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. INTRODUCCION

La Asfixia perinatal es un problema relativamente comtn, una causa importante de
morbimortalidad en las terapias neonatales en el recién nacido y de posibles
secuelas neurolégicas en los sobrevivientés (1). La asfixia ha sido bien estudiada
en todo su contexto sabemos su fisiopatologia asi como el riesgo a presentar
secuelas a corto, mediano y largo plazo, sin embargo, sigue siendo un problema
de salud publica, ya que se encuentra dentro de las primeras patologias de
atencion en las unidades de terapia neonatal (2). El factor de riesgo es
considerado como la probabilidad de que ocurra un fenémeno epidemioldgico
como la enfermedad o la muerte (3),se sabe que hay elementos epidemiol6gicos
que pueden estar asociados a la causa de las misma, y que estos elementos
tienen trascendencia para la presentacién de la misma, entre estos elementos
epidemiolégicos son a nivel social, a nivel materno, a nivel gestacional, y a nivel
de la atencién inmediata al nacimiento (4,5).Caceres y cols comprobaron que
existen elementos epidemiolégicos que se asocian a la mortalidad neonatal entre
ellos la edad materna, asi como el antecedente de un adecuado control prenatal
(6).Otros autores como Bahado proponen que estandarice la edad materna como
predictor de la mortalidad neonatal en menores de I8 afios y mayores de 35 afios
(7). En México la tasa de mortalidad por asfixia perineal ha disminuido en los
ultimos 15 afios, de 30.1 por cada 1000 nacidos vivos en 1984 a de 28 por cada
1000 nacidos vivos en 1998; sin embargo, existen estados de la republica
Mexicana donde el nivel de marginacién, subdesarrollo socioeconémico, bajo nivel

de escolaridad, determinan un perfil epidemiolégico propios de rezago de las



condiciones de salud, que incluyen una elevada morbimortalidad materno infantil
(8).En este hospital se ha visto que aproximadamente la incidencia de esta
patologia alcanza hasta el 30-35%, por estas razén se pretende conocer los
elementos epidemioldgicos para tratar de prevenir, y asi disminuir la aparicién de
secuelas secundarias, que la mas temible son las neurolégicas por la
trascendencia que tiene en la calidad de vida en los pacientes a largo plazo (9).

La asfixia se considera un problema que se puede evitar o disminuir mediante la
intervencién obstétrica oportuna (8), una adecuada reanimacion neonatal y saber
identificar posibles complicaciones tempranas para ofrecer tratamientos oportunos
al fin de minorizar las secuelas a largo plazo (10).La OMSS estima en el Gltimo
censo que practicamente la padecen 5 millones de recién nacidos y que por lo
menos 20% fallecen y otro tanto tendra secuelas neurolégicas (10).En México hay
pocos datos con este respecto sin embargo la frecuencia de encefalopatia
hipoxico isquemica grave es rara, tal vez porqué no se ha llevado un adecuado
seguimiento de las misma. Los recién nacidos son muy resistentes a los cambios
hipéxico con minimo dafo. Aun la asfixia prolongada y grave se logra recuperar
con minimas o ninguna secuela neurolégica (11). Luginaah y cols, evidenciaron en
sus estudios que existen factores de riesgo socieconémicos para aumentar el
riesgo a muerte perinatal y asfixia como son: nivel socioeconémico medio
aumentaba 5 veces mas el riesgo con relacion al nivel alto; ocupacioén del padre,
ser agricultor aumentaba 3.31 veces mas el riesgo muerte u otra patologia grave
con respecto a otras ocupaciones (12). Estos hallazgos se corroboran también con

