóstico de APN  

 Determinar los factores de riesgo gestacionales, obstétricos y fetales 

asociados a la asfixia perinatal de la población objeto estudio. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4. MARCO TEORICO 

4.1 CONTEXTUALIZACIÓN DEL LUGAR DE ESTUDIO 
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URCUNINA SALUD LTDA. Es una sociedad constituida en el año 2007 por un grupo 

de profesionales de la salud que deseaban organizar una unidad de atención a los 

recién nacidos que requerían condiciones especiales y tecnología de punta. (13) 

Desde hace aproximadamente 8 años el grupo de profesionales de esta sociedad 

había notado la necesidad existente en nuestro medio de servicios de alta 

complejidad para la atención de los recién nacidos, recién nacidos de mujeres 

consideradas con patologías de alto riesgo obstétrico, mujeres gestantes que no 

podían ser atendidas en forma integral, ya que si se lograba su atención no se podía 

garantizar la atención de sus recién nacidos. La sociedad realizo una alianza 

estratégica con la FUNDACION HOSPITAL SAN PEDRO, para generar esta 

complementariedad, las gestantes que requerían para su atención la complejidad 

que les presta el Hospital San Pedro ya no serían rechazadas por falta de servicios 

de cuidados neonatales, este servicio lo prestara URCUNINASALUD LTDA, de esta 

manera se atenderán en un solo centro con la comodidad de la presencia de las 

madres y los recién nacidos. Como la mejor calidad en la atención del binomio 

madre - hijo solo se logra si se pueden atender en forma eficiente, y con calidez 

humana en un mismo sitio, las dos instituciones decidieron realizar esa alianza. (13) 

La Unidad de Cuidados Intensivos neonatales  cuenta con personal  altamente 

calificado, de alto profesionalismo y con amplia experiencia, entre los que se 

encuentran neonatólogos, pediatras con experiencia en neonatología, enfermeras 

especializadas en cuidados neonatales, auxiliares de enfermería con experiencia 

en neonatología y terapeutas respiratorias con entrenamiento en neonatología, 

quienes prestan cuidados y atenciones de la mejor calidad a los recién nacidos 

durante las 24 horas del día.  El equipo humano tiene presencialidad  las 24 horas 

del día. Además se cuenta con una estructura arquitectónica que se apega a los 

requisitos de las unidades de cuidados intensivos neonatales de punta, cumple con 

los espacios necesarios para la adecuada  atención, y con los espacios propicios 

para disminuir los riesgos de contaminación e infecciones cruzadas. (13) 

 

4.2 DEFINICIONES  

4.2.1 ASFIXIA PERINATAL  

La asfixia perinatal es un acontecimiento grave en los recién nacidos por la hipoxia 

e  isquemia generalizada que ocasiona cambios funcionales y bioquímicos 

sistémico,  pero  particularmente notorios en el sistema nervioso central (SNC) 

(14,15). Asfixia  significa etimológicamente falta de respiración o falta de aire. 

Síndrome caracterizado por la suspensión o grave disminución del intercambio 

gaseoso a nivel  de la placenta o de los pulmones, que resulta en hipoxemia, 

hipercapnia e hipoxia  tisular con la consecuencia de acidosis metabólica. (16,17)  

Cuando nos referimos sobre asfixia perinatal porque ésta puede ocurrir antes del 

nacimiento, durante el embarazo, el trabajo de parto y el parto, como también 



 
15 

 

después del nacimiento. La asfixia afecta todos los órganos y sistemas en diverso 

grado según su intensidad y duración. (18)  

Los criterios actuales para el diagnóstico certero de la Asfixia Perinatal, según el 

comité de medicina materno-fetal, Comité sobre el feto y el recién nacido del Colegio 

americano de obstetricia y ginecología (AAGO), y la academia americana de 

pediatría (AAP), son: (19,20)   

a. pH de arteria de cordón umbilical < 7.0.  

b. APGAR persistentemente bajo (< 4  puntos)  a los cinco minutos.   

c. Manifestaciones neurológicas anormales (convulsiones, coma, hipotonía,  

etc.).   

d. Disfunción multiorgánica (alteraciones cardiovasculares, 

gastrointestinales,  hematológicas, pulmonares, renales, etc.) confirmada 

por laboratorios. 

La AAP es bastante estricta y exige para el diagnóstico el cumplimiento de estos 4 

criterios. Esa situación, representa algunos problemas en la práctica (disponibilidad 

de examen de gases de cordón, dificultad diagnóstica de encefalopatía con signos 

sutiles y/o de compromiso multiorgánico). (21) 

En todo caso, la recomendación práctica actual es utilizar la definición de la AAP, 

recordando siempre que algunos recién nacidos no cumplen todos los criterios, pero 

que pueden tener manifestaciones de hipoxia e isquemia, como síntomas y signos 

neurológicos propios de una encefalopatía hipóxica, sin haber tenido nunca un 

APGAR < de 4 puntos, ni un pH <7,0. Además debemos hacer las siguientes 

aclaraciones acerca del uso y fiabilidad individual de los criterios diagnósticos: (22) 

1. APGAR 

a. El APGAR al 1 y 5 minutos, no tiene valor predictivo por sí solo. 

b. Tiene sensibilidad y especificidad >10%. 

c. La mayoría de los niños con parálisis cerebral tienen APGAR normal. 

d. El APGAR< 3 a los 20 minutos, se asocia con 59% de mortalidad y 57% de 

riesgo de parálisis cerebral. 

