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1. Titulo del proyecto. 
 Correlación entre asfixia perinatal y parálisis cerebral infantil 
 
2. Autores 
 García Ramos Jeannie 
 Sánchez Navarrete Jaime 
 Uribe Navarrete Ana Gabriela 
  
 
3. Marco teorico 
 
La Parálisis Cerebral Infantil (PCI) se define actualmente como un síndrome caracterizado 
por un déficit motor que es producto de una lesión no progresiva del cerebro inmaduro, es 
decir, se trata de un trastorno en el desarrollo de la función motora. Aunque clásicamente 
se ha establecido la asociación con asfixia perinatal, cada vez existe en la literatura nueva 
evidencia de que la asociación de este trastorno con la asfixia perinatal es dudosa y  de 
que existe un gran número de causas que producen el “insulto” en el cerebro en desarrollo; 
esto en base a varios estudios epidemiológicos grandes que incorporan nuevas técnicas 
de neuroimagen y de diagnóstico molecular.  
 
Los consensos definen a aquél evento agudo intraparto capaz de causar parálisis cerebral 
con los siguientes criterios esenciales (todos los 4 presentes): acidosis metabólica en san-
gre fetal del cordón umbilical con pH menor de 7 y déficit de base igual o mayor a 12 mEq; 
inicio temprano de encefalopatía neonatal (EIH) severa o moderada en neonatos nacidos 
después de las 34 semanas de gestación (definida clínicamente con estado de alerta anor-
mal, alteraciones del tono muscular y reflejos osteotendinosos, alteraciones de la alimenta-
ción, respiración o presencia de crisis epilépticas). También se definen aquellos eventos 
posiblemente asociados a PCI como aquellos caracterizados por cualquiera de los siguien-
tes: evento hipóxico centinela inmediatamente antes o durante el trabajo de parto, bradicar-
dia fetal repentina o sostenida o ausencia de variabilidad en la frecuencia cardiaca fetal con 
un patrón normal previo, calificaciones de Apgar de 0 a 3 después de 5 minutos, alteracio-
nes multiorgánicas sugestivas de hipoxia en las primeras 72 horas de vida o alteraciones 
agudas no focales en estudios de imagen (1). 
 
 En Defining the Pathogenesis and Pathophysiology of Neonatal Encephalopathy and Ce-
rebral Palsy (1), Hankins concluye que: “la encefalopatía hipóxico-isquémica es sólo un 
pequeño subconjunto de la categoría más amplia de encefalopatía neonatal y un factor aún 
más pequeño en la etiología de la parálisis”.  
 
A su vez, la hipoxia intraparto y asfixia perinatal, se asocia a otros déficits neurológicos, 
tales como los describe Ramírez y Novoa, quienes realizaron un estudio neuropsicológico 
en niños de 6 años con antecedentes de hipoxia perinatal encontrando déficits significativos 
en los siguientes rubros: motricidad manual (75%), regulación verbal del acto motor 
(66.6%), memoria verbal (75%), memoria no verbal (58.3%) y orientación derecha-izquierda 
(11%). Ellos se guían por una hipótesis de daño en el hipocampo y en los lóbulos frontales 
por ser estructuras altamente susceptibles a la falta de oxígeno. Como se puede apreciar, 
si bien es cierto, la mayoría de las dificultades que se observan en estos pacientes son en 
el funcionamiento ejecutivo, en específico para la regulación y la inhibición; en la atención 
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sostenida y en la memoria declarativa, es decir regiones frontales y temporales; sin em-
bargo, como tal no existe diagnostico de PCI.  
 
La Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia en su documento Association between 
intrapartum asphyxia and cerebral palsy or the history of a mirage (3), establece que, acorde 
a los conocimientos actuales, la asociación entre la asfixia intraparto y la parálisis cerebral 
se da pocas veces, y que por tanto es inadecuado catalogar las encefalopatías del recién 
nacido como resultado de un problema hipóxico acaecido durante el parto, a menos que se 
den conjuntamente, todos y cada uno de los criterios esenciales: 
 
– Evidencia de acidosis metabólica en la sangre de la arteria umbilical fetal obtenida 
tras el parto (pH menor de 7 y déficit de bases igual o superior a 12 mmol/l). 
– Comienzo temprano de una encefalopatía neonatal severa o moderada, en niños 
nacidos con 34 o más semanas de gestación. 
– Parálisis cerebral de los tipos de cuadriplejía espástica o discinética. 
– Exclusión de otras etiologías identificables, como un traumatismo, trastornos de 
coagulación, enfermedades infecciosas o alteraciones genéticas. 
 