otros autores como son: Schieber y Meneses, diciendo que todos estos factores



epidemiolégicos sociodemograficos participan de manera importante en la
mortalidad perinatal (13-14). Durante el evento de asfixia el recién nacido mantiene
flujo sanguineo cerebral, de corazén y glandulas suprarrenales, a expensas de
disminuir el de pulmones, rifién, higado, intestino, huesos musculo y piel. En estos
momentos aumenta la frecuencia cardiaca y la tensién arterial con esfuerzo
respiratorio o jadeos que acaban en un cese respiratorio (apnea primaria) y
pueden reiniciarse con un puro estimulo tactil. Si persiste la asfixia la frecuencia
cardiaca y la tension arterial caen al igual que el flujo sanguineo, lo que puede
condicionar lesiones y cae en una apnea secundaria la cual requerira maniobras
de reanimacion avanzadas. En otros estudios, Cowan y cols, han demostrado que
la disminucién del 40% de la oxemia, puede ser suficiente para el descenso del
25% de la tensién arterial normal, y esta disminucién puede causar un dafo por
disminuci6n del flujo sanguineo cerebral (15). También se refiere en otros estudio
descriptivos que hablando de recién nacidos entre mayor madurez es menor el
tiempo que se requiere para cuasar daiio, en caso de asfixia total (16). Los darios
a la salud materna tienen profundas repercusiones en el producto. Diversos
autores como Duff y cols encontraron miiltiples datos epidemiol6gicos asociados a
la morbimortalidad neonatal como los factores ginecobstétricos (numero de
abortos, periodos intergenésicos menor de dos afos, multigravidez, antecedente
de muertes perinatales y cesareas) (17). Otros estudios han demostrado la
asociacion entre infeccibn materna y asfixia perinatal con déficit neuroibgico
subsecuente, igual entre cierto tipo de citocinas en sangre, liquido amnibtico y la

aparicién posterior de pardlisis cerebral (18). Las citocinas generadas por la



infeccién materna entra a la circulacion fetal, atraviesa la barrera hematoencefalica
y produce una respuesta inflamatoria sistémica en la sustancia blanca. Se ha
demostrado ciertas complicaciones durante el embarazo, trabajo de parto, el parto
asi como el feto y el recién nacido que los predispone a la asfixia. La resolucién
del parto por cesarea incremento el riesgo de mortalidad neonatal y asfixia
perinatal en 2.75 veces mas. Se ha comprobado que el uso excesivo de oxitécina
incrementa el riesgo de ruptura uterina por lo que ocasiona complicaciones
durante el parto que conllevan a la muerte del producto y de la madre (19).
Aunque la calificacién de Apgar se ha empleado para evaluar la asfixia, tiene sus
limites, ya que no indica la duracién, mecanismo ni magnitud del problema,
ademas de que no es aplicable a neonatos preterminos o desnutricién in Gtero, ni
predice secuelas neurolégicas. A pesar de ello algunos autores consideran que un
Apgar de 6 o mayor, descarta en forma definitiva la asfixia perinatal, mientras que
una calificacién de 3 o menos, a los cinco minutos en general es visto como
evidencia de asfixia (20-21). En un estudio realizado en el Hospital General de
Chiapas por Rivera y cols, concluyeron que la atencién perinatal debe iniciar tan
pronto como se confirme el diagnostico de embarazo y que la vigilancia del
embarazo de alto riesgo merece modificaciones de acuerdo con la aparicion de
complicaciones y factores particulares; para disminuir el riesgo de complicaciones
de muerte perinatal el promedio de consultas prenatales es mayor de 5 durante el
embarazo normal (22).

El Hospital Materno Pediatrico de Xochimilco es una institucién publica de 2do

nivel y ademas es centro de referencia de 1er nivel de gestantes, cuenta con una



unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN). Durante el periodo de enero a
agosto del 2005 ingresaron a la UCIN 289 pacientes de los cuales 278 fueron
recién nacidos atendidos en el mismo hospital, de los cuales 86 paciente
ingresaron con el diagnostico de asfixia perinatal, teniendo una incidencia del
29.7%, en comparacién con los descrito en la bibliografia con incidencias de 5-8%
(1,2,4) en este hospital se ha visto muy elevada, y que la trascendencia son las
secuelas que pueda dejar a corto, mediano y largo plazo en la calidad de vida de
los pacientes (2,9), por lo tanto se requiere conocer los elementos epidemiolégicos
especificos en los pacientes que ingresan a la UCIN con el diagnostico de asfixia
perinatal, para poder orientar las intervenciones a llevar a cabo en los campos de
promocion, prevencion y atencion, y de esta manera intervenir consistentemente
este problema de salud publica.

