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" FACTORES PRESENTES EN LA ASFIXIA PERINATAL EN REQIEN NACIDO
DEL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DE LA CIUDAD DE MEXICO DR.
BELISARIO DOMINGUEZ ~

RESUMEN

OBJETIVO GENERAL.: Identificar los 5 principales factores de riesgo presentes

en el desarrollo de asfixia perinatal.

MATERIAL Y METODOS: Se realizé un estudio Descriptivo prospectivo
longitudinal de cohorte en donde se incluyeron a todos los recién nacidos con
diagndstico de asfixia que ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales, del Hospital de Especialidades de la Ciudad de México Dr. Belisario

Dominguez, del 01 enero del 2015 al 30 junio de 2015.

RESULTADOS: Del total de ingresos al servicio un total de 32 (16%), pacientes
tuvieron diagndstico de ingreso de asfixia perinatal. La frecuencia de mortalidad

encontrada en nuestro estudio fue del 16 %.

CONCLUSIONES: Los cinco factores de riesgo encontrados en los pacientes con
diagndstico de asfixia fueron los siguientes: Cesarea de urgencia 20 pacientes,
Prematurez 12 pacientes, Amenaza de Parto prematuro 12 pacientes, Sin control
prenatal 11 pacientes, Liquido Amniotico Meconial 10 pacientes.

PALABRAS CLAVE: Recién Nacido, Asfixia Perinatal, Factor de Riesgo.



" FACTORS IN THE CHOKING PERINATAL NEWBORN IN HOSPITAL DE

ESPECIALIDADES DE LA CIUDAD DE MEXICO DR. BELISARIO DOMINGUEZ ~

SUMMARY

GENERAL OBJECTIVE: To identify the 5 main risk factors in the development of

perinatal asphyxia.

MATERIALS AND METHODS: a longitudinal prospective study cohort included
where all newborns diagnosed with asphyxia admitted to the Neonatal Intensive
Care Unit, Specialty Hospital of Mexico City was conducted Dr. Belisario Dominguez,

from January 1, 2015 to June 30, 2015.

RESULTS: Of the total income to service a total of 32 (16%) patients were diagnosed
with perinatal asphyxia income. The mortality rate in our study was 16%.
CONCLUSIONS: The five risk factors found in patients diagnosed with asphyxia
were: emergency Caesarean 20 patients, 12 patients Prematurity, preterm labor 12
patients, 11 patients without prenatal care, amniotic fluid meconium 10 patients.

KEYWORDS: Newborn, perinatal asphyxia, Risk Factor.



INTRODUCCION

La capacidad del recién nacido para comenzar su vida extrauterina, mediante el
desarrollo de todo su potencial genético y posterior crecimiento fisico e intelectual,
depende en gran medida de su posibilidad para superar diversas situaciones de
peligro en la gestacion y el parto, de los cuales, el tiempo relativamente corto del
nacimiento representa el periodo mas vulnerable de la vida prenatal. De hecho, una
elevada proporcion de la morbilidad y mortalidad perinatal va adscrita a trastornos
hipoxicos, traumaticos, infecciosos y farmacoldgicos que inciden sobre el nuevo ser
durante el parto, y entre ellos, los mas frecuentes, mejor entendidos y mas
facilmente mensurables son los asociados a la asfixia fetal.

La asfixia perinatal es una de las causas principales de morbilidad y mortalidad
neonatal, pero ademas constituye un indicador de alta sensibilidad social. La
atencion al neonato que padece un episodio de esta magnitud es dificil y requiere
pericia, precocidad, conocimientos y trabajo integrado del equipo que le asiste, pues
son muchos los factores que pueden afectar su evolucion y prondstico, asi como

perjudicar su corta vida.



ANTECEDENTES

MARCO CONCEPTUAL.

Anualmente, a nivel mundial nacen aproximadamente 130 millones de nifos; casi
3.3 millones nacen muertos y mas de 4 millones fallecen en los primeros 28 dias de
vida. Los nacimientos prematuros y las malformaciones congénitas causan mas de
una tercera parte de las muertes neonatales; otro 25% de éstas muertes se
producen por asfixia, sobre todo en el periodo neonatal temprano. Si bien no existen
estadisticas certeras sobre la magnitud del problema de asfixia neonatal, ésta
representa una de las principales causas de muerte y estimaciones por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) sefialan que mas de un millén de recién
nacidos que sobreviven a la asfixia desarrollan paralisis cerebral, problemas de
aprendizaje y otros problemas del desarrollo.?

Si se analizan tasas por 1 000 nacimientos de poblacion estimada, las cifras indican
que hay un aumento ligero en la mortalidad por asfixia (4.6 > 5/1 000 nacimientos
vivos estimados; 1979 vs 2003, respectivamente); esto inclusive a finales de los
afios noventa cuando ya se habia instituido el Programa Nacional de Reanimacion
Neonatal en México. Esto habla de la necesidad de prevenir condiciones que se
asocien a asfixia, ademas de reanimar adecuadamente a un neonato, para tener
mayor impacto positivo en la supervivencia neonatal. 2

El total de muertes neonatales globales anuales calculadas para la Regién de
América y Caribe Latino fue de 172.796 de los cuales 131.807 (76%) mueren dentro

de la 1 semana de vida. 3



Los principales problemas de muertes infantiles se centran en los nifios(as) que
fallecen antes de los 28 dias; siendo el mayor numero de muertes en el area rural,
relacionadas principalmente con la educacién de la madre, nivel socioecondémico de
la familia y acceso a agua potable al interior de la vivienda. 3

Lawn revisO el riesgo de mortalidad perinatal-neonatal de diversos estudios
poblacionales de todo el mundo y encontré que los antecedentes socioecondomicos
asociados con éstos comprendieron: edad materna menor de 18 y mayor de 35
anos, nivel socioeconémico bajo y madre soltera. *

Los antecedentes obstétricos asociados con mortalidad neonatal incluyen: madre
primigravida, cinco o mas partos previos, antecedente de muerte perinatal o parto
instrumentado. 4

Los antecedentes médicos y obstétricos del embarazo actual asociados con
mortalidad neonatal son: falta o insuficiente control prenatal, embarazo multiple,
preeclampsia, eclampsia, sangrado vaginal después del octavo mes de embarazo,
anemia materna (hematocrito menor de 21), sifilis (muerte perinatal) e infeccion por
VIH (muerte infantil). 4

