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INTRODUCCION 

Kl proceso de parto que conduce a un ns.cimiento voginel 
es claramente el acontecimiento tisiol6gico m6e estresante -
que cue1quiera de nosotros baya pnsodo. La respuesta de un -
reto al stress del parto 1 el desarrollo de sutrimiento letal. 
depender& de mucboe tnctor~s, siendo el m6e importaote de ellos 
el status retal. y la cepocidod del eli,Uipo m6dico po.rn determi
nar la situsci6n retal. con exactitud y reaccionar apropiad.e.me.e 
te. 

La ostixio es uno situaci6n !isiopatol6gica en lo que -
coinciden tres condiciones: l)Bipoxia tisular, 2)Hipoxemio y -
3) Hipercopnea; miemos que den origen o un eotsdo de scidosie
mixta. 

S6n mdltiplee lns circuontsncis.o que llevan n ln proaen 
cia de asfixia durante el periodo retal. y/o neonatal, los cu~ 
leo condieionan un inadecuado intercocbio gaseoso placentario 
o pueden diticul.tar los procesos de edoptoci6ncardiopulmone.r-
7 respuesta del Reci6n Nocido provocando l.esiones graves 7 en 
ocasiones inclusive la ~uerto. 

Debido a lo anterior se ba.n realiz&do m~ltipl.os est_g -
dios para conocer la rrecuencia de la anrixist dure.nto el pe
riodo neonatal.. Estos demuestren que eo una de l.es cOlll?licocio 
nea mfis importantes y se presenta 1 se presenta entre 1..2 a 5 
por 100 del totol. de Reci'n Nacidos vivos (l); contribuyendo -
como cauda de muerte neonatal un 10 • (2) ne&6n el nivel asie
tensial de rerercncia 1 mencionandose una letalidad de ba&ta ---
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- 46.~ ~- Afecto en mayor proporci6n a loo neonntoo de preter
mino (48~) y a los de pootermino. (21 ~). 

Se ha visto ~ue cunndo la calidad de atenci6n prenatal 
es adecuada y lo eelecci6n Ce loa ractort-a antenatulee e in
trape.rto, pueden mejorar el proo6atico de la oetixie neonatal 
por lo tanto los esf'uerzoe concernientes a proveer una aten-
ci6n obot6trica 6ptimo a mujeres quienes sus geetocionos eon
identit!icodo.n como de al.to riesgo; signiticativ6ltlente podr!a
reducir o.mboo, la incidencia de estixia y la muerto neonato.J.. 

La tooilid.ad para mojoro.r lo. atenci6o, radica en ident!, 
.tioar a la pobleci6n en rioogo de sufrir 6ntaa complicaciones 
que permita implantar medidas tempranas y pportuna.o para prev~ 
nir el evento hiP6xico. 
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O B J B ~ I V O 8 

Determinar alguna.a condiciones perinatalea que ae asocian 
a ostixia en el teto 7 en el Reci6n Nacido. 

Determinar loo Loctorea de riesgo aeociodoe a asfixia per! 
natal. 

Identiticar la mortalidad pcrinatal asociada a le. asfixia. 
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HISTORIA 

Bn su escrito de 1862, que cosntituy6 un verdadero revue
lo, Litle, eetableci6 por primera vez una reloci6n csuoal entre 
loo acontecimientos perinato16gicoe aub6ptimos y la disfunci6n
Deurol6g1c s y daño eucetli.lico eubeecueotea, tanto en el prem~ -
turo como en el naonato de t6rmi.no. Con bese a 6etos y otros -
estudios neuropetol6gicos clinicoo retrospectivos, se acuñ6 el
termi.no de leai6n al nacer. Dedde UD principio, este t&rmino ee 
he usado en ~orma amplia, no selectiva al. incluir lesiones y d,! 
ftos tanto Lisicos (traumatismo el nacimiento) al encoralo total 
durante el parto. 

Antes del decenio de 1940, quo el traumatismo del neciaie 
aiento coontituio un mecanismo etiol6gico y patog6nico ave.aell,! 
dor que &%plicoba lo m8J'Or parto do los lesiones enceL6.l.ioan, -
relacionadas con el periodo perinatel.. 