Se hizo un estudio observacional, retrospectivo, transversal y descriptivo cuyo
objetivo es determinar los elementos epidemiolégicos en los pacientes con asfixia
perinatal que nacen y pasan a al UCIN del hospital materno pediatrico Xochimilco
durante el periodo de enero a agosto del 2005. Se espera con estos hallazgos dar
orientaci6n al equipo de salud que atiende el binomio madre-hijo de la comunidad
usuaria de esta institucion o poblacién con caracteristicas similares para orientar,
con base en los resultados, las estrategias y decisiones en beneficio de la salud

de las nuevas generaciones.



Il. MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio observacional, retrospectivo, transversal y descriptivo. Se
revisaron 86 expedientes clinicos de pacientes nacidos en el Hospital Materno
infantil Xochimilco y que se encuentra en la UCIN con el diagnostico de asfixia
perineal en el periodo comprendido del 01 enero 2005 al 01 agosto 2005. Como
criterios de inclusion se consideré que ademas debian tener una edad gestacional
mayor de 36 y menor de 42 semanas, sin importar peso ni sexo del producto, sin
malformaciones congénitas subyacentes y con expedientes clinicos completos.
Para ello se tomé todos los casos de asfixia perinatal ingresados a la UCIN y que
nacieron en el mismo hospital materno infantil Xochimilco durante el periodo de
enero a agosto del presente afio. La informacion se tomo del cuaderno de registro
de ingresos y egresos que hay en la sala de UCIN. Se elaboro y se estandarizo un
instrumento para la recoleccibn de la informacion sobre las variables
socioculturales (edad materna, nivel Socioeconémico, escolaridad, estado civil,
ocupacion), maternas (inicio de la menarca, inicio de vida sexual activa, Numero
de parejas sexuales, patologias maternas, antecedentes de otros productos
asfixiados y de mortinatos), prenatales (numero de gesta, control prenatal,
numero consultas, lugar de control prenatal, Patologias asociadas a la gestacion,
alcoholismos y tabaquismo, frecuencia cardiaca fetal, tipo anestesia utilizada, tipo
de TDP, caracteristicas del liquido amnidtico, tipo de personal que atendi6 el
nacimiento, lugar de atencién del parto, atencién del parto) y postnatales (el sexo
de paciente, la frecuencia cardiaca al nacimiento, de quien recibié la atencién el

RN, si requiri6 de presién positiva, laringoscopia o ventilaciobn mecanica, si



presento paro cardiaco, el peso de paciente al nacimiento y la calificacion de
Apgar al minuto de vida). La informacién se tomé de las historias clinicas de
madres e hijos (La hoja ECHC-2 historia clinica materna) (la hoja ECCN-12
historia clinica neonatal) con las caracteristicas antes mencionadas, en el archivo
clinico del hospital.

Los datos recolectados se transcribieron en una base de datos elaborada en
Excel. Se hizo una andlisis de los datos, utilizando para las variables cualitativas

porcentajes y para las variables cuantitativas media y desviacién estandar.



