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FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A ASFIXIA PERINATAL EN NIÑOS 

HOSPITALIZADOS DEL HOSPITAL GENERAL ZONA NORTE DE PUEBLA 

 

Introducción: La asfixia perinatal sigue siendo frecuente en los Hospitales Materno-

Infantil tanto en recién nacidos prematuros y de termino, siendo una causa importante de 

morbimortalidad a corto plazo y secuelas a largo plazo.  

 

Objetivo general: Determinar los factores de riesgo asociados a asfixia perinatal en 

neonatos del Hospital General Zona Norte de Puebla.  

 

Metodología: Se realizó un estudio observacional, tipo casos y controles, de pacientes 

que nacieron en Hospital General de Zona Norte de Puebla, en el periodo enero 2019- 

junio de 2020. Se consideraron casos aquellos que presentaron asfixia perinatal y 

controles los que no presenten asfixia perinatal. Tanto de los casos como de los controles 

se obtuvo información relevante que incluye : Edad materna, enfermedades durante la 

gestación (diabetes gestacional, preeclampsia, APP, otra), anormalidades placentarias 

(desprendimiento, infarto, insuficiencia placentaria, otra), oligohidramnios, inducto-

conducción artificial, complicaciones durante el parto (sangrado, trabajo de parto 

prolongado, distocia, otra), vía de nacimiento, edad gestacional al nacimiento, sexo del 

recién nacido, peso al nacer, APGAR, realización de prueba de bienestar fetal (Si/no), 

prueba de bienestar fetal anormal (si/no), prueba de perfil biofísico anormal (si/no) y 

alteraciones del ritmo cardiaco del neonato. El análisis estadístico se realizó en el 

programa SPSS v. 25 para Mac con pruebas descriptivas (media y desviación estándar 

o frecuencia y porcentaje) e inferencial considerando significativa una p<0.05. Mediante 

tablas de 2x2 se realizó un cálculo de Odds Ratio (OR) como medida de riesgo para 

asfixia perinatal, así como una regresión logística binaria para determinar los factores 

asociados independientemente a asfixia perinatal.  

 

Resultados: Se incluyeron 22 casos con asfixia (Grupo A) y 88 controles sin asfixia 

(Grupo N) con edad media 21.1±4.8 años y 25.0±6.3 años, respectivamente (p=0.023). 

No hubo diferencias significativas en enfermedades maternas durante la gestación entre 
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grupos, ni en la frecuencia de anormalidades placentarias, oligohidramnios, inducto 

conducción artificial ni en la vía de nacimiento. Presentaron trabajo de parto prolongado 

el 13.3% en el grupo A y el 0% en el grupo N. No se realizaron pruebas de bienestar fetal 

o perfil biofísico durante el trabajo de parto a ningún binomio madre-neonato. Los 

neonatos del grupo A tuvieron significativamente mayor edad gestacional y peso al nacer, 

pero menor puntación Apgar al minuto y a los 5 minutos que los neonatos del grupo N. 

También, los neonatos del grupo A tuvieron significativamente mayor frecuencia de 

bradicardia y taquicardia. El trabajo de parto prolongado se asoció significativamente con 

mayor probabilidad de asfixia perinatal con un OR=35.6(IC95% 1.5-713.5, p=0.026; Chi-

cuadrada); también se asociaron con mayor probabilidad de asfixia el oligohidramnios 

(ORa=8.0, IC95% 1.1-58.2, p=0.041) y un Apgar <7 puntos a los 5 minutos. La edad 

materna se asoció con menor probabilidad de asfixia perinatal (ORa= 0.90, IC95% 0.82- 

0.99, p=0.043).  

 

Conclusiones: Los factores significativamente asociados a asfixia perinatal fueron el 

trabajo de parto prolongado, la edad materna, oligohidramnios y una puntuación Apgar 

<7. Dado que no se realizan pruebas de bienestar fetal y perfil biofísico en el Hospital 

General Zona Norte de Puebla, se recomienda su implementación porque podrían 

mejorar los resultados perinatales. 

 

Palabras clave: asfixia perinatal, factor de riesgo, neonatos. 
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La asfixia perinatal es una privación del oxígeno, cese de intercambio de gases 

respiratorios o interrupción del flujo sanguíneo que ocurre alrededor del nacimiento y 

puede ser causada por varios eventos perinatales.(1) En ocasiones, los sujetos se 

recuperan de estos episodios de hipoxia, pero otras, puede conducir a afecciones 

neurológicas permanentes con deterioro de diferentes órganos e incluso la muerte. Esta 

condición conduce a una hipoxemia e hipercapnia con acidosis metabólica significativa. 

(2–4) 

La asfixia perinatal afecta alrededor de 4 millones de neonatos en el mundo al año y la 

muerte de 1 millón de éstos. La incidencia en países en vías de desarrollo es de 10 a 20 

por cada 10000 neonatos.  Y en México su incidencia es de 5 por cada 1000 nacimientos 

(2,5,6). 

 

Las entidades nosológicas relacionadas con la asfixia perinatal son diversas e incluyen 

hipoxia intrauterina (falta de oxígeno general o en diversos órganos la cual puede 

conducir al estrés oxidativo placentario y a la programación fetal de la enfermedad 

cardiovascular, parálisis cerebral o retraso mental); asfixia en el nacimiento (falla para 

iniciar o mantener la respiración espontánea al nacer y, en algunas circunstancias, 

incluye un puntaje de Apgar al primer minuto <7.00); dificultad respiratoria del recién 

nacido; neumonía congénita; síndrome de aspiración de meconio neonatal (dificultad 

respiratoria secundaria a la aspiración de líquido amniótico teñido de meconio con la 

necesidad de oxígeno suplementario para mantener la saturación de oxígeno de la 

hemoglobina al 92% o más, que comienzan durante las primeras 2 h de vida y duran al 

menos 12 h y en ausencia de malformaciones congénitas de la vía aérea, pulmón o 

corazón); enfisema intersticial y afecciones relacionadas, originadas en el periodo 

perinatal; hemorragia pulmonar originada en el periodo perinatal; enfermedad respiratoria 

crónica originada en el periodo perinatal; otros problemas respiratorios del recién nacido, 

originados en el periodo perinatal. (2,5–9) 

 

A nivel mundial, nacen aproximadamente 130 millones de niños y casi 3.3 millones nacen 

muertos mientras que más de 4 millones fallecen en el primer mes de vida. Las muertes 
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neonatales representan el 37% de la mortalidad en niños menores de 5 años y la asfixia 

perinatal es una de las causas más importantes de esta mortalidad. La mortalidad mundial 

de asfixia perinatal es del 25%, mientras que en México es de 49.4% o bien, 4.59 de cada 

1000 nacidos. (10,11) 

 

La OMS señala que más de un millón de recién nacidos que sobreviven a la asfixia 

desarrollan parálisis cerebral, problemas de aprendizaje y otros problemas de desarrollo, 

incluyendo encefalopatía isquémica. Se estima que como consecuencia de asfixia 

perinatal ocurren daño al sistema nervioso en 28% de los pacientes, daño cardiovascular 

en 25% de los pacientes, daño renal en el 50% y daño pulmonar en el 23% . (12) 

 

La asfixia perinatal puede deberse a una serie de factores de riesgo anteparto e intraparto 

que incluyen anemia o hipertensión materna grave, parto traumático o interrupción de la 

circulación del cordón umbilical durante el parto, lo que provoca el cese del intercambio 

de gases respiratorios al feto. Entre las causas para asfixia perinatal se encuentran: 

hemorragia materna o fetal; compresión intermitente o aguda o prolapso del cordón 

umbilical (ocurre cuando el cordón umbilical sale de la abertura cervical antes de la parte 

de presentación fetal y generalmente es mortal para el feto); ruptura uterina o 

desprendimiento prematuro de la placenta, placenta previa sangrante e insuficiencia 

placentaria (ocurre cuando la placenta no proporciona al feto suficientes nutrientes y 

factores secretados); distocia del hombro (complicación del parto vaginal en la que los 

hombros fetales no pueden entregarse espontáneamente después de que emerge la 

cabeza); acidosis metabólica; hipoxia; hipovolemia y deshidratación; bradicardia, 

taquicardia o arritmia; hipotensión; síndrome de dificultad respiratoria (trastorno  en el 

cual los alvéolos de sus pulmones no permanecen abiertos por la falta  de factor 

surfactante); malformaciones congénitas; interrupción de la circulación del cordón 

umbilical durante el parto; uso de analgésicos locales como mepivacaína y lidocaína (13–

17). 