Debemos recordar que aproximadamente el 10 % de los recién nacidos requieren
de algun tipo de asistencia para iniciar la respiracion al nacer; cerca del 1% necesita

medidas mas complejas para sobrevivir. °



DEFINICIONES

Periodo perinatal
El periodo perinatal suele definirse como el periodo comprendido entre la semana
28 de gestacion y el séptimo dia de vida extrauterina (otras definiciones aceptadas
abarcan desde la semana 20 de gestacion al séptimo dia, o desde la semana 20 de
gestacion al dia 28). ©

Periodo neonatal
Se refiere a los primeros 28 dias de vida extrauterina, y puede a su vez dividirse en
tres: primer periodo, durante las primeras 24 horas de vida; segundo periodo, desde
el primer dia al séptimo; y tercer periodo, del séptimo al dia 28. ©

Asfixia perinatal
La asfixia perinatal (APN) es un incidente grave en los neonatos por la hipoxia e
isquemia generalizada que ocasiona cambios bioquimicos y funcionales de caracter
sistémico, particularmente en el sistema nervioso central (SNC).
Segun la Academia Americana de Pediatria (AAP) y el Colegio Americano de
Ginecologia y Obstetricia (ACGO) han establecido cuatro criterios de diagndstico:

1. PH de arteria de cordén umbilical < 7.0

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

3. Manifestaciones neurolégicas anormales (convulsiones, coma, hipotonia,

etc.).
4. Disfuncién multiorganica (alteraciones cardiovasculares,
gastrointestinales, hematolégicas, pulmonares, renales, etc.) confirmada

por laboratorios.



Si no se cumple con estos criterios y el neonato tuvo un puntaje de Apgar bajo a los
5 minutos, se le califica como nifio en depresion neonatal (DN). 7
La AAP es bastante estricta y exige para el diagndstico el cumplimiento de estos 4
criterios. Esa situacion, representa algunos problemas en la practica (disponibilidad
de examen de gases de cordon, dificultad diagndéstica de encefalopatia con signos
sutiles y/o de compromiso multiorganico).
Ademas debemos hacer las siguientes aclaraciones acerca del uso y fiabilidad
individual de los criterios diagndsticos
e APGAR

o EIAPGAR al 1y 5 minutos, no tiene valor predictivo por si solo.

o Tiene sensibilidad y especificidad >10%.

o EI APGAR< 3 a los 20 minutos, se asocia con 59% de mortalidad y

57% de riesgo de paralisis cerebral.
e pH de corddn

o Como predictor no es muy sensible ni especifico.

o pH de <3 DSD tiene prondstico normal en el 80% de los casos.

o pH <7,0 se ha asociado con riesgo de secuelas neurologicas. °
Factores de Riesgo
Dentro de las causas de asfixia perinatal la mayoria son de origen intrauterino;
aproximadamente el 5 % ocurre antes del inicio del trabajo de parto, 85 % durante
el parto y el periodo expulsivo y el 10 % restante durante el periodo neonatal. 1°
Son muchos los factores que se han implicado, entre los que se encuentran las

afecciones propias del embarazo como la prematurez, ruptura prematura de



membranas ovulares, preeclampsia-eclampsia, diabetes gestacional, embarazo

prolongado, corioamnionitis, embarazo multiple, entre otras. °

Otros factores son los relacionados a afecciones de los anexos ovulares y fetales

como los infartos placentarios, placenta previa, hematoma retroplacentario, la

comprension del cordon umbilical, las alteraciones en la cantidad del liquido

amnidtico, las malformaciones y las enfermedades neuromusculares. '°

Para una mejor compresion los factores de riesgo se definen de la siguiente manera:
Ruptura prematura de membranas

Constituye una de las afecciones mas importantes del embarazo. Es definida como

la ruptura espontanea del corion/amnios antes del comienzo del trabajo de parto. El

mayor riesgo asociado a esta patologia es la infeccion de la madre y del feto

calculandose que produce 10% de muertes perinatales independientemente de la

edad gestacional. Cuando se presenta en gestaciones menores de 34 semanas,

las principales complicaciones derivan de patologias secundarias a prematurez. '
Liguido amniético meconial y sindrome de aspiracién de meconio

La eliminacion de meconio ha sido usada como un marcador de asfixia ante o intra-

parto, la hipbtesis es que la hipoxia "in utero" causa incremento de la peristalsis

intestinal y relajacion del esfinter anal. Esta misma respuesta vagal se observo

debido a la compresion del corddén umbilical y la cabeza fetal. '

Este evento es raro antes de las 37 semanas, pero puede ocurrir en el 35% o mas

de los embarazos de 42 semanas. 1°

La gravedad del cuadro se asocié a la calidad del liquido amnidtico tefido de

meconio: cuando este es espeso, granulado o también llamado "en puré de arvejas”;

la obstruccion aérea y complicaciones de tipo atelectasia o neumotérax son



severas. El tratamiento en estos casos es agresivo y comienza en la sala de partos
con la aspiracion bajo intubacion endotraqueal. Las tasas de mortalidad pueden
exceder el 50%.""

Presentacion distocica
La distocia es un trabajo de parto anormal o dificultoso, ocurre en menos del 10%
de las nuliparas y es menos frecuente en multiparas. La etiologia de la distocia se
atribuye a uno o a la combinacion de 4 factores: La pelvis materna (estrechez
pélvica, presencia de tumores), el feto (tamano fetal > a 4 Kg, presentaciones
andémalas), contraccién uterina (hipertonia o hipotonia) y la placenta (placenta
previa). °

Desprendimiento prematuro de placenta
En la segunda mitad del embarazo otra causa de patologia importante es la
hemorragia producida generalmente por el desprendimiento prematuro de placenta
y la placenta previa. La primera de estas causas se debe a la separacién total o
parcial de la placenta después de la vigésima semana de gestacién. La mortalidad
fetal debido a esta causa se calcula entre 50% a 80%; los sobrevivientes son
prematuros en 40 a 50% de casos y la muerte puede producirse por hipoxia,
prematuridad o traumatismo del parto. °

Peso al nacer
Adoptado por la Organizacion Mundial de la Salud, y recomendada por la Academia
Americana de Pediatria a través de su Comité del Feto y Recién Nacido, se
subdividen los pesos de nacimientos independientemente de la edad gestacional en
2 grupos: Bajo peso de nacimiento (<2.500g) y peso de nacimiento adecuado