En menos de un cuarto de los niños con encefalopatía neonatal hay evidencia de hipoxia o 
isquemia durante el nacimiento y, por tanto, es inapropiado etiquetar a la mayoría de recién 
nacidos con encefalopatía como encefalopatía hipóxico-isquémica neonatal. Del mismo 
modo, es muy probable la clasificación inadecuada de un niño con hipoxia neonatal, si la 
principal evidencia para el diagnóstico son los 4 signos inespecíficos mencionados 
anteriormente. 
 
En general, no se desarrollan secuelas neurológicas en la AP a menos que se presente 
clínica de EHI durante el período neonatal. El pronóstico del recién nacido asfíctico se re-
laciona estrechamente con la gravedad de la EHI: globalmente la EHI presenta buen pro-
nóstico, la EHI grave mal pronóstico y en la EHI moderada el pronóstico es incierto (3). 

Así mismo, la incidencia de las alteraciones neurológicas fue muy elevada en recién naci-
dos con calificaciones de Apgar bajas. Estos recién nacidos tuvieron 10 a 20 veces mayor 
probabilidad o sobrevivir con discapacidades permanentes que los recién nacidos con cali-
ficaciones de Apgar superiores, ambos con o sin diagnostico de asfixia perinatal (4). 

Las causas son diversas y, a veces no se conocen con certeza (8,9). Generalmente se 
dividen: 

• Prenatales o congénitas (35%): infecciones maternas, hipoxia, diabetes.. 

• Perinatales (55%): partos complicados, prematuridad, vueltas de cordón… 

• Postnatales (10%): traumatismos, encefalitis, convulsiones… 

Los signos cardinales en la exploración física sugestivos de parálisis cerebral infantil son 
los siguientes:  

1. Retraso motor 

2. Patrones anormales de movimiento 

3. Persistencia de los reflejos primarios 
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4. Tono muscular anormal (hipertonia o hipotonia)  

La frecuencia con la que coexisten otras alteraciones es variable.  

• Epilepsia: 45% (más alta en las tetraplejias) 

• Alteraciones del lenguaje o el habla: 38% (en lesiones cerebrales bilaterales habitual-
mente) 

• Alteraciones cognitivas: 50% (más frecuente en tetraplejias y PCI con epilepsia asociada) 

• Defectos oftalmológicos: 28%  

• Defectos auditivos: 12% 

La Gross Motor Function Classification System (GMFCS) es la escala funcional global más 
empleada (10). 

Figura 1. Gross Motor Function Classification System (GMFCS) 

 

Es importante también mencionar que de los pacientes con PCI, 70% tienen una causa 
desconocida y 20% se pueden relacionar con diversos factores de riesgo, algunos de ellos 
muy específicos como malformaciones congénitas e infección (5,6). 
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La Asfixia Perinatal es un causa extremadamente rara de parálisis cerebral. En el articulo 
denominado la asociación de parálisis cerebral con asfixia perinatal (7), Ellenberg menciona 
que la proporción de PCI con asfixia perinatal como precursor varia desde el 3% hasta mas 
del 50% en 23 estudios que fueron revisados desde 1986 hasta 2010, concluyendo que la 
información actual no apoya la creencia, ampliamente retenida en la comunidad medica y 
legal, que la asfixia perinatal puede ser diagnosticada fácilmente así como la creencia que 
la PCI es debida a la asfixia en el nacimiento. Las tasas de exposición muy altas que rela-
cionan la asfixia al parto con la PCI probablemente se pueden atribuir a varios factores: el 
hecho de que el cuadro clínico al nacer no pueda identificar específicamente asfixia al na-
cer; la definición de PCI empleada; y confusión de efectos proximales - resultados - con 
causas. Se necesitan más investigaciones. 
 