2. pH de cordón 

a. Como predictor no es muy sensible ni específico. 

b. pH de <3 DS tiene pronóstico normal en el 80% de los casos. 

c. pH <7,0 se ha asociado con riesgo de secuelas neurológicas 

 

 

4.2.2  FACTORES DE RIESGO   
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Se define como un factor de riesgo aquella característica o circunstancia 

identificable en una persona (embarazo, parto, feto y/o neonato) o grupo, que se 

asocia con un riesgo anormal de poseer o desarrollar una enfermedad o ser 

especialmente  afectado de forma desfavorable por ella (23)   

Desde el punto de vista epidemiológico existen condiciones sociales, médicas u 

obstétricas que se relacionan con un resultado reproductivo favorable o 

desfavorable. En última instancia, los factores de riesgo son características 

definidas respecto a ciertos embarazos, feto y/o recién nacidos que se diferencian 

en algo objetivo del resto de los miembros de la población. (24) 

 

 

4.2.2.1 A. Factores preparto (25,26) 

 Hipertensión con toxemia gravídica  

 Hipotensión materna  

 Enfermedad pulmonar o cardiaca materna severa  

 Anemia e isoinmunización  

 Hemorragia aguda  

 Infección materna  

 Diabetes  

 Uso de drogas  

 Rotura Prematura de membranas  

 Desprendimiento de placenta  

 Vasculitis  

 Insuficiencia placentaria  

 Placenta previa  

 Gestación postérmino   

  

 

4.2.2.2 B. Factores intraparto (25,26) 

 Distocia de presentación  

 Actividad fetal disminuida  

 Frecuencia cardiaca fetal anormal  

 Meconio en líquido amniótico  

 Hipertonía uterina  

 Prolapso de cordón  

 Circulares irreductibles  

 Rotura uterina   

 

 

 

4.2.2.3 C. Factores fetales (25,26) 
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 Anomalías congénitas  

 RCIU  

 Macrostomia  

 Anemia  

 Infección  

 Shock séptico  

 Pretérmino  

 Postérmino  

 Apnea/taquicardia persistente no tratada  

 Enfermedad pulmonía severa  

 Cardiopatía congénita  

 Hemorragia cerebral 

 

4.3 FISIOPATOLOGÍA  

La asfixia produce alteraciones en la fisiología circulatoria y respiratoria. Éstas son 

semejantes en el feto y el recién nacido, ya que como consecuencia de ellas 

disminuye el aporte de oxígeno a los tejidos y se altera el metabolismo y 

funcionamiento celular (27). El feto y recién nacido tienen una mejor capacidad 

adaptativa a situaciones de hipoxia, gracias a su menor utilización energética tisular 

y al mayor contenido de glicógeno del músculo cardíaco; esto les permite mantener 

la función cardiaca por períodos más prolongados que el adulto (28). La hipoxia 

produce una serie de eventos sucesivos: 1. Período inicial de movimientos 

respiratorios rápidos que van disminuyendo conforme la asfixia progresa, luego 

respiraciones profundas (boqueo) hasta llegar a 2. Cese de los movimientos 

respiratorios: Apnea primaria, hay cianosis pero el tono muscular está conservado. 

En este momento la respiración puede reiniciarse en la mayoría de los casos con 

estímulos táctiles y administración de O2. Si la asfixia continúa se produce: 3. 

Período de respiraciones profundas y jadeantes, luego del ultimo jadeo viene 4. La 

apnea secundaria que se manifiesta como cianosis y palidez, hipotensión y 

ausencia de tono muscular y reflejos, requiere ventilación con presión positiva para 

reiniciar la respiración.(29) En este periodo en RN puede fallecer si no se inicia 

oportunamente la ventilación asistida con oxígeno hay disminución y redistribución 

del gasto cardíaco privilegiándose el flujo hacia cerebro, corazón, y suprarrenales, 

en detrimento del flujo hacia los pulmones, riñones, intestino y músculo 

esquelético.(30) La resistencia vascular pulmonar y la presión de la arteria pulmonar 

aumentan manteniendo en el recién nacido un patrón de circulación fetal que 

dificulta más la oxigenación del niño con ventilación asistida. (31) 

 

 

4.4 CLÍNICA  
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Por el hecho de que la asfixia puede producir afección multisistémico, la 

sintomatología dependerá del grado en que haya sido afectado cada órgano. En 

algunos casos solo hay manifestaciones en un solo órgano. Los más afectados son 

el sistema renal, el SNC, el cardiovascular y el pulmonar (32)  

4.4.1 Sistema Nervioso Central.  

Es el órgano más vulnerable por su pobre capacidad de regeneración y las 

eventuales secuelas que pueden quedar. Las manifestaciones clínicas más 

características se han agrupado bajo el término de encefalopatía hipóxica 

isquémica. La determinación del grado de encefalopatía permite una orientación 

terapéutica y pronóstica de la asfixia. (33) 

En el RN prematuro las manifestaciones no son tan claras, en este grupo de RN se 

compromete globalmente el tono muscular y las funciones de tronco cerebral. Las 

encefalopatías se clasifican en grados; grado I, son de buen pronóstico, el grado II 

está asociado con un 20 - 30% de secuelas neurológicas a largo plazo y el afección 

más grave, grado III, tiene un 50% de mortalidad en el período neonatal y de los 

que sobreviven, sobre el 95% de ellos quedan con secuelas graves. (34) 

4.4.2Sistema cardiovascular  

A nivel cardíaco la asfixia causa isquemia miocárdica transitoria. Se presentan 

signos de insuficiencia cardiaca con polipnea, cianosis, taquicardia, ritmo de galope 

y hepatomegalia en diverso grado. Es más frecuente que la insuficiencia sea del 

ventrículo derecho por hipertensión pulmonar, en que puede haber afección del 

músculo papilar con regurgitación tricuspídea que se manifiesta en un soplo 

auscultable en el borde izquierdo del esternón. El diagnóstico precoz y tratamiento 

de esta complicación cardiovascular determina la sobrevida inmediata del recién 

nacido asfixiado (35).  

4.4.3 Sistema Respiratorio  

El cuadro más frecuente es el Síndrome de Aspiración de meconio asociado con 

frecuencia a diverso grado de Hipertensión Pulmonar Persistente.(36) 

4.4.4 Riñón y vías urinarias  

La disminución de la perfusión renal, secundaria a la redistribución del gasto 

cardíaco y la hipoxemia explican el afección renal que se observa en un gran 

porcentaje de los RN asfixiados. Las lesiones que se observan son de necrosis 

tubular y depósito de mioglobina, derivada de la destrucción tisular. Puede 

presentarse un síndrome de secreción inapropiada de hormona antidiurética.  