(2.5009). Estas categorias de peso de nacimiento fueron importantes para



identificar el 66% de los nifios que fallecian en el periodo neonatal, ademas permitié
comparar la incidencia de bajo peso de nacimiento en diversas poblaciones,
identificando lugares de alto riesgo. Se calcula que los nifios de bajo peso al nacer
tienen 40 veces mas el riesgo de morir que infantes de peso normal al nacer y los
de muy bajo peso al nacer (< a 1.500g) incrementan su riesgo hasta 200 veces. °
Edad gestacional
Los indices de mortalidad neonatal tienen una relacion inversamente proporcional
a la edad gestacional; los estudios muestran que la edad gestacional ideal para el
parto se encuentra entre las 37 y 41 semanas. La morbilidad del pre-término esta
fundamentalmente determinada por la dificultad de adaptacion a la vida extrauterina
debido a la inmadurez de érganos y sistemas que conducen a complicaciones
respiratorias, neuroldgicas, cardiovasculares, hematoldgicas, renales, nutricionales,
metabolicas, inmunoldgicas y de regulacion de la temperatura. 12
Malformaciones congénitas
Las malformaciones congénitas constituyen unas de las principales causas de
muerte neonatal pese al avance de la neonatologia, sobre todo en los paises
desarrollados donde otras causas de mortalidad infantil fueron controladas. '3

Los siguientes factores se asocian a la necesidad de reanimacién neonatal. 4

Factores Preparto

Diabetes Materna

Hipertension inducida por el embarazo
Hipertension cronica

Anemia e isoinmunizacion fetal
Muerte fetal o neonatal previa
Hemorragia durante el segundo o tercer trimestre
Polihidramnios

Oligohidramnios

Ruptura prematura de membranas
Hidropesia fetal

10



Gestacion postérmino

Gestacion multiple

Terapia con medicamentos como magnesio, bloqueadores adrenérgicos
Consumo materno de drogas

Fatal control prenatal

Edad menor 16 o mayor de 35 afios

Factores Intraparto

Cesarea de emergencia

Nacimiento por férceps o ventosa

Parto prematuro

Corioamnionitis

Ruptura prematura de membranas (mas de 18 horas antes del nacimiento)
Macrosomia

Uso de anestesia general

Narcoticos administrados a la madre 4 horas antes del nacimiento
Liquido amnidtico tefiido de meconio

Desprendimiento prematuro de placenta

Placenta previa

Sangrado importante durante el parto

Epidemiologia

Dentro de la epidemiologia de la asfixia perinatal segun la OMS se calcula que cada
afo padecen asfixia 5 millones de recién nacidos (RN), de los que fallecen 1 millén
(20 %), y una cifra similar presentara secuelas neuroldgicas. Tres de cada cuatro
millones de las muertes neonatales que ocurren en el mundo cada afo podrian ser
evitadas con la implementacion de intervenciones de bajo costo y sin alta
tecnologia.’

En México la existencia de datos epidemiolégicos que permitan conocer la
dimension del problema son escasos. En el Instituto Mexicano del Seguro Social,
Gonzalez de Dios et al. (2001) reportaron la incidencia de la encefalopatia hipoxico
isquémica (EHI) de 14.6 por cada 1,000 recién nacidos vivos, con una letalidad del

8.5% y un indice de secuelas de 3.6%. °

11



Fisiopatologia
El feto vive en un medio relativamente hipoxico pero con suficiente oxigeno como
para cubrir sus necesidades. La reserva fetal, es el conjunto de mecanismos
compensatorios que permiten al feto tolerar adecuadamente el estrés del trabajo de
parto y expulsion, a través de una mejor capacidad de transporte y liberacién de
oxigeno, resistencia mayor a la acidosis, posibilidad de redistribucion de sangre
oxigenada a los tejidos, ademas de disminucion de consumo de oxigeno y el intento
de glucdlisis anaerobia.
Ante una situacion de hipoxia, una vez agotada la reserva respiratoria, el feto pone
en marcha una serie de mecanismos de adaptacion, experimenta una redistribucion
del gasto cardiaco centralizando el flujo de forma que este aumenta en el corazén,
las suprarrenales y el cerebro, mientras que la irrigacion de otros 6rganos disminuye
aumentando su vulnerabilidad. Esta redistribucion del flujo se consigue a través de
varios mecanismos. '°

Muerte neuronal provocada por hipoxia
El dafio cerebral seguido de un evento hipdxico-isquémico transitorio perinatal no
es un acontecimiento unico, sino que es un proceso evolutivo. Tras la lesién inicial,
algunas neuronas pueden morir como resultado de la falta de ATP (dafio neuronal
primario). Muchas neuronas se recuperan, por lo menos parcialmente, (periodo de
latencia) solo para morir varias horas después (dafio neuronal secundario o tardio).
Se ha demostrado que el nivel de ATP en el cerebro comprometido después del
nacimiento permanece normal durante un periodo latente de aproximadamente seis

horas. Sin embargo, estos nifios desarrollan niveles muy bajos de ATP en el

12



cerebro dentro de las 24 y las 48 horas posteriores al evento con graves efectos
adversos. "7

Dentro de las complicaciones secundarias a asfixia perinatal podemos encontrar las
siguientes:

Encefalopatia hipoxico-isquémica:

La existencia de un episodio de asfixia puede dar lugar a la aparicion de un cuadro
de encefalopatia o conducta neurolégica andmala en las primeras 6- 24 horas de
vida. A este cuadro se lo denomina encefalopatia hipdxico- isquémica y se divide

segun Sarnat (cit. en Volpe, 2010) en tres grados: '8

Clasificacién de la encefalopatia hipdxico isquémica seguin Sarnat

Signos Estadio | Estadio 2 Estadio 3
Nivel de consciencia Hiperalerta Letdrgico Estupor/coma
Tono muscular Normal Hipotdnico Flacido
Postura Normal Flexion Descerebrado
Reflejos tendinosos Hiperactivo Hiperactivo Ausente
Mioclonias Presentes Presentes Ausentes
Reflejo del moro Fuerte Débil Ausente
Pupilas Midriasis Miosis Reflejo pobre
anisocoria
Crisis convulsivas No Comun Descerebracion
EEG Normal Bajo voltaje Supresiones e
cambiando a isoeléctrico
actividad convulsiva
Duracién Menos de 24 horas 1 a 14 dias Dias a semanas
Prondstico Bueno Variable Muerte/déficit
Neurolégico
importante

