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RESUMEN 

La Asociación Española de Pediatría (AEP) define asfixia perinatal 

como una agresión producida al feto o al recién nacido por falta de oxígeno 

y/o falta de perfusión tisular adecuada. Existen varios factores de riesgo 

que predisponen al feto o al recién nacido a padecer de asfixia perinatal. El 

presente estudio observacional retrospectivo de tipo transversal se enfoca 

en determinar los factores de riesgo maternos que afectan a la mujer 

embarazada y predisponen al recién nacido a padecer de asfixia perinatal, 

como: hipertensión crónica,  diabetes mellitus, anemia, diabetes 

gestacional, hipertensión gestacional, infecciones (infecciones en la vías 

urinarias y vaginales), edad materna, número de controles prenatales. De 

los 349 neonatos se identificó 60 pacientes con asfixia perinatal (17,20%). 

En cuanto a los factores de riesgo maternos, los que mostraron tener una 

significancia estadística son: Hipertensión (Valor p = 0,017) y  < 5 controles 

prenatales (Valor p = 0,015). El ODDS RATIO de estas dos variables 

muestran que la hipertensión crónica aumenta el 12,755 veces el riesgo de 

desarrollar asfixia perinatal y que tener menos de 5 controles prenatales 

aumenta el riesgo en un 2,815. A partir de estos resultados, se concluyó 

que para lograr prevenir el desarrollo de asfixia perinatal se tiene que 

identificar aquellas embarazadas con hipertensión crónica y llevar un mejor 

monitoreo de su enfermedad a través de más de 5 controles prenatales. 

 

Palabras clave: Asfixia perinatal, hipertensión arterial, hipertensión 

gestacional, preeclampsia, diabetes mellitus, diabetes gestacional, anemia 

materna, control prenatal, infecciones urinarias, infecciones vaginales. 
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ABSTRACT 

The Spanish Association of Pediatrics (AEP) defines perinatal 

asphyxia as an attack to the fetus or the newborn due to lack of oxygen and 

/ or the lack of adequate tissue perfusion. There are several risk factors that 

predispose the fetus or newborn to suffer from perinatal suffocation. The 

present study focused on determining maternal risk factors that affect 

pregnant women and predispose the newborn to suffer from perinatal 

asphyxia, such as: chronic hypertension, diabetes mellitus, anemia, 

gestational diabetes, gestational hypertension, infections (infections in the 

urinary and vaginal routes), maternal age, prenatal control. Of the 349 

neonates, 60 patients with perinatal asphyxia were identified (17.20%). 

Regarding maternal risk factors, those that showed statistical significance 

were: Hypertension (p-value = 0.017) and less than 5 prenatal controls (p-

value = 0.015). The ODDS RATIO of these two variables showed that 

chronic hypertension increases the risk of developing perinatal asphyxia by 

12,755 times and that having less than 5 prenatal controls increases the risk 

by 2,815. Based on these results, it was concluded that to prevent the 

development of perinatal asphyxia, pregnant women with chronic 

hypertension must be identified and have better monitoring of their disease 

through more than 5 prenatal controls.  

 

Key words: birth asphyxia, arterial hypertension, gestational 

hypertension, preeclampsia, diabetes mellitus, gestational diabetes, 

maternal anemia, prenatal control, urinary tract infections, vaginal 

infections.  
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INTRODUCCIÓN 

La Asociación Española de Pediatría (AEP) define asfixia perinatal 

como una agresión producida al feto o al recién nacido por falta de oxígeno 

y/o la falta de una perfusión tisular adecuada (1). Según la OMS 

(Organización Mundial de la Salud), en el 2017 en Ecuador, la mortalidad 

por asfixia perinatal era de 0,8 muertes por cada 1000 nacidos vivos (2). 

Por otro lado, los reportes de la INEC (Instituto Nacional de Estadísticas y 

Censos) del mismo año muestran un total de 1063 egresos hospitalarios 

por asfixia perinatal (3). Estas cifras demuestran la importancia y el impacto 

que tiene esta enfermedad en la salud neonatal. 

 

Existen una gran variedad de factores de riesgo que predisponen al 

feto o al recién nacido a padecer de asfixia perinatal, estas situaciones o 

condiciones se pueden presentar antes, durante o después del parto. El 

presente estudio se enfoca en aquellos factores de riesgo maternos, 

aquellos que afectan a la mujer embarazada y predisponen al recién nacido 

a padecer de asfixia perinatal, como: hipertensión crónica,  diabetes 

mellitus, anemia materna, diabetes gestacional, hipertensión gestacional, 

infecciones (infecciones en la vías urinarias y vaginales), edad materna, 

menos de 5 controles prenatales. (4) 

 

La finalidad de esta investigación es identificar aquellos factores de 

riesgos maternos que están altamente asociados con la asfixia perinatal. 

Los resultados permitirán prevenir el desarrollo de esta patología desde una 

etapa prenatal, además de las secuelas que puede dejar; por medio de un 

control más estricto de las diversas enfermedades o condiciones  que 

pueden afectar a la madre y por ende al recién nacido durante su desarrollo 

gestacional.    
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1. CAPÍTULO 1 

1.1. Antecedentes científicos 

En Etiopía, un estudio caso - control realizado por el Hospital de 

referencia de la Universidad de Gondar en el 2017, donde se buscaba 

identificar los determinantes de asfixia perinatal en 270 recién nacidos 

vivos. Se llegó a la conclusión que en esta población, el parto prolongado, 

parto por cesárea, presencia de meconio en líquido amniótico, distrés fetal, 

bajo peso al nacer eran los factores de riesgo con mayor significancia 

estadística que pueden predisponer al recién nacido a padecer de asfixia 

neonatal (5) 

 

En Perú, se publicó un estudio de caso - control realizado en 80 

recién nacidos diagnosticados con asfixia perinatal (casos) y 160 recién 

nacidos sanos del mismo rango de edad (controles), elegidos de forma 

aleatoria, del Hospital Nacional IV Alberto Sabogal Sologuren, durante el 

2014. Los resultados finales mostraron que los factores de riesgo más 

relevantes en esta población fueron el desprendimiento prematuro de 

placenta, trabajo de parto prolongado, corioamnionitis, preeclampsia, 

restricción de crecimiento intrauterino y prematuridad (6). 

 

En Colombia, Bogotá, se realizó un estudio retrospectivo de caso - 

control, en 306 recién nacidos (51 casos y 255 controles) del servicio de 

Neonatología del Hospital Universitario Mayor Méderi de Bogotá, durante 

los años 2010-2011. Se tenía como objetivo identificar los factores de riesgo 

anteparto, intraparto y fetales asociados al diagnóstico de asfixia perinatal. 

Se concluyó que los factores de riesgo anteparto fueron los antecedentes 

patológicos maternos; los intraparto, el parto expulsivo prolongado; y los 

fetales, la edad gestacional menor e igual a 36 semanas (pretérminos) (7). 

 

En China, en un estudio retrospectivo se analizó la incidencia de 

asfixia perinatal severa y los posible factores que contribuyen al desarrollo 

de esta enfermedad en 16 hospitales desde Enero a Diciembre del 2016. 
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En los datos clínicos se mostró que de 22294 recién nacidos vivos, 733 

fueron diagnosticados con asfixia neonatal y de ellos 627 de carácter leve 

y 106 de carácter severo. Los resultados mostraron una incidencia de 

3,29% y en cuanto a los factores de riesgo se identificaron los siguientes: 

neonatos con madres de bajo nivel educativo, anemia maternal durante el 

embarazo, la corioamnionitis, líquido amniótico anormal, cordón umbilical 

anormal, placenta previa, desprendimiento de placenta y bajo peso la nacer 

(8). 

 

En Ecuador, se realizó un estudio observacional, analítico, 

descriptivo y transversal, de caso - control, en el Hospital Teodoro 

Maldonado Carbo, en el periodo de enero 2013 a diciembre 2015. Después 

de analizar los datos clínicos maternos de 322 recién nacidos a término con 

asfixia perinatal, se determinó que los factores de riesgo maternos que 

tenían mayor significancia estadística en esta población fueron: menos de 

5 controles prenatales (28,5%), diabetes mellitus (16,45%), estados 

hipertensivos (15,77%), infecciones de vías urinarias (40%), infecciones 

vaginales (43%). (9) 

 

 

1.2. Planteamiento del problema 

En el 2008 la Organización Mundial de la Salud (OMS) determinó 

que la asfixia perinatal, en un 23%, es la tercera causa de mortalidad 

neonatal, después de la prematuridad, bajo peso al nacer y sepsis neonatal 

(10). En el 2017, esta misma institución presenta estadística en la cual la 

mortalidad de asfixia perinatal a nivel mundial es de 4,3 muertes por cada 

1000 nacidos vivos, lo cual representa un total de 610.267 casos. (11,12) 

  

En países vecinos, como Colombia, según datos suministrados por 

la Secretaría Distrital de Salud, en el 2015 se reportó que la tasa de 

mortalidad perinatal es 14,3 muertes por cada 1000 nacimientos. En el 

análisis causal de estos datos, se observó que el 90% de la mortalidad es 
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explicado por la asfixia perinatal (21%), además de problemas relacionados 

con infección neonatal, prematuridad y  malformaciones congénitas (13).  