Clínicamente se detecta oliguria, retención nitrogenada e hipertensión. La atonía de 

las vías urinarias puede llevar a una parálisis vesical.  La Asfixia es probablemente 

la causa más frecuente de Insuficiencia renal aguda en el período neonatal (37).  

4.4.5 Sistema Digestivo  
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Disminución del tránsito intestinal, úlceras de stress y necrosis intestinal han sido 

descritos en RN asfixiados, sin embargo esta relación no es constante. La isquemia 

intestinal es uno de los factores predisponentes a la enterocolitis necrosante. (38)  

4.4.6 Sistema hematológico e Hígado  

Leucopenia, leucocitosis con desviación a izquierda y trombocitopenia pueden 

observarse como consecuencia de hipoxia y stress medular. En las asfixias graves 

el daño del endotelio capilar produce consumo de productos de coagulación lo que 

es agravado por la menor producción hepática; esto lleva a coagulación 

intravascular diseminada. Es frecuente la elevación de transaminasas. La 

protrombina puede estar disminuida. (39) 

4.4.7 Afección Metabólico 

La aparición de acidosis metabólica es la manifestación más típica de hipoxia y/o 

isquemia tisular, en el momento de nacer se puede diagnosticar la acidosis 

mediante la medición de pH en una muestra de arteria umbilical. Se consideran 

acidóticos los RN cuyo pH arterial es inferior a 7.11, Acidosis grave se considera a 

un pH inferior a 7.0. El gran consumo de glucosa característico de la glicólisis 

anaeróbica, y el aumento de la secreción de calcitonina observado en RN asfixiados 

explican la hipoglucemia e hipocalcemia que puede presentarse en las primeras 24 

a 48 horas de vida. (40) 

4.5 DIAGNÓSTICO 

El diagnostico esta dado bajo ciertos criterios, que se han definido por la academia   

Americana de Pediatría (AAP)  y el Colegio Americano de Obstetricia y Ginecología. 

Los cuales son: (41) 

 PH de arteria del cordón umbilical < 7.0.  

 Puntuación Apgar <4 a  los 5 minutos de vida.  

 Anormalidades neurológicas: encefalopatía hipoxico isquémica, parálisis 

cerebral, hipotonía, convulsiones, coma, etc.  

 Disfunción multiorganica (alteraciones cardiovasculares, gastrointestinales, 

hematológicas, pulmonares, renales, etc.).  

4.5.1 Puntuación Apgar   

El Apgar  es una evaluación del estado general que se efectúa al 1° y 5° minutos de 

vida, el primer minuto tiene mayor valor diagnóstico y el que se hace a los 5 minutos 

tiene mayor valor pronostico, entre más baja llegue hacer esta puntuación, peor 

pronóstico y mayor mortalidad neonatal. El uso de ella nos ayuda a definir la asfixia 

perinatal y la necesidad de reanimación cardiopulmonar, en el neonato que tenga 

privación de oxígeno en el momento del nacimiento, ya sea una asfixia, acidosis, 

hipoxia, síndrome de aspiración meconial. (42) 
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Puntaje de Apgar 

 >8-10 es normal. 

 4-7 depresión leve–moderada.  

 3 depresión severa. 

 

4.6 TRATAMIENTO 

El manejo de la asfixia es dinámico, debe de ser rápido y sin la menor pérdida de 

tiempo, esta se inicia desde el momento que nace el recién nacido  ya sea en la 

sala de parto o quirófano,  de esta manera poder prevenir la morbimortalidad 

neonatal, y el daño a órganos diana, como garantizar una adecuada respiración 

espontánea y un gasto cardiaco adecuado,  como pautas tenemos: (42) 

 1. Historia clínica perinatal completa que nos permita identificar los factores de 

riesgo perinatales para asfixia y procurar revertirlos o modificarlos.  

2. Realizar una correcta atención inmediata del RN y estar preparados para efectuar 

Reanimación Neonatal  en cualquier nacimiento.  

3. Trasladar del lugar del nacimiento al nivel de atención correspondiente, una vez 

que ha sido estabilizado según normas de ingreso y de transporte neonatal.  

4. Corregir la insuficiencia respiratoria.  

5. Mantener presión arterial dentro de los límites normales para el gasto cardiaco, 

si es necesario con apoyo de soluciones, medicamentos inotrópicos (Dopamina).  

6. Ayuno mínimo de 72 horas para prevenir enterocolitis necrosante (ECN) en caso 

de asfixia severa. Iniciar la vía oral con técnica de alimentación enteral mínima. En 

asfixia leve-moderada iniciar vía oral a las 24 horas de vida con leche humana y 

vigilar estrechamente su tolerancia.  
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7. Mantener aporte de glucosa endovenosa a razón de 4-6mg/kg/min. Calcio 

(gluconato) 200-400mg/kg/d. y Sulfato de Magnesio50-100mg/k/d. si es necesario.  

8.  Uso de convulsivantes a menos que se presenten Crisis convulsivas frecuentes 

o prolongadas.   

9. Mantener el pH arterial entre 7.35 y 7.45 con o sin ventilación mecánica. El uso 

de bicarbonato de sodio, fuera de la reanimación neonatal inmediata, se deberá 

reservar sólo para corregir acidosis metabólica documentada, a dosis de 1 a 2 

mEq/kg. O por corrección del exceso de base según gasometría.  

10. Manejo continuo del paciente 
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5. METODOLOGIA 

5.1  DISEÑO DE ESTUDIO                                                                                

Cuantitativo, descriptivo, transversal  

5.2 UNIVERSO                                                                                                                

Neonatos 

5.3 POBLACION Y MUESTRA:  

La población a estudio corresponderá a 187 neonatos con diagnóstico de APN 
ingresados al servicio de unidad de cuidados intensivos Urcunina salud en el 
periodo de 2012-2015, para este estudio no se realiza muestra se trabajara con 
población. 
 
6. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION 

  6.1 CRITERIOS DE INCLUSIÓN:  

 Neonatos nacidos institucionalmente que ingresaron a UCIN Urcunina con 

diagnóstico de asfixia perinatal  

 
  6.2 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 

 Recién nacido vivo(a) con malformación congénita letal. 