Tomado y modificado de referencia. 3

Se ha demostrado que a pesar de que el episodio hipéxico no haya sido grave,
persisten secuelas neurocognitivas que afectan el proceso de escolarizacion de los
nifios, siendo las regiones frontales y el hipocampo las mas susceptibles a la falta

de oxigeno al nacer. '°
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A su vez los niveles altos en el pH obtenido de la sangre del cordon umbilical se
correlacionan fuertemente con déficits neurocognitivas visuales y auditivas.?°
Afectacion multisistémica
Aunque el pronostico a largo plazo de la hipoxia perinatal depende
fundamentalmente de la afectacion cerebral, expresada como encefalopatia
hipoxico-isquémica,varios organos y sistemas pueden resultar dafiados después de
la asfixia perinatal: 2!
Sistema cardiovascular
A nivel cardiaco la asfixia causa isquemia miocardica transitoria. Se presentan
signos de insuficiencia cardiaca con polipnea, cianosis, taquicardia, ritmo de galope
y hepatomegalia en diverso grado. Es mas frecuente que la insuficiencia sea del
ventriculo derecho, en el que puede haber compromiso del musculo papilar con
regurgitacion tricuspidea que se manifiesta en un soplo auscultable en el borde
izquierdo del esternén. Hay aumento de 5 a 10 veces en el valor de la isoenzima
cardiaca creatininfosfoquinasa. El diagndstico precoz y tratamiento de esta
complicacion determina la sobrevida inmediata del recién nacido asfixiado. Se
ausculta un soplo sistolico paraesternal izquierdo bajo, que corresponde a
insuficiencia tricuspidea e insuficiencia mitral con un soplo apical. El
electrocardiograma M muestra depresion del intervalo ST en las derivaciones
precordiales e inversion de onda T en precordiales izquierdas. 2
La ecocardiografia permite cuantificar la disminucion de la funcion ventricular,
hipertension pulmonar e insuficiencias valvulares. 2
En laboratorio se encuentra un valor de creatininfosfoquinasa elevado con una

fraccion MB de mas del 20% de ésta. 2!
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Rifion y vias urinarias

La disminucion de la perfusidn renal, secundaria a la redistribucién del débito
cardiaco y la hipoxemia explican el compromiso renal que se observan en un gran
porcentaje de los recién nacidos asfixiados. Las lesiones que se observan son de
necrosis tubular y depdsito de mioglobina, derivado de la destruccion tisular. Puede
presentarse un sindrome de secrecion inapropiada de hormona antidiurética.
Clinicamente se detecta oliguria, elevacion de nitrégeno ureico en sangre (BUN) y
creatinina e hipertension. La atonia de las vias urinarias puede llevar a una paralisis
vesical. La asfixia es probablemente la causa mas frecuente de insuficiencia renal
aguda en el periodo neonatal. La lesion hipdxico isquémica predispone el riesgo de
necrosis tubular aguda, por lo que es necesario monitorizar: diuresis, orina
completa, densidad urinaria, osmolaridad, electrdlitos séricos, niveles de creatinina
y sodio orina/plasma, para calcular la fraccion excretada de sodio. 2’

Sistema digestivo

La disminucién en el flujo esplacnico predispone a un mayor riesgo de Enterocolitis
Necrotizante; y dependiendo la severidad de la injuria inicial se maneja ayuno en
los primeros 2 a 5 dias de vida. Disminucion del transito intestinal y ulceras de
estrés han sido descritos en recién nacidos asfixiados, sin embargo esta relacion

no es constante. 2!

Efectos hepaticos
Se expresa como un higado de choque, se debe controlar funcién hepatica con
niveles de transaminasas, factores de coagulacion, albuminemia, bilirrubinemia y

deteccion de los niveles séricos de amonio. 2!
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Efectos pulmonares

Tanto la hipoxia, la acidosis y la hipercapnia determinan un aumento de la
resistencia vascular pulmonar e hipertension pulmonar persistente que ocasiona
sintomatologia de dificultad respiratoria y requerimientos de oxigenoterapia o
ventilacion asistida, esta injuria puede llevar a hemorragia pulmonar y edema
pulmonar. 2!

Sistema respiratorio

El cuadro mas frecuente es el sindrome de aspiracién de meconio asociado con
frecuencia a diversos grados de hipertension pulmonar persistente. 2’

Sistema hematologico

Leucopenia, leucocitosis con desviacion a la izquierda y trombocitopenia pueden
observarse como consecuencia de hipoxia y estrés medular. En las asfixias graves
el dafo del endotelio capilar produce consumo de productos de coagulacion lo que
es agravado por la menor produccion hepatica; esto lleva a coagulacién
intravascular diseminada. Es frecuente la elevacion de transaminasas. 2’
Compromiso metabdlico

La aparicion de acidosis metabdlica es la manifestacion mas tipica de hipoxia y/o
isquemia tisular, en el momento de nacer se puede diagnosticar la acidosis
mediante la medicién de pH en una muestra de arteria umbilical. Se consideran
acidaéticos los recién nacidos cuyo pH arterial es inferior a 7.10, Acidosis grave se
considera a un pH inferior a 7.0. EIl gran consumo de glucosa caracteristico de la
glicolisis anaerodbica, y el aumento de la secrecion de calcitonina observada en
recién nacidos asfixiados explican la hipoglucemia e hipocalcemia que puede

presentarse en las primeras 24 a 48 horas de vida. 2!
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MANEJO INICIAL DE LA ASFIXIA PERINATAL

Mantenimiento hemodinamico. Es necesario mantener dentro de lo normal la
tensién arterial (TA) para evitar caida en el flujo sanguineo cerebral (FSC); esto se
logra con aminas vasodilatadoras (dopamina) y estimulando el inotropismo
(dobutamina). El gasto urinario y los electrolitos séricos deben ser monitorizados.
La oliguria se maneja, inicialmente, con cristaloides para tratar la hipovolemia y con
dopamina, para mejorar flujo esplacnico. En presencia de la necrosis tubular aguda
se deben restringir los liquidos a 2/3 de los requerimientos. 22

Ventilaciéon. El neonato que ha tenido asfixia se beneficia de la aplicacion temprana
de surfactante, debido al riesgo de hipertension pulmonar y la deficiencia de
surfactante. 23

La estrategia de hipercapnia permisiva reduce las necesidades de energia del
cerebro, se preserva mejor el ATP y se encuentra menos glutamato en el liquido
cefalorraquideo (LCR). 24

Neuroproteccion. Lo mas importante en el manejo de la APN es proteger el cerebro
del neonato. Hay tres estrategias: reducir el edema cerebral, mantener la glucemia
en concentracion normal y administrar anticonvulsivantes. Hay otros esquemas de
tratamiento en los que aun no esta plenamente probada su eficacia, que pretenden
detener la cascada de eventos fisiopatolégicos desencadenados por la EHI. En las
primeras 72 horas del manejo de estos pacientes, después del evento, los nifios
tienen edema cerebral que debe ser controlado, aunque las medidas para lograr el
control aun estan cuestionadas. La hiperventilacion debe usarse con cautela, pues

la hipocapnia reduce el FSC; la solucion salina hipertonica se considera peligrosa
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en nifos pretérmino y el manitol y furosemida ordinariamente se usan, pero su
bondad no se ha probado plenamente. 25