 

En Ecuador, en el 2017, el INEC reportó un total de 1063 egresos 

hospitalarios por asfixia perinatal, de los cuales se identificó una tasa de 

letalidad de 10,44 por cada 100 egresos (3). Por otro lado, la OMS reportó 

273 muertes por asfixia del nacimiento, lo cual se traduce a 0,8  muertes 

por cada 1000 nacidos vivos (14). También tomando en cuenta, una 

investigación antes mencionada, realizada en el Hospital Teodoro 

Maldonado Carbo, donde los factores de riesgo más significativos fueron 

las embarazadas con  menos de 5 controles prenatales, diabetes mellitus, 

estados hipertensivos, entre otros. 

 

Según Gilliam-Krakauer & Gowen Jr, alrededor del 15 a 20% muere 

en el periodo neonatal y más del 25% de los sobrevivientes padecen déficits 

neurológicos irreversibles (15). A nivel mundial, la encefalopatía hipóxica 

isquémica es una de las secuelas neurológicas más comunes y graves, que 

suele persistir a lo largo de la vida del infante y presenta una incidencia 

entre 2 y 9 por 1000 recién nacidos vivos (16). Otros efectos reportados en 

la literatura son: parálisis cerebral, ataxia sensorial, insuficiencia renal 

aguda,  alteraciones en el desarrollo y en el comportamiento infantil, entre 

otras (17,18).  

 

1.3. Justificación 

La asfixia perinatal es una patología neonatal que ocupa el séptimo 

puesto en las líneas priorizadas de investigación, determinadas por el 

Ministerio de Salud Pública del Ecuador para los años 2013 - 2017 (19). 

Según estudios recientes que muestran a esta patología como una causa 

importante de la mortalidad neonatal. Por ejemplo, en México, un estudio 

descriptivo y retrospectivo, de todos los neonatos muertos del año 2008 al 

2012, del Hospital General de la Zona 71. Entre los 308 neonatos muertos 

estudiados se vió que las causas de mortalidad, en primer lugar la 
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inmadurez extrema en un 19% y segundo la asfixia neonatal con un 13% 

(20)  

 

En la actualidad, en Ecuador se ha realizado una Guía Práctica 

Clínica sobre Encefalopatía Hipóxica Isquémica, el cual es una 

consecuencia importante de la asfixia perinatal. Según el Registro Nacional 

de Discapacidades de los últimos años (2013 al 2018) existen un total de 

14388 personas cuya discapacidad se origina por asfixia al nacimiento, 

representando el 2,88% del total (505708) de registros de discapacidad en 

el Ecuador, siendo  Pichincha, Chimborazo, Esmeraldas y Santo Domingo 

de los Tsáchilas, las provincias con mayor número de casos de 

encefalopatía hipóxico-isquémica. Estos datos resaltan el impacto de esta 

enfermedad en la población neonatal y por ende la importancia de su 

prevención. (21) 

 

El Hospital General del Norte de Guayaquil Los Ceibos (IESS), es 

un complejo hospitalario que posee servicios de Pediatría y Unidad de 

Cuidados Intensivos Neonatal (UCIN), donde se receptan recién nacidos e 

infantes con efectos y complicaciones producto de la asfixia perinatal. Esto 

es un problema que afecta la salud, la calidad de vida y el desarrollo normal 

del infante. El hecho de estar en capacidad de brindar atención médica para 

el diagnóstico, tratamiento y rehabilitación de estos pacientes, representa 

un gasto financiero y de recursos tanto para el hospital como para los 

familiares del paciente. Según el Tarifario de Prestaciones para el Sistema 

Nacional de Salud, el servicio de UCIN tiene un costo de $30,58 por día, en 

aquellas instituciones de segundo nivel como es el Hospital IESS Los 

Ceibos. Los honorarios médicos en cuanto a la atención inicial neonatal de 

cuidados intensivos por día, para evaluación y gestión de un neonato en 

estado crítico es de $150 y la atención subsecuente que recibe el neonato 

es de $65. Estos costos permiten tener una idea, de los gastos que implica 

brindar atención, y diagnóstico de los recién nacidos con asfixia perinatal; 

sin contar con el uso de recursos para su tratamiento.(22) 
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El presente estudio solo se centra en los recién nacidos a término 

puesto que la prematuridad (menor e igual a 36 semanas de gestación), es 

una condición que corresponde a los factores de riesgo fetales, los cuales 

no van a ser tratados en esta investigación. Por otro lado, los factores de 

riesgo maternos para asfixia perinatal son importantes, pues pertenecen a 

la etapa prenatal del feto. Es decir, al conocer aquellos factores que se 

presentan con mayor frecuencia y asociación, en esta población y en este 

periodo de formación gestacional, se puede prevenir la enfermedad durante 

los controles prenatales, por consiguiente se reduciría el desarrollo de 

complicaciones y secuelas. De igual forma se evitaría el uso de recursos y 

los gastos hospitalarios que genera la atención y manejo terapéutico de 

esta enfermedad (23). 

 

 

 

1.4. Objetivos General y Específicos 

Objetivo General 

- Describir los factores de riesgo maternos para asfixia perinatal en 

recién nacidos a término, en el Hospital IESS Ceibos, en el periodo 

de abril 2017 a abril 2019. 

 

Objetivos Específicos 

- Identificar la prevalencia de recién nacidos vivos a término con 

asfixia perinatal, en el Hospital IESS Ceibos, periodo de abril 2017 a 

abril 2019. 

- Evaluar los factores de riesgo en mujeres gestantes en el Hospital 

IESS Ceibos, en el periodo de abril 2017 a abril 2019. 

- Analizar la asociación entre los factores de riesgo maternos y la 

población de neonatos término con diagnóstico de asfixia perinatal, 

en el Hospital IESS Ceibos, periodo de abril 2017 a abril 2019. 
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1.5. Hipótesis 

+ : Existen factores de riesgo maternos que están altamente 

asociados con el desarrollo de asfixia perinatal en los recién 

nacidos a término 
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2. CAPÍTULO 2 

2.1. Aspectos teóricos 

2.1.1. Definición 

El Colegio Americano de Ginecología y Obstetricia (ACOG) define 

asfixia perinatal como un proceso que implica estados de hipercapnia e 

hipoxemia fetal que en el caso de ser prolongado, puede resultar en 

acidosis metabólica. (1) 

 

Se suele utilizar indistintamente los términos isquemia e hipoxia, los 

cuales implican mecanismos diferentes, pero que pueden estar 

relacionados y ser causal del otro. En la isquemia hay una reducción de 

flujo sanguíneo hacia el tejido, en cambio, en la hipoxia hay un bajo 

contenido de oxígeno en sangre (24). En un contexto clínico, la asfixia, se 

origina por un estado de hipoxia que por tiempos prolongados origina 

isquemia. Esto mismo hace que se produzcan errores al aplicar el término 

encefalopatía hipóxica isquémica, el cual no es un sinónimo de asfixia 

perinatal sino un efecto de esta afección. (25) (26) 

 

Según el Ministerio de Salud Pública del Ecuador, existen dos 

términos que permiten identificar o definir esta patología:  

a) Asfixia del nacimiento severa: Frecuencia de pulso al nacer de 

menos de 100 por minuto y estable o con tendencia a disminuir, 

respiración ausente o entrecortada, palidez y ausencia de tono 

muscular, con un Apgar al quinto minuto de 0 entre 5.  

b) Asfixia del nacimiento, leve y moderada: Respiración normal se 

establece dentro de un mínimo, la frecuencia cardíaca es de 100 o 

más, el tono muscular es débil y hay alguna respuesta a los 

estímulos, con Apgar al quinto minuto de 5-7, color de piel azul. (21) 

2.1.2. Epidemiología 

Según la OMS, 2014, la asfixia perinatal o del nacimiento es una de 

las mayores causas de muerte neonatal a nivel mundial, representado con 

un porcentaje de 23% y una incidencia entre 1 a 6 por cada 1000 
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nacimientos a término (27). En general, en los países desarrollados se ve 

una incidencia de 2 por cada 1000 nacimientos, pero este valor se ve que 

es mayor en países en vías de desarrollo, donde de hecho existe una alta 

tasa de mortalidad neonatal debida a la asfixia perinatal (15,28).  