 Patologías que causen acidosis metabólica como: enfermedad de membrana 

hialina, errores innatos del metabolismo, sepsis, etc. 

 Caso sin expediente completo  

 

7. DEFINICIÓN Y OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES  

 

7.1 SOCIODEMOGRAFICAS 

NOMBRE CLASIFICACIÓN ESCALA DEFINICIÓN OPERACIONAL VALORES POSIBLES 

Edad de la 
madre  

Cuantitativa 
Discreta 

Razón Edad en años de la madre 13-50 años 

Paridad de la 
madre 

Cuantitativa 
Discreta 

Razón  Número de embarazos  Primigestante 
>4 embarazos (multípara) 

Lugar de 
procedencia  

Cualitativa 
Binomial  

 

Nominal  Lugar donde nació o reside la 
madre  

Urbano  
Rural  

escolaridad Cualitativa 
Polinomial  

 

ordinal Qué nivel de estudio tiene  Ninguna, primaria, 
secundaria, técnico, 

profesional. 

Régimen de 
salud  

Cualitativa  
Polinomial  

Nominal  Sistema de salud al que está 
afiliada la madre  

Contributivo 
Subsidiado  
Vinculado  
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Poblacion pobre y 
vulnerable  

Raza  Cualitativa 
Polimonial  

Nominal  Grupo étnico al que pertenece la 
madre  

Blanca  
Afrodecendiente  

Mestiza  
Indígena  

Genero del 
neonato  

Cualitativa  
Binomial  

Nominal  Genero del neonato  Masculino  
Femenino  

 

7.2 CAUSAS DE ASFIXIA  

NOMBRE 
 

CLASIFICACIÓN ESCALA DEFINICIÓN OPERACIONAL VALORES POSIBLES 

Apgar Cuantitativo 
Discreta 

Razón Determinar los valores del apgar al 
nacimiento y a los 5 minutos 

0-10 siendo mayor de 7 
un puntaje normal 

Ph umbilical Cuantitativo  
Discreta  

Razón  Determinal el valor del ph de la 
sangre del cordón umbilical fetal  

7 – 8  
 

Déficit de base Cuantitativo  
Discreta 

Razón  Determinar el deficis de base del 
neonato  

+5  – - 12 mEq/L 

Ventilación 
con presión 

positiva 

Cuantitativo  
Discreta  

Razón  Determinar la duración de la 
ventilación intermitente con presión 
positiva  

< 1 min - > 1 min 

Disfunción de 
múltiples 
órganos 

Cualitativa  
Polomonial  

Nominal  Determinar el compromiso de algún 
sistema  

SNC 
Renal  
Pulmonar  
Cardiovascular 
Gastrointestinal  
Metabólico  
Hematológico  

Déficit 
neurológico 

Cualitativa  
Polonomial  

Nominal  Determinar algún compromiso o 
alteración neurológica  

Hipotonía  
Convulsiones  
Coma  

 

 

7.3 FACTORES DE RIESGO  

7.3.1 MATERNAS 

NOMBRE CLASIFICACIÓN ESCALA DEFINICIÓN OPERACIONAL VALORES POSIBLES 

Hemorragia   Cualitativa 
Polinomial  

 

Ordinal  En que trimestre se presenta la 
hemorragia  

1-2-3 trimestre 

Infecciones  Cualitativa 
Polinomial  

 

Nominal  Presencia de algún foco infecciosos 
durante el embarazo 

Infección urinaria 
Corioamnionitis 

sepsis 

Controles 
prenatales  

Cuantitativa 
discreta 

razon Numero de controles prenatales 
que asistió la madre durante el 

embarazo  

 
0-10  

Gestas  Cuantitativa 
Discreta   

razon Numero de embarazos que a tenido 
la madre anteriormente  

0-10 

Hipertensión 
Tensión 

arterial (HTA) 

Cualitativa 
Binomial 

 Nominal  Se define como presión arterial 
sistólica de 140 mmHg o superior 

y/o una presión arterial diastólica de 
90 mmHg o superior 

Si HTA 
No HTA 
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Diabetes 
mielitus (DM) 

Cualitativa 
Binomial 

 Nominal  1. Glicemia (en cualquier momento) 
≥ 200 mg/dl, asociada a síntomas 

clásicos (poliuria, polidipsia, baja de 
peso)  2. Dos o más glicemias ≥ 
126 mg/ dl.  3.-Respuesta a la 

sobrecarga a la glucosa alterada 
con una glicemia a los 120 minutos 

post sobrecarga ≥ 200 mg/dl.  
  
 

Si DM 
No DM 

Anemia  
  
 
 

Cualitativa 
Binomial 

 Nominal  Según la OMS, se define como 
Hemoglobina (Hb): < 12.0g/dL en 

mujeres  
 

Si anemia  
No anemia  

Obesidad  Cualitativa 
Binomial 

 Nominal  Se define obesidad a un IMC igual o 
superior a 30 kg/m2 

Si obesidad  
No obesidad  

Número de 
abortos  

Cuantitativa  
Discreta  

Razón  Terminación espontánea o 
provocada de la gestación antes de 
la 20 – 22 semanas, contado desde 

el primer día de la menstruación 
normal o producto de la gestación 

menor de 500 g 

0 – 10  

Amenaza de 
aborto  

Cualitativa 
Binomial 

 Nominal  Presencia de hemorragia 
intrauterina antes de la 20 semana 

de gestación, con o sin 
contracciones uterinas, sin 

dilatación cervical y sin expulsión de 
los productos de la concepción 

Si amenaza de aborto  
No amenaza de aborto  

Amenaza de 
parto 

pretermino  

Cualitativa 
Binomial 

 Nominal  Presencia de dinámica uterina sin 
modificaciones cervicales 

progresivas desde las 22 hasta las 
36,6 semanas de gestación 

Si amenaza de parto 
pretermino  

No amenaza de parto 
pretermino  

 