 

La fisiopatología de la asfixia perinatal generalmente se debe a la interrupción del flujo 

sanguíneo placentario con hipoxia fetal, hipercapnia y acidosis resultantes. Existen 
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mecanismos de adaptación circulatorios y no circulatorios que permiten al feto hacer 

frente a la asfixia y preservar la función de los órganos vitales(18). Con agresiones graves 

y/o prolongadas, estos mecanismos compensatorios fallan, lo que da como resultado una 

lesión isquémica hipóxica que conduce a la muerte celular por necrosis y apoptosis. La 

lesión cerebral permanente es la consecuencia más grave a largo plazo de la asfixia 

perinatal. La gravedad y la ubicación de la lesión está influenciada por los mecanismos 

de la lesión, incluido el grado y la duración, así como la madurez del desarrollo del 

cerebro(18,19). 

 

El daño neurológico permanente por asfixia es un proceso complejo en el cual la 

hipoxemia severa precipita una cascada de eventos que conducen a glucólisis, 

glucogenólisis, hipotensión y, en última instancia, a la acumulación de altas 

concentraciones de lactato a nivel celular. Como consecuencia, los cambios de líquido 

celular y extracelular producen edema cerebral, mayor deterioro de la circulación cerebral 

y, en última instancia, muerte celular(20). 

 

La detección de la asfixia perinatal comienza desde identificar los factores de riesgo al 

momento del ingreso al área de atención obstétrica. Sin embargo, para el diagnóstico se 

realizan diversas valoraciones y se tienen criterios específicos para su diagnóstico; que 

se describen a continuación (1,21,22): 

 

Acidosis metabólica identificada en gasometría de arterial. Se prefiere realizar la 

gasometría en sangre del cordón umbilical inmediatamente después del nacimiento o de 

una muestra arterial o capilar dentro de los primeros 30 min. Un pH igual o menor a 7.0 

o un exceso de base inferior a -10 (≥ 12 mmol/L) son un indicador de asfixia.  

Puntaje de Apgar: un puntaje de 0 a 3 después de los 5 min del nacimiento o menos de 

5 después de los 10 min, es un indicador para asfixia. 

Alteraciones neurológicas y/o falla orgánica multisistémica: se deben de identificar los 

signos de daño neurológico en forma temprano, o bien, la presencia de falla orgánica 

múltiple. Los resultados para asfixia es la presencia de un daño o falla a nivel del sistema 
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nervioso central, renal, pulmonar, cardiovascular, gastrointestinal, hepático y 

hematológico. 

Neuroimagen: se puede realizar algún test de neuroimagen tal como la resonancia 

magnética nuclear en donde la presencia de materia gris nuclear profunda o lesión 

cortical de cuenca son indicadores de asfixia.  

 

Hasta hace unos años el término "asfixia" fue usado para referirse al recién nacido que 

obtenía un puntaje de Apgar bajo. Es así como el International Classification of Disease 

define asfixia moderada como Apgar al minuto de 6 o menor y severa como Apgar al 

minuto de 3 o menor. Actualmente la asfixia perinatal se clasifica en grados de severidad 

con base en criterios específicos como son la puntuación Apgar, el grado de acidosis 

metabólica, déficit de base, la presencia y severidad de la encefalopatía y el nivel de 

lactato (8,23,24). 

 

La Academia Americana de Pediatría y el Colegio Americano de Obstetras y Ginecólogos 

establecieron desde 1996 que para considerar el diagnóstico de asfixia neonatal se 

deben cumplir las siguientes condiciones: acidosis metabólica con pH menor a 7 en 

sangre de cordón umbilical, puntaje de Apgar menor o igual a 3 a los 5 min, exceso de 

base inferior a -10 y alteraciones neurológicas y/o falla orgánica múltiple (sistema 

nervioso central, renal, pulmonar, cardiovascular, gastrointestinal, hepático y 

hematológico). (25) 

 

Un recién nacido normal tiene un puntaje Apgar >7 a los 5 minutos, un pH superior a 

7.15, sin déficit de base, datos de encefalopatía ni elevación del lactato sérico durante la 

primera hora de vida. Un neonato con acidosis metabólica, pero sin daño neurológico 

tiene una puntuación de Apgar > 7 a los 5 min, pero con un pH menor a 7.15, sin déficit 

de base, sin datos de encefalopatía ni elevación del lactato sérico durante la primera hora 

de vida. El neonato con asfixia perinatal leve, pero sin acidosis metabólica tiene un pH 

superior o igual a 7.15, sin embargo, su puntuación de Apgar es de ≤ 7 a los 5 min, sin 

déficit de base, datos de encefalopatía ni elevación del lactato sérico durante la primera 
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hora de vida. Por otro lado, cuando el neonato presenta ya una asfixia perinatal 

moderada, su puntuación de Apgar es ≤ 7 a los 5 min, su pH es < 7.15, sin déficit de 

base, ni elevación del lactato sérico durante la primera hora de vida, pero con 

encefalopatía de leve a moderada (Fase Sarnat I-II). Finalmente, si la asfixia es grave, la 

puntuación de Apgar es ≤ 5 a los 5 min, presenta acidosis metabólica con un pH ≤ 7.00, 

hay deficiencia de base ≤ -16 mmol/L, encefalopatía de moderada a severa (Fase Sarnat 

II-III) y elevación del lactato sérico ≥ 12 mmol/L, durante la primera hora de vida. (23,26–

28) 

La puntuación de Apgar fue creada en 1952 por la Dra. Virginia Apgar y es una prueba 

fuerte para la detección de asfixia perinatal. El Apgar evalúa 5 variables, frecuencia 

cardiaca, esfuerzo respiratorio, tono muscular, irritabilidad refleja y coloración de la piel; 

además esta puntuación se ve afectada por la edad gestacional, uso de medicamentos, 

reanimación y condición cardiorrespiratoria y neurológica. (29) 

 

Finalmente, existen datos clínicos que indican que el neonato tuvo uno o más eventos de 

asfixia, siempre y cuando no exista otra causa justificable evidente, como: dificultad para 

iniciar y mantener la respiración; disminución de la frecuencia cardiaca; depresión del 

tono muscular; alteración del estado de alerta; crisis convulsivas; intolerancia a la vía oral 

(incapacidad para ingerir alimentos por lo que se administran nutrientes vía intravenosa); 

sangrado de tubo digestivo; sangrado pulmonar; hipotensión; alteraciones del ritmo 

cardiaco; alteraciones de la perfusión (si se produce un trastorno vascular que afecta al 

pulmón, como una embolia o un infarto pulmonar o cualquier situación patológica que 

afecte a la ventilación de los alvéolos, como obstrucción de la vía aérea, la ocupación de 

alvéolos por líquido, etc. se afecta el intercambio respiratorio y ocasiona una disminución 

de oxígeno en la sangre  acompañada o no de aumento del CO2); retraso en la primera 

micción; oliguria, anuria y/o poliuria. (21,30,31) 

 

Las manifestaciones clínicas de asfixia pueden presentarse de forma temprana o tardía 

según su gravedad, por ejemplo en la aparición temprana existe dificultad para iniciar o 

mantener la respiración, depresión del tono muscular y/o reflejos y alteraciones de la 

perfusión; en la aparición temprana o tardía hay alteración del estado de alerta, crisis 
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convulsivas, intolerancia a la vía oral, hipotensión y alteraciones en el ritmo cardiaco; 

finalmente, en la aparición tardía se presenta sangrado del tubo digestivo, sangrado 

pulmonar, retraso en la primera micción, oliguria y poliuria. (25) 

 

Para documentar el diagnóstico de asfixia se requiere medir niveles de pH al nacimiento, 

preferentemente de sangre del cordón umbilical, por medio de gasometría; realizar la 

evaluación de Apgar de forma correcta; identificar los signos de daño neurológico en 

forma temprana, e identificar la presencia de falla orgánica múltiple. (25) 