 

En diversos estudios realizados en Etiopía en sus diferentes zonas, 

como Jimma, Dire Dawa, Tanzania y Hadiya, la prevalencia de esta 

patología es de 12.5 %, 3.6%, 11.5% y 15.1% respectivamente (29–32). 

Por otro lado, en Ecuador, según datos del INEC, en el 2016 la asfixia del 

nacimiento fue reconocida como la sexta causa de mortalidad infantil, con 

un 3,68%, aunque no han habido muchas investigaciones que muestren la 

prevalencia o la  incidencia (33). 

2.1.3. Factores de riesgo 

Existe una gran variedad de condiciones que predisponen al neonato 

a padecer de asfixia perinatal, estas pueden tomar lugar antes 

(antepartum), durante (intrapartum) o después (postnatal) del nacimiento 

del neonato. Por otro lado se los puede clasificar de la siguiente manera 

(34): 

 

Neonatales 

Se abarcan las enfermedades o condiciones que afectan al neonato 

una vez que empezó su vida fuera del útero: anomalías de las vía aérea, 

desórdenes neurológicos, enfermedades cardiopulmonares severas, 

compromiso circulatorio grave, infecciones, macrosomía, bajo peso al 

nacer. 

 

Placentarios 

Se engloban condiciones que pueden afectar la integridad de la 

placenta, como: compresión o prolapso del cordón umbilical, 

desprendimiento de placenta, ruptura prematura de membrana, líquido 

amniótico meconial, corioangioma. 
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Maternos 

Se incluyen las enfermedades que afectan a la mujer embarazada y 

que disminuyen el flujo miometrial o la concentración de la presión de 

oxígeno materno. (35)  

Dentro de las cuales destacan: 

● Enfermedades crónicas 

Las enfermedades crónicas no transmisibles y la salud materna se 

encuentran estrechamente relacionadas, entre ellas están:  

- Hipertensión crónica: se define como una elevación de la tensión 

arterial sistólica por encima de 140 mmHg y/o una tensión arterial 

diastólica mayor de 110 mmHg, la cual es preexistente o aparece 

antes de la semana 20 de gestación. Esta condición predispone a la 

madre a padecer de preeclampsia, prematuridad, hasta muerte fetal 

(36).  

- Diabetes mellitus: desde un punto de vista crónico, son aquellas 

mujeres que previamente han sido diagnosticadas de diabetes 

mellitus tipo 2 y quedan embarazadas. Cuando no llevan un control 

sobre sus niveles de glucemia, se pueden producir defectos durante 

la formación del cerebro, columna vertebral y corazón o dificultades 

durante el parto. Además de otras alteraciones que son similares a 

las que presentan las pacientes con diabetes gestacional. (CDC, 

2017) 

Un estudio de cohorte realizado en Suecia a nivel nacional, 

determinó que los recién nacidos de madres con diabetes tipo 1 

tenían mayor riesgo (2,6%) de presentar APGAR menor de 7 y 

mayor morbilidad neonatal relacionada con la asfixia.(38) 

- Anemia: en Ecuador en el 2012, se identificó la existencia de 46.9% 

de mujeres embarazadas con anemia, diagnosticadas con niveles 

de hemoglobina menores de 11 g/dL. Se ha visto que a través del 

tiempo la anemia materna es una causa frecuente e importante de 

morbimortalidad perinatal.(39). Se han presentado estudios donde 
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se ha concluido que el grado de anemia materna es directamente 

proporcional con los efectos sobre la morfogénesis del hipocampo y 

producción del factor neurotrófico cerebral del feto (40). 

 

● Enfermedades durante el embarazo:  

La diabetes gestacional es un tipo de diabetes que aparece por 

primera vez durante el embarazo, sin diagnóstico previo, y  que suele 

diagnosticarse durante las semanas 24 y 28 de gestación (41). Varios 

estudios demuestran que la ausencia de control glicémico desde el inicio 

del embarazo puede causar alteraciones en el desarrollo normal del feto, 

en específico durante la organogénesis. Por otro lado, el control tardío está 

asociado con un excesivo crecimiento fetal y eleva el riesgo de dificultad 

respiratoria. (42–44) 

 

Durante el embarazo es muy común que se presenten trastornos 

hipertensivos, los cuales son responsables de un alto porcentaje de la 

morbimortalidad materna y perinatal. Uno de los trastornos más comunes 

es la hipertensión gestacional, que consiste en una tensión arterial sistólica 

mayor igual a 140 mmHg o tensión arterial diastólica mayor igual a 90 

mmHg en cualquier momento del embarazo; la cual se desarrolla después 

de las 20 semanas de gestación. Otros trastornos también frecuentes son 

la preeclampsia y la eclampsia que representan una de las principales 

causas de morbimortalidad tanto materna como neonatal, debido a las 

complicaciones que puede producir durante el parto. (36,45) 

 

Un estudio transversal realizado por el Hospital Universitario Korle 

Bu, en Ghana, durante el periodo de Enero a Febrero del 2013, analizó su 

población obstétrica que había dado a luz recientemente. Su objetivo era 

identificar aquellas que presentaban alteraciones hipertensivas durante el 

embarazo y las posibles consecuencias de estas. De los neonatos que se 

admitieron en el estudio, 56 (15,2%) presentaron distrés respiratorio/asfixia 

perinatal, este resultado fue significativamente más frecuentes en los 
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pacientes con preeclampsia (22,1%) en comparación con hipertensión 

gestacional (11,4%).e hipertensión crónica (4,3%). (46) 

 

En Tailandia, en el Hospital de la Universidad de Khon Kaen, se 

realizó un estudio retrospectivo descriptivo en un periodo entre enero del 

2012 a diciembre del 2016, con un total de 11,199 nacimientos, se 

registraron 213 mujeres preeclámpticas, de las cuales 107 eran no severas, 

90 severas y 16 con síndrome de HELLP. Las complicaciones neonatales 

fueron significativamente más frecuentes en preeclampsia severa  y 

síndrome de HELLP; dentro de las cuales se encontraban el bajo peso al 

nacer (74,3%), asfixia del nacimiento 18,2%, ingreso a UCIN (30,9%) y 

reanimación neonatal (42,7%). (47) 

 

Por otro lado, un estudio retrospectivo evaluó los efectos de  anteparto e 

intraparto de la eclampsia, en el Hospital Universitario del Estado de Abia, 

Nigeria, entre el periodo de Enero 2002 a Diciembre 2007. Al final se 

registró que 68.8% fueron prematuros; y el 58.7% tuvo bajo peso al nacer. 

Las muertes fetales ocurrieron en el 60,4%, el 8,3% sufrió graves asfixia de 

nacimiento; y el 70.9% fueron por vía vaginal. (48) 

 

● Infecciones:  

Una de las infecciones más comunes durante el embarazo son las 

que afectan las vías urinarias que se desarrollan habitualmente en mujeres 

embarazadas, con una incidencia entre 5 al 10%, ya que durante esta etapa 

se experimentan cambios funcionales, hormonales y anatómicos, además 

de otros factores de riesgo procedentes de su género. Según estudios 

realizados respaldan el hecho que estas infecciones están fuertemente 

asociadas con diversas complicaciones, como: sepsis neonatal, dificultad 

respiratoria del recién nacido, el parto pretérmino, bajo peso al nacer, 

amenaza de aborto. (49,50) 

 

● Edad materna 
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Ni la adolescencia ni la vejez son como tal enfermedades que 

afectan al feto, pero son condiciones que implican un mayor riesgo en el 

desarrollo fetal. En mujeres menores de 18 años, los riesgos derivan de 

una inmadurez de su sistema reproductivo. Estudios reportan que en 

grupos de edad entre 16 y 19 años es más frecuente el desarrollo de asfixia 

durante el parto (51). De la misma manera, los embarazos en edades 

tardías, es decir mayores de 40 años, predisponen a la aparición de 

complicaciones durante el embarazo o en el nacimiento, una de las más 

comunes es la asfixia perinatal. (52) 

 

● Control prenatal 

La OMS recomienda que la primera ecografía debe ser realizada 

antes de la semana 24 de gestación; y el número de controles debe ser 

igual o mayor de 5. Según el Ministerio de Salud Pública, un control 

insuficiente consiste en menos de 4 visitas prenatales, y según artículos 

científicos revisados se sabe que menos de 5 controles prenatales aumenta 

el riesgo de muerte neonatal. La literatura y varios estudios realizados, 

concuerdan en la importancia de llevar un control prenatal constante, pues 

permite prevenir e identificar factores de riesgo en la gestante o 

enfermedades que pueden afectar el desarrollo normal del feto. (53,54) (55) 

 

En el 2014, el Hospital Civil de Karachi de la Universidad de Ciencias de la 

Salud, realizó un estudio caso control retrospectivo entre el periodo de 

enero 2011 y noviembre 2012, que pretendía evaluar los factores de riesgo 

anteparto, intraparto y fetales para asfixia del nacimiento, trabajando con 

240 neonatos (123 casos, 117 controles). Al final se concluyó que los 

factores anteparto que tuvieron mayor significancia estadística fueron: edad 

materna entre 20 a 25 años, registro previo, preeclampsia, primiparidad. 