7.3.2 FETALES 

NOMBRE CLASIFICACIÓN ESCALA DEFINICIÓN OPERACIONAL VALORES POSIBLES 

Alteración de 
la frecuencia 
cardiaca fetal 

Cualitativa 
Polinomial  

Nominal Valorar la frecuencia cardiaca fetal 
mediante el doppler fetal 

Bradicardia, taquicardia, 
arritmia 

Movimientos 
fetales 

Cualitativa 
Binomial 

Nominal Percepción de los movimientos 
fetales por la madre 

Si percibe movimiento 
No percibe movimientos 

Peso para la 
edad 

gestacional 
 

Cualitativa 
Polinomial  

Nominal Determinar el peso para la edad 
gestacional 

Peso normal: 2500-4000g 
RNBP: <2500g 

RNMBP: <1500g 
RNEBP: <1000g 
RNAP: >4000g 

Semanas de 
gestación  

Cunatitativa  
Continua  

Intervalo  Numero de semanas en el que la 
madre dio a luz  

22-42  
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7.3.3 UTEROPLACENTARIOS 

NOMBRE CLASIFICACIÓN ESCALA DEFINICIÓN OPERACIONAL VALORES POSIBLES 

Anormalidades 
del cordón   

Cualitativa 
Polinomial  

 

Nomina Anormalidades que se presentan en 
el cordón en el último trimestre y en 

el momento del parto. 

Circular de cordón, 
procubito, prolapso de 

cordón, otros. 

Anormalidades 
de la placenta  

Cualitativa 
Polinomial  

 

Nominal  Anormalidades que se presentan en 
la placenta en el último trimestre y 

en el momento del parto. 

Placenta previa, 
desprendimiento 

prematuro de placenta, 
otros. 

Alteración de la 
contractilidad 

uterina 

Cualitativa 
Binomial  

Nomina Alteraciones de la contractilidad en 
el momento del parto  

Hipotonía uterina 
Hipertonía uterina  

 

7.3.4 OBSTÉTRICOS 

NOMBRE CLASIFICACIÓN ESCALA DEFINICIÓN OPERACIONAL VALORES POSIBLES 

Líquido 
amniótico 

meconiado 

Cualitativa 
Binomial 

Nominal Determinar la presencia de meconio 
en el líquido amniotico  

Con meconio 
Sin meconio 

Uso de 
uterotonicos 

Cualitativa 
Binomial 

Nominal Determinar el uso de uterotonicos Si se administro 
No se administro 

Presentación 
fetal 

 

Cualitativa 
Polinomial  

 

Nominal Presentación fetal en el momento 
del parto 

Cefálica, podálica, de 
hombro, de frente, de 

vértice, otras. 

Tipo de parto Cualitativa 
Binomial  

Nominal Como se asistió el trabajo de parto Parto vaginal 
Cesárea.  

líquido 
amniótico 

Cualitativa 
Binomial  

Nominal  Determinar la cantidad de líquido 
amniotico 

Oligohidramnios 
Polihidramnios. 

Trabajo de 
parto 

prolongado  

Cualitati 
Binomial  

Nominal Se considera expulsivo prolongado 
si presenta una duración > 30 
minutos en multíparas y > 60 

minutos en primíparas.  
 

Si trabajo de parto 
prolongado  

No trabajo de parto 
prolongado  
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8. RECOLECCION DE LA INFORMACION  

 

Para el desarrollo de esta investigación tres estudiantes de la facultad de medicina 

de la Fundacion Universitaria San Martin sede Pasto, realizaran la recolección de 

datos en la UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS URCUNINA SALUD mediante 

revisión de historias clínicas médicas de los pacientes que ingresaron a la UCIN 

URCUNINA SALUD con diagnóstico de asfixia perinatal en los periodos 

comprendidos entre enero 2012- diciembre 2015. La recolección de datos se 

realizara en el mes de octubre del 2016 mediante el instrumento de recolección de 

datos anexado. 

 

9. PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO  

Para la sistematización de la información se elabora una base de datos en Excel   

2013. Posteriormente se realizara un análisis estadístico univariado descriptivo de 

la totalidad de las variables cualitativas mediante un grafico de barras y diagrama 

de sectores, y de la totalidad de las variables cuantitativas mediante cajas y bigotes. 

Se realizara un análisis estadístico bivariado de las variables independientes y 

dependientes mediante tablas de contingencia y análisis de chi-cuadrado para 

determinar causa – efecto 

 

10. CRITERIOS ETICOS  

 PRINCIPIO DE AUTONOMIA: el grupo investigador respetara la decisión de 

la unidad de cuidados intensivos Urcunina salud de restringir el acceso a las 

historias clínicas de los pacientes con asfixia perinatal atendidos entre enero 

del 2012 y diciembre 2015. 

 PRINCIPIO DE JUSTICIA: el grupo investigador se compromete a dar un 

trato justo y equitativo a la información obtenida por medio de las historias 

clínicas. 

 PRINCIPIO DE BENEFICIENCIA: esta investigación será benéfica para el 

personal de salud de la unidad de cuidados intensivos Urcunina salud y para 

estudiantes de la facultad de medicina de la fundación universitaria San 

Martin de Pasto. 

 PRINCIPIO DE NO MALEFICIENCIA: el grupo investigador se compromete 

a hacer un tratamiento adecuado y correcto de la información obtenida de tal 

manera que no se cause perjuicio o daño a las personas y/o entidades que 

participen en esta investigación en ese sentido, la información será tratada 

bajo los criterios de confidencialidad y absoluta reserva. 
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11. RESULTADOS 

VARIABLES SOCIO DEMOGRAFICAS 
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CRUCE DE VARIABLES APGAR/ANORMALIDADES DEL CORDON 

 

 

 

 

 

APGAR/CONTRACTILIDAD UTERINA 
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APGAR/DEFICIT NEUROLOGICO 

 

 

 

 

 

APGAR/RAZA 
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APGAR/FC FETAL 

 

CRUCE DE VARIABLES 
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ANALISIS MULTIVARIADO 

 

 

Según el análisis multivariado se llego a la conclusión que la frecuencia cardiaca en 

(bradicardia) que osila en los valores menores a 120 latidos por minuto es un factor 

de riesgo para que los neonatos cursen con asfixia perinatal y deban necesitar el 

servicio de cuidados intensivos (urcunina) ;mientras que los niños que tiene alguna 

complicación en el momento de el parto pero que no llegan a necesitar cuidados 

intensivos no van a tener daño neurológico que puede dañar el desarrollo adecuado. 