 

Por otro lado, ante la sospecha de asfixia/hipoxia se utiliza la prueba de bienestar fetal, 

un término que se utiliza para mostrar el equilibrio de la homeostasis como resultado del 

funcionamiento e intercambio adecuado entre los tres compartimientos materno, fetal y 

trofoblasto. Las pruebas de bienestar fetal son evaluaciones diseñadas para evaluar el 

estado del parto y placenta y si el oxígeno y la nutrición transferidos al feto están siendo 

afectados o no; además, son pruebas adicionales a la atención prenatal de rutina y se 

realizan principalmente cuando el embarazo es de alto riesgo. (32–34) 

 

El principal objetivo de las pruebas o evaluaciones de bienestar fetal es identificar 

aquellos fetos en riesgo de lesiones intrauterina y muertes para que en la intervención y 

el momento del parto se pueda prevenir la muerte fetal y disminuir el parto prematuro, 

morbilidad y mortalidad. (35) 

 

Entre las pruebas de bienestar fetal se encuentran la prueba de no estrés, el perfil 

biofísico, el índice de líquido amniótico, la evaluación de la actividad fetal, el ultrasonido 

Doppler fetal, la monitorización cardiotocográfica, el perfil ácido base y el puntaje Apgar 

al nacimiento (29,33–39). 

 

Una prueba anormal en los test de bienestar fetal es aquella en que los resultados no son 

favorables, como bajas frecuencias cardiacas y flujo sanguíneo, poco o nulo movimiento 

fetal, bajo índice de líquido amniótico, entre otras. (32) 
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Las pruebas de bienestar fetal tienen un valor predictivo para detectar la asfixia perinatal, 

por lo que un resultado anormal podría estar indicando esta condición. Como la asfixia 

perinatal está asociada a la falta de oxígeno, la frecuencia cardiaca, flujo sanguíneo y 

movimientos de éste disminuyen, asociándose el bienestar fetal. El objetivo de las 

pruebas de bienestar fetal es detectar aquellos fetos en riesgo de lesión o muerte, por lo 

que la asfixia es una de las razones por las que se han creado este tipo de evaluaciones, 

con la presunción de que las intervenciones de rescate puedan evitar la progresión de 

esta condición y reducir el riesgo de muerte fetal, encefalopatías neonatales y parálisis 

cerebral. (35,40) 

 

Los antecedentes de recién nacidos que presentaban asfixia, se relacionaban con la 

presencia de líquido amniótico teñido de meconio y/o alteraciones en los movimientos 

cardiacos fetales, asociadas a acidosis fetal y bajas puntuaciones de Apgar con o sin 

retraso en el inicio de la respiración espontanea. (40,41) 

 

Algunos estudios han buscado factores de riesgo para asfixia perinatal, como se describe 

a continuación.   

 

En un estudio de casos y controles realizado por Torres-Muñoz, se identificaron los 

factores de riesgo asociados con el desarrollo de asfixia perinatal en recién nacidos. Se 

evaluaron la asfixia perinatal de moderada a grave, la edad gestacional, la necesidad de 

reanimación avanzada, trastornos neurológicos tempranos, compromiso multiorgánico y 

un evento centinela. Hubo 56 casos y 168 controles y los factores de riesgo asociados a 

asfixia perinatal fueron desprendimiento prematuro de la placenta (OR: 41.09), trabajo de 

parto con una fase de expulsión prolongada (OR: 31.76), falta de uso de oxitocina (OR: 

2.57) y las madres sin pareja (OR: 2.56); además de las dificultades sociales. (42) 

 

Ensing y cols. desarrollaron un estudio para investigar las tendencias de la asfixia al nacer 

y la mortalidad perinatal. Para ello, se evaluaron las tendencias en la asfixia al nacer en 

relación con las intervenciones obstétricas para el sufrimiento fetal. La asfixia al nacer se 

definió como una puntuación de Apgar de 5 minutos < 7 o < 4 (asfixia grave); y la 
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mortalidad perinatal se definió como la mortalidad durante el parto o dentro de los 7 días 

posteriores al nacimiento. Entre los resultados principales, la prevalencia de asfixia al 

nacer fue del 0.85% y de 0.16% para asfixia severa; entre 1999 y 2010 esta prevalencia 

disminuyó el 6% y el 11% en asfixia severa y no hubo cambios en la tasa de mortalidad 

perinatal, sin embargo, la tasa de derivación de atención primaria a secundaria durante 

el trabajo de parto aumentó del 20% al 24% y la tasa de intervención para el sufrimiento 

fetal del 5.9% al 7.7%. En conclusión, la prevalencia ha disminuido, pero no la mortalidad. 

(43) 

 

En otro estudio realizado por Seikku y cols., se evaluó la asociación del parto prematuro, 

a término y postparto con asfixia, morbilidad neurológica y mortalidad perinatal. Los 

parámetros de asfixia que evaluaron fueron el pH del cordón umbilical y la puntuación de 

Apgar a los 1 y 5 min; las medidas de resultado de la morbilidad neurológica fueron 

parálisis cerebral, epilepsia, discapacidad intelectual y defectos neurosensoriales 

diagnosticados a la edad de 4 años. El parto prematuro aumentó el riesgo de un bajo 

puntaje de Apgar (< 4) a 1 y 5 min, parálisis cerebral, epilepsia, discapacidad intelectual, 

defectos neurosensoriales y mortalidad perinatal; sin embargo, el riesgo de pH bajo de la 

arteria umbilical ≤ 7.10 se redujo. El parto tardío aumentó el riesgo de un bajo puntaje de 

Apgar (< 4) a 1 y 5 min, un pH de la arteria umbilical ≤ 7.10 y discapacidad intelectual 

pero no se aumentaron los riesgos de epilepsia, defectos neurosensoriales y mortalidad 

perinatal. Los autores concluyeron que el nacimiento prematuro se asoció con un bajo 

puntaje de Apgar, mayor morbilidad neurológica y mortalidad perinatal. (44) 

 

Ekwochi y cols. realizaron un estudio para explorar los factores de riesgo que predicen la 

mortalidad en neonatos con asfixia para ayudar a los clínicos a priorizar las 

intervenciones. Para ello, 161 recién nacidos con asfixia perinatal fueron evaluados; la 

tasa de incidencia hospitalaria de 12.81 por 1000 nacimientos y la tasa de mortalidad del 

18%. En general, las puntuaciones Apgar fueron severas en 10%, moderadas en 22%, 

leves a normales en 68%, mientras que las etapas Sarnat fueron III en 24%, II en 52% e 

I en 25%. Por otro lado, la mortalidad fue de 66.7%, 22.2% y 11.1%, respectivamente 

según las etapas Sarnat III, II y I; mientras que la mortalidad según Apgar fue de 31.2% 
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para severos, 25.0% para moderados, 25.0% para leves y 18.8% para normales; por lo 

que Sarnat se correlacionó más con la mortalidad que Apgar. Las etapas Sarnat 

diferenció entre los grados de asfixia en recién nacidos según la edad gestacional al 

momento del parto, el lugar del parto y el modo de parto. Además, los neonatos del sexo 

femenino, nacieron fuera del hospital, con saturaciones de oxígeno < 60%, con frecuencia 

cardíaca < 120 y/o con frecuencia respiratoria < 30, tenían mayor probabilidad de muerte 

por asfixia. (45) 

 

Rani y cols. evaluaron los factores de riesgo clínicos, conductuales y de salud asociados 

con la mortalidad perinatal intraparto por asfixia. Para ello, seleccionaron 248 mujeres 

embrazadas con parto a las 35 semanas o más y si el bebe peso al menos 2 kg. La tasa 

de mortalidad fue del 8% y los factores de riesgo significativos para esta mortalidad por 

asfixia fueron la presencia de trabajo de parto prolongado, control prenatal inadecuado y 

la ausencia de examen de orina durante el período prenatal. En conclusión, el bajo nivel 

socioeconómico, la atención prenatal inadecuada y la atención intraparto deficiente 

debido a la asistencia al parto no calificada son factores de riesgo para la mortalidad por 

asfixia perinatal. (46) 

 

Finalmente, en la Tabla 1 se presentan un resumen de los factores de riesgo identificados 

hasta el momento para asfixia perinatal, los cuales se clasifican en maternos, obstétricos, 

uteroplacentarios y fetales.  
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Tabla 1. Factores de riesgo de asfixia perinatal. (21) 

Maternos Uteroplacentarios 

Hemorragia en el tercer 

trimestre 

Infecciones (urinaria, 

corioamnionitis, sepsis, 

etc.) 