Entre los intraparto destacaron: presentación podálica, nacimiento en casa 

y fiebre materna. Por último, entre  los factores fetales más relevantes 

estaban: reanimación neonatal, prematuridad, distrés fetal y peso. (56) 
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2.1.4. Fisiopatología 

La fisiopatología de la asfixia neonatal es compleja puesto que es 

resultado de la influencia de diversos factores relacionados con la madre, 

la placenta y/o el feto y neonato.  

 

Circulación materno- fetal en el parto 

Mientras las contracciones uterinas aumentan, el flujo de sangre 

arterial uterina y el flujo hacia los espacios intervellosos disminuyen. En 

este momento, el intercambio gaseoso transplacentario puede verse 

disminuido transitoriamente, pero no lo suficiente para  producir 

consecuencias de ningún tipo sobre el parto.  

 

Cuando el neonato llora por primera vez, los pulmones se expanden 

y disminuye la resistencia vascular pulmonar, por ende aumenta el flujo 

sanguíneo pulmonar. La derivación de derecha a izquierda en el conducto 

arterioso va disminuyendo y se invierte a medida que la presión arterial 

pulmonar disminuye con una presión inferior a la sistémica. El aumento de 

la presión de oxígeno estimula a que se produzca el cierre del ductus 

arterioso. El sistema venosa pulmonar retorna más sangre al atrio 

izquierdo, en comparación a la vida fetal, por ende la presión en la cámara 

izquierda es mayor que en la derecha, lo cual favorece al cierre del foramen 

oval.  

 

En cuanto a la circulación sistémica, el flujo sanguíneo proveniente 

de la placenta se elimina, al cortarse el cordón umbilical, como 

consecuencia se eleva la resistencia vascular sistémica que a su vez 

conduce al aumento de presión arterial sistémica que revierte la derivación 

ductal. Como resultado final, se instaura la circulación adulta. (Moro, 2018) 

 

Cambios fisiopatológicos en la asfixia neonatal 

Durante este fenómeno el intercambio materno - fetal puede 

disminuir por 2 mecanismos fundamentales: por una reducción en el aporte 
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de oxígeno al metabolismo del feto o por una retención de productos 

provenientes del metabolismo fetal. La evolución de esta entidad patológica 

va a depender de la duración del episodio, la gravedad de la injuria y la 

capacidad de compensación fetal. 

 

La disminución en el aporte de oxígeno puede darse por la presencia 

de una alteración en alguno de los compartimentos placentarios, ya sea en 

el espacio intervelloso, en las vellosidades coriales o en las membranas; 

conduce a un estado hipoxémico. Estas alteraciones activan la vía 

glucólisis anaerobia, que conlleva a un aumento de los niveles de lactato, 

como consecuencia se origina una acidosis metabólica leve. La acidosis 

aparece como un mecanismo compensatorio que permite aumentar el flujo 

cerebral por vasodilatación, y disminuir el metabolismo cerebral y las 

demandas de oxígeno. Los efectos perjudiciales de esta condición se 

presentan cuando la acidosis metabólica se torna grave, los beneficios se 

pierden y hay una reducción del gasto cardiaco. Por otro lado, el sistema 

simpático, origina una vasoconstricción periférica, con el fin de ayudar a 

mantener la circulación cerebral, renal, pulmonar y placentaria. Por ende 

se producen los siguientes efectos simpáticos: taquicardia fetal, taquipnea, 

aumento de motilidad  intestinal fetal y expulsión del meconio. 

 

Como se mencionó con anterioridad al aumentar las contracciones 

uterinas, se disminuyen la oxigenación hasta un nivel que no es patológico 

para el feto; pero en aquellos donde existe una afectación de la oxigenación 

subyacente, la presión de oxígeno puede llegar a niveles críticos por debajo 

de 18 mmHg. En estas condiciones, comienzan a manifestarse síntomas 

de predominio vagal, como las arritmias y las bradicardias extremas, que 

se suman a la acidosis metabólica y puede desencadenar el daño a 

diversos órganos, choque cardiogénico y terminar en muerte fetal. (57) 
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2.1.5. Complicaciones 

La encefalopatía hipóxica isquémica es una de las secuelas más 

estudiadas y graves producida por la asfixia perinatal. Se la puede definir 

como un síndrome de disfunción neurológica que se presenta en los 

primeros días de vida del neonato o a partir de la semana 35 de gestación. 

Se manifiesta con la reducción del nivel de conciencia o convulsiones, y en 

ocasiones el neonato presenta dificultad respiratoria y disminución de 

reflejo y tono muscular (16).  

 

La literatura menciona otros efectos sistémicos, entre los cuales 

destacan: insuficiencia cardiaca, isquemia miocárdica, insuficiencia renal 

aguda, insuficiencia hepática, alteración de electrolitos (hiponatremia, 

hipokalemia, hipocalcemia), coagulopatías de consumo, sangrados, 

trombocitopenia, hipertensión pulmonar, enterocolitis necrotizante. (58) 

 

2.1.6. Diagnóstico 

Para realizar el diagnóstico de asfixia perinatal, se puede dividir en 

dos etapas 

 

Etapa prenatal 

Es importante realizar una historia clínica completa en la cual se 

pregunten los antecedentes patológicos maternos, número de controles 

prenatales, con el fin de evaluar los factores de riesgo presentes. De ser 

posible, se trata de identificar causas probables de asfixia, con el objetivo 

de dar tratamiento oportuno. 

 

Etapa postnatal 

Después del nacimiento, una vez que se haya dado los cuidados 

inmediatos y mediatos al recien nacido, en caso de sospecha de asfixia 

perinatal se puede pedir una variedad de exámenes que se pueden pedir 

para confirmar el diagnóstico, y en caso de hacerlo, se realizan pruebas de 
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laboratorio y de imágenes con el fin de definir la extensión de daño cerebral 

y estimar las secuelas existentes. 

 

● Valoración neurológica 

Para poder evaluar la función neurológica del neonato se puede 

aplicar la escala de Sarnat y Sarnat, la cual se expone a continuación. 

 

Conducta Estadio 1 Estadio 2 Estadio 3 

 EHI leve EHI moderado EHI grave 

Nivel de 

conciencia 

Hipervigilancia Letargo Estupor, coma 

Respuesta a 

estímulos 

Respuesta 

exagerada a los 

estímulos 

Respuesta tardía e 

incompleta a los 

estímulos 

sensoriales 

Respuesta sólo a 

estímulos fuertes 

Tono muscular Estado de 

irritabilidad e 

hiperalerta, (ojos 

abiertos, disminución 

de parpadeos) 

Hipotonía 

moderada: letargia 

u obnubilación. 

Hipotonía severa, 

flacidez, Postura de 

descerebración 

Succión Débil Débil o ausente Ausente 

Convulsiones Raras Muy frecuentes Menos frecuentes que 

en el Estadio 2 

Actividad 

simpática y 

parasimpática 

Datos de aumento 

de actividad 

simpática: midriasis, 

hipersalivación, 

taquicardia 

Activación parasimpática: 

miosis (contracción pupilar 

aún sin estímulo luminoso)  

bradicardia  peristalsis y  

aumento de  secreciones 

Disfunción generalizada 

del simpático y 

parasimpático: pupilas 

variables o fijas, 

apneas, bradicardia 

Reflejos Hiperreflexia, 

hipertonía 

Disminución del clonus y 

reflejos primitivos: Moro, 

succión, tónico del cuello y 

Supresión del clonus y 

reflejos primitivos: 

Moro, succión, tónico 
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de los reflejos corneal y 

oculocefálico 

del cuello y de los 

reflejos corneal y 

oculocefálico 

EEG Normal Normal: bajo voltaje periódico 

o paroxístico 

Anormal: periódico o 

isoeléctrico 

Duración 24 horas 2 - 14 días Horas a semanas 

Pronóstico Buen pronóstico y 

resultado 

neurológico 

probablemente 

normal con duración 

aproximada del 

Estadío 1 < de 24 

horas, sin progreso 

al Estadío 2 

El pronóstico es bueno si las 

manifestaciones clínicas 

desaparecen y el EEG es 

normal al 5to día. 20% 30% 

de secuelas neurológicas a 

largo plazo. 