 

 

 

 

 

12. ANÁLISIS DE REULTADOS 
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En la fundación hospital san pedro, durante el años 2012-2015, ocurrió un total de 

187casos registrados con asfixia perinatal en la unidad de cuidados intensivos 

urcunina salud de los cuales se obtuvo los siguientes  datos obtenidos por medio de 

las fichas de recolección:  

En cuanto a los Factores de Riesgo relacionados con Asfixia Perinatal el factor edad 

materna, se encontró que las pacientes más afectadas en el desarrollo de asfixia 

fueron las menores de 20 años de edad con un 25 % de los casos, habiendo mayor 

incidencia de asfixia en las mayores de 32 años en comparación con las menores 

de 20 años con un 75 % de toda la población estudiada en ese rango de edad; esto 

se debe a que en este medio la mayoría de la población es de edad adulta dato que 

concuerda con la teoría ya que las edades extremas  son factores de riesgo 

influyentes. 

Con respecto  a la raza el predominio en las embarazadas fue las de raza mestiza 

con un 77.5% seguido  de la raza indígena y afrodesendientes con un 11.2% casa 

uno respectivamente. 

Las mujeres procedentes del área rural represento un factor de riesgo 

desencadenante, desarrollando asfixia el 63.1 % de las pacientes procedentes del 

área rural, aunque el estudio se realizó en una zona urbana, cabe destacar que 

predomino como factor de Factores de Riesgo de Asfixia Perinatal 118 riesgo las 

procedentes del área rural, y las del área urbana representaron un 36.4 % de las 

pacientes estudiadas, esto por el difícil acceso a un centro de salud, o la falta de 

ella, la mayoría de ellas acuden al hospital a tener su parto. 

Con respecto a la Escolaridad predominante en las embarazadas fueron las que 

habían tenido algún grado de educación básica; con (95.7%) de los casos y en 

menor proporción las que cursaron nivel superior con (33.7%),  de  los casos.  

En cuanto a los Controles Prenatales el grupo de mujeres predominante que 

asistieron a pocos controles prenatales fueron en el (38.5% %)de los casos, seguido 

del grupo que se realizó  controles normales que fueron del 31.6% y los regulares 

que fueron29.9% de casos; Se encontró asociación de riesgo al comparar las 

mujeres que tuvieron pocos controles en comparación con las que tuvieron un 

control prenatal adecuado más de 5. 

Se observó que las patologías en partos anteriores presento asociación de riesgo 

en mayor frecuencia  difícil neurológico  con un  54.5% seguido de la  circular de 

cordón 98.3% seguido de los que no presentaron contractilidad uterina 62.7% , 

seguido de la frecuencia cardiaca fetal  con bradicardia 20%. No se reportaron 

patologías como HTA, Diabetes Gestacional, , Rotura Uterina. Patología que 

pueden repercutir en el feto si no se le da un manejo adecuado, influyendo esto en 

una restricción del crecimiento fetal, asfixia perinatal por el inadecuado transporte 

de oxígeno, muerte fetal, desprendimiento prematuro de placenta y a la 
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prematuridad secundaria a la interrupción del embarazo realizada por indicación 

materna o fetal. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

13. DISCUSIÓN  
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En la fundación hospital san pedro , durante el años 2012-2015, ocurrió un total de 

187casos registrados con asfixia perinatal en la unidad de cuidados intensivos 

urcunina salud de los cuales se obtuvo los   datos obtenidos por medio de las fichas 

de recolección donde se pudo encontrar que los niños que nacen con alguna 

afectación cardiaca como es la bradicardia  necesitan cuidados inmediatos para 

evitar complicaciones en el futuro  Según Milson et.al (2002), e l sufrimiento fetal 

agudo, presentó un riesgo 29 veces (IC 95% 5.7 -540.8) más para el desarrollo de 

asfixia perinatal, que los que no lo presentaron  lo que concordó con este estudio. 

El sufrimiento fetal agudo se vincula con una mayor incidencia de resultados 

adversos para el neonato  Al reducirse los intercambios entre el feto y la madre, se 

reduce también el aporte de oxígeno al primero y la eliminación de productos del 

metabolismo fetal. Cuando la PO2 disminuye por debajo del nivel crítico, aumenta 

el  tono vagal y se reduce la frecuencia cardiaca fetal traduciéndose en un 

sufrimiento fetal agudo, de allí la importancia de un monitoreo materno- fetal estricto 

y la oportuna detección de dicho riesgo. 

 Al evaluar la presencia de  un  anomalías del cordón umbilical encontramos que  

(99.95%) se encontró que este factor se asoció significativamente con el desarrollo 

de asfixia perinatal. lo que se interpretó como un riesgo 35 veces más de padecer 

asfixia perinatal. 

Milson et .al(2002), evidenció que la circular de cordón umbilical, presentó un riesgo 

4 veces más para el desarrollo de asfixia perinatal . Según la literatura la circular 

única, se observa entre el 20% y 25% de los casos y si es múltiple entre el 2% y 4% 

.Si la circular es muy ajustada y persiste durante un largo período de tiempo, puede 

acompañarse de compresión de los vasos del cordón umbilical (arteria y vena) lo 

que puede ocasionar, sobre todo durante el trabajo de parto, dificultad en los 

intercambios materno fetales, con la consiguiente posibilidad de hipoxia, 

hipercapnia y acidosis metabólica 

Al evaluar el factor de riesgo trabajo de parto prolongado no es significativamente 

para el desarrollo de asfixia perinatal pero tiene un riesgo 10 veces más de 

desarrollar asfixia perinatal, que los que no presentaron este factor .Chandra S. et. 

al (1997), reportó un riesgo de 9 veces  más para el desarrollo de asfixia perinatal, 

asociado con el trabajo de parto prolongado, que los que no lo presentaron ,  Esta 

asociación se debe a que durante un trabajo de parto prolongado el feto soporta 

largos períodos de estrés predisponiéndolo a una disminución prolongada del flujo 