Hipertensión inducida por 

el embarazo 

Hipertensión crónica 

Anemia 

Colagenopatías 

Intoxicación por drogas 

Comorbilidad obstétrica 

Anormalidades de cordón 

     -Circular de cordón irreductible 

     -Procúbito 

     -Prolapso de cordón umbilical 

Anormalidades placentarias 

     -Placenta previa 

     -Desprendimiento prematuro de placenta 

Alteración de la contractilidad uterina 

     -Hipotonía uterina 

     -Hipertonía uterina 

Anormalidades uterinas anatómicas 

     -Útero bicorne 

Obstétricos Fetales 

Líquido amniótico meconial 

Incompatibilidad 

cefalopélvica 

Uso de medicamentos: 

Oxitocina 

Presentación fetal anormal 

Trabajo de parto prologado 

Parto instrumentado o 

cesárea 

Ruptura prematura de 

membranas 

Oligoamnios o 

polihidroamnios 

Alteraciones en la frecuencia cardiaca fetal 

     -Bradicardia 

     -Taquicardia 

     -Arritmia 

Percepción de disminución de movimientos fetales por la 

madre 

Retardo del crecimiento intrauterino 

Prematuridad 

Bajo peso 

Macrosomía fetal 

Postmadurez 

Malformaciones congénitas 

Eritroblastosis fetal 

Fetos múltiples 

Retraso en el crecimiento intrauterino 
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JUSTIFICACIÓN 

 

Magnitud e Impacto: La asfixia perinatal afecta alrededor de 4 millones de neonatos en 

el mundo al año y la muerte de 1 millón de éstos. La incidencia en países en vías de 

desarrollo es de 10 a 20 por cada 10,000 neonatos.  Y en México su incidencia es de 5 

por cada 1000 nacimientos.  

 

Siendo estas cifras relevantes para disminuir la carga económica, social, familiar e 

institucional que las secuelas implican.   

 

Trascendencia: La realización del presente estudio permitió identificar cuáles son los 

factores de riesgo significativos asociados a asfixia perinatal en neonatos del HGZNP, 

con la finalidad de prevenir las causas o condiciones que pudieron ser factibles de 

prevención y disminuir las secuelas permanentes en el neurodesarrollo del infante. 

 

Factibilidad y vulnerabilidad: Fue factible llevar a cabo el presente proyecto porque, no 

se requieren de recursos económicos adicionales, la información se obtuvo de los 

expedientes y el volumen de pacientes que se maneja habitualmente en el HGZNP 

garantiza cumplir con la muestra calculada.  
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

La asfixia perinatal es una falta de flujo sanguíneo o intercambio de gases hacia o desde 

el feto en el período inmediatamente anterior, durante o después del nacimiento. Esta 

condición puede dar como resultado secuelas sistémicas y neurológicas profundas 

debido a la disminución del flujo sanguíneo y/u oxígeno a un feto o bebé durante el 

período periparto(47).  

 

Cuando el intercambio de gases placentario (prenatal) o pulmonar (inmediato postnatal) 

se ve comprometido o cesa por completo, existe una falta parcial (hipoxia) o completa 

(anoxia) de oxígeno a los órganos vitales. Esto resulta en hipoxemia progresiva e 

hipercapnia. Si la hipoxemia es lo suficientemente grave, los tejidos y órganos vitales 

(músculo, hígado, corazón y, en última instancia, el cerebro) desarrollarán una falta de 

oxígeno que puede resultar en una encefalopatía hipóxico-isquémica neonatal en la cual 

ocurren secuelas neurológicas que pueden persistir en la vida post-natal y pueden causar 

secuelas a plazo que afecten la calidad y expectativa de vida del paciente y de su familia 

(48).  

 

Se han identificado algunos factores de riesgo para asfixia perinatal, que incluyen 

maternos, obstétricos, útero-placentarios y fetales (18). Sin embargo, su frecuencia y su 

peso como factor de riesgo es distinto de estudio a estudio, y no todos han demostrado 

ser independientes ni estar consistemente asociados a asfixia perinatal; además de que 

las diferencias clínico-epidemiológicas de cada hospital modula el peso específico de los 

factores de riesgo, lo que conduce a diferencias sustanciales entre estudios y hospitales 

(40-44). 

 

Con base en lo anterior, y dado que en el del Hospital General Zona Norte de Puebla es 

relativamente joven laboralmente es necesario, conocer la incidencia e identificar los 

factores de riesgo para disminuir las complicaciones a corto, mediano y largo plazo.  De 

donde se desprende la siguiente pregunta de investigación.  
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

 

¿Cuáles son los factores de riesgo asociados a asfixia perinatal en neonatos del Hospital 

General Zona Norte, Puebla? 
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HIPÓTESIS 

 

Hipótesis alterna (H1) 

 

Los factores de riesgo asociados a asfixia perinatal en neonatos son pruebas de bienestar 

fetal anormales, complicaciones durante la gestación y anormalidades placentarias. 

 

Hipótesis nula (H0)  

 

La presencia de pruebas de bienestar fetal anormales, complicaciones durante la 

gestación y anormalidades placentarias no son factores de riesgo asociados a asfixia 

perinatal.  
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OBJETIVOS 

 

Objetivo general  

 

Determinar los factores de riesgo asociados a asfixia perinatal en neonatos del Hospital 

General Zona Norte, Puebla.  

 

 

Objetivos particulares 

 

1. Determinar comorbilidades maternas y gestacionales de riesgo para asfixia 

perinatal.  

2. Determinar las complicaciones maternas. 

3. Determinar las complicaciones fetales. 

4. Describir el método de resolución del nacimiento 

5. Determinar si se hicieron pruebas de bienestar fetal. 

6. Determinar la edad gestacional/sexo/control prenatal/infección de vías 

urinarias/cérvico-vaginitis. 

7. Determinar la frecuencia de oligohidramnios y anormalidades placentarias en 

ambos grupos. 

8. Determinar la frecuencia de anormalidades en las pruebas de bienestar fetal. 

9. Identificar la frecuencia de inducto-conducción artificial y complicaciones durante 

el parto (sangrado, trabajo de parto prolongado, distocia, otra) entre grupos. 

10. Describir las características del recién nacido en ambos grupos (edad gestacional, 

sexo, peso y APGAR). 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

 

Diseño de la investigación 

Se realizó un estudio observacional, tipo casos y controles.  

Por su objetivo:  Comparativo. 

Maniobra: No aplica 

Asignación de la maniobra: Observacional.  Analítico  

Temporalidad: Prospectivo  

Direccionalidad de obtención de información: Prolectivo  

 

Universo de estudio 

Neonatos hospitalizados en el Hospital General de Zona Norte de Puebla. 

 

Periodo del estudio 

Enero 2019- junio 2020.  

 

Tamaño de la muestra 

El cálculo del tamaño de muestra se realizó con la fórmula para estudios de casos y  

controles, de Fleiss son corrección de continuidad, considerando un intervalo de 

confianza de 95%, y un poder de 80%, con una relación de casos (con asfixia perinatal) 

y controles (sin asfixia perinatal) 1:4. Con Odds Ratio esperado 4.0 de acuerdo con 

estudios previos. La fórmula se presenta a continuación:  

 

 

 

 

Donde, 

Zα/2 es el valor crítico de una distribución normal a α/2 (por ejemplo, para un intervalo de 

confianza de 95%, α es 0.05 y el valor crítico es 1.96). =1.96 

Zβ es el valor crítico de una distribución normal a β (por ejemplo, para un poder de 80%) 
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P1= es la proporción esperada de la variable independiente en los casos de asfixia 

perinatal 

P2= es la proporción esperada de la variable independiente en los controles sin asfixia 

perinatal  

r= es el OR esperado 

 

n=22 casos y; 88 controles 

 

Criterios de selección 

Criterios de inclusión ambos grupos 

 Pacientes hospitalizados en el periodo de estudio en el HGZNP 

  Ambos sexos  

  Recién nacido prematuro tardío y de termino.  