Ill. RESULTADOS

Durante enero a agosto del 2005 se presentaron 289 pacientes ingresados a la
UCIN, del cual 279 pacientes nacieron en esta unidad y 86 de ellos se encontraron
con el diagnostico de asfixia perinatal por lo cual todos ellos se consideraron
como casos. En la tabla | se muestra las caracteristicas socioculturales de las
madres de los pacientes asfixiados. Se enconiré que las madres menores de 20
afios presentaron un 53.5% de frecuencia, las de 21 a 30 afios 32.5% y las
mayores de 30 arios de 14% (fig 1). En el nivel socioeconémico bajo se presento
en un 55.8%, contra el medio 44.2%, y el alto no se presento por no haber
pacientes con este estatus econémico ( fig. 2). En la escolaridad, se encontr6 a
nivel primaria o basica en un 49%, secundaria 22%, superior en un 22% y en los
que no tuvieron ningun nivel de estudio el 7% (fig 3). En cuestién del estado civil
las madres solteras se presentaron en un 35%, las de unién libre en 44%, las
casadas 20% y en las viudas o separadas 1% (fig 4). En la religién las catdlicas se
encontraron 90.6% contra protestante en un 9.4% (fig. 5). La ocupacién de las
madres, las que se dedican al hogar se encontré con un 34%, sin empleo 48%, las
obreras en un 11% y las que se dedicaban a otras actividades en un 7% (fig. 6).
En la tabla 2 se presentaron las variables que tiene que ver con los antecedentes
materno. La menarca se presento en un promedio de 12.4 afios con una
desviacion estandar 0.97 (10afios 6.7%, 12 afios 48.8%, 13 afios 38.5%, 14 afios
4%, 15 afios 2%, 16 afios 1%) (fig 7). El inicio de la vida sexual activa se presento
en un promedio 18.5 afios con una desviaciéon estandar de 2.83 (14afios 1%, 16

afos 27%, 17 afios 19%, 18 afios 24%, 20 afios 19%, 22 afios 6.5%, 25 afios



2.5%, 30 afios 1%) (fig 8). El promedio de parejas sexuales fue de 1.4 con una
desviacion estandar de 0.6 (1 de 60.5%, 2 el 36%, 3 el 2.5% y 4 parejas en 1%)
(fig 9). De la presencia de patologias maternas se encontré6 que presentaron
diabetes mellitus en un 2.5%, las presencia de hipertensién arterial en un 1%
contra ninguna enfermedad en un 96.5% (fig 10). El antecedente de otros
productos asfixiados se presento 3.5% contra sin antecedentes del mismo en un
96.5% con una relacién 1:27 (fig 11). El antecedente de mortinatos se presento de
manera similar con el antecedente de mortinatos en un 1% contra sin antecedente
en un 99% con una relacién 1:85 (fig 12).

En la tabla 3 se muestra las caracteristicas prenatales. Las madres con gestas
promedio de 1.6 y una desviacién estandar de 0.99 (gesta | con 59.5%. |l en un
27%, gesta Ill con 10%, IV con 1% y gesta V con un 2.5%) (fig 13). Las madres
que tuvieron control prenatal se presento en un 73% contra las que no tuvieron
con un 27% con una relaciéon 2.7:1 (fig 14). El numero de consulta de control
prenatal, las que tuvieron menos de 5 consultas con un43% contra las que
tuvieron mas de 5 consultas en 57% (fig 15). Las madres que tuvieron el control
prenatal en el centro de salud fue 71%, las que tuvieron control en esta unidad
fueron 13% y con medico particular del 16% (fig 16). Las patologias que
presentaron durante la gesta fue Diabetes gestacional en un 3.5%, Hipertensién
inducida por la gestacién en 10.5%, infeccibn de vias urinarias en 69.8%,
cervicovaginitis en 83.8% y la presencia de ruptura prematura de membranas en
53.5% (fig 17). La presencia de madres bebedoras con un 5.8% contra las no