Duración aproximada 

> a una semana: mal 

pronóstico. Alta 

mortalidad (50%) y 99% 

de los sobrevivientes 

presentan secuelas 

neurológicas 

importantes. 

Tabla 1. Clasificación de Sarnat y Sarnat para evaluar Encefalopatía 

Hipóxica Isquémica  

 

● Valoración falla orgánica multisistémica 

Para confirmar la existencia de falla multiorgánica y estimar los 

efectos sistémicos que tuvo la asfixia perinatal en el recién nacido. Se 

deben realizar los siguientes exámenes de laboratorio: Biometría hemática 

completa, proteína C reactiva, eritrosedimentación, glucemia, tiempos de 

coagulación, electrolitos, urea, creatinina, transminasas, 

creatininfosfoquinasa neuroespecífica (CPK-BB) y estudio de liquido 

cefalorraquídeo. (59) (34) 

 

 

Biomarcadores neurovasculares 

- La proteína glial fibrilar ácida (GFAP). Los niveles séricos de GFAP 

mayores de 0.15ng/mL, seguido de terapia con hipotermia, han sido 

asociados con hallazgos anormales en la resonancia magnética.  
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- La hidrolasa de ubiquitina carboxilo terminal (UCH-L1), en estudios 

realizados se demostró la existencia de valores séricos mayores de 

100 ng/mL en neonatos con encefalopatía neonatal que habían 

fallecido.  

- De la misma manera, la enolasa neuro específica, ha sido asociada 

con casos severos de encefalopatía neonatal y ha permitido 

diferenciar aquellos pacientes con peor pronóstico. (60) 

 

Biomarcadores inflamatorios 

Se ha demostrado que los niveles séricos de citoquinas se 

encuentran elevados en neonatos que luego desarrollaron parálisis 

cerebral. De las cuales, la interleucina 6 (IL 6) y la IL 8, se encontraban más 

elevadas en neonatos nacidos término asfixiados. De igual modo, en  los 

neonatos con EHI asociadas a un neurodesarrollo anormal, se encontró un 

aumento de IL 6, IL 8, IL 1B y TNFα.(60) 

 

Criterios Diagnósticos 

Según el Componente Normativo Materno Neonatal (CONASA), se 

debe considerar un recién nacido asfixiado, con alta probabilidad de 

encefalopatía hipóxica isquémica (EHI) a quienes presenten dos o más de 

los siguientes marcadores: (59) 

- Evidencia de sufrimiento fetal intraparto: variaciones de la frecuencia 

cardiaca fetal, presencia de meconio, entre otras. 

- Acidosis metabólica intraparto: gasometría arterial del cordón 

umbilical con pH menor de 7 

- Acidosis metabólica severa: déficit de bases mayor igual a 10 mEq/L 

- Puntuación de Apgar: menor de 3 en los primeros 5 y 10 minutos de 

vida neonatal 

- Encefalopatía neonatal: hipotonía, convulsiones y / o coma 

- Alteración sistémica multiorgánica en el periodo neonatal  
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2.1.7. Tratamiento 

El manejo principal de la asfixia perinatal es brindar una rápida y 

adecuada reanimación cardiopulmonar, de ser así se previene que la 

prolongación del estado de hipoxemia e hipercarbia. Dependiendo de los 

efectos sistémicos presentes en el neonato, se debe dar el tratamiento 

específico para cada una de estas alteraciones mencionadas con 

anterioridad.  Por ejemplo, la hipotermia terapéutica es una de las técnicas 

más utilizadas para tratar la encefalopatía hipóxica isquémica. En un 

estudio prospectivo realizado en Morocco, entre el 2012 y 2014, en el cual 

se comparaba un grupo de recién nacidos que recibieron hipotermia con un 

grupo control. Se concluyó que a pesar que el tiempo de hospitalización 

(12,4%), infecciones nosocomiales (26,3%) es mayor, con respecto al 

grupo control; el porcentaje de muerte durante la hospitalización (15%) fue 

menor y el examen neurológico durante  fue mejor. Por lo tanto se demostró 

el efecto beneficioso de la terapia con hipotermia. (26) (16) 
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2.2. Aspectos conceptuales 

Asfixia perinatal: es un estado de hipercapnia e hipoxemia fetal, en 

el caso de ser prolongado, puede resultar en acidosis metabólica (61) 

Recién nacido a término: Aquellos neonatos con una edad 

gestacional mayor de 37 semanas hasta las 41 semanas. (62) 

Diabetes pregestacional: Mujeres con diabetes tipo 1 o tipo 2 que 

se embaraza (63) 

Diabetes gestacional: es un tipo de diabetes que aparece por 

primera vez durante el embarazo, entre la semana 24 y 28 de gestación. 

(41) 

Hipertensión crónica: presencia de TAS por encima de 140 mmHg 

y/o una TAD mayor de 110 mmHg, de diagnóstico previo.(36) 

Hipertensión gestacional: cuando existe una TAS ≥ 140 mmHg y/o 

TAD ≥ 90 mmHg, a partir de la semana 20 de gestación en ausencia de 

proteinuria (36) 

Preeclampsia: consiste en la presencia de hipertensión gestacional, 

acompañado de TAS mayor o igual a 140 mmHg y/o TAD mayor igual a 90 

mmHg, asociado a proteinuria con/sin lesión órgano blanco (36) 

Eclampsia: es la presencia de convulsiones en una mujer 

embarazada o puérpera asociados a la preeclampsia (36). 

Anemia: consiste en la presencia de niveles de hemoglobina 

menores de 11 g/dL. (39) 

Control prenatal: actividades que se realizan a la embarazada para 

identificar sus factores de riesgo y/o enfermedades que puedan afectar el 

curso normal de la gestación y la salud del recién nacido. (53) 

 

2.3. Aspectos legales 

Ley orgánica de la salud: del derecho a la salud y protección 

Art. 2.- Todos los integrantes del Sistema Nacional de Salud para la 

ejecución de las 

actividades relacionadas con la salud, se sujetarán a las 

disposiciones de esta Ley, sus reglamentos y las normas establecidas por 
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la autoridad sanitaria nacional. 

 

Ley orgánica de la salud: de la autoridad sanitaria nacional. Sus 

competencias y responsabilidades 

 Art. 6.- Es responsabilidad del Ministerio de Salud Pública: 

1.Diseñar e implementar programas de atención integral y de calidad 

a las personas durante todas las etapas de la vida y de acuerdo con sus 

condiciones particulares 

 

Ley orgánica de la salud: de las disposiciones comunes 

Art. 12.- La comunicación social en salud estará orientada a 

desarrollar en la población hábitos y estilos de vida saludables, 

desestimular conductas nocivas, fomentar la igualdad entre los géneros, 

desarrollar conciencia sobre la importancia del autocuidado y la 

participación ciudadana en salud. 

 

La Constitución del Ecuador: de la salud 

Art.32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya 

realización se vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho 

al agua, la alimentación, la educación, la cultura física, el trabajo, la 

seguridad social, los ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir.  

 

El Estado garantizará este derecho mediante políticas económicas, 

sociales, culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente, 

oportuno y sin exclusión a programas, acciones y servicios de promoción y 

atención integral de salud, salud sexual y salud reproductiva. La prestación 

de los servicios de salud se regirá por los principios de equidad, 

universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, 

precaución y bioética, con enfoque de género y generacional. 



 

33 

3. CAPÍTULO 3 

3.1. Diseño de la investigación 

El presente estudio observacional retrospectivo de tipo transversal 

en el cual se van a utilizar datos provenientes de fuentes secundarias, por 

medio de la base de datos del Hospital General del Norte de Guayaquil Los 

Ceibos (IESS), localizado en la Avenida del Bombero, Guayaquil 090615.  

 

Este es un complejo hospitalario de gran capacidad, que posee 

consultorios polivalentes, 37 especialidades médicas, como: ginecología, 

obstetricia, neonatología, pediatría, imagenología, entre otras. Brinda 

atención en Emergencias las 24/7, además de contar con servicios 

especializados de hemodiálisis y unidad de cuidados intensivos para 

adultos, neonato y quemados.  