útero placentario debido a las contracciones uterinas, convirtiendo a esta condición 

en un factor de riesgo para desarrollar asfixia perinatal . 
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Se estudió la forma de resolución del embarazo, siendo estas la cesárea y parto 

vaginal;se encontró que la vía de resolución más frecuentemente utilizada fue la 

cesárea .Los resultados obtenidos no fueron estadísticamente significativos, esto 

debido a que el lugar en donde se llevó a cabo el estudio, fue en un  hospital de 

tercer nivel, en donde existen los recursos necesarios para la atención de partos 

complicados mediante dicha técnica, utilizada frecuentemente para el nacimiento 

de fetos en riesgo. La mayoría de los recién nacidos sanos nacieron por parto 

vaginal, y pese a que en esta investigación se encontró que la razón de productos 

cruzados para este factor aparenta ser protector, esto se debe a que los controles 

fueron tomados de niños sanos que no ameritaron la resolución del embarazo por 

cesárea.  Chandra S. et. al (1997), reportó 60 riesgo de 4 veces  más para el 

desarrollo de asfixia perinatal, relacionada con la resolución del embarazo por 

cesárea(41). Aún con lo anterior Mil son et.al (2002) y García I. (2000), no 

encontraron asociación estadísticamente significativa para este factor. 

En cuanto a los Controles Prenatales el grupo de mujeres predominante que 

asistieron a pocos controles prenatales fueron en el (38.5% %)de los casos, seguido 

del grupo que se realizó  controles normales que fueron del 31.6% y los regulares 

que fueron29.9% de casos; Se encontró asociación de riesgo al comparar las 

mujeres que tuvieron pocos controles en comparación con las que tuvieron un 

control prenatal adecuado más de 5. Chandra S. et. al (1997), reportó un riesgo de 

9 veces  más para el desarrollo de asfixia perinatal, asociado con el no asistencia a 

los controles  prenatales, que las que si asistieron cumplidamente ,  Esta asociación 

se debe las gestantes que asistieron cumplidamente pudieron detectar anomalías 

del feto y así poder intervenís de inmediato ya que el feto soporta largos períodos 

de estrés predisponiéndolo a una disminución prolongada del flujo útero placentario 

debido a las contracciones uterinas, convirtiendo a esta condición en un factor de 

riesgo para desarrollar asfixia perinatal . 

En cuanto La tasa de letalidad específica para asfixia perinatal, en este estudio .En 

los casos de asfixia perinatal se evidenció que el género masculino  a afectado dos 

veces más que el género femenino. Aún con lo anterior.La Organización Mundial de 

la Salud (OMS) (2003), apoyada por trabajos realizados por Lawn J. et. al. (2004) y 

Baltimore M. et. al. (2004), estimó una letalidad por asfixia perinatal a nivel mundial 

del 20% (2, 3, 14), pero no hace énfasis en las diferencias de la misma según el 

sexo del neonato. La letalidad por asfixia perinatal es variable según la institución 

en que se realizó la investigación y la definición diagnóstica adoptada en cada una 

de ellas, encontrándose entre el 10 y el 33%, siendo el hospital Nacional Hermano 

Pedro de Betancourt, el más afectado . 
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En cuanto  a la  asociación de riesgo con patologías que el neonato desarrolla a 

causa de la asfixia perinatal tenemos  en mayor frecuencia  difícil neurológico  con 

un  54.5% de los cuales desarrollaron hipotonía al momento del nacimiento Chandra 

S. et. al(1997), reportó un riesgo de 23 veces  más para el desarrollo de difícil 

neurológico en niños que han tenido asfixia perinatal relacionada con la presencia 

de prolapso de cordón umbilical; al mismo tiempo, para el uso de oxitócicos, este 

autor evidenció un riesgo de 2 veces más para el desarrollo de asfixia perinatal y 

desarrollar difícil neurológico. 

Al evaluar la presencia de líquido amniótico con meconio se encontró que este factor 

no se asoció significativamente con el desarrollo de asfixia perinatal,   sin embargo 

es importante conocer el riesgo que este implica para el desarrollo de asfixi perinatal 

Según Milson et.al(2002), el líquido amniótico meconial presentó un riesgo 4 veces  

más para el desarrollo de asfixia perinatal . Mientras que García I. (2000) señaló 

que el líquido amniótico meconial, presentó un riesgo 8 veces  más para el 

desarrollo de asfixia perinatal  Esta asociación se debe a que la presencia de líquido 

amniótico meconial predispone al desarrollo del síndrome de aspiración de 

meconio, alterando el intercambio gaseoso fetal por un proceso obstructivo de las 

vías aéreas del recién nacido, lo que explica el aumento del riesgo con esta 

condición. 
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 El nivel de educación, la procedencia, la edad materna en límites inferiores 

menores de 20 años y mayores de 32 años tuvieron asociación causal con el 

desarrollo de asfixia perinatal, y que la mayoría de las pacientes provienen 

del área rural en donde el acceso a los servicios de salud ha sido difícil. 

 Los factores de riesgo altamente significativos fueron el difícil neurológico, 

circular de cordón y alteraciones de la fc fetal respectivamente 

 El número de controles durante el embarazo menor a 5, es uno de los 

factores de riesgo modificable para el desarrollo de asfixia perinatal 

presentándose un riesgo del 20,3% para el desarrollo de la enfermedad. 

 Dentro de los porcentajes concluidos por cada factor de riesgo para el 

desarrollo de asfixia perinatal, tenemos en un mayor número de casos a las 

infecciones vaginales con(vaginosis) seguido de sepsis neonatal  , el trabajo 

de parto prolongado se asociaron significativamente con el desarrollo  de la 

asfixia neonatal 
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15. RECOMENDACIONES  

 

 Realizar esfuerzo  a nivel de atención primaria con el fin de mejorar los cpn 

y explicarle a la madre la importancia de estos , más lo importante que es no 

omitir datos 

 Realizar con prontitud las pruebas diagnósticas pertinentes como valoración 

integral de la madre durante el periodo del parto para la detección del 

sufrimiento fetal. 