Por otro lado, tanto la hipoglucemia como la hiperglucemia pueden dafiar el cerebro
de los neonatos con APN, por lo que se debe vigilar y mantener en estos nifios la
glucemia dentro de los limites de lo normal. 26

En los primeros dias el fenobarbital es el anticonvulsivante de eleccion y si es
necesario se agregan otros, en caso de que las convulsiones no se logren controlar
con el primero. El empleo del fenobarbital, como profilactico, no reduce la posibilidad
de crisis convulsivas, pero en estos nifios disminuyen las posibles secuelas al afio
y a los 3 arios de edad. 7

Hipotermia. En 1962 se informé por primera vez de un estudio en recién nacidos
con APN que fueron manejados mediante hipotermia inducida. Aios después, en
1969, se estudiaron 28 neonatos asfixiados sometidos a inmersion en agua fria,
obteniendo una respuesta favorable en 85% de los casos; sin embargo, esta terapia
se abandond, debido a la alta mortalidad. En la década de los afnos ochenta se
hicieron estudios con animales bajo hipotermia controlada y en 2005 el Instituto
Nacional de Salud de la Infancia (NICHD) descubri6é en un estudio multicéntrico que
la hipotermia controlada en nifios con APN muestra razonables beneficios en los
nifios a los 18 meses de edad. %8

A pesar de esto, aun hay temor acerca de los efectos adversos con respecto a los
beneficios reales en los prematuros y duda de los beneficios a largo plazo. Se
concluyd que la hipotermia terapéutica es una terapia en evolucion y recomendd

hacer investigaciones mas profundas. 28
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El Hospital de Especialidades de la Ciudad de México “Dr. Belisario Dominguez”
(HEBD), es una institucion de salud de tercer nivel dependiente de la Secretaria de
Salud del Distrito Federal, que durante el periodo atiende aun promedio de 3000
nacimientos por afio, de los cuales aproximadamente 75% son recién nacidos de
término, y 25% son recién nacido pretérmino. El promedio anual de ingresos en
nuestra Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) es de 400 pacientes de
los cuales 16 % tienen el diagnostico de asfixia perinatal.

Existen muchos factores de riesgo en la presencia de asfixia perinatal, lo cual
constituye un grave problema de salud en la morbimortalidad del recién nacido.
Reportes internacionales indican que la asfixia perinatal constituye un grave
problema de salud publica y la identificacion de los factores de riesgo y prevencion
o disminucién de los mismo mejoran el prondstico a corto y largo plazo del recién
nacido. Asumiendo lo anterior, se estimuld en los autores el interés por responder a
la siguiente interrogante ¢, Cuales son los factores de riesgo presentes en la asfixia
perinatal en los recién nacidos, ingresados en la UCIN del hospital de
especialidades Dr. Belisario Dominguez en el periodo comprendido entre el 01

enero de 2015 y el 30 de junio de 20157



JUSTIFICACION.

Este estudio se justifica en la necesidad de identificar los factores de riesgo de
nuestra poblacion en el desarrollo de asfixia perinatal, con el objetivo de disminuir
la morbimortalidad asociada a esta patologia, asi como prevenir las complicaciones
relacionadas a corto y largo plazo.

Es un estudio factible de realizar en nuestro hospital ya que se cuenta con el numero
suficiente de pacientes, y con el personal entrenado integrado por meédicos
Neonatologos, residentes de neonatologia y técnicos de laboratorio.

En nuestro pais existen pocos estudios enfocados en la identificacion de dichos
factores, de modo que permitird ampliar la identificacién de los mismos y su utilidad

en la prevencion.



HIPOTESIS.
Los principales factores de riesgo presentes en el desarrollo de asfixia perinatal
pueden ser prevenibles.
OBJETIVO GENERAL.
Identificar los 5 principales factores de riesgo presentes en el desarrollo de asfixia
perinatal.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Seleccionar una poblacion de pacientes prematuros y de término, que cuenten
con criterios para el diagnostico de asfixia que nazcan en los meses de enero a
junio del 2015.

- Evaluar expediente clinico y determinar los factores de riesgo presentes en dicho

paciente.

- Identificar factores maternos no modificables asociados a la presencia de asfixia.
- ldentificar la clasificacion gestacional mas frecuente en los pacientes con asfixia.
- Determinar el género en el que con mayor frecuencia de presenta asfixia.

- Identificar el estado nutricional mas frecuente en los pacientes con desarrollo de

asfixia.



MATERIAL Y METODOS.

DISENO DEL ESTUDIO
Se realiz6 un estudio Descriptivo prospectivo longitudinal de cohorte en donde se
incluyeron a todos los recién nacidos con diagnostico de asfixia que ingresaron a la
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales, del Hospital de Especialidades de la
Ciudad de México Dr. Belisario Dominguez, del 01 enero del 2015 al 30 junio de
2015.
CRITERIOS DE INCLUSION
» Recién nacido prematuro y de término.
» Diagndstico gasométrico de asfixia.

o PH de gasometria arterial menor de 7.10

o Exceso de base -10 mmol/lt
CRITERIOS DE EXCLUSION.
» Recién nacido vivo con malformacién congénita letal.
» Paciente trasladado de otra unidad.
CRITERIOS DE ELIMINACION.
Pacientes con expediente clinico incompleto.
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS.

Se disefid una hoja de recoleccion de datos especifico para el estudio (anexo 1).



DEFINICIONES CONCEPTUALES Y OPERACIONALES

VARIABLE TIPO DEFINICION OPERACIONAL ESCALA DE | Calificacion
MEDICION
(indice /
Indicador)
Género Independiente | Caracteristicas fenotipicas y Cualitativa Masculino
genotipicas de los individuos. nominal Femenino
Edad Independiente | Edad en semanas de gestacion pos- Cualitativa <36
Gestacional concepcional, valorado por la escala continua semanas
de Ballard o Capurro 37-40
semanas
> 41
semanas
Peso De control Valor del peso corporal al nacimiento Cuantitativa <2500 gr
expresado en gramos Ordinal 2500- 3500
ar
>3500 gr
pH de cordon De control Parametro de la gasometria que indica | Cualitativa pH: <7.1
umbilical el estado acido-base. Es un indicador | Nominal pH:>7.2
de asfixia perinatal.
Edad materna De control Edad cronoldégica en afios cumplidos | Cuantitativa <18 afos
por la madre al momento del parto Ordinal 18- 35 afos
>35 afios
Corioamnionitis | De control Inflamaciéon aguda de las membranas | Cualitativa Si
placentarias (amnios y corion), de | Nominal
origen infeccioso que se acompana de No
la infeccion del contenido amnidtico, en
esto es, feto, corddn y liquido amnidtico
Diabetes De control Estado patoldgico caracterizado por | Cualitativa Si
Mellitus elevacion de las glicemia central en | Nominal No
base a los criterios de la ADA.
Hipertensién De control Estado patolégico de la mujer en el | Cualitativa Si
inducida por el embarazo que se caracteriza por | Nominal No
embarazo. hipertension  arterial, que ocurre
después de la 20va. Semana de
gestacion.
Hipertension De control Estado patolégico que se caracteriza | Cualitativa Si
Arterial por elevacién de las cifras tensionales | Nominal No
Sistémica 140 /100 mmHg, y que esta presente
previo a la gestacion..
Muerte Fetal De control Perdida gestacional en embarazo | Cualitativa Si
Previa anteriores Nominal No
Amenaza de De control Presencia de actividad uterina capaz de | Cualitativa Si
Aborto provocar cambios cervicales presente | Nominal No
antes de la semana 20 de gestacion.
Oligohidramnios | De control Presencia de ILA menor de 5 cc Cuantitativa Si
Nominal No
Prematurez De control Recién nacido con edad gestacional | Cualitativa Si
menor de 36 semanas. Nominal No
Gestacion De control Gestacion mayor de 42 semanas Cualitativa Si
Postérmino Nominal No