 

Operacionalización de variables 

Variable Definición Dimensión Indicador Nivel de 

medición 

Estadística Tipo 

Género Condición 

orgánica de 

un ser 

humano que 

hace 

distinción 

entre 

masculino y 

femenino 

Sexo del 

neonato 

Femenino 

Masculino 

Historia 

clínica 

Observación 

Frecuencia 

Porcentaje  

Cualitati

vo, 

nominal 

Edad de 

nacimient

o 

Edad de 

gestación al 

nacer 

Edad de 

nacimiento 

del neonato 

< 37 

semanas 

37 a 41 

semanas 

> 42 

semanas 

Historia 

clínica 

Observación 

Frecuencia 

Porcentaje 

Cualitati

vo, 

nominal 

Asfixia Estado de Asfixia SI Historia Frecuencia Cualitati
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perinatal hipercapnia e 

hipoxemia 

fetal 

perinatal en 

el recién 

nacido 

 

 

NO 

clínica 

Observación 

Porcentaje vo, 

nominal 

Edad 

materna 

Edad de la 

madre al 

momento del 

parto 

Edad 

materna 

como factor 

de riesgo 

materno 

para asfixia 

perinatal 

de 16 años 

hasta 50 

años 

Historia 

clínica 

Obs

ervación 

Media, DS 

Asociación 

Cuantita

tiva, 

ordinal 

Diabetes 

pregestaci

onal 

Mujeres con 

diabetes tipo 1 

o tipo 2 que se 

embaraza 

Diabetes 

pregestacion

al como 

factor de 

riesgo 

materno 

para asfixia 

perinatal 

SI 

 

 

NO 

Historia 

clínica 

Observación 

Frecuencia 

Porcentaje 

Asociación 

Cualitati

vo, 

nominal 

Diabetes 

gestacion

al 

Tipo de 

diabetes que 

aparece por 

primera vez 

durante el 

embarazo 

Diabetes 

gestacional 

como factor 

de riesgo 

materno 

para asfixia 

perinatal 

SI 

 

 

NO 

Historia 

clínica 

Observación 

Frecuencia 

Porcentaje 

Asociación 

Cualitati

vo, 

nominal 

Anemia  Niveles de 

hemoglobina 

menores de 

11 g/dL 

Anemia 

como factor 

de riesgo 

materno 

para asfixia 

perinatal 

SI 

 

 

NO 

Historia 

clínica 

Observación 

Frecuencia 

Porcentaje 

Asociación 

Cualitati

vo, 

nominal 

Hipertensi

ón arterial  

TAS por 

encima de 140 

mmHg y/o una 

TAD mayor de 

Hipertensión 

arterial 

como factor 

de riesgo 

SI 

 

 

NO 

Historia 

clínica 

Observación 

Frecuencia 

Porcentaje 

Asociación 

Cualitati

vo, 

nominal 
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110 mmHg, de 

diagnóstico 

previo 

materno 

para asfixia 

perinatal 

Hipertensi

ón 

gestacion

al 

TAS ≥ 140 

mmHg y/o 

TAD ≥ 90 

mmHg, 

presente a 

partir de las 

20 semanas 

de gestación y 

ausencia de 

proteinuria 

Hipertensión 

gestacional 

como factor 

de riesgo 

materno 

para asfixia 

perinatal 

SI 

 

 

NO 

Historia 

clínica 

Observación 

Frecuencia 

Porcentaje 

Asociación 

Cualitati

vo, 

nominal 

Preeclamp

sia 

Hipertensión 

gestacional, 

acompañado 

de TAS mayor 

o igual a 140 

mmHg y/o 

TAD mayor 

igual a 90 

mmHg, 

asociado a 

proteinuria 

con/sin lesión 

órgano blanco 

Preeclampsi

a como 

factor de 

riesgo 

materno 

para asfixia 

perinatal 

SI 

 

 

NO 

Historia 

clínica 

Observación 

Frecuencia 

Porcentaje 

Asociación 

Cualitati

vo, 

nominal 

Eclampsia Presencia de 

convulsiones 

en una mujer 

embarazada o 

puérpera 

asociados a la 

preeclampsia 

como factor 

de riesgo 

materno 

para asfixia 

perinatal 

SI 

 

 

NO 

Historia 

clínica 

Observación 

Frecuencia 

Porcentaje 

Asociación 

Cualitati

vo, 

nominal 

Infeccione

s de vías 

Existencia de 

microorganism

Infecciones 

de vías 

SI 

 

Historia 

clínica 

Frecuencia 

Porcentaje 

Cualitati

vo, 
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urinarias os patógenos 

en la orina 

debido a la 

infección del 

tracto urinario 

como factor 

de riesgo 

materno 

para asfixia 

perinatal 

 

NO 

Observación Asociación nominal 

< de 5 

Controles 

prenatal  

Actividades 

realizadas en 

la gestante 

para identificar 

factores de 

riesgo o 

enfermedades 

que afecten a 

la madre o al 

recién nacido. 

Control 

prenatal 

como factor 

de riesgo 

materno 

para asfixia 

perinatal 

< de 5 

controles 

prenatales 

Historia 

clínica 

Observación 

Frecuencia 

Porcentaje 

Asociación 

Cualitati

vo, 

nominal 

Número 

de 

controles 

prenatales 

Actividades 

realizadas en 

la gestante 

para identificar 

factores de 

riesgo o 

enfermedades 

que afecten a 

la madre o al 

recién nacido. 

Número de 

controles 

prenatales 

como factor 

de riesgo 

materno 

para asfixia 

perinatal 

cantidad de 

controles 

prenatales 

Historia 

clínica, 

Observación 

Media, DS 

Asociación 

Cuantita

tivo, 

ordinal 

 

 

3.2. Población y muestra 

La población que se estudiará consiste en todos los recién nacidos 

vivos atendidos en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal del Hospital 

General del Norte de Guayaquil Los Ceibos (IESS) entre el periodo de abril 

2017 y abril 2019. Se tomará una muestra por conveniencia de todos los 

neonatos que hayan cumplido con los criterios de inclusión y exclusión. 

 

Criterios inclusión 
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● Nacidos a término sanos y con diagnóstico de asfixia perinatal entre 

el periodo de abril 2017 a abril 2019 

● Edad materna al momento del parto de 18 años hasta 45 años de 

edad con registro de los factores de riesgo estudiados (Edad 

materna, hipertensión , hipertensión gestacional, preeclampsia, 

eclampsia, diabetes gestacional, diabetes pregestacional, infección 

de vías urinarias, leucorrea, controles prenatales) 

 

Criterios exclusión 

● Recién nacidos pretérmino (CIE 10: P07.2, P07.3), postérmino (CIE 

10: P08.2), con bajo peso al nacer (menor 2,500 g) (CIE 10: P07.1) 

● Recién nacidos con factores de riesgo neonatales (anomalías de las 

vía aérea, desórdenes neurológicos, enfermedades 

cardiopulmonares severas, compromiso circulatorio grave, 

infecciones, malformaciones congénitas) 

● Recién nacidos con factores de riesgo placentarios (compresión o 

prolapso del cordón umbilical, desprendimiento de placenta, ruptura 

prematura de membrana, líquido amniótico meconial, corioangioma) 

● Historias clínicas incompletas, que no aporten la información 

suficiente para obtener los datos de las variables en cuestión. 

 

 

3.3. Descripción de los instrumentos, herramientas y 

procedimientos de la investigación 

Para obtener los datos para la tabulación, se utilizó la base de datos 

del Hospital General del Norte de Guayaquil Los Ceibos (IESS), utilizando 

el sistema AS400. El hospital proporcionó una lista de todos los ingresos 

neonatales desde abril 2017 hasta abril 2019. De esa lista se excluyó 

aquellos pacientes que no cumplían con los criterios de inclusión ya 

detallados.  
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En esta base de datos se revisaron las historias clínicas de los 

pacientes, donde se encontró la información acerca de la edad gestacional 

del recién nacido y los diagnósticos ya establecidos de asfixia perinatal 

(CIE-10: P21. Asfixia del nacimiento, P21.0 Asfixia del nacimiento severa, 

P21.1 Asfixia del nacimiento, leve y moderada, P21.9. Asfixia del 

nacimiento, no especificada). Además se revisó los datos de la madre de 

cada recién nacido, para ver la edad materna; los antecedentes patológicos 

de hipertensión arterial crónica, diabetes mellitus, anemia, hipertensión 

gestacional, preeclampsia, eclampsia, diabetes gestacional, infecciones de 

vías urinarias e infecciones vaginales; y el número de controles prenatales.  