Solo se ba logrado disponer do int'ormaci6n sobre el efec
to especirico de la asfixia al neciaiento sobre el teto o el -
nooneto a parti.r del desarrollo de t~enicoo para •edi.r el Pb -
eengu1neo y ganes en la sangre. Duro.nte e1 decenio de l.940 C.2, -

cenzaron a e~erecer articu1oe que suger1an une reloci6n cuasl 
estrecha entro eatixi.e períntal 7 ciertos tipos 7 paVrones do -
el.teracionea neuropo.tol6gicas en el ence:tel.o. 

En un segundo articulo, que te.mbi6n tue relevante, Bte-
eo.rt Oli.ttord, deaoribi6 neonotos que amri•ron despues del na
cimiento •edio.nte cesArees, a causa do aepa.raci6n prematura. de 
la placenta. Al morir estos naonatos presentaban tu~etacci6n --



- 5 -

- y necrosis cerebra1. En ellos no babSn datos de traumatismo 
al. nacer, 7 ee eugiri6 oati:id.a como etiologia de le leai6n -
del sistema nervioso central, con boee a mediciones anormal.ea 
en el equilibrio acido-booe 7 de loe gaoes eanguineoe. 

A continuoci6n se presentan elgunoo referencias sobra -
la detinici6n de asfixia desdo el nño de 19?4 a 1983 (11~. 

Rdf'erencia Dotinici6n de aatile.ia 

Brovn,1974 0-2 a 1 min 6 o-4 a 5 min IPPV 
Dveck119?4 D-3 a 1 min 
steinerl19?5 0-1 a 15 min 
Barnat 976 0-4 6 1 o 5 •in 
Scott,!976 0-1 o. 1 min 6 1-2 a 20 min IPPV 
Thoapson,19?? 0-1 a 1 m.i.n 6 0-3 a 5 min 
De Souaa,1978 0-1 a l min o comienzo de resp! 
!falson,1977 rsci6n deopu6a de 5 min 

C-3 a 5 min Bel•on,1979 0-3 a 10 11in 11u111gan819eo I.PPV m6s de 1 min Piner,19 l 0-3 a 5 min Piner,1983 0-5 a 5 m1n IPPY. 

IPFV (ientllaci6n lntermlñtente con preol6n poeit!vaj 
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.J'ISIOPAT OLOGIA 

Adantsci6n fil& ~ !!. carencia ~ Oxigeno 

El metabolismo .tetal es un proceso de aporte diJ oxigeno 
en el <;.ue lo. glucosa es oxidada por la v!o. glucolitica en el
citoplasma de la cltlula o por el ciclo del acido citrico en -
la mitocondria para .torma.r el tri.tos.tato de adenosinn (ATP)-
Eata enorgia permite a la bomba de sodio y potasio mantener -
un gradiente ionico a trnv&s de la membrana celular. Este gr,!! 
diente se pierde a medida que la neurona trasmite un potencial 
de acci6n a lo larbo del n.x6n. pero es rbpidnmente restableci
do con la repolarizaci6~ mientras se dispone de auticiente ox! 
geno po.ra mantener este proceso. La llegada de oxigeno a1 cor.!_ 
bro retal depende del contenido de oxigeno en ln snngra y la -
cantidad de sangre que recorre el cerebro. Norinalmeote lo can
tidad de oxigeno que llega a1 cerebro eo mayor que la reqBeri
da para el metabolismo celular. Cuando queda restringida ln 11,! 
gada de oxigeno, Dt altera le permeabi1idad de le meQbrana, se 
produce una despolarizeci6n dentro de le neurona, J ae al.tera
la conducci6n nerviosa. 

El siste~a ca.rdiovascular del reto, diri&re del adulto -
de la respuesta ante la ccencia de oxigeno. El rendimiento -
cardieoo en el adulto aumenta para mantener la llegada ee oxi
geno a todos los sistemas vita1es lel orgOJlie:no. El !·endimien
to cardiaco del feto, ea nor.nalmente, dos a tres veces por un.!, 
dad de peso comparandolo con el del adulto y permanece consta!! 
te ante tales condicionen. El feto compensa el flujo ao.nsuineo 
del coraz6n, cerebro y gllmdulae adren alee a expensas de 6rga
nos vitales menos importantes, co~o las extre:nidad~s, piel, ~-



- ? -

- Y m6aculoa. Asi el reto recibe un ? x 100 del rendimiento 
cardiaco para irrigar el coraz6n y el cerebro. Durante la hip2 
xemia tetol, estos 6rganos pueden requerir baapa un 26 por 100 
del rendi~iento cardiaco para mantener une oxigeneci6n adecua
da de los teJidos. Cuo.ndo se deteriora lo diatribuci6n de oxi
geno en el parto, la placante recibe una ma¡ror proporci6n del
rendimiento cardiaco. Cuando ocurre une bipoxemia junto con -
acidosis, aumenta un 16 por 100. 