 

Criterios de inclusión para casos 

  Diagnóstico de asfixia perinatal, de acuerdo a los criterios de la Academia 

Americana de Pediatría:  

 Gasométricos: Acidosis metabólica con pH menor a 7 en sangre de cordón 

umbilical, exceso de base inferior a -10. 

  Puntaje de Apgar menor o igual a 3 a los 5 min. 

 Alteraciones neurológicas y/o falla orgánica múltiple (sistema nervioso central, 

renal, pulmonar, cardiovascular, gastrointestinal, hepático y hematológico). 

 

Criterios de inclusión para controles 

 Recién nacidos pretérmino tardío y de termino sin diagnóstico asfixia perinatal. 

 

Criterios de Exclusión  

 APGAR bajo asociado a anestesia o uso de opioides. 

 Recién nacidos pretérmino tardío y de término con anomalías mayores 

incompatibles con la vida letales como hidrops, defectos cardíacos congénitos 

cianóticos, anomalías congénitas o cromosómicas. 
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 Criterios de eliminación 

 Pacientes con registro de menos del 90% de las variables completas. 

 

Descripción del estudio 

1. Se invitó a la madre del neonato o su familiar responsable a participar en el estudio 

previo a la atención del trabajo de parto.  

 

2. En caso de presentar el neonato asfixia perinatal de acuerdo a los criterios de la 

Academia Americana de Pediatría, se considerará caso: (Gasométricos: Acidosis 

metabólica con pH menor a 7 en sangre de cordón umbilical, exceso de base 

inferior a -10, Puntaje de Apgar menor o igual a 3 a los 5 min, Alteraciones 

neurológicas y/o falla orgánica múltiple (sistema nervioso central, renal, pulmonar, 

cardiovascular, gastrointestinal, hepático y hematológico). 

 

3. Para reunir los controles, se seleccionó el mismo día o en la misma guardia un par 

de neonatos sin asfixia, pareados por sexo y edad gestacional al nacimiento. 

 

4. Se registró la siguiente información de interés de ambos grupos: Edad materna, 

alteraciones durante la gestación (diabetes gestacional, preeclampsia, APP, otra), 

anormalidades placentarias (desprendimiento, infarto, insuficiencia placentaria, 

otra), oligohidramnios, inducto-conducción artificial, complicaciones durante el 

parto (sangrado, trabajo de parto prolongado, distocia, otra), vía de nacimiento, 

edad gestacional al nacimiento, sexo de recién nacido, peso al nacer, APGAR,  

prueba de bienestar fetal (Si/no), prueba de bienestar fetal anormal (si/no), prueba 

de perfil biofísico anormal (si/no) y alteraciones del ritmo cardiaco.   

5. Tras la captura de los datos, se realizó el análisis estadístico en SPSS v. 25 y se 

presentarón los resultados en forma de tesis.  

Definición y operacionalización de las variables de estudio 

A continuación, se definen y operacionalizan las variables de estudio. 
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Variable Definició
n 
concept
ual 

Definición 
operacional 

Tipo 
de 
escala 

Tipo de 
variable 

Medición/ 
Valor 

Instrume
nto 

Edad 
Materna 

Tiempo 
en años 
que ha 
trascurrid
o desde 
el 
nacimient
o. 

Años 
cumplidos  

Discret
a 

Cuantita
tiva  

Años  

                                                                                           

Expedien
te 

Complicaci
ones 
durante la 
gestación 

Problema 
médico 
que se 
presenta 
durante 
el curso 
de una 
enfermed
ad o 
durante 
el 
embaraz
o. 

Desarrollo o 
diagnóstico 
de 
enfermedade
s propias del 
embarazo. 

Nomina
l 
politómi
ca 

 

Cualitati
va  

Ninguna 

Diabetes  

Gestacional 

Preeclampsi
a 

APP 

Otra 

Expedien
te 

Anormalida
des 
placentaria
s 

Hallazgo
s en el 
examen 
placentari
o que se 
desvían 
de la 
normalid
ad. 

Presencia y 
tipo de  
anormalidad
es 
placentarias 
identificadas 
durante el 
embarazo, 
parto o 
alumbramien
to. 

Nomina
l 
politómi
ca 

 

Cualitati
va  

Ninguna 

Desprendim
iento 

Infarto 

Insuficiencia 
placentaria 

Otra 

Expedien
te 

Oligohidra
mnios 

Disminuci
ón del 
volumen 
del 
líquido 
amniótico 
definido 
como 

Volumen de 
líquido 
amniótico 
más de dos 
desviaciones 
estándar por 
debajo de la 
media para 

Nomina
l 
dicotóm
ica 

 

Cualitati
va  

Presente  

Ausente 

Expedien
te 
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una 
columna 
vertical 
máxima < 
2 cm o 
con un 
índice de 
líquido 
amniótico 
<5 

la edad 
gestacional y 
se expresa 
en cm.  

Inducto-
conducción 
artificial  

Uso de 
algún 
fármaco 
para 
inducir o 
conducir 
el trabajo 
de parto 
en 
pacientes 
que no 
tienen un 
inicio 
espontán
eo  

Uso de 
fármaco para 
inducir o 
conducir el 
trabajo de 
parto. 

Nomina
l 
dicotóm
ica 

 

Cualitati
va  

Si 

No 

Expedien
te 

Complicaci
ones 
durante el 
parto 

Eventos 
adversos 
no 
deseados 
de la 
paciente 
durante 
el parto 

Eventos 
adversos no 
deseados de 
la paciente 
durante el 
parto 

Nomina
l 
politómi
ca 

 

Cualitati
va  

Ninguna 

Trabajo de 
parto 
prolongado 

Distocia 

Sangrado 

Otra 

 

Expedien
te 

Vía de 
nacimiento  

Vía por la 
que se 
resolvió 
el parto.  

Forma de 
nacimiento 
del neonato 

Nomina
l 
dicotóm
ica 

 

Cualitati
va  

Vaginal 

Abdominal  

Expedien
te 
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Edad 
gestacional 
al 
nacimiento 

Semanas 
de 
gestación 
al 
momento 
de 
nacimient
o  

Semanas de 
gestación al 
momento de 
nacimiento, 
se mide en 
número.  

Discret
a 

Cuantita
tiva  

Semanas Expedien
te 

Sexo de 
recién 
nacido 

Diferenci
a física y 
constituti
va del 
hombre y 
la mujer.  

Característic
as sexuales 
que permiten 
la 
clasificación 
del individuo 
como 
hombre o 
mujer 

Nomina
l 
dicotóm
ica 

 

Cualitati
va  

Masculino 

Femenino 

Expedien
te 

Peso al 
nacer 

Masa del 
individuo 
al 
nacimient
o   

Peso al 
momento del 
nacimiento y 
se expresa 
en gramos. 

Discret
a 

Cuantita
tiva  

gramos  Expedien
te 

APGAR Calificaci
ón del 
estado 
de salud 
global del 
neonato 
al 
nacimient
o con 
base en 
respiració
n 
espontan
ea, 
coloració
n de piel, 
y 
frecuenci
a 
cardiaca, 
tono 

Puntuación 
obtenida de 
la valoración 
del paciente 
con la escala 
APGAR. Se 
mide al 
minuto y a 
los 5 
minutos. 

Discret
a 

Cuantita
tiva  

Puntos  Expedien
te 
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muscular 
y reflejos  

Realización 
de prueba 
de 
bienestar 
fetal 

Evaluacio
nes 
diseñada
s para 
evaluar el 
estado 
del parto 
y 
placenta 
y si el 
oxígeno y 
la 
nutrición 
transferid
os al feto 
están 
siendo 
afectados 
o no. 
Pueden 
ser 
pruebas 
de no 
estrés, 
perfil 
biofísico, 
etc. 

Registro en 
el 
expediente 
de cualquier 
tipo de 
prueba de 
bienestar 
fetal. 