bebedoras con 94.2% con una relacion 2.1:16 (fig 18). En cuestion de la



fumadoras con un 3.5% contra las no fumadoras 96.5% en una relacion 1:27.6 (fig
18). El tiempo de trabajo de parto en menos de 12 horas con un 55.8%, entre 12 y
24 horas con 33.8% y mayor de 24 horas de 10.4% (fig 19). El tipo de analgesia-
anestesia utilizada se encontré en general y local 0%, con bloqueo epidural en
42%, con sedacipn 1% y ningun tipo de analgesia obstétrica 57% (fig 20). El tipo
de trabajo de parto se encontréo que el 100% fue espontaneo -y en un 56.5%
conducido con oxitécica {fig 21). Las caracteristica del liquido amnidtico se
encontré que fue claro en 52.3% asi como tipo meconial en 47.7% (fig 22). El
personal que atendié el parto fue en un 94% por el obstetra y 6% por el medico
interno de pregrado (fig 23). El lugar de atencién del parto fue en quiréfano y sala
de expulsién en un 100%. El producto se obtuvo por via eutocica en un 57% y por
cesarea en 43% (fig 24). La frecuencia cardiaca antes del nacimiento fue menor a
110 latidos por minuto en 31.5%, entre 120 y 150 en 52.5% y mayor a 160 fue de
16% (fig 25).

En la tabla 4 se muestra las variables que tienen que ver con los neonatos,
encontrando como genero masculino en 54.6% zontra la presencia del femenino
en 45.4% con una relacién 1.2: 1(fig 26). La frecuencia cardiaca al nacimiento
menor de 100 latidos por minuto fue en 96.5% contra la mayor de 100 que fue de
3.5% (fig 27). La atencién del recién nacido fue por €l pediatra en un 95.4% y un
4.6% por el residente de pediatria (fig 28). Requiri6 de presién positiva con bolsa
de reanimacion en un 93% contra los que no requirieror: por recuperarse solos en
un 7%, con relaciéon 13:1 (fig 29). La utilizacién de laringoscopia con aspiracién

directa se requirié en 38.4% contra,los que no se requirié realizarla en 61.6%, con
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una relacion 1:1.6 (fig 29). De estos pacientes requirieron de ventilacién mecanica
solo el 5.8% y el 94.2% no, con una relacion 1:16.2 (fig 30). De estos pacientes
ninguno se considero en paro cardiaco (fig 30). El peso al nacimiento fue de 1500
a 2000 gramos en 11.5%, de 59.5% de 2500 a 3600gramos y en los pacientes de
mayores a 3600 gramos fue de 29% (fig 31). La calificacion de Apgar al minuto de
vida que presentaron los pacientes, fue en un 8.2% en menor de 3 puntos, entre 3
y 5 puntos fue 18.6%, de 5 a 7 puntos fue de 73.2% y mayor de 8 puntos ningtn

paciente (fig 32).
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IV. DISCUSION

La salud perinatal es uno de los pilares mas importantes dentro de los programas
de salud reproductiva. El problema que representa la morbilidad y mortalidad
perinatal obliga a buscar estrategias que mejoren las condiciones de salud
materno-infantil. El enfoque epidemiolégico y social, cada vez mas sefialado en la
solucion de este problema, ha aportado conceptos importantes esto se debe al
hecho, que el ambiente materno donde se desarrolla las gestacién esta inmerso
en otros sistemas como el econémico, social, cultural y psicolégico, determinantes
en gran medida, y que no siempre puede ser modificada por él medico, pero es
quien debe valorar los riesgos y aconsejar a la poblacién demandante (1,8).

Los elementos socioculturales participan de manera importante en la presencia de
la asfixia, afectando de manera individual y familiar el nivel de salud del binomio
madre-hijo (14). Este estudio evidencia algunos elementos epidemiol6gicos
socioculturales para asfixia perinatal como son: la edad materna se ve un
predominio en mujeres menores de 20 afos como es reportado en la literatura
(6,7). En cuestion de nivel econdmico no se presento en nivel alto, sin embargo, el
nivel bajo y medio sin gran diferencia con una relacion del medio contra bajo de
1:1.2, en la literatura se marca predominio del nivel medio con respecto al riesgo
de aumentar la morbilidad neonatal (12, 22). La escolaridad también es marcada
por algunos autores como un factor de riesgo para la presencia de asfixia perinatal
siendo reportado entre menor escolaridad mayor riesgo (1), sin embargo, en este
estudio, predomino mas el nivel basico o primaria (49%) contra las que no tenian

ningtin tipo de estudios. En cuestién de estado civil nosotros tuvimos como
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resultado en mayor porcentaje las mujeres que vivian en unién libre (44%), muy a
la par, con las madres solteras (35%), con una relacién 1:1.2. En la poblacién
predomina mas la religién catélica en 90.6% con respecto a otras. En relacion
con la ocupacién de la madre se encontr6 un mayor porcentaje de madres
desempleadas (41%).