1ll empepr.a.r la hipoxemie y le acidosis tcto.J. 1 se alcanza 
un punto en el que la dietribuct6n del rendimiento card.ieco es 
insut'iciente para rannir las demandas aerobias del metabolismo 
cerebral.. La figura l muestra le secuencia de ten6menos que ~ 
pueden ocurrir en estas circunatoncias. La acidosis metab6lica 
secundario a la pobre pertuei6n de loo tejidos, altera la tun
ci6n del miocardio, disminuyendo el rendimiento cardiaco, y -
ppoduce bipotenai6n. Como el metabolismo nnaorobio reemplaza -
el metabolismo aerobio como principal fuente de energia, la ~ 
glucosa se convierte en acido pit'6vico (no requiere oxigeno)-
y d~spu6a en 'cido lActico. La cambineci6n de hipoxemie p'aci
dosie metsb6lica disminuye la capacidad do la circulaci6n cer~ 
bral de autorregu2ar el flujo eanguineo en respuesta a la pro
grdsiva hipercapnea e bipotensi6n. Como consecuencia, so com-
promete· la pertusi6n tisulo.r, la acidosis OlllPOOro 1 y al rendi
miento cordiaeo talla: un ciclo irreversible basta la muerte. 

Respuesta ~ .!m.ll ~ astizia 
La respueta total ante la astixia retleja una rbpida tran 

sici6n de la ~cidoeis respirlitoria a la metab6lioa. La respueo9 
ta inicia.1 ~e los retos aneJteoiodos consiste en una caida 
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- repentina de la P02, una rlieminuci6n y dospue3 una ulev&ci6n 
del rendimiento cardiaco, una elevaci6n Ce la preei6n snnguinoa 
(en roepuestn a la liberaci6n de cateoolaminas) y un aumento -
gr&dual de la PC02 J diaminuci6n del Pb. ll1 cuatro minutos, el 
rendimiento cardiaco comenz6 a disminuir ecornpañudo de une ma-
yor: disminuci6n de l~ proei6n asnguinea, aumento do la FC02 y-
de una progresiva acidosi& durUDtc el resto del periodo asrict! 
co. 



Alt. de la 
distribuci6n 
del agua 

ASFIXIA INTRAPARTO 

Redistrib.Pliujo 
orgánico Erecto orgo-

Pulm6o Coraz6n 1-~~~~~.i ico varia
Riñ6n Cerebro 
Tracto GI upra-

o e 

Alt. illu,jo 
sancuioeo 
cerebra1 

E::lemo Isquemia 
1-~~~~~~-o¡ tinular 

Fdema 
B 

citot6xico multi!'ocn1 

B:lema 
corebrnl • 

~ecroaia 
tisular 

.Pi5ura l. Respuesta 1·etal/neonotal n la asfixia intropo.rto 
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Ji'ACTOBES El'IOLOGICOS DE LA ASFIXIA NEDNATA.L 

Causas natexuas 
Bnrenutdades Materna.a 

Diabetea 
Bipertenai6n arti>oriul 
Toxemia 
Bronconewoonia 
C&rdiopatiaa 
Anemia con Rb menor de 10 

llbock 

Pb.rmacoe z t6xicoe 
Drogadioci6n 
.U.cobolie110 
Bota adren6rgicoa 

.Anoma1!ae 11laceotarias 

DPPN.L 

Insu.rioiencia placentaria 
~reuma (Amniocenteais) 
B1dropes1a=. placentaria 
lnf'ecci6n 

Patolog!e del cord6n umbilical 
Pro~apao 

lfudoa 

Circulares 
Trombosis 
Inserciones anormales. 