4. Justificación  
La parálisis cerebral infantil es una condición que afecta todo el entorno de quien la padece, 
genera altos costos económicos, sociales y emocionales. Es por ello que sería importante 
deducir cuales son los factores de riesgo y, de esta manera, intentar reducir de forma indi-
recta la incidencia. Es bien sabido que la asfixia perinatal es una de las causas principales 
de parálisis cerebral, sin embargo, no es la única; y realizando una investigación exahus-
tiva, hemos encontrado que los porcentajes en que esta produce parálisis cerebral oscilan 
entre el 6% y el 52.2% dependiendo principalmente el lugar en donde fue realizada la in-
vestigación. Estos porcentajes no hacen pensar que existe un gran porcentaje ante el cual 
no se han realizado suficientes investigaciones dirigidas por lo que seria útil descubrir en 
principio si en la población de este Hospital existe asociación entre asfixia perinatal y pará-
lisis cerebral infantil. 
 
5. Pregunta de investigación  
¿Existe una asociación entre asfixia perinatal y parálisis cerebral infantil? 
 
6. Hipótesis  
La asfixia perinatal no se asocia a parálisis cerebral en un niño, existen otros factores de 
riesgo ante los cuales se podrán tomar medidas para prevenirlas, es decir, no hay una 
asociación significativa entre estos dos diagnósticos. 
 
7. Objetivo general 
Determinar la asociación entre asfixia perinatal y parálisis cerebral infantil en la población 
del Hospital Juárez de México. 
 
Objetivos secundarios 
Conocer otros factores de riesgo de parálisis cerebral infantil 
Establecer la asociación de estos con parálisis cerebral infantil 
 
7. Metodología 
 
Diseño 
Estudio descriptivo, retrospectivo, transversal y observacional 
 
Población.  
Todos los niños y adolescentes menores de 17 años, que cuenten con diagnostico de pa-
rálisis cerebral infantil del Hospital Juarez de Mexico que acuden a consulta de Neurología 
Pediatrica, en un periodo que abarca 4 septiembre de 2017 a 2 de enero de 2018 y que 
cuenten con información perinatal completa, esta debe abarcar: calificación de Apgar, peso 
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y talla al nacimiento, semanas de gestación, edad materna y antecedentes de importancia 
maternos. Así mismo, todos los pacientes que cuenten con diagnóstico de asfixia perinatal 
al nacimiento, en un periodo del 1o de enero de 2013 al 31 de diciembre de 2015. 
 
En caso de no contar con la información completa dentro del expediente por falta de segui-
miento en los casos de asfixia perinatal, se procederá a realizar la siguiente encuesta es-
crita, así como la firma del consentimiento informado del tutor para participar en este proto-
colo.  
    

Figura 2. Consentimiento informado 
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Los criterios de exclusión:  
- Expediente no cuente con información completa 
 
Tamaño de la muestra: a conveniencia 
 
Variables. 
- Calificación de Apgar 
- Genero 
- Peso al nacimiento 
- Semanas de gestación 
- Enfermedad materna 
- Edad materna  
- Enfermedad neonatal agregada 
- Diagnóstico de parálisis cerebral infantil y/o retraso global del desarrollo en pacientes 

mayores a 2 años 6 meses de edad. 
- Otras enfermedades diagnosticadas posterior al periodo neonatal 
 

Tabla I. Operacionalización de variables. 
NOMBRE TIPO OPERACIONALIZACION VALORES 

Apgar Cuantitativa Sistema de puntuación para 
evaluar el estado clínico del 
recién nacido al primer minuto 
y a los 5 minutos de vida 

1-10 

Peso al nacimiento Cuantitativa Primera medida del feto o 
recién nacido hecha después 
del nacimiento 

Gramos 

Semanas de gestación  Cuantitativa Duración del embarazo 
calculada desde el primer día 
de la última menstruación 
normal hasta el nacimiento 

Semanas 

Enfermedad materna Cualitativa Alteración o desviación del 
estado fisiológico en una o 
varias partes del cuerpo, por 
causas en general conocidas, 
manifestada por síntomas y 
signos característicos 

Si/no 

Enfermedad neonatal Cualitativa Alteración o desviación del 
estado fisiológico en una o 
varias partes del cuerpo, por 
causas en general conocidas, 
manifestada por síntomas y 
signos característicos 

Si/no 

Sexo Cualitativa Características fisiológicas y 
sexuales con las que se nace 

Hombre/mujer 
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Edad Cuantitativa Tiempo que ha vivido una 
persona desde su nacimiento 

Años 

Encefalopatía hipóxico-
isquémica 

Cualitativa Daño producido al encéfalo 
como consecuencia de uno o 
varios eventos de asfixia en el 
periodo neonatal. 