Ruptura De control Solucién de continuidad espontanea de | Cualitativa <18 horas
prematura de la membrana coriamnidtica antes del | Nominal >18 horas
membranas inicio del trabajo de parto
Embarazo De control Desarrollo simultaneo en el utero de | Cualitativa Si
Multiple dos o0 mas fetos. Nominal No
Toxicomanias De control Consumo de sustancias prohibidas y | Cualitativa Si
Materna nocivas para la salud por la madre | Nominal No

durante la gestacion
Cesarea de De control Resolucion del embarazo  Via | Cualitativa Si
Urgencia abdominal de manera Urgente. Nominal No
Anestesia De Control Método Utilizado para generar | Cualitativa Si
General ausencia total de la sensibilidad | Nominal No

corporal, mediante administracion

intravenosa o inhalada de farmacos,

que como efecto secundario puede

provocar depresiéon del sistema

nervioso central, atraviesan la barrera

Feto placentaria.
Liquido De Control Presencia de liquido amniético tefiido | Cualitativa Si
Meconial de meconio. Nominal No

El estudio reportado se realizé de acuerdo a la declaracién de Helsinki y al
reglamento de la Ley General de Salud 29 en materia de investigacion para la salud,
en el titulo segundo de los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos, la
investigaciéon cumple con el capitulo I, articulos 13 al 22. En el articulo 17 de dicho
capitulo esta investigacion esta en la categoria Ill. También cumple con el capitulo

Il, articulos 34 al 38. El consentimiento informado se realiz6 de acuerdo a estas

ASPECTOS ETICOS

normas (ver anexo 2).




RESULTADOS
Durante el periodo comprendido de Enero de 2015 a Junio de 2015 se registraron
un total de 1480 recién nacidos, de los cuales 200 (13%), ingresaron al servicio de
neonatologia (grafico 1).
Del total de ingresos al servicio un total de 32 (16%), pacientes tuvieron diagnostico
de ingreso de asfixia perinatal (Grafico 2).
De los 32 pacientes con diagnostico de asfixia solo fueron incluidos 25 pacientes
descartando 7 por no contar con expediente clinico completo, de los pacientes
incluidos hubo dos defunciones con diagnostico de ingreso de asfixia perinatal.
Los resultados encontrados fueron los siguientes
Se obtuvo una Tasa de Mortalidad especifica 1.3 x 1000 nacidos vivos.
La frecuencia de mortalidad encontrada en nuestro estudio fue del 16 % (Grafico 3).
En el grupo de estudio 11 (44%) fueron del sexo masculino, y 14 (56%) del sexo
femenino (Grafico 4).
Encontramos la siguiente distribucién por edad gestacional encontramos la
siguiente distribucion: pacientes prematuros 12 (48%), de término 10 (40%) vy
Postérmino 3 (12%) (Grafico 5).
El peso promedio fue de 2408 grcon intervalo de 686 gr a 3948 gr, en los que
encontramos una distribucion de Menores de 2500 gr 15 (60%), de 2500 gr a 3500
grs (20%) y mayores de 3500 grs (20%) (Grafico 6).
Los cinco factores de riesgo encontrados en los pacientes con diagnostico de asfixia
fueron los siguientes: Cesarea de urgencia 20 pacientes, Prematurez 12 pacientes,
Amenaza de Parto prematuro 12 pacientes, Sin control prenatal 11 pacientes,

Liquido Amniético Meconial 10 pacientes (Grafica 7).



En los dos pacientes con defuncidn que se tuvieron encontramos 5 factores de
riesgo en comun, los cuales son: Diabetes materna, Hipertension arterial sistémica,

sin control prenatal, cesarea de urgencia y uso de anestesia general



TABLAS Y GRAFICOS

Grafico 1: Total de recién nacidos
vivos de Enero de 2015 a Junio de
2015

B Pacientes no Ingresados a
UCIN

M Pacientes Ingresados a UCIN

FUENTE: Censo UCIN HEBD
Expediente Clinico

Tabla 1: Recién nacidos vivos de Enero 2015 Junio 2015
Recién Nacidos Numero %

Ingresados 200 14

No Ingresados 1280 86

Total 1480 100

FUENTE: Censo UCIN HEBD

Expediente Clinico



Grafico 2: Distribucion de Ingresos
Hospitalarios por asfixia perinatal

M Sin Asfixia Perinatal

Asfixia Perinatal

FUENTE: Censo UCIN HEBD
Expediente Clinico

Tabla 2: Ingresos con Diagndéstico de Asfixia.

Recién Nacidos Numero %
Sin Asfixia 168 84
Con Asfixia 32 16
Total 200 100

FUENTE: Censo UCIN HEBD

Expediente Clinico




Grafico 3: Porcentaje de defunciones
por asfixia perinatal

M Ingresos Hospitalarios

B Muertes por asfixia

FUENTE: Censo UCIN HEBD
Expediente Clinico

Tabla 3: Defunciones por asfixia perinatal.

Recién Nacidos Numero %
Ingresados 198 99
Defunciones 2 1
Total 200 100

FUENTE: Censo UCIN HEBD
Expediente Clinico



GRAFICO 4: DISTRIBUCION DE PACIENTES
POR GENERO

Masculino
44%

Femenino
56%

FUENTE: Censo UCIN HEBD
Expediente Clinico

Tabla 4: Distribucion de Pacientes por género.