Nomina
l 
dicotóm
ica 

 

Cualitati
va  

Si 

No  

 

Expedien
te 

Prueba de 
bienestar 
fetal 
anormal 

Resultad
o 
anormal 
en la 
prueba 
de 
bienestar 
fetal  

Resultado 
patológico 
de la prueba 
de bienestar 
fetal 
registrado en 
el 
expediente. 

Nomina
l 
dicotóm
ica 

 

Cualitati
va  

Si 

No  

 

Expedien
te 

Prueba de 
perfil 
biofísico 
anormal 

Alteracio
nes en 
cualquier
a de los 
cinco 
parámetr
os 

Resultados 
anormales 
en algunos 
de los 5 
parámetros 
que se 
evalúa en el 

Nomina
l 
dicotóm
ica 

 

Cualitati
va  

Si 

No  

 

Expedien
te 



32 | P á g i n a  
 

evaluado
s en esta 
prueba: 
movimien
tos 
respirator
ios, 
movimien
tos 
corporale
s, tono, 
líquido 
amniótico 
o RBNE. 

perfil 
biofísico.  

Alteracione
s del ritmo 
cardiaco 

Latidos 
del 
corazón 
anormale
s o 
irregulare
s. Estos 
trastorno
s alteran 
las 
señales 
eléctricas 
de su 
corazón y 
pueden 
hacer 
que su 
corazón 
lata muy 
rápido, 
muy 
despacio, 
o de 
forma 
anormal. 

Registro en 
el 
expediente 
de 
anormalidad
es de la 
frecuencia 
cardiaca 
fetal tanto 
del ritmo 
como de la 
frecuencia, 
incluyendo 
bradicardia, 
desaceleraci
ones, ritmo 
silente u 
otras. 

Nomina
l 
dicotóm
ica 

 

Cualitati
va  

Si 

No  

 

Expedien
te 
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CONSIDERACIONES ÉTICAS 
 

Este trabajo de investigación se llevó a cabo de acuerdo con el marco jurídico de la Ley 

General en Salud que clasifica la investigación como sin riesgo, dado que el estudio es 

observacional y Prospectivo, y por lo tanto no se realizaron procedimientos diagnósticos 

o terapéuticos que implicaron riesgo para los pacientes. 

 

También, el estudio se apegó a los principios éticos para investigaciones médicas en 

seres humanos establecidos por la Asamblea Médica Mundial en la declaración de 

Helsinki (1964) y ratificados en Río de Janeiro (2014).  

 

El protocolo fue sometido a evaluación y aprobación al Comité Local de Bioética e 

Investigación. 

 

Se hizo uso correcto de los datos y se mantuvo absoluta confidencialidad de los mismos. 

Se requirió de firma de carta de consentimiento informado por parte de la madre o su 

familiar responsable, para poder participar en el estudio. 
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
 

Se utilizó el paquete estadístico SPSS para el procesamiento de los datos, en el cual se 

realizó el análisis estadístico descriptivo e inferencial.  

 

El análisis descriptivo consistirá en frecuencias y porcentajes para variables cualitativas 

nominales u ordinales. Para las variables cuantitativas se utilizó la media, la desviación 

estándar y el rango.  

 

Para el calcular del Odds Ratio (OR) crudo se utilizaron tablas de 2x2 y pruebas Chi-

cuadrada y exacta de Fisher. Además, se realizó una regresión logística binaria para 

determinar los factores asociados independientemente a asfixia perinatal, con el método 

Enter y la prueba de bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow.  

 

Se consideró significativa una p<0.05. Se utilizaron tablas y gráficos para presentar la 

información.  
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RECURSOS E INFRAESTRUCTURA 

Recursos materiales 

 

 Se requirió de impresora, hojas, copias, lápices, borradores y carpetas. 

 

Recursos humanos 

 

 Tesista: Dra. Maricela Calderón Flores 

 Asesor Metodológico: Dra. Elisa Jiménez Otamendi  

 Asesor Experto: Dr. Eduardo Gracidas Sandoval  

 

Recursos financieros 

 

La papelería fue proporcionada por los investigadores y no se requirió inversión financiera 

adicional por parte de la institución, ya que se emplearon los recursos con los que se 

cuenta actualmente. 

 

Factibilidad 

 

Este estudio se pudo llevar a cabo porque se tenía el acceso a pacientes en volumen 

suficiente, se requirió de inversión mínima, y se tenía la capacidad técnica para llevarse 

a cabo. 

 

 

 

 

 

  



36 | P á g i n a  
 

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

A continuación, se presenta el cronograma de actividades. 

Cronograma de actividades 

 Enero 

2019 

Febrero 

2019 

Marzo-

Abril 2019  

Enero 

2019-junio 

2020  

 Junio 2020 -

Febrero 2021 

1.- Búsqueda 

bibliográfica  

                

2.- Diseño del 

protocolo 

                

3.- Aprobación 

del protocolo 

                

4.- Ejecución 

del protocolo y 

recolección de 

datos 

                

5.- Análisis de 

datos y 

elaboración 

de tesis  
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RESULTADOS 

Características de los sujetos de estudio 

En el presente estudio se incluyeron un total de 110 binomios madre/neonato los cuales 

fueron incluidos para determinar los factores de riesgo asociados a asfixia perinatal, de 

los cuales 22 presentaron asfixia perinatal (Grupo A) y 88 no presentaron asfixia (Grupo 

N). La edad media de las madres del grupo A fue 22.2±5.0 años y en el grupo N de 

24.9±6.4 (p=0.069, t de Student).  

 

Enfermedades maternas durante la gestación  

Enseguida se compararon las enfermedades maternas durante la gestación encontrando 

una frecuencia de diabetes mellitus gestacional en el 4.5% del grupo A y en el 1.1% en 

el grupo N (p=0.361); presentaron preeclampsia el 4.5% en el grupo A y el 8.0% en el 

grupo N (p=0.694); IVU recurrentes el 13.6% en el grupo A y  el 21.6% en el grupo N 

(p=0.556); IVU no recurrente el 36.4% en el grupo A y el 37.5% en el grupo N (p=0.921); 

cervicovaginitis recurrente el 13.6%  en el grupo A y el 8.0% en el grupo N (p=0.683); 

cervicovaginitis no recurrente el 18.2% del grupo A y el 8.0% en el grupo N (p=0.225), 

Tabla 2. 

 

Tabla 2. Comparación de enfermedades maternas durante la gestación 

Enfermedad  Grupo A (n=22) 

%(n) 

Grupo N (n=88) 

%(n) 

Valor de 

p* 

Diabetes mellitus 

gestacional 

4.5(1) 1.1(1) 0.361 

Preeclampsia 4.5(1) 8.0(7) 0.694 

IVU recurrentes 13.6(3) 21.6(19) 0.556 

IVU no recurrentes 36.4(8) 37.5(33) 0.921 

Cervicovaginitis recurrente 13.6(3) 8.0(7) 0.683 

Cervicovaginitis no 

recurrente 

18.2(4) 8.0(7) 0.225 

 *Prueba Chi-cuadrada o exacta de Fisher. Fuente: elaboración propia 

Anormalidades placentarias y oligohidramnios  
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Al evaluar la frecuencia de anormalidades placentarias en ambos grupos, el 4.5% (n=1) 

de las pacientes del grupo A tuvieron placenta previa y el 3.4% (n=3) de las pacientes del 

grupo N (p=1.000). En el grupo A hubo una mayor frecuencia de oligohidramnios (13.6%) 

que en el grupo N (3.4%; p=0.061; prueba exacta de Fisher). 

 

 

Figura 1. Frecuencia de anormalidades placentarias en ambos grupos (Prueba exacta 

Fisher). Fuente: elaboración propia 

  

Inducto-conducción artificial, vía de nacimiento y complicaciones durante el 

trabajo de parto 

Al 9.1% de las pacientes del grupo A se les realizó inducto-conducción artificial y al 4.6% 

en el grupo N también. El nacimiento fue por vía vaginal en el 27.3% del grupo A y en el 

39.8% de los nacimientos del grupo N; fue abdominal en el 72.7% en el grupo A y en el 

60.2% de los casos del grupo N (p=0.278; Chi-cuadrada; Tabla 3). 