 

 

Muestreo 

Se determinó una muestra al azar por medio de muestreo 

probabilístico sistemático. Se calculó la muestra en base a la prevalencia 

de la asfixia perinatal utilizando un intervalo de confianza de 95% (N=349).  

 

 

Donde; 

n= tamaño de la muestra 

Z= Coeficiente de confiabilidad (1.96 para 95% de confianza). 

p= tasa de prevalencia. 

q= 1 – p 

D= error o tolerancia permisible de variación de media de la muestra. 

 

Se dividió el número total de pacientes pediátricos de la base de 

datos del Hospital para el número obtenido del cálculo de la muestra. De 

este modo se determinó el intervalo de salto. Posteriormente se determinó 

de forma aleatoria el primer paciente por medio del número de su historia 

clínica. A partir del paciente seleccionado se fue sumando el intervalo de 
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salto para elegir cada paciente hasta completar el tamaño de muestra 

calculado.   

 

El muestreo sistemático es un tipo de muestreo probabilístico donde 

se hace una selección aleatoria del primer paciente para la muestra, y luego 

se seleccionan los elementos posteriores utilizando intervalos fijos 

previamente determinados, hasta alcanzar el tamaño de la muestra 

deseado. 

 

 

Estadística usada 

Las variables cuantitativas fueron analizadas por medio de una 

estadística descriptiva simple, es decir, frecuencias y porcentajes, Además, 

la distribución de las mismas fue comparada entre los grupos mediante el 

test de Chi cuadrado o el test de Fisher según fue  apropiado. Por otra parte, 

en el análisis inferencial, para los términos de media con sus desviaciones 

estándar y las comparaciones entre grupos, se utilizó el test T para dos 

muestras independiente o la prueba de Mann- Whitney según sea 

apropiado de acuerdo a la distribución de las variables en función de la 

variable dependiente. 

 

Se utilizaron modelos de regresión logística binomial para estimar la 

asociación entre los diferentes factores de riesgo y la asfixia perinatal. Se 

calcularon las odds ratios (OR) con intervalos de confianza del 95% (IC) 

para los factores de riesgo independientes. Los valores de P <0,05 se 

consideraron significativos. Las OR se ajustaron para los factores de riesgo 

relacionados con el paciente. 

 

Todos los análisis fueron realizados utilizando el programa 

estadístico SPSS versión 24 el mismo que se utilizó para generar tablas y 

gráficos. 
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Como recursos humanos se contó con la colaboración de: Dra. 

Fanny Solórzano, tutora de tesis: y la aprobación del Dr. Pedro Noda, jefe 

de Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal del Hospital IEES Los Ceibos; 

y del subdirector de docencia del hospital, para uso de la base de datos. 

Dentro de los materiales se usó resmas de papel bond, internet, bolígrafos, 

IBM SPSS Statistics Base 22.0. Software de estadística y computadora. 

Parte del presupuesto, $10 especie valorada, $8 cada visita al hospital y $4 

por el anillado de los diversos documentos. 

 

Limitaciones 

Una de las limitaciones de nuestro estudio es que en la institución 

no se realiza gasometría arterial del cordón umbilical, que permite conocer 

el pH y el déficit de bases, y esto forma parte del diagnóstico de asfixia 

perinatal sugerido por varias instituciones. 

 

3.4. Aspectos éticos 

En el presente estudio ha sido revisado y aprobado por el Consejo 

Directivo de la  Universidad de Especialidades Espíritu Santo, el 

Departamento de Docencia y el Consejo Científico del Hospital General del 

Norte de Guayaquil Los Ceibos (IESS). Lo cual nos permitió utilizar la base 

de datos de la institución sanitaria y conseguir la información necesaria para 

el estudio.  

 

Es importante mencionar que durante su realización se respetaron 

los principios generales establecidos por la Declaración de Helsinki de la 

Asamblea Médica Mundial (AMM). Esto indica que toda investigación 

médica está sujeta a normas éticas que promueven y aseguran el respeto 

a todos los seres humanos para la protección de la salud y de los derechos 

individuales- Además, evocan a la generación de nuevos conocimientos, 

sin olvidarse de los derechos e intereses de la persona que participa en la 

investigación. (64)  
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4. CAPÍTULO 4 

ANÁLISIS Y DISCUSIÓN DE RESULTADOS 

 

4.1. Análisis de resultados 

Al analizar un total de 349 pacientes se identificó la presencia de 

asfixia perinatal en 60 pacientes, lo cual representa una prevalencia del 

17,20% (Figura 1).  

 

 

 

Figura 2. Diagrama de barras que muestra la prevalencia de 

asfixia perinatal en los pacientes estudiados. 

 

 

Al analizar las características generales de la muestra de recién 

nacidos a término (349), 198 (56,70 %) fueron de sexo femenino y  151 

(43,30%) sexo masculino; y en cuanto a la edad gestacional media de la 

población era 39 ±  1 DS. (Tabla 2) 

 

 

Características Muestra total 

(N=349) 

Sexo, n (%) Femenino 198 ( 56,7) 
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Masculino 151 (43,3) 

Edad Gestacional, media ± DS 39 ±  1 

Tabla 2. Características de los pacientes estudiados 

 

Por otro lado, al evaluar los los factores de riesgo maternos para 

asfixia perinatal presentes en la población estudiada, se encontró que la 

edad materna promedio es de 29 ± 5 DS, la anemia materna se identificó 

en 16 pacientes (4,6%), diabetes pregestacional en 2 (0,6%), diabetes 

gestacional en 9 (2,6%), hipertensión crónica en 4 (1,1%), hipertensión 

gestacional en 9 (2,6%), preeclampsia en 33 (9,5%), infección de las vías 

urinarias en 257 (73,9%), leucorrea en 178 (51%), < 5 controles prenatales 

en 28 (8%), con una media de 7 ±  2 DS. (Tabla 3) 

 

Características Muestra total 

(N=349) 

Edad materna, media ± DS 29 ±  5 

Anemia, n (%) 16 (4,6) 

Diabetes Pre-gestacional, n (%) 2 (0,6) 

Diabetes Gestacional, n (%) 9 (2,6) 

Hipertensión Gestacional, n (%) 9 (2,6) 

Hipertensión, n (%) 4 (1,1) 

Preeclampsia, n (%) 33 (9,5) 

IVU, n (%) 257 (73,9) 
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Leucorrea, n (%) 178 (51) 

< 5 Controles prenatales, n (%) 28 (8) 

Controles pre-natales, media ± DS 7 ±  2 

Tabla 3. Factores de riesgo maternos para asfixia perinatal en 

los pacientes estudiados. 

 

Para exponer la prevalencia de las variables en relación a los 

pacientes con y sin el diagnóstico de asfixia perinatal, se realizó un 

diagrama de barras y una tabla comparativa entre los factores de riesgo y 

asfixia perinatal. Esto mostró que los factores de riesgo que tenían 

significancia estadística son: Hipertensión (Valor p = 0,017) y  < 5 controles 

prenatales (Valor p = 0,015). (Tabla 4)  

 

Características 
Asfixia 

Perinatal (n=60) 

Sin Asfixia 

(n=289) 

Valor p 

Edad materna, media ± DS 29 ± 6 29 ± 5 0.285 

Anemia, n (%) 5 (8,3) 11 (3,8) 0.121 

Diabetes Pre-gestacional, n (%) 1 (1,7) 1 (0,3) 0.315 

Diabetes Gestacional, n (%) 0 9 (3,1) 0.179 

Hipertensión Gestacional, n (%) 2 (3,3) 7 (2,4) 0.477 

Hipertensión, n (%) 3 (5) 1 (0,3) 0.017 

Preeclampsia, n (%) 9 (15) 24 (8,3) 0.107 

IVU, n (%) 44 (73,3) 213 (74) 0.920 
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Leucorrea, n (%) 26 (43,3) 153 (52,6) 0.192 

< 5 Controles prenatales, n (%) 10 (16,7) 18 (6,2) 0.015 

Controles pre-natales, media ± DS 6 ± 3 7 ± 2 0.071 

Tabla 4. Tabla comparativa entre los principales factores de riesgo en 

la asfixia perinatal. 