1 
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Trastornos ill parto 
Analgesia 
Anestesia 
Poroepe Alto 
r-reeent~ci6n a.normal 
Trabajo c!e parto prolongado 
Dedporporci6n pelvis-teto 
Cesares 

~ l!'etalen z .E,.!!! d.ecil?n Uncido 
Preno.turide4 
Peque5o para lo. edad geataciona1 
~acimiento m6ltiple 
J.nemia (ieoinmunizaci6n) 
Diatreee respiratorio del Hecién ffo.cido 
Sbollk 
t>epsis .. 
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MATERIAL y HETODOS 

La iovestigaci6n !u6 prospectiva, en donde ee analizb.I.'on 
7543 bo3oo de atenci6n del Recibn Nacido, en el Hospits1 Regi,g 
na1 Generol. Ignacio Zarego:...a IBS8'rB, de Mbxieo D.P., duronte
ol periodo comprendido de Marzo a Diciembre de 1967. Tomando -
Tomnndo en considoraci6n pnra la muestra de estudio a todos 
los Recibn Nacidos que ingreso.ron a la sala de Cunero Patol6g! 
co del Boapital iiateriomente citado, y loo cuales boyan curs,2_ 
do con alg6n grado de asfixia o.l. nacimiento. 

Tomando como criterios de incluoi6n a todoo loo Recibo -
nacidos de T6r1111no, eutro!icoa, hipertroticoe e hipotr6fico4 -
adem6.s de loo iiecibn Uscidoe de pret6naino 1 obtenidoo ya sen -
por parto eut6cico o cao&.rc!O.t con una a .. Alu&ci6n de apgar me
nor do 6 al minuto. J:ncluycndo sdemb.& todos o~uclloo que en ~ 
alg6n momento tuvieron alg6o !actor de riesgo. Dichoo ractoroo 
se cl.llllirica.ron 6.>1 racl:oreo maternos y del tteci6n Nacido. Bie!!, 
do loe de mayor relevancia en dicho estudio, la edad materna,
condiciones y evoluci6n durl.lllte el trabajo de parto y parto 1 
en el Roci6n Nacido se tomb en cuenta primordialmente, la edad 
gestacional, peso al nacer, eva.luaci6n de apgor al. minuto 7 a 
los 5 minutos despues del nacimiento, ad.om,as de la pntolog1o. 
que se lleg6 a prfteentar en el. pociente en torma secundaria -
al episodio aetj.ctico. 

~odos estos datos se correlacionaron con el grado de 8.8 

riz:ia, el cual ru6 evaluado mediante el m6t•do ompliemente co
nocido do la Dra. Virginia. .lpgor¡ obteoiendoeelos l.os porcent,! 
.j.ee descuerdo a cada variable incluida y aai poder l.legar a -
identificar la indidencia de aetixia en loe ni~oe Reci6n Naci
dos en nuestro hoopite.1. 
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llESUL'l'ADOS 

Se obtuvieron un total de ciento noventa y doa (2.5~) 
íleci6n nacidos aarixiad.os. De batos en relación a la t're~ 
cuencie deacuerdo a la edad gcetecional, con UD totsl de -
cuarenta y 4JQatro recilin nacidos (22.9j;), para loo clasi.ri
cadoa dentro de loo menores do 36 semanas. Para loe m~ores 
de 36 aemenaa, el nWnero total rub de noventa y cinco (49.4 
~). No concordando con lo consultado en la literatura donde 
se determino que a menor edBd gestaoionPl., mayor r~ecaoncia 
de aat'i.Jd.a o caliticac16n de e:pgo.r m6o ba~a. (3)., no asi -
en nueatro estudio en donde la ast'ixia estuvo presente en -
mOJor proporci6n on loe Roc16n Nacidos de t6rmino. Probabl~ 
manta 6ato ee explique porque el indice de prematuridad en
nueetro boopitBl. 1 beata cierto punto no ea mtQ" aignLricnt! 
vo. (Cuadro l). 