Dentro de los elementos maternos se encontré que el inicio de la menstruacién
era en promedio de12. 4 afios, y que la mayoria de las madres tenian solo una
pareja sexual (60.5%) pero que no se ha reportado en la literatura como factor de
riesgo para incrementar la morbilidad neonatal. Se ha reportado por varios autores
que la presencia de patologias maternas como diabetes mellitas e hipertension
arterial aumenta el riesgo de morbimortalidad neonatal (4,5,8), en este estudio
practicamente las madres eran sanas hasta en un 96.5%, con los que no
concuerda con los descrito en |a literatura.

Tener como antecedente un mortinato o de un producto asfixiado resulté sin
asociacion para la presencia de asfixia perinatal del paciente. Estos hallazgos son
contradictorios con los reportados en otros estudios llevados a cabo en nuestro
pais en el cual enconfraron que tener al menos un hijo nacido muerto o con asfixia
era factor predictor para aumentar la morbimortalidad neonatal (22). A igual
conclusion llegaron en el estudio en Pelotas (14).

El hecho de ser primigesta en el presente estudio se encontr6 con mayor
frecuencia (59.5%), que en la multiparas con la presencia del 3.5%. Los dafios a

la salud materna tienen profundas repercusiones en el producto. Diversos autores
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han encontrado que la multiparidad esta asociada al aumento de morbilidad
neonatal (17), contradictoria a lo encontrado en el presente estudio.

Aunque en este estudio las diferencias entre asistir o no a control prenatal no se
asocio a asfixia perinatal, si se tiene reportes de los beneficios para el neonato al
asistir a su control prenatal (6).

El numero de consultas de control prenatal no mostré diferencias ya que se
encontré que este tipo de poblacién por lo menos la mayoria (57%) acudié mas de
5 consultas durante el embarazo. En un estudio realizado en Pelotas, Brasil, se
reporta que entre mayor numero de consultas menor era el riesgo a presentar
complicaciones, sin embargo nuestros resultados son contradictorios al antes
dicho (14).

Se tiene reportado que beber alcohol y fumar durante el embarazo aumenta la
morbimortalidad en el neonato, en este estudio realmente no se encontré que el
no fumar o beber sirviera como factor protector para asfixia perinatal.

Las horas de trabajo de parto tampoco se encontr6 como asociacién con la
presencia de asfixia perinatal, ya que pacientes asfixiados tenian el antecedente
de tener menos de 12 hrs. de TDP (55.8%) en comparacion con los de mas de 24
horas de TDP en un 10.4%.

Lo que se encontrd en este tipo de paciente que tenian el antecedente de que en
el 83.8% las madres presentaron cervicovaginitis, en el 69.8% infeccién de vias
urinarias y en el 53.5% ruptura prematura de membranas, lo que concuerda con

Willoughby y cols, donde demostrd la asociacion entre infeccién materna y asfixia
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perinatal con dafio neurolégico subsecuente, al igual entre cierto tipo de citosina
en sangre, liquido amnidtico (18).

Dentro de las caracteristicas de liquido amniético también se observo que en casi
la mitad de los asfixiados tenian el antecedente de liquido amniético meconiano
por lo que es un antecedente muy importante dentro de las causas de asfixia
perinatal (18).