Si/no 

Hiperbilirrubinemia Cualitativa Incremento en bilirrubina 
circulante. 

Si/no 

 
 
Obtención de la información. 
Se revisaran los expedientes de los pacientes que cumplan los criterios de inclusión, así 
mismo se realizará la encuesta por escrito, previo consentimiento informado, en el caso de 
que el expediente de los pacientes con diagnostico de asfixia perinatal no cuenten con el 
seguimiento hasta a los 2 años 6 meses de vida. 
 
8. Análisis e interpretación de resultados 
 
El registro de resultados se realizará en la siguiente tabla 
 
Posteriormente se procederá a clasificar la información estadística para determinar: 
 

- Asociación entre asfixia perinatal y parálisis cerebral infantil en el Hospital Juarez 
de México 

- Asociación entre asfixia perinatal y otras comorbilidades 
- Asociación entre parálisis cerebral infantil y otras comorbilidades 
- Principales comorbilidades neonatales asociadas a asfixia perinatal 
- Principales comorbilidades maternas asociadas a asfixia perinatal 
 

Tabla II. Registro general 

EXPE-
DIENT
E 

NOM-
BRE 

SEXO EDAD SDG PESO 
AL 
NACIMIE
NTO 

APGAR EDAD 
MATERN
A 

ASFIXIA 
PERINA-
TAL 

ENFERME
DAD 
MATERNA 

ENFER-
MEDAD 
NEONA-
TAL  

PCI ENFER-
MEDADES 
OTRAS 

TELE-
FONO 

 
 
9. Recursos 
Se utilizaran los expedientes clínicos facilitados por el área de archivo clínico del Hospital 
Juarez de México así como la encuesta escrita y consentimiento informado de los pacientes 
que accedan a proporcionar la información posterior al periodo neonatal de los pacientes 
con diagnostico de asfixia perinatal. 
 
10. Aspectos éticos.  
Sin riesgo la vida de los pacientes ni el personal medico  
 
11. Aspectos de bioseguridad. 
Todo se realiza de acuerdo a las medidas vigentes 
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12. Cronograma de actividades 
 
- 04 septiembre de 2017- 1o de julio de 2018. Recolección de la información 
- 13 septiembre de 2017. Entrega de protocolo 
- 27 septiembre de 2017. Presentación de protocolo 
- 1o de julio al 13 2018. Elaboración de encuesta escrita y consentimiento informado. Ta-

bulación de información  
- 13-23 julio 2018. Reporte de resultados 
- 23 al 25 de julio 2018. Conclusiones 
 
13. Resultados 
 
- Se analizaron 78 expedientes de los cuales 62 cumplieron los criterios de inclusión. 
- De los 62 pacientes se encontraron que 70.96% pertenecen al sexo masculino (n=44) y 

29.03% pertenecen al sexo femenino (n=18) 
 

Figura 3. Distribución de género 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
- La edad promedio fue de 3.5 años de edad (S= +- 2.26 años) 
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Figura 4.  Distribución de edades 

 
- Se encontraron 57 casos de asfixia perinatal y 23 casos de parálisis cerebral infantil, con 

19 casos en donde se encontraron ambos diagnósticos. 
- Así mismo se encontraron 39 casos de asfixia perinatal sin parálisis cerebral infantil pos-

terior y 4 casos de parálisis cerebral infantil que no contaban con el antecedente de asfixia 
perinatal.  

 
Figura 5. Frecuencia de condición perinatal y patología posterior 

- Posteriormente se procedió a calcular la asociación entre asfixia perinatal, mediante una 
tabla de contingencia y posteriormente cálculo de chi-cuadrado, encontrándose los si-
guientes resultados 
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Tabla III. Tabla de contingencia: condición perinatal y parálisis cerebral. 