En relaci6n al. peso al nacer, dentro de la muestra de 
eetudi.o, se observaron ochenta y ocho Reci6n Nncidoo (45.B~ 
entrtl loo olo.airica.dos dentro de la oetegor1a de menorGs de 
2,500 gr. Siendo para los mB.Yoreo de 2,500 gr, un total de
noventa y cuatro pacientes (46.9~). Aprecie.ndose una di!'_! -
rencia poco aignirioat'1Ta. (Cuadro 2) 

.E)l cuanto al sexo, se observ6 un mayor predominio on
el sexo masculino, qua en el remenino, con una proporción -
de 2rl con un total de ciento veintiocho pacientes (66.6~)
para el sexo 111ssculino y seeentn y cnetro (33.3,;) para el -
remenino. (Oaaclró 3) 
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CUADRO No. J. 
ASPIIIA NEX>RATAL m RBLACIOR A LA 

EDAD Gmt'AOIORAL 

-Blad Geataoional Aa.tixia Ausente Asfixia Presente 

Menores do '56 Se11. 69 

Ma,yorea do '56 Sem. 6787 

Total. 6856 

0.9 " 44 22.9 " 89. 9 " 148 77.0 " 

90.8 ,,; 192 100.0 " 

Puente; Archivos B.G.I.Z 
IBSS'l'B 

Deamuo.rdo a los .tactores;...aatornoo incllkidoo en la mues
tra, y dentro de 6oto lo relaciono.do a la edad materna, como 
.tac~r de riesgo. oe lleg6 a observar un mayor porcentaje do 
aal'ix:l.a entre loo Reoi6n Naoidoa con antecedente de madree -
con una edad menor de 20 o.iioo, con un totaJ. de treinta y ci!!, 
co pacientes (18.2~) y para la.a mayores do 35 aiioa 1 cuarenta 
7 seis Reoi6n Racidoa (23 .. 9 ,:) 7 el reato cuyu madrea cure• 
aaron con una edad 6ptima 1 con un total do ciento once P.! -
cientes (5?.8 ~). 

lD1 relaci6n a la patologia mato.me asociada a aatixia 
neonatal, so encontr6 que en la mayor parte de loa pacientes 
estudiados, en un total de ciento ochenta y un~ (94.2 ~) no
existi6 relooi6n directa entro beta y el grado de aeEixia al 
nacimiento. Solo en cinco casos (2.6 ~) estuvo asociada a 
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toxemia del embarazo¡ dos pacientes (l.04- ~) se asocili a 
hipertenei6n arteria1 y en tres pncientee (1.5 ~) con In!'ec 
ci6n de v!ae urinarias. (Cuadro 5) 

CUADRO No. 2 
ASFIXIA RFX>NA'l'AL m RKLACION AL 

PESO AL NAORR 

Peso al Nacer A&l'ixia ausente Ae!'ixia Presento 

Menor de 2,500 gr 1590 21.0 ¡6 88 45.B J" 

Ha,:ror de 2,500 gr 5761 76.3 ,. 94 48.9 ¡6 

Total 7351 97,3 ,. 192 100.0 ¡6 

FuenteJ Archivos B.G.I.Z ISSSTB 

.En cuento al gr.ad.o de as.tixia, oe encontr6 un total -
de cuarenta 7 cuatro Recien Nacidos (22.9 .li) los cual.ea cu.r: 
aaron con ae.ti.x:ia leve¡ setenta 7 ocho (40~6 ~) entraron -
en el rango de as!'ixia moderada y un total de setenta (}6.4-) 

dentro del grado de astixia severa (Cuadro 6) 
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CUADRO No. 3 
ABFill.l NIDHATAL J:.N REC.ACIOH 

AL SEXO 

Biixo lsfii!a ausente 

HASOIJLINO 3693 

P»lEllINO 3658 

Total 7351 

128 

64 

192 

Puente: Arcbivoa H.G.I.Z IBBSTB 

CUADRO no. 4-
A.SFIXIA NEOllA'l'AL EN R.EtaACION A 

LA EDAD KATnufA 

Total de Boci6n Nacidos con Aat"ixio 

Henor de 20 año~ 

20 a 35 años 

Mayo.res de 3.5 

Total 

35 • 
lll • 

46 " 

18.2 " 

57.a " 

23.0 " 

100.0 • 

Fu.entes ArcbiTOS B.G.I.Z IBBSTB 
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CUADRO No. 5 
ASPIXIA RlOONATAL lll RBLACIOH A LA 

PATOLOGIA KATEllHA 

Patologio Materna Total de RN con asf'irla " 
Binguba 181 94.2 " 
~a:ellia 5 2.6 " 
Bipertenai6n .1rterial 2 1.041' 

:In.tecci6n Urinaria 3 1.5 " 

Total. 192 99.3 " 

J'uento: Archivos H.G.I.z. 
ISSSTB. 