Otros estudios indican un riesgo de 2 veces mayor a mortalidad perinatal
temprana asociada a la resolucion del parto por cesarea comparado con los partos
vaginales (8). Aqui la resolucion del parto por cesarea se observo muy frecuente
entre los pacientes asfixiados hasta en un 43%, sin embargo, esto se correlaciona
con el hecho de que estos pacientes se encontraban en bradicardia (31.5%) o en
taquicardia fetal (16%) y que la resolucién tenia que ser por esta via por
sufrimiento fetal agudo.

En este estudio no se encontré predominio de sexo en los pacientes asfixiados
con una relacion masculino-femenino 1:1.2. La mayoria de los pacientes
asfixiados tuvieron bradicardia (96.5%), por lo que requirid dar presién positiva
intermitente (PPI) con bolsa de reanimacién hasta en un 93% de los pacientes
asfixiados y de estos solo requirié el 5.8% de ventilacién. Estos antecedentes
concuerdan con los de la literatura donde dentro de la fisiopatologia de la asfixia
perinatal se requiere en muchas de las ocasiones dar ciclos de PPl para tratar la
apnea secundaria (10, 11).

El Apgar al nacer menor de 7, el peso al nacer, la edad gestacional estan

contemplados en la escala de puntaje para fisiologia aguda neonatal y el indice de
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riesgo clinicos para bebes; escalas que pretenden predecir la mortalidad neonatal
(20, 21). Nosotros también observamos una gran frecuencia de Apgar bajos en los

pacientes asfixiados, siendo una escala de vitalidad neonatal, condiciones y

pronostico.

16



V. COMENTARIO

En este tipo de poblacion que maneja esta unidad de 2do nivel se encontré, que
dentro de los elementos epidemiolégicos socioculturales, se observo que la edad
materna menor a 20 afos, el nivel econémico medio, el ser madre soltera y ser
desempleada, esta presentes en la mayoria de los pacientes asfixiados.

Asi mismo se describié que dentro de los elementos epidemiolégicos maternos,
las mayoria de nuestra poblacién materna no cuenta con patologias, tal vez por la
edad y que la mayoria iniciaban con vida sexual activa muy jévenes con promedio
de 18.4 afios.

Sin embargo dentro de los antecedentes prenatales se describidé que las
primigesta, la presencia de algunas infecciones que aparecen con mayor
frecuencia durante el embarazo, y sin control; son antecedentes que se presenta
con mayor peso en los pacientes asfixiados de esta unidad.

Una vez conocidos estos antecedentes epidemioldgicos asociados a la presencia
de asfixia perinatal de la poblacién solicitante de este hospital, se debe orientar las
intervenciones a llevar a cabo en los campos de promocién, aparicién y atencion,
llevando platicas de planificacién familiar, asi como, educacién sexual, prevenir
las infecciones prenatales, seguir promoviendo la educacién hacia el control
prenatal y fomentar los programas gubernamentales en cuestiéon de salud.

Se espera con estos hallazgos dar orientacién al equipo de salud que atiende el
binomio madre-hijo de la comunidad usuaria de esta institucion o poblacion con
caracteristicas similares para orientar, con base en los resultados, las estrategias

y decisiones en beneficio de la salud de las nuevas generaciones.
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VII. TABLAS Y GRAFICAS.

Factores socioculturales. Tabla 1

variable categoria porcentaje promedio DE
Edad matena <20 afios (46)53.5%
21-30 afio (28)32.5%
>3l aflos (12)14%
Nivel Bajo (48) 55.8%
sociecémonico Medio (38)44.2%
alto (0) 0%
Escolaridad Ninguna (6) 7%
Primaria (42) 49%
secundaria (19) 22%
superior (19) 22%
Estado civil soltera (30) 35%
union libre (38) 44%
casada (17) 20%
viuda (1) 1%
Religién catdlica (78) 90.6%
protestante (8) 9.4%
ninguna (0) 0%
ocupacion hogar (29) 34%
sin empleo (41) 48%
obrera (9) 11%
otras (7) 7%
total (86) 100%
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Factores maternos. Tabla 2