 

Por último, se realizó un análisis de regresión logística binomial, con 

el objetivo de determinar el OR de las 2 variables que resultaron tener 

mayor significancia estadística. Es decir la hipertensión crónica aumenta el 

12,755 veces el riesgo de desarrollar asfixia perinatal; por otro lado, tener 

menos de 5 controles prenatales aumenta 2,815 el riesgo. (Tabla 5) 

 

Factores de Riesgo B 

Error 

estándar gl Sig. OR 

95% C.I. para OR 

Inferior 

Superi

or 

Hipertensión (*) 2,546 1,193 1 0,033 12,755 1,231 132,202 

< 5 Controles pre-

natales (*) 

1,035 0,437 1 0,018 2,815 1,195 6,630 

 

Tabla 5. Regresión logística binomial que muestra los factores 

independiente de riesgo para asfixia perinatal. Se muestra los OR para 

las variables categóricas (*)  

 

4.2. Discusión 

 

A lo largo del marco teórico se mencionan ciertas estadísticas sobre 

la prevalencia de la asfixia perinatal, obtenidos de diversos artículos 

científicos y de instituciones internacionales. En estudios más actuales, 
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como el de Tigray (Etiopía) que trabaja con muestra de 421 neonatos, de 

los cuales 396 (94,1%) eran de más de 37 semanas de gestación; la 

prevalencia de asfixia perinatal obtenida corresponde a un total de 93 

recién nacidos (22,1%) y en específico en 85 (21,46%) neonatos a término. 

Otra investigación del 2019, en el Suroeste de Etiopía (Dila), estudió 256 

neonatos, se determinó que la prevalencia fue de 32,8%, teniendo en 

cuenta que este valor es sin diferenciar a los neonatos por su edad 

gestacional. Si solo se observa a los recién nacidos a término, la 

prevalencia es de 12,89%. Al comparar estos porcentajes con el obtenido 

en el presente estudio (17,20%), este se encuentra en un punto medio 

(65,66). 

 

En cuanto a los factores de riesgo maternos que se analizaron en la 

investigación, existen otros artículos científicos que exponen otros 

resultados. En el presente estudio, se describe que la edad materna 

promedio es de 29 ± 6 DS, este no tuvo significancia estadística como un 

factor de riesgo. Como se mencionó con anterioridad, Minjares et al, 

concluyen en su artículo que la asfixia perinatal es más común en mujeres 

entre 16 a 19 años. Por otro lado, un estudio realizado en Pakistán sugiere 

que la edad materna entre 20 a 25 años puede ser un factor de riesgo para 

asfixia perinatal. Contrario a otra investigación realizada en Brasil, se 

determinó que la edad materna representa un factor de riesgo para el recién 

nacido a término cuando la madre es mayor de 41 años de edad (51,52,56).  

 

En cuanto a la presencia de anemia durante el embarazo, a pesar 

que se describe una prevalencia de 8,3% en los recién nacidos a término, 

no se encontró significancia estadística. Sin embargo, Alemula et al, 

concluyó que la anemia otorga al neonato 3 veces más probabilidades de 

asfixiarse al nacer, por ende es considerado como un factor de riesgo. (65) 

 

En diversas fuentes bibliográficas se menciona la asociación de la 

diabetes, ya sea tipo 1 o tipo 2 con valores de Apgar menor de 7 en el 



 

46 

minuto 1 y 5 de vida, en un 2,6% y 2,1% respectivamente (38). En cuanto 

a la diabetes gestacional (OR: 5,31), Kapaya et al, establecen su asociación 

con la acidemia fetal, como un factor de riesgo (67). Es importante recalcar 

que ambas (Apagar menor de 7 y acidemia fetal)  son parte de los criterios 

para el diagnóstico de asfixia perinatal. Sin embargo, en la población 

estudiada, la diabetes, ya sea gestacional o pre existente, no representó un 

factor de riesgo. 

 

Cuando se analizó la frecuencia de las infecciones genitourinarias, 

se describe una prevalencia de 73,3% de infecciones de las vías urinarias 

y de 43,3% de leucorrea en madres de neonatos con asfixia perinatal, lo 

cual no representa una gran diferencia en comparación al grupo de 

pacientes sin la patología en cuestión. Esto difiere con los datos revisados 

en otro artículo ya antes mencionado, en donde se considera que la 

presencia de infecciones genitourinarias provee al recién nacido 3 veces 

más riesgo de padecer acidemia fetal. (67) 

 

Hablando de los trastornos hipertensivos, existen varias 

investigaciones que afirman que la hipertensión crónica y la preeclampsia 

son factores de riesgo para el desarrollo de asfixia perinatal. Alemu et al, 

en su artículo mencionan que las madres con hipertensión crónica tiene 5 

veces más riesgo de concebir hijos con asfixia perinatal, en comparación a 

aquellas sin hipertensión crónica (65). Gebregziabher et al. determinó que 

la preeclampsia es un factor de riesgo determinante para asfixia perinatal, 

las madres con esta patología presentan 7 veces más riesgo de dar a luz 

neonatos con asfixia perinatal (68). Otros autores, como Berhe et al, llegó 

a la misma conclusión pero al estudiar a la preeclampsia como factor de 

riesgo también incluye a las madres con hipertensión inducida por el 

embarazo, en las cuales el riesgo de desarrollar asfixia perinatal aumenta 

12,4 veces (69). Sin embargo, la presente investigación, concuerda con el 

primer autor, apoyando el hecho que la hipertensión crónica es un factor de 
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riesgo determinante de asfixia perinatal, y en el caso de la población 

estudiada se vió esta patología aumenta el riesgo  12,75 veces más. 

 

Por último, en cuanto a los controles prenatales (menos de 5) y su 

asociación con la asfixia perinatal, no existen artículos científicos recientes 

que entablen esta asociación como tal.  Romero et al, determinó que 6 o 

más controles es un factor determinante para el desarrollo de asfixia 

perinatal (6). Maia et al, en cambio, muestra que un inadecuado control 

prenatal es un factor de riesgo determinante de mortalidad neonatal (70). A 

pesar de ello, estos datos refuerzan los resultados obtenidos en esta 

investigación, en la cual el tener menos de 5 controles prenatales aumenta 

el riesgo en 2,81 veces. 

5. CAPÍTULO 5 

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 

5.1. Conclusiones 

En un principio, en la hipótesis del presente estudio, se cuestiona 

sobre cuáles eran los factores de riesgo maternos que estaban altamente 

asociados con el desarrollo de asfixia perinatal en esta población. Con los 

resultados finales de esta investigación, no solo se describe la prevalencia 

de los factores de riesgo en los recién nacidos a término del Hospital 

General del Norte ‘‘Los Ceibos’’, sino que se pudo demostrar que los 

factores de riesgo con asociación significativa son la hipertensión crónica  

y una cantidad de controles prenatales menor a 5.  

 

A partir de estos resultados, se puede concluir que para lograr 

prevenir el desarrollo de asfixia perinatal se tiene que identificar aquellas 

embarazadas con hipertensión crónica y llevar un mejor monitoreo de su 

enfermedad. A parte sería útil darle la información necesaria, con el fin que 

la paciente pueda estar atenta con respecto al tratamiento de la 

hipertensión previamente diagnosticada.  
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En cuanto a los controles prenatales, ya se había establecido que 

las guías del Ministerio de Salud exponen que lo mínimo son 5 controles. 

En consecuencia a lo expuesto en los resultados, se puede inferir que la 

cantidad de controles prenatales instaurada en la actualidad, sea 

insuficiente. De hecho se han hecho estudios que respaldan que con un 

control prenatal mensual, además del monitoreo cardiaco semanal de la 

madre, se puede disminuir la prevalencia y la tasa de mortalidad de asfixia 

perinatal. Por lo tanto, se concluye que se debería aumentar los controles 

tanto fetales como maternos, lo cual es una de las recomendaciones que 

se dan en la mayoría de los artículos científicos consultados durante esta 

investigación. (71) 

 

  

5.2. Recomendaciones 

A pesar que en nuestro medio no existen estudios que expongan el 

impacto económico y uso de recursos que se realiza para tratar los casos 

de asfixia perinatal, en otros países donde esta patología constituye un 

problema de salud importante. Por ejemplo, en África Sub Sahariana se 

estimó que en promedio las familias gastaron 9.1% de sus ingresos anuales 

en cuidados agudos para pacientes con diagnóstico de asfixia perinatal 

(58). Por ende, se recomienda que se hagan estudios similares en nuestro 

medio, con el fin de conocer la relevancia de este problema de salud, no 

solo para la salud general de la población, sino también para la economía. 

De esta manera, en lugar de usar estos recursos monetarios para el 

tratamiento de asfixia perinatal, se podrían destinar para su prevención.  

 

Por otro lado, hubiera sido interesante incluir otras variables en el estudio, 

que también corresponden a las condiciones de una mujer embarazada, 

como la paridad, número de abortos y número de gestas; por lo que se 

recomienda hacerlo para futuras investigaciones. 
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