 
 

Tabla IV. Tabla de pruebas de Chi cuadrado 

 
 

- Adema de asfixia perinatal, se encontraron otras comorbilidades tanto neonatales, 
como maternas. 
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Figura 6. Comorbilidades neonatales 

 
Figura 7. Comorbilidades maternas 

 



16 

 

 
- La encefalopatía hipoxico-isquémica e hiperbilirrubinemia fueron las principales comorbi-

lidades en el periodo neonatal de los pacientes con diagnostico de PCI, con una inciden-
cia de 8 (66%) y 1 (8%) casos respectivamente, así mismo encontramos 3 casos (25%) 
con ambas comorbilidades. 
 

- Las principales comorbilidades maternas fueron trastornos infecciosos con 47% (n=9), 
toxicomanías 5% (n=1), 2 o mas comorbilidades 10% (n=2). 

 
- Se procedió a calcular la asociación entre cada una de estas y asfixia perinatal mediante 

una nueva tabla de contingencia y posteriormente, cálculo de chi-cuadrada. 
 

Tabla V. Tabla de contingencia condición perinatal- hiperbilirrubinemia 

 
 

Tabla VI. Pruebas de Chi cuadrada. Condición perinatal-hiperbilirrubinemia 
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- En este análisis se encontró p= 0.538, considerando p > 0.05, no hay diferencia estadís-
tica, por lo que se acepta la hipótesis nula, es decir no hay asociación entre asfixia perinatal 
e hiperbilirrubinemia. 
 

Tabla VII. Tabla de contingencia condición perinatal-encefalopatía 

 
 
 

Tabla VIII. Pruebas de Chi cuadrada. Condición perinatal-encefalopatía. 

 
 
- En este análisis se encontró p= 0.714, por lo que no hay diferencia estadística, por lo 
tanto, se acepta la hipótesis nula, es decir no hay asociación entre encefalopatía hipóxico 
isquémica y asfixia perinatal. 
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Tabla IX. Tabla de contingencia. Enfermedad condicionante-parálisis cerebral infantil 

 
 
 
 
 
 
Tabla X. Pruebas de Chi cuadrado. Enfermedad condicionante. Parálisis cerebral infantil. 

 
 
- En esta búsqueda de asociación, encontramos p= 0.251, nuevamente, sin asociación 

entre las patologías conjuntas de hiperbilirrubinemia, encefalopatía hipóxico-isquémica y 
ambas y parálisis cerebral infantil. 