 

Al comparar las complicaciones durante el trabajo de parto entre grupos, se encontró que 

presentaron taquicardia materna el 4.1% de las pacientes del grupo A y el 0% en las 

pacientes del grupo N (p=0.984). Mientras que, presentaron trabajo de parto prolongado 

el 9.1% en el grupo A y el 0% en el grupo N (p=0.007; exacta de Fisher, Tabla 3).  

4.5%

13.6%

3.4%
2.3%

0.0%

2.0%

4.0%

6.0%

8.0%

10.0%

12.0%

14.0%

16.0%

Placenta previa Oligohidramnios

Grupo A Grupo N
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Tabla 3. Comparación de la frecuencia de inducto-conducción artificial, vía 

de nacimiento y complicaciones durante el trabajo de parto  

Enfermedad  Grupo A (n=22) 

%(n) 

Grupo N (n=88) 

%(n) 

Valor de 

p 

Inducto conducción 

artificial 

9.1(2) 4.6(4) 0.599 

Vía de nacimiento 

       Vaginal 

       Abdominal 

 

27.3(6) 

72.7(16) 

 

39.8(35) 

60.2(53) 

 

0.278 

Trabajo de parto 

prolongado 

9.1(2) 0.0(0) 0.007 

Taquicardia materna 4.1(1) 0.0(0) 0.984 

*Prueba Chi-cuadrada o exacta de Fisher; Fuente: elaboración propia 

 

Pruebas de bienestar fetal y perfil biofísico 

Se buscó si se realizaron pruebas de bienestar fetal o perfil biofísico durante el trabajo 

de parto a los binomios madre-feto, pero a ningún se les realizó.  

 

Características del neonato y complicaciones al nacimiento 

Al comparar las características del neonato al nacimiento, se encontró que los pacientes 

del grupo A tuvieron significativamente mayor edad al nacimiento (38.2±2.2 SDG versus 

36.8±2.4 SDG; p=0.012); y una menor puntuación Apgar al minuto (3.3±0.7 versus 

7.7±0.8; p<0.001) y a los 5 minutos (4.9±0.8 versus 8.8±0.4; p<0.001) que los pacientes 

del grupo N (Tabla 4). Sin embargo, hubo diferencias significativas en el peso al 

nacimiento (2821.1±522.9 gramos versus 2632.4±729.3 gramos; p=0.257) 

 

  



40 | P á g i n a  
 

Tabla 4. Comparación de características neonatales entre grupos 

Característica neonatal Grupo A (n=22) 

%(n) 

Grupo N (n=88) 

%(n) 

Valor de 

p 

Edad gestacional 38.2±2.2 36.8±2.4 0.012 

Peso al nacer 2821.1±522.9 2632.4±729.3 0.257 

Apgar 1 minuto 3.3±0.7 7.7±0.8 <0.001 

Apgar 5 minutos 4.9±0.8 8.8±0.4 <0.001 

*Prueba Chi-cuadrada o exacta de Fisher; Fuente: elaboración propia 

 

Se encontraron alteraciones del ritmo cardiaco en el 100% de los pacientes del grupo A 

y en el 1.1% de los neonatos del grupo N (p<0.001). La bradicardia se presentó en 54.5% 

de los pacientes del grupo A y en el 0.0% de los pacientes el grupo N (p<0.001); mientras 

que, la taquicardia ocurrió en el 45.5% de los neonatos del grupo A y no se presentó 

(0.0%) en neonatos del grupo N (p<0.001, Chi-cuadrada), Figura 2.  

 

 

Figura 2. Comparación de la frecuencia de alteraciones del ritmo cardiaco entre 

pacientes con y sin asfixia. Fuente: elaboración propia 

 

  

100.0%

54.5%
44.5%

1.1% 0.0% 0.0%
0.0%

20.0%

40.0%

60.0%

80.0%

100.0%

Cualquier alteración del
ritmo cardiaco

Bradicardia Taquicardia

Grupo A Grupo N
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Análisis de factores neonatales asociados a asfixia 

 

Al analizar los factores neonatales asociados a asfixia, se encontró que solo un Apgar <7 

punto a los 5 minutos posteriores al nacimiento se asoció con mayor probabilidad de 

asfixia perinatal (OR=7965.0, IC95% 153.8-412516.8, p<0.001). El peso bajo al nacer y 

la Prematurez no se asociaron significativamente con asfixia perinatal (Tabla 5). 

 

Tabla 5. Factores neonatales asociados a asfixia perinatal 

Factor  OR IC95% 

%(n) 

Valor 

de p* 

Apgar a los 5 minutos <7 puntos 7965.0 153.8-412516.8 <0.001 

Peso bajo al nacer 0.64 0.24-1.73 0.381 

Prematurez 0.38 0.12-1.10 0.088 

Fuente: elaboración propia 

 

 

Análisis de factores maternos asociados a asfixia 

 

Por análisis bivariado se buscaron factores maternos significativamente asociados a 

asfixia perinatal, encontrando que el trabajo de parto prolongado se asoció 

significativamente con mayor probabilidad de asfixia perinatal con un OR=21.6(IC95% 

1.01-466.9, p=0.004; Chi-cuadrada). También, la presencia de oligohidramnios se asoció 

con mayor probabilidad de asfixia perinatal con un OR=6.79(IC95%1.06-43.5, p=0.022). 

Los demás factores analizados no se asociaron significativamente con asfixia perinatal, 

incluyendo diabetes mellitus gestacional, preeclampia, IVU recurrentes, IVU no 

recurrentes, cervicovaginitis recurrente, cervicovaginitis no recurrente, placenta previa, 

inducto-conducción artificial, nacimiento vaginal, o nacimiento abdominal (Tabla 6).  
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Tabla 6. Análisis bivariado para identificar factores maternos asociados a 

asfixia perinatal 

Factor  OR IC95% 

%(n) 

Valor de 

p* 

Diabetes mellitus gestacional 4.14 0.25-69.0 0.361 

Preeclampsia 0.55 0.10-4.7 0.694 

IVU recurrentes 0.57 0.15-2.14 0.556 

IVU no recurrentes 0.95 0.36-2.51 0.921 

Cervicovaginitis recurrente 1.80 0.43-7.73 0.683 

Cervicovaginitis no recurrente 2.57 0.68-9.73 0.225 

Placenta previa  1.35 0.13-13.63 1.000 

Oligohidramnios 6.79 1.06-43.5 0.022 

Inducto-conducción artificial 2.10 0.35-12.10 0.599 

Nacimiento vaginal 0.57 0.20-1.60 0.278 

Nacimiento abdominal 1.76 0.63-4.94 0.278 

Trabajo de parto prolongado 21.6 1.01-466.9 0.004 

*Prueba Chi-cuadrada; Fuente: elaboración propia.  

 

Análisis multivariado de factores maternos y neonatales asociados a asfixia 

 

Posteriormente, se realizó un análisis multivariado tipo regresión logística binaria en dos 

etapas para ver qué factores se asociaron independientemente a asfixia perinatal 

introduciendo todas las variables (maternas y neonatales) que en el análisis bivariado 

tuvieron un valor de p<0.300. En el primer análisis exploratorio con Método Enter, la edad 

materna y el oligohidramnios se asociaron significativamente con asfixia perinatal. En un 

segundo análisis (tras quitar los factores con un valor de p>0.300), se incluyeron en el 

modelo: edad, cervicovaginitis, oligohidramnios y nacimiento por vía abdominal. La edad 

materna y la presencia de oligohidramnios se asociaron significativa e 

independientemente a asfixia perinatal. El ORa para la edad fue= 0.86, IC95% 0.76- 0.98, 

p=0.043. El ORa para oligohidramnios fue= 8.0, IC95% 1.1-58.2, p=0.041.  Este modelo 
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clasificó correctamente el 80.9% de los casos y el R2 de Nagelkerke fue de 0.17 (Tabla 

7).  

 

Tabla 7. Análisis multivariado para identificar factores maternos asociados 

a asfixia perinatal 

Factor  Coeficiente 

B 

OR IC95% 

%(n) 

Valor 

de p* 

Edad materna -0.102 0.90 0.82-0.99 0.043 

Cervicovaginitis  0.924 2.52 0.58-11.0 0.220 

Oligohidramnios 2.076 8.00 1.1-58.2 0.041 

Nacimiento abdominal 0.522 1.68 0.54-5.24 0.367 

Constante 0.355 - - - 

*Prueba Chi-cuadrada; Fuente: elaboración propia 
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DISCUSIÓN 

 

En el presente estudio se buscaron factores significativamente asociados a asfixia 

perinatal en neonatos del Hospital General Zona Norte, Puebla, encontrando algunos 

hallazgos que ameritan análisis. 