edad

Variable Categoria porcentaje promedio Relacién DE
Menarca 10 afios (5) 6.7% 12.4 ANOS 0.97
12 afios (42) 48.8%
13 afios (33) 38.5%
14 afios (3) 4%
15 afios (2) 2%
16 afios (1) 1%
IVSA 14 afios (1) 1% 18.5 ANOS 2.83
16 aflos (23)27%
17 aflos (16) 19%
18 afios (20) 24%
20 afios (16) 19%
22 afios (5) 6.5%
25 aflos (2) 2.5%
30 afios (1) 1%
No parejas 11’ (gf) g’i% 1.4 parejas 0.6
sexRale 3 gz) )2.5%
4 (1) 1%
Patologias DM (2)2.5%
HTas 1) 1%
R ninguna (83) 96.5%
Otros si (3)3.5% 1:27
Asfixiados | ™ (89)96.3%
Mortinatos si (1) 1% 1:85
no (85) 99%
Total 100%
Fig 7. Menarca
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Factores prenatales. Tabla 3

Variable Categoria porcentaje promedio Relacién DE
Gestas I (51) 59.5% 1.6 Gestas 0.99
1 (23) 27%
11 (8) 10%
v (1) 1%
\4 (3) 2.5%
Control SI (62) 73% 27:1
prenatal NO (24) 27%
No de <5 (37) 43% 1: 1.3
consultas >5 (49) 57%
Lugar de C. Salud (61) 1%
HMI xochimilco | (11) 13 %
::::I:::'l Particular (14) 16%
Patologias DMG g; 3.05%
: HTasG 10.5%
asociadas U (60) 69.85
Cervicovaginitis | (72) 83.8%
RPM (46) 53.5%
Alcoholismo | SI (5) 5.8% 16.2:1
NO (81) 94.2%
Tabaquismo | SI (3)3.5% 1:27.6
NO (83) 96.5%
Hrsde TDP | <I12HRS (48) 55.8%
12-24 HRS (29) 33.8%
> 24 HRS (9) 10.4%
Tipo de General (0)0%
£ Local (0) 0%
anestesia BPD (36) 2%
Sedacién 1) 1%
ninguna (49) 57%
Tipo de TDP | Esponténeo (86) 100%
conducido (49) 56.5%
inducido (0)
Sohihidn (0)
Liquido Claro (45) 52.3%
amniético meconial (39) 47.7%
Personal que ;}d?l’ g)l Lg:%
atendié parto e ©
Otro (0)
Lugar de domucilio [{1)]
atencién de | camilla 0
wachiniente sala expulsion (86) 100%
Tipo atencion | Eutocico (49) 57% 13:1
del fortuito (0)
sssichudenito cesérea (37) 43%
Frecuencia <110x’ (27) 3L3%
: 120-150 x” (45) 52.5%
cardiaca fetal g (16 16%
Total 100%
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Fig 21. Tipo de trabajo de parto
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Factores postnatales. Tabla 4

Variable Categoria porcentaje promedio Relacién DE
Sexo Masculino (47) 54.6% 1:1.2
Femenino (39) 45.4%
Frecuencia <100 x (83) 96.5%
irdikca 51 >100 x’ (3) 3.5%
nacimiento
Atenci6én del | pediatra (82) 95.4%
RN neonatblogo (0) 0%
residente (4) 46%
MIP (0)
enfermera (0)
PP1 S (80) 93% 13:1
NO (6) 7%
Laringoscopia | S (33) 38.4% 1:1.6
NO (53) 61.6%
Ventilacién s (5) 5.8% 1:162
stibckiitin NO (81)94.2%
paro cardiaco | Sl (0]
NO (86) 100%
Peso al 1500-2000grs (10) 1L.5%
oy 2500-3600grs | (51) 59.5%
nacimiento > 3601 grs (25) 29%
Apgaral <3 (7) 8.2%
z 35 (16) 18.6%
uf:;mm - 5-7 (63) 713.2%
VHIN >3 (0) 0%
Total 100%
Fig 26. Sexo del producto
m Masculino
m femenino
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