 
14. Discusión 
 
Se encontró predominio del sexo masculino con 70% versus 29.6% del sexo femenino, 
cabe mencionar que en los años 2013 y 2014, la incidencia de nacimientos en México fue 
con leve predominio en el sexo femenino (48.82% de varones vs 51.17% mujeres y 48.81% 
vs 51.18%, respectivamente) (11).  
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La media de edad fue de 3.5 años de edad, (S=2.26 años), tomando en cuenta que a partir 
de los dos años y medio de edad, el desarrollo psicomotor normal abarca ya la marcha, el 
inicio del control de esfínteres así como el habla, por lo que es adecuado para valorar la 
incidencia de parálisis cerebral en la población estudiada. Únicamente encontramos dos 
pacientes que se salían de estos rangos de edad. Estos pacientes los encontramos durante 
las consultas de Neurología Pediátrica, esta baja incidencia es debido a que la mayor parte 
de estos casos requieren atención multidisciplinaria con Gastroenterología Pediátrica, 
Cirugía Pediátrica, Neumología Pediátrica, Rehabilitación y Urología Pediátrica, entre otros, 
por lo que el seguimiento ha tenido que ser en unidades de tercer nivel.  
Mediante el cálculo de chi cuadrada entre asfixia perinatal y parálisis cerebral infantil se 
encontró que p=0.007, es decir, menor que p=0.05, esto quiere decir que sí hay diferencia 
estadísticamente significativa, por lo tanto se acepta la hipótesis alterna en que ambas con-
diciones sí están relacionadas. 
También se investigaron las comorbilidades asociadas tanto maternas como del recién 
nacido, encontrándose predominio de trastornos infecciosos maternos en un 47% de las 
madres de los pacientes, cabe mencionar que, de acuerdo a la guía de práctica clínica 
titulada “Prevenciòn, diagnóstico y tratamiento de la infección del tracto urinario bajo, du-
rante el embarazo, en el primer nivel de atención”, diversos factores predisponen a la mujer 
embarazada a una mayor frecuencia de infecciones urinarias. Ocurre entre el 2% de los 
embarazos con una tasa de recurrencia de hasta el 23%; entre los principales cambios que 
condicionan las infecciones urinarias están la hidronefrosis fisiológica durante la gestación, 
uretra corta, cambios vesicales que predisponen el reflujo vesicouretral, estasis urinaria y 
cambios fisioquímicos en la orina, así como relajación del músculo liso inducido por la pro-
gesterona. El riesgo de padecer infección de vías urinarias aumenta a lo largo del embarazo 
desde el inicio hasta el término de la gestación. La mayoría delas recurrencias de la infec-
ción de vías urinarias se producen en los primeros 3 meses después de la infección inicial 
(Schneeberger C, 2015) (12), por lo que es esperado este predominio de infecciones en la 
madre, sin que necesariamente haya una repercussion directa para desarrollar asfixia per-
inatal. 
La principal comorbilidad neonatal sí ha llegado a ser considerada una consecuencia di-
recta de la asfixia perinatal: la encefalopatía hipoxico-isquémica. Es importante mencionar 
que no todos los recién nacidos con antecedente de asfixia desarrollan dicha condición, la 
cual es inversamente proporcional a la calificación de Apgar, es decir, a menor calificación 
de Apgar, mayor incidencia de encefalopatía hipoxico-isquémica, esto fue un hallazgo den-
tro de nuestro estudio; sin embargo, el objetivo no es determinar asociación entre la califi-
cación de Apgar y el desarrollo de encefalopatia hipoxico-isqupemica. De todos los pa-
cientes con asfixia perinatal que desarrollaron encefalopatía hipoxico-isquémica (n=20), el 
55% (n=11) desarrolló posteriormente parálisis cerebral infantil. Cabe mencionar que se 
procedió a determinar la asociación entre asfixia perinatal y encefalopatía hipoxico-is-
quémica, sin encontrarse correlación, sin embargo, en los casos donde los pacientes estu-
vieron expuestos a asifixia perinatal, la mayoría desarrolló encefalopatía. Desafotunada-
mente, no se pudo realizar un cálculo en cuanto a grados de encefalopatía y el desarrollo 
de parálisis cerebral infantil, ya que en los expedientes no se encuentra descrito. La se-
gunda comorbilidad neonatal más importante fue hiperbilirrubinemia, también esperada en 
los casos de asfixia perinatal, con 9 casos, de los cuales, 45% (n=4) desarrollaron posteri-
ormente PCI. No se encontró asociación entre asfixia perinatal y estos casos, probable-
mente a que la hiperbilirrubinemia es considerada una entidad multifactorial. (13) 
Es importante mencionar que ambas entidades, pueden resultar de múltiples patologías, 
no necesariamente asfixia perinatal, por tal motivo, se procedió a calcular la asociación 
entre estas dos entidades y la asfixia perinatal, así como con PCI, no encontrándose 
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diferencia estadística significativa, por lo que no existe como tal asociación entre la asfixia 
perinatal y estas condiciones.  
 
15. Conclusión  
 
De acuerdo con los resultados obtenidos para esta muestra, se encontró lo siguiente:  
No hay evidencia hasta un 95% de confianza para creer que no hay una asociación entre 
la asfixia perinatal y parálisis cerebral infantil, sin embargo, esto no significa que pudiera 
tratarse de una causalidad ya que los procesos de correlación no siempre están asociados 
a causalidad por lo que debemos tener precaución y sólo estos resultados avalan a esta 
muestra en particular, a pesar de que se encontró una dependencia entre ambas.  
 
La perspectiva hacia futuro sería realizar un estudio más amplio, con un mayor número de 
muestra para determinar si dicha asociación es reproducible y en cuyo caso, realizar otro 
tipo de estudios encaminados a la búsqueda de posibles causas que influyan en la asfixia 
perinatal y parálisis cerebral infantil. De estos resultados, debemos ser cautelosos y reser-
vados ya que podrían existir otros parámetros que jueguen un papel influyente. 
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