Ea reloci6n a la e .. oluci6n del trabajo de parto ~ 
parto, ae pudo observar que la mayor parte de lo• Beci6n Ra
cidoa 1 tuvieron m6.a de un l'aotor predisponente que lleg6 a -
condicionar la preaentaci6n de asl'irla, oi.endo loa de mqor
releYa.ncia en priaer lugar lo Cea6.rea dD si, la cual se llo
g6 a practicar en un total de ciento un ca.sao (52.5 ~) asoci.! 
da a otros l'ectoree te.lee como son la anestesia, tipo de pr.! 
aentaci6n, satri•iento fetal, alteraciones placentarias, etc. 
Lo cual contribll,J'B a elevar a6n mlls el rioago de uri:tla1 -

aumentando por consiguiente el,porcentaJe de la m.iama. El-,.. 
reato de loe Reci6n Kaoidos rueron obtenidos por parto euto
oico en cincuenta y cuatro paaientea (28.1 %) 7 por parto -
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diat6cico 7a sea por preocntaci6n an&.ala o .mediante ..torcepe 
con UD total. de treinta ~ siete recihn Nacidos (l.9.2 •>, rep~ 
sentando taabi6n e6te un ractor de riesgo iaporta.ute, pero que 
en nueatra caautatioa. bl:e poco aignUictrtivo. 

CUADRO lfo. 6 
JJllPD:IA llB.clJIA'rAL DI B.BLACIOR A LA 

BY.ALUACIOJI DB APOA.B: AL 
11ACm 

Grado do aarb:l.a Total. de paciente 

Aori%ia Leve 44 

iatixia Moderado 78 

Aatixia Severn 70 

Total i92 

,. 
22.9 ,. 

40.6,. 

36.4,. 

100 .. 0 ,. 
P0 ente: Arcbivoo e.G.r.z. ISc3STB. 

;for. Cütim1>• se laencionar.l·.11aa di.rerentes co19p1icacionea 
que con mayor frecuencia se presentaron en loo Roci6n Nacidos -
que conl'ormaron -la muestra de ea'tudio. Mencione.6.doae en primer 
tltrmi.Do la hiperbUirrubinemia con un total de veintidoa pacie!!, 
too (11~4 ,:) de 1oe cuales, quince (68.l %), tue de origen mul.ti 
ractorial., un Reci6n Neoido el cuql cura6 con ictericia oecunda
ria a incompatibilidad por Bh 7 un total de seis por incompatibi• 
lidad a grupo ABO. Siguiendo en ordon de rrecuen d.a, los trasto~ 
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-noa hemorr6gicoo con un total. de weintiun pacientes (10.9 •> 
de loa cual.es en ocho Heci6a Nacidoa rue secundaria a Coagul.! 
ci6n :rn:traTaecular diseminada, Siete a Hemorragia Intracrane,g 
na 7 Seia a hemorragia pul.m.oaar, dentro da loo cua1ea se pudo 
encontrar e1 a03or porcentaJe de morta11da4. 

Deacuerd.o a lo anteriormente ezpueat:o, ae proced16a a 
calcular el. indice de mortalidad perinBta1, el cua1 ru6 de 
a.3 por cada 1000 Raci6n Nacidos Vivoa, aprecia.ad.osa que ea 
un l.ndi.co baat8Jlte a1to, comparado con otros eetudioo.(3,8) 

XL nn!Uioio eatad1atico se r~aliz.6 haciendo la compa
raa16n entre los Bec16n Nacidos que cu.reatan con Aarix.ia 7 -
qua tuvieron ractoruo de riesgo, oon aquellos Reci6n Rocidoo 
que tambi6a cursaron con as.rirla pero que no tuvieron .tacto
.rea de riesgo que la pudieran condicionar. Obteniendoae una 
P 0.05¡ lo cual indica que hubo poca discrepancia entre los 
valores observ-adoe y loe esperadoa 1 por lo tanto no hubo di
rerenciaa catadisticamente sign.l'icativus. 
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D I S C U S I O fl 

s. ESTA r.·t· AlJp ,, c:S!S. 
" uf LA 

Este estudio estuvo encaminado a seleccionar y determinar 
la in.t'luencia de Eoctor~s de riesgo perinotal. 1 en la etiolocria
de la aetixia neonatal y en la relativa importancia de 6etos -
ractoreo en la dete.rminaci6n de la muerte por asfixia en el pe
riodo neonatal. 