 Brindar un adecuado manejo a las pacientes gestantes que cursen con 

trabajo de parto prolongado proda reducir el riesgo al que esta expuesto los 

neonatos. 

 Dar cobertura mediante el programa de especialidades a nivel de atención 

primaria. 

 Las mujeres en edad fértil se las debe capacitar mejor en el ámbito de 

educación sexual con el fin de conocer los riesgos que se puedan presentar 

durante la gestación y las consecuencias posteriores en los rn. 
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FACTORES DE RIESGO DE LA ASFIXIA PERINATAL EN 

PACIENTES ATENDIDOS  EN LA UNIDAD DE CUIDADOS 

INTENSIVOS URCUNINA SALUD PASTO 2012-2015 

 

AUTORES: ANGELA MARIA ERASO, FERNADA DIAZ, KATHERINE DORADO  

 

SOCIODEMOGRAFICOS 

EDAD DE LA 
MADRE  

RAZA  LUGAR DE 
PROCEDENCIA  

REGIMEN DE 
SALUD  

 
Años:_________ 

1. Afrodescendiente 
2. Mestiza  
3. Indígena  

 
Cual: 
______________ 
 
 

1. Contributivo 
2. Subsidiado 
3. Régimen 

especial  
4. población 

pobre y 
vulnerable  

GENERO DEL 
NEONATO  

PARPARIDAD DE LA 
MADRE  

ESCOLARIDAD  

1. Masculino  
2. Femenino  

 

1. Primigestante  
2. Multípara 

1. Ninguna  
2. Primaria  
3. Secundaria  
4. Técnico  
5. Profesional  
6. otro 

 

CRITERIOS DE ASFIXIA PERINATAL 

CRITERIO  VALOR /CUAL  POSITIVO  NEGATIVO  

1. APGAR < 4     

2. PH umbilical < 7    

3. Ventilación con presión positiva 
> 1 min 

   

4. Disfunción de múltiples 
órganos  

   

5. Déficit neurológico     

6. Déficit base > 12 mmol/L    
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FACTORES DE RIESGO 

MATERNOS 

HEMORRAGIA INFECCIONES CONTROLES 
PRENATALES 

ANTECEDENTES 
OBSTETRICOS 

1. Primer 
trimestre  

2. Segundo 
trimestre  

3. Tercer 
trimestre  

1. Infección urinaria 
2. Corioamnionitis 
3. Sepsis 
 
4. Otra:____________ 

          1.Ninguno  
2.Uno 
3.Dos    
4.Tres  
5.Cuatro    
6.Cinco o 
más 

1.G______ 2.P______ 
3.A______  
4.V ______ 
5.M______ 
 

HTA DM ANEMIA OBESIDAD 

1. Si  
2. No  

1. Si  
2. No  

1. Si  
2. No  

1. Si  
2. No  

AMENAZA DE ABORTO AMENAZA DE PARTO 
PRETERMINO 

1. Si  
2. No  

1. Si  
2. No  

 

FETALES 

FRECUENCIA 
CARDIACA FETAL 

MOVIMIENTOS 
FETALES 

PESO EDAD 
GESTACIONAL 
AL MOMENTO 
DEL PARTO  

1. Bradicardia  
2. Taquicardia  
3. Arritmia  

1. Si  
2. No  

 
Peso:__________ 

 
Semanas:________ 

UTEROPLACENTARIOS 

ANORMALIDADES 
DEL CORDON 

ANORMALIDADES DE LA 
PLACENTA 

CONTRACTILIDAD 
UTERINA 

1. Circular de 
cordon 

2. Procubito 
3. Prolapso de 

cordon 
4. Otros  

1. Placenta previa  
2. Deprendimiento 

prematuro de 
placenta  

3. otros 

1. hipotonía 
uterina  

2. hipertonía 
uterina  
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OBSTETRICOS 

TIPO DE 
PARTO 

LIQUIDO 
AMNIOTICO 
MECONIADO 

USO DE 
UTEROTONICOS 

TRABAJO DE 
PARTO 

PROLONGADO 
1. Vaginal 
2. Cesárea  

1. Si  
2. No  

1. Si  
2. No  

1. Si  
2. No  

 

DISTOCIAS DE 
PRESENTACION 

ALTERACION DE ANEXOS FETALES 

 
1.Ninguno  
2.Cefálico   
3.Transverso    
4.Podálico 

                                            SI      NO  
1.Ninguno   
2.Ruptura prematura 
 de membrana   
3.Desprendimiento  
de placenta previa  
4.hipotonia uterina   
5.oligohidramnios 
6.Prolapso de cordón   
7.Circular de cordón  
8.hipertonia uterina   
9. poligohidramnios  
 
10.Otros:______________________ 
 

TRABAJO DE PARTO 
PROLONGADO 

 
1. SI  
2. NO  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
48 

 

 

 

 

 

PRESUPUESTO 

 

Nombre/profesión Nº Horas/mes Valor por 
horas 

Total 
($) 

investigadores 
principales 

3 32 10000 640000 

asesor científico 1 4 25000 100000 

asesor 
metodológico 

1 4 25000 100000 

estadístico 1 6 25000 300000 

asesor jurídico 10 1 50000 500000 

Total 
($) 

 1640000 
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CRONOGRAMA 
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No. Actividad 

Año  
 

Estatus 
 

2015-2016 

J A S O N D J A S O N  

1 elaborar protocolo 
de investigación 

 
X 

          Realizado  

2 Presentar 
protocolo a comité 

docente 

 
X 

 
X 

 
 

        Realizado  

3 Ajustar protocolo    
X 

 
X 

 
X 

      Realizado  

4 Presentar 
protocolo ante 
comité de ética 

    
X 

 
X 

 
X 

     Realizado  

5 Prueba piloto       
 

 
X 

 
X 

   Pendiente  

6 Trabajo de campo         
X 

 
X 

  Pendiente  

7 Tabulación/análisis          
X 

 
X 

 Pendiente 

8 Informe           
X 

 
X 

Pendiente  

9 articulo            
X 

Pendiente  

10 Publicación 
articulo 

           
X 

pendiente 