 

Primero, el análisis bivariado se asoció significativamente a asfixia perinatal la edad 

materna, el trabajo de parto prolongado, la presencia de oligohidramnios y la puntuación 

Apgar a los 5 minutos; de estos factores, fueron confirmados en el análisis multivariado 

como factores independientemente asociados a asfixia perinatal la edad de la madre y la 

presencia de oligohidramnios.  Estos hallazgos están de acuerdo con lo reportado en la 

literatura como se analiza a continuación. 

 

En nuestro estudio el trabajo de parto prolongado aumentó 21.6 veces la probabilidad de 

asfixia perinatal, una cifra similar a la reportado por Torres-Muñoz y cols. quienes 

encontraron que una expulsión prolongada se asoció 31.8 veces más riesgo de asfixia 

perinatal (42). De forma similar, en uno de los primeros estudios reportados en la literatura 

de asfixia perinatal, la principal causa de asfixia fue el trabajo de parto prolongado(49). 

En otro estudio, Wosenu y cols. reportaron que el trabajo de parto prolongado se asoció 

con 2.75 veces más riesgo de asfixia perinatal(50). Por lo tanto, con base en nuestros 

hallazgos y en los reportados en la literatura, la asociación de asfixia perinatal con trabajo 

de parto prolongado está bien establecida y es esperada. 

 

Aunque no se conoce la razón de esta asociación, es evidente que la asfixia perinatal es  

más frecuente en neonatos con trabajo de parto prolongado que sin trabajo de parto 

prolongado(18), y la explicación más plausible es que el trabajo de parto prolongado 

disminuye el flujo útero-placentario causando hipoxia en el feto, aunado a ello, cada 

contracción uterina disminuye el flujo útero-placentario(19,51). 
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Por otro lado, la edad materna fue un factor protector para asfixia perinatal; es decir, a 

mayor edad menor probabilidad de asfixia perinatal; específicamente encontramos que, 

por cada incremento de 1 año de edad se reduce el riesgo de asfixia perinatal en 10.0%; 

este hallazgo es similar a lo reportado en la literatura. Por ejemplo, Aslam y cols. 

encontraron 70% menor probabilidad menor de asfixia en mujeres mayores de 20 años 

que en menores de 20 años(52). De manera similar, en una revisión sistemática de la 

literatura, Igboanugo y cols. encontraron que la edad materna menor a 20 años fue uno 

de los factores más consistentemente asociados a asfixia perinatal(53).  

 

El oligohidramnios se asoció con 8 veces más probabilidad de asfixia perinatal; lo cual 

está de acuerdo con lo reportado previamente. El oligohidramnios se ha asociado, de 

acuerdo con varios reportes con mayor riesgo de asfixia perinatal y puntajes de Apgar 

bajos al nacer, un hallazgo clínico de la asfixia (54,55).  

 

Por otro lado, una puntuación Apgar <7 a los 5 minutos se asoció con asfixia perinatal en 

nuestro estudio, pero esto debe tomarse con cautela ya que, tal puntuación es mas bien 

consecuencia y el reflejo de un proceso fisiopatológico de asfixia que inició previamente. 

De hecho, la puntuación Apgar al minuto refleja el estado de salud neonatal al nacimiento, 

y no es un indicador fidedigno de asfixia ni de secuelas neurológicas a largo plazo, 

aunque típicamente puntuaciones bajas del Apgar a los 5 minutos se han utilizado para 

clasificar la severidad de la asfixia (1,21,22).  

 

Otros factores no se asociaron a mayor riesgo de asfixia en nuestro estudio, incluyendo 

parto por cesárea, hipertensión materna, la falta de uso de oxitocina o desprendimiento 

de placenta no se encontraron asociados en nuestro estudio a riesgo de asfixia perinatal 

(21,50,53). Esto posiblemente se deba al pequeño tamaño de muestra; o a la 

heterogeneidad nuestra muestra en comparación con los binomios madre-neonato 

incluidos en otros estudios.  

 

En segundo lugar, es de destacar que si bien la pruebas de bienestar fetal y el perfil 

Biofísico son recomendables para el monitoreo del feto a lo largo del trabajo de parto, ya 
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que permiten identificar anormalidades y tienen un buen valor predictivo para detectar 

asfixia perinatal, en el Hospital General Zona Norte, Puebla no se realizan de manera 

rutinaria, lo cual representa un área de oportunidad importante para la detección de 

estados fetales no tranquilizadores o anormalidades que sugieran la extracción inmediata 

del producto, y permitan prevenir complicaciones incluyendo asfixia neonatal(29,33–39).  

Dado que una de las finalidades principales de la Medicina Perinatal es la reducción de 

las tasas de morbi-mortalidad perinatal y materna a cifras lo más bajas posibles, no cabe 

duda que el control del bienestar fetal durante el embarazo y el parto va a constituir uno 

de los ejes fundamentales para el monitoreo fetal en el periodo perinatal(56). Por lo tanto, 

sería idea contar con estas herramientas en el Hospital General Zona Norte de Puebla. 

Si bien el costo económico puede ser considerable, el beneficio potencial es importante.   

 

Si bien este estudio tiene algunas debilidades como lo son un tamaño de muestra 

modesto, y el ser unicéntrico, los resultados reflejan al menos la realidad del Hospital 

General Zona Norte de Puebla, lo cual es valioso y útil.  
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CONCLUSIONES 

 

Al buscar factores asociados a asfixia en neonatos del Hospital General Zona Norte de 

Puebla, se encontraron significativamente asociados la edad materna, el trabajo de parto 

prolongado, la presencia de oligohidramnios y un puntaje Apgar a los 5 minutos <7 

puntos. Específicamente, a mayor edad materna menor fue el riesgo de asfixia perinatal, 

en presencia de trabajo de parto prolongado hubo mayor riesgo de asfixia perinatal. La 

presencia de oligohidramnios aumentó la probabilidad de asfixia y un puntaje Apgar <7 

punto aumentó la probabilidad de asfixia. Estos hallazgos son compatibles con lo 

reportado en la literatura. 

Dado que en el Hospital General Zona Norte de Puebla no se realizan de manera rutinaria 

pruebas de bienestar fetal y perfil biofísico, se recomienda su implementación por los 

beneficios potenciales que ello conlleva para la detección de estados fetales no 

tranquilizadores o anormalidades que sugieran la extracción inmediata del producto, y 

permitan prevenir complicaciones incluyendo asfixia neonatal.  
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HOSPITAL GENERAL ZONA NORTE DE PUEBLA 
BICENTENARIO DE LA INDEPENDENCIA. 

Cuestionario para protocolo de estadio sobre factores de riesgo para asfixia Perinatal en 
niños Hospitalizados en HGZNP.  

Nombre: __________________________________ F.N: _______________ Expediente. 

1. Edad materna 
 

2. Enfermedades durante el embarazo (DMG, Preeclampsia, APP, otra) 
 

 
3. Anormalidades placentarias. 

  
4. Oligohidramnios (sí o no) 

 
 

5. Inducto conducción artificial (sí o no) 
 

6. Complicaciones durante el parto (atonía uterina, trabajo de parto prolongado, 
distocia) 
 
 

7. Vía de nacimiento (vaginal o abdominal) 
 

8. Edad gestacional  
 
 

9. Sexo del R.N (Masculino- Femenino) 
 

10. Peso al nacer  
 

 
11. Apgar al minuto de nacimiento  

 
12. Apgar a los 5 minutos de nacimiento 

 
 

13. Realización de Prueba de bienestar fetal (si o no) 
 

14. Prueba de bienestar fetal anormal (si o n 
 
 

15. Prueba de perfil biofísico anormal (si o no) 
 

16. Alteraciones del ritmo cardiaco (si o no)  
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17. Tipo de anormalidad del ritmo cardiaco (bradicardia, taquicardia, otra). 

 