La incidencia de eetixia en nuostra poblaci6V tu6 de un -
2.5 ~. el,cual basta cierto punto en comparable, con lo report~ 
d::· en otros eotudios {l) 

Nuestros datos indican -:¡ue la evaluaci6n de apgar cuidod,g, 
semente obtenida, eat' positivamente relacionada eon la edad -
Geatocional de loe niños aeci¡n Nacidos. Tomando en cuanto que
algunoa anjiorea tienen implicado que el apgor bajo en niños prs 

termino no puede ner siempre un retlejo de astixia perinotal -.. 
(2,aJ. ED nuestro estudio no solo se prosent6 en Reei6n Nacidos 
de pretermino, sino tambil!-n en loe do tonnino, alguno.o de loo ca 
sos en los,cualee al parecer no hubo ning(¡n rector de riesgo co 
oondiEione.nte de lo aorixio. 

Dicho estudio ha mos~rado que ls rrecuencis de niños con 
apgar bajo est6 signil'ioativamente correkecionedo con el peso-
el nacer e independientemente del codo del parto ~ la preo~nto
ci6n del reto el nscer(5,8). Observ6.ndooe que hubo uno mayor -
incidencia entre los obtenidos mediante operaci6n ceali.rea, hoa
ciando hincapi6 de que la ~SJ'Or parte de batos, estuvieron som~ 
dos e mko de dos rectorao que condicionaron el riesgo de osrixin 
al naci :iiento. 



-20-

J2l rolecibn a1 sexo, oe obeerv6 un tranco prodominio del 
•exo masculino sobre el te~enino 1 lo cual no di.riere de otroe
eetudios (.2) 

lli la mayoria de nueatros caeos no existi6 potologia ma
terna asociada, en comparoci6n con lo que se nanciona en ln l! 
teratura, que l:...::J patc1logios que con mayor frecuencia se ªª2. -
cien a la aarixia son la ·1•oxemia del embarazo 7 la Oiabetea UC.!!, 
tacional l213J 

.isntre los complicaciones secunderioo a la asfixia que con 
mayor rrecuencia se observaron en nuestro medio, en primer ter-
mino se obaerv6 la biperbilir.i:.·ubine:nia, .:iisuindo en orden de -
trocuencia loa trastornos bemorrflcicos, loo cuales se presenta
ron con mayor rrocuencia y porcentaJea en len Koaién Nacidos de 
prtermino, como era de eoperaroe. Se observ6 tubiltn anemia, -
septicemia, enterocolitis necrosante y en.t'ermodad por membrana 
hialina, tombi6n en·procentojes m~o o menoe oigniricactivoo. 

&l. indice de morta1iddd perinatel fue de a.3 por cada -
1000 necidoo vivos en un año, lo cua1 denota basta cierto pun
to un indice elevado, en cokparaci6n cont otros eotudioo, lo -
cual ea un indicador pare haoerno3 pensar en que se debe mejo
rar la calidad de atenci6n del binomio teto-modre, modianto lo 
detecci6n oportuna de los factores de riesgo que en un momento 
dado podrian candicionar estixia. 
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CO!ICLOSIO!l'ES 

i.- La aat'ix:ia Beonatal puede pr~sentaree Tanto on Re
s:ilm •o.cidos con antecedente de t'octor.Ja de rleago aai como
teabien en aquello que no tuvieron ractoree de riesgo. 

2.- Caai. aie11pro eat6. relacionada directa.mente con la
edad Gestaoional 7 el peao al nacer. 

5.- .Elll ausencia de patologio materna asociada, puede -
tBDsbien llegnr a preoentorae l.a ostixia neonatnJ.. 

4.- En lB .118"orla de loa casos eatA relacionada con BB. 
ceaoa o condiciones durante 1a evoluci6n del traba.,10 de parto 
7 parto. 

5.- Contribuye en rorma importante a elevar el indice 
de morbi-morta.l.idad pprinota1 en nuestro hospital.. 
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