Género Numero %
Masculino 11 44
Femenino 14 56
Total 25 100

FUENTE: Censo UCIN HEBD
Expediente Clinico



Grafico 5: Distribucion de pacientes por
Edad Gestacional

B Menores de 36 sdg B de 37 a40sdg Mayores de 41 sdg

FUENTE: Censo UCIN HEBD
Expediente Clinico

Tabla 5: Distribucion por Edad Gestacional.

Edad Gestacional Numero %
Menores de 36 sdg 12 48
De 37 a 40 sdg 10 40
Mayores de 41 sdg 3 12
Total 25 100

FUENTE: Censo UCIN HEBD

Expediente Clinico



Grafico 6: Distribucién de pacientes por peso

20%

20% l

FUENTE: Censo UCIN HEBD
Expediente Clinico

= Menores de 2500 gr
= De 2500 a 3500 gr
60% = Mayores de 3500 gr

Tabla 6: Distribucion por peso

Recién Nacidos Numero |%
Menores de 2500 gr 15 60
De 2500 gr a 3500 gr 5 20
Mayores de 3500 gr 5 20
Total 25 100

FUENTE: Censo UCIN HEBD
Expediente Clinico



Grafica 7: Factores de Riesgo presentes en los pacientes
con Diagnostico de Asfixia
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Tabla 7: Factores de Riesgo presentes en los pacientes con diagndéstico de asfixia.

Numero
Factor de Riesgo

Diabetes materna

Hipertension Inducida por el embarazo

Hipertension Arterial Sistemica

Muerte Fetal Previa

Amenaza de Aborto

Oligohidramnios

Embarazo Postérmino

RPM menor de 18 horas

Embarazo Multiple

Uso de Sulfato de Mg

RlwWRr|lRrR[R|RloOo|O|w|R| WU

Toxicomania Materna

N
o

Cesdrea de Urgencia

B
N

Prematurez

w

Corioamnioitis

RPM mayor de 18 horas

w

Uso de Anestesia General

Liqguido Amniotico Meconial 10

Sin Control Prenatal 11

Amenaza de Parto Prematuro 12

33



DISCUSION
La capacidad del recién nacido para comenzar su vida extrauterina, depende en
gran medida de su posibilidad para superar diversas situaciones de peligro en la
gestacion y el parto.
La asfixia perinatal es una de las causas principales de morbilidad y mortalidad
neonatal.
En el presente estudio encontramos una mortalidad del 1 %, comparada por la
reportada por Murguia y cols. 2 encontraron que en 2003 la mortalidad asociada a
asfixia fue del 49.4 %, este estudio fue multicéntrico y abarco un total de 20 806
defunciones, lo que explicaria nuestro porcentaje menor aun asi es una cifra
importante de mortalidad, con lo cual concordamos con Murguia en que la asfixia
perinatal es una causa importante de mortalidad en nuestro pais.
En cuanto a la presentacion de asfixia por sexo Osornio y Cols + en un estudio
realizado entre enero de 2005 y junio de 2015 reportan una mayor frecuencia en el
sexo masculino (63%), en nuestro estudio se presentd una frecuencia ligeramente
mayor, en el sexo femenino (56%) con lo que discordamos, no fue una diferencias
significativa por el tamafio de la muestra por lo que necesitariamos ampliar el
periodo de estudio a fin de contar con datos mas precisos y poder establecer una
relacion directa entre el sexo del paciente como factor de riesgo para el desarrollo

de asfixia perinatal.



Dentro de los hallazgos relacionados con la influencia del peso bajo Ubeda y Cols ©
encontraron un mayor predominio para los menores de 2500 grs el peso majo al
nacer, lo que se contrapone a lo reportado por Moreno y cols. 'encontré una mayor
frecuencia en los recién nacidos de peso adecuado, en nuestro estudio la mayor
frecuencia se establecid en los recién nacidos menores de 2500 grs al nacer,
nuestros resultados son similares a los reportados por Ubeda y Cols ' en el anélisis
se encontro que la poblacién estudiada en su trabajo de investigacion fue similar a
la nuestra .

La prematurez constituye un factor importante en la morbimortalidad del recién
nacido, y tiene una participacion importante en el desarrollo de asfixia perinatal tal
y como lo reportan, Moreno y Cols ' Ubeda y Cols 8 y Gonzalez y Cols '" Esto es
debido a la mayor dificultad para pasar con éxito el periodo de transicidén asi mismo
como la inmadurez pulmonar y los mayores requerimientos de oxigeno, y por que el
nacimiento prematuro tiene estrecha relacion con antecedentes infecciosos en la
madre, asi como necesidad de resolucién del embarazo por cesarea de manera
urgente y en algunos caso el uso de anestesia general, en el presente trabajo la
mayor frecuencia de pacientes con asfixia perinatal fueron prematuros.

De acuerdo a la literatura consultada en donde se refieren los factores de riesgo
para el desarrollo de asfixia perinatal, menciona 41 factores de riesgo para el
desarrollo de asfixia perinatal ® Nosotros encontramos la presencia de 19 factores
qgue son los mas frecuentes en nuestro medio de trabajo lo que nos podra dar pautas

para la identificacion y prevencion en beneficio del paciente.



CONCLUSIONES

1.

Del total de ingresos de enero de 2015 a junio de 2015 el 16 % cumplio criterios
diagnosticos de asfixia lo que nos habla de que es un problema de salud de
manera importante.

La tasa de mortalidad para asfixia en el Hospital Belisario Dominguez se
establecié en 1.3 x cada 1000 nacidos vivos, la cual es una cifra importante lo
que nos hace imperativo poder establecer estrategias oportunas, con el objetivo
la presentacion de la asfixia y reducir las secuelas que acomparfian a la misma.
El sexo en que predomino de manera no significativa en la presencia de asfixia
perinatal fue el femenino con un 56 %.

La prematurez constituye una causa importante de morbimortalidad, en el
desarrollo del recién nacido y es un factor importante para el desarrollo de asfixia
perinatal.

El peso bajo al nacer estuvo presente en el 60 % de los casos de asfiixia, por 1o
que lo convuerte en un factor de riesgo importante gestacional.

Los cinco principales factores de riesgo para el desarrollo de asfixia perinatal
encontrados en nuestro estudio y ordenados de manera descendente fueron:
necesidad de cesarea de urgencia, prematurez, uso de anestesia general, sin

control prenatal y presencia de liquido amni6tico meconial.
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Hospital de especialidades de la Ciudad de México Dr. Belisario Dominguez

Ruptura prematura de membranas

Discrepancia en tamafio- fechas

Terapia con medicamentos como magnesio,
bloqueadores adrenérgicos

Consumo materno de drogas

Edad menor 16 0 mayor de 35 afios

Narcoticos administrados a la madre 4 horas
Liquido amniético tefiido de meconio

Desprendimiento prematuro de placenta

Expediente: Fecha: Hora:
Genero: Fecha de Nacimiento:_____
Apgar a los 5 minutos:
Gasometria:
PH: Deficit de Base
Disfuncion de Organos multiples:
Alteraciones neurolégicas Inmediatas: Sarnat;
Factores Preparto:
01 Diabetes Materna 0
U Hipertension inducida por el embarazo 0 Hidropesia fetal
[0 Hipertension cronica [0 Gestacion postérmino
O Anemia e isoinmunizacion fetal O Gestacion maltiple
01 Muerte fetal 0 neonatal previa 0
) Hemorragia durante el segundo o tercer O
trimestre
(1 Infeccion materna 0
Enfermedad cardiaca, renal, pulmonar, [0 Malformaciones fetales
tiroidea o neurolégica materna O Actividad fetal disminuida
01 Polihidramnios [J  Fatal control prenatal
11 Oligohidramnios 0
Factores Intraparto
(1 Cesarea de emergencia 0
[ Nacimiento por forceps o ventosa antes del nacimiento
[ Presentacion de cara u otra presentacion 0
anormal [J  Prolapso de corddn
[]  Parto prematuro 0
(] Parto precipitado [J  Placenta previa
(1 Corioamnionitis 0

Ruptura prematura de membranas (mas de

18 horas antes del nacimiento)

Parto prolongado (mas de 24 horas)

1 Segunda fase del parto prolongada (mas de 2
horas)

01 Macrosomia

Bradicardia fetal persistente

11 Patrones de frecuencia cardiaca fetal no
reactivos

11 Uso de anestesia general

Hiperestimulacion uterina

Sangrado importante durante el parto



CONSENTIMIENTO INFORMADO

El presente estudio se fundamenta en la experiencia previa realizada a nivel mundial. Se contempla de acuerdo a los
lineamientos éticos de la declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial, adoptada por la 182 Asamblea
Médica Mundial Helsinki, Finlandia, Junio 1964 y enmendada por la 29? Asamblea Médica Mundial Tokio, Japon,
Octubre de 1975. 352 Asamblea Médica Mundial Venecia, Italia, Octubre de 1983. 412 Asamblea Médica Mundial Hong
Kong, Septiembre 1989, 482 Asamblea General Somerset West, Sudafrica, Octubre 1996 y la 522 Asamblea General
Edimburgo, Escocia, Octubre 2000. Nota de Clarificacion del Parrafo 29, agregada por la Asamblea General de la
AMM, Washington 2002. Nota de Clarificacién del Parrafo 30, agregada por la Asamblea General de la AMM, Corea
2008 y a lo establecido en el Reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion para la salud en sus
articulos 100 y 101.

Una vez aprobada la investigacién por el comité de Ensefianza e Investigacién y Bioética del Hospital de
Especialidades Belisario Dominguez de la Secretaria de Salud del Distrito Federal, se recabara el consentimiento
informado de los pacientes. El estudio sera realizado por profesionales de la salud, con conocimiento y experiencia
para cuidar la integridad del paciente, bajo la responsabilidad de la institucién que cuenta con los recursos humanos y
materiales necesarios para que garanticen su bienestar. Prevaleciendo siempre el criterio de respeto a la dignidad y
proteccion de sus derechos. Ademas de que la probabilidad de los beneficios esperados supera los riegos predecibles.

Conforme al reglamento de la Ley General de Salud 29 en materia de investigacion para la salud, en el titulo
segundo de los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos, la investigacion cumple con el capitulo I,
articulos 13 al 22. En el articulo 17 de dicho capitulo esta investigacion esté en la categoria lll.

También cumple con el capitulo 1, articulos 34 al 38.

Titulo de la investigacion:

Factores asociados a la presencia de asfixia perinatal, en el hospital de especialidades de la ciudad de México Dr.
Belisario Dominguez

Objetivo:

Determinar cuales son los factores presentes en los pacientes con diagnéstico de asfixia perinatal.
Procedimiento:

+ Se incluird a neonatos nacidos en el hospital de especialidades de la ciudad de México Dr. Belisario
Dominguez, que cuenten con los criterios de asfixia perinatal y que hayan ingresado al servicio de
neonatologia del 01 01 15 al 30 06 15.

+  Los recién nacidos deben cumplir con los siguientes criterios:

Ph menor o igual a 7.00

Exceso de base inferiora — 10

Puntaje de Apgar de 0-3 después de 5 minutos

Alteraciones neuroldgicas y/o falla multiorganica
Los cuales se establecen en la guia de practica clinica para el Diagnostico y tratamiento de la asfixia neonatal
Numero IMSS 632-13

+  Deberan contar con expediente clinico completo de acuerdo a la norma oficial mexicana 004

Cantidad de participantes:
Se estudiaran en base a censo del servicio de neonatologia que se encuentren en el periodo de tiempo del
01.01.2015 al 30.06.2015



Riesgos y beneficios:
El presente estudio no representa ningun riesgo para el paciente.
Compensacion:
No se dara ninguna compensacion econdémica por participar.
Confidencialidad:
El proceso sera estrictamente confidencial. Su nombre no sera utilizado en ningtin informe cuando los resultados de
la investigacion sean publicados de acuerdo a la ley de proteccion de datos personales.
Participacion voluntaria:
La participacion es estrictamente voluntaria.
Derecho de retirarse del estudio:
Los padres del participante tendran el derecho de retirarse de la investigacién en cualquier momento. No habra
ningun tipo de sancién o represalias.
A quien contactar en caso de preguntas:

Investigador principal: Dr. Lucio Tomas Torres Bernabé.

Teléfono: 044 55 14 49 10 41
58 50 00 28 ext. 1028

Si desea que su hijo participe, favor de llenar y firmar la autorizacion.

INVESTIGADOR: Dr. Lucio Toméas Torres Bernabé

AUTORIZACION DE LA MADRE/PADRE DEL RECIEN NACIDO

He leido el procedimiento descrito arriba. La investigadora me ha explicado el estudio y ha contestado a mis

preguntas. Voluntariamente doy mi consentimiento para que mi hijo (a) , participe

en el estudio de la Dr. Lucio Tomas Torres Bernabé, titulado: Factores asociados a la presencia de asfixia

perinatal, en el hospital de especialidades de la ciudad de México Dr. Belisario Dominguez

He recibido copia de este procedimiento.

Padre, madre o tutor:

Domicilio: Teléfono: Firma:
Testigo 1:

Domicilio: Teléfono: Firma:
Testigo 2:

Domicilio: Teléfono: Firma:
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