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RESUMEN

Objetivo. Evaluar la predicción de asfixia neonatal en
recién nacidos de mujeres con riesgo obstétrico.

Material y métodos. Se evaluaron los antecedentes de
riesgo obstétrico en 868 mujeres y la asfixia en sus hijos

recién nacidos para conocer el valor predictivo de las
características de las mujeres con respecto

a este problema.
Resultados. Doscientos cuarenta y siete mujeres (25.5%)

fueron calificadas con alto riesgo. La asfixia se presentó
en 20 niños (2.09%) recién nacidos de término, 15 de ellos

con peso mayor a 2.5 kg. En 60% predominó la asfixia
leve. La sensibilidad y especificidad fueron bajas, el valor

predictivo de asfixia fue sólo de 5.6% mientras
el negativo fue 99.2%.

Conclusiones. El antecedente de riesgo obstétrico alto no
predice el riesgo de asfixia en los neonatos,

probablemente porque los eventos que condicionan la
asfixia se desarrollan frecuentemente durante el trabajo de

parto. Sin embargo, no por eso se deben eliminar los
cuidados y la vigilancia prenatal en estas mujeres.
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SUMMARY

Objective. To evaluate the asphyxia prediction in newborn
infants of women with obstetric risks.
Material and methods. The antecedents of obstetric risk
were evaluated in 868 women in relation to the asphyxia in
their newborn infants; it was in order to know the predictive
value of some variables of the women in regard
to this problem.
Results. 247 women (25.5%) they were qualified with high
risk. The asphyxia was presented in 20 (2.1%) newborn
infants, 15 of them with weight bigger than 2.5 kg; in 60%
of them prevailed light asphyxia. The sensibility and
specificity were low, the predictive value of risk factors of
the mother and asphyxia in the newborns was of only 5.6%
while the negative was of 99.2%.
Conclusions. The antecedent of high obstetric risk in the
women doesn’t predict the asphyxia risk in the neonates,
probably because the events that condition the asphyxia
are frequently developed during the childbirth work.
However, the cares and the prenatal surveillance should
be eliminated not for that reason in the women.

Key words: Obstetric risk, perinatal asphyxia.

La asfixia es un evento que puede ocurrir en el perio-
do perinatal, que condiciona una reducción severa en la
entrega de oxígeno y que lleva a la acidosis y fracaso de
la función de por lo menos dos órganos.1 El riesgo obs-
tétrico son aquellos factores externos o internos a la mu-
jer, que pueden propiciar alguna complicación y son
evaluados antes del embarazo, durante la evolución del
embarazo y el trabajo de parto; estos factores pueden in-
terferir en el desarrollo normal del niño y poner en ries-

go su vida. La medición del riesgo obstétrico permite
prever en cada caso la vigilancia prenatal que se hará en
los niños y las recomendaciones a las madres para la de-
tección oportuna de complicaciones.2,3 La identificación
de los niños con riesgo de asfixia perinatal se puede ha-
cer en la mitad de los que requieren, al nacer, reanima-
ción cardiopulmonar; la predicción se hace por datos de
la historia del embarazo y del trabajo de parto.4

La incidencia de encefalopatía hipóxico isquémica
neonatal, secundaria a asfixia perinatal, varía entre 0.3 al
1.8% con una letalidad que va de 8.5% a 42% con dis-
función neurológica variable después de su recupera-
ción.1,2,5 Las manifestaciones de asfixia incluyen la
depresión del neonato, Apgar bajo, acidosis, desarrollo
de encefalopatía hipóxico isquémica, disfunción sistémi-
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ca multiorgánica, alteración de los líquidos y electróli-
tos.6 En el hospital, donde laboran los autores el riesgo
obstétrico ha variado los últimos tres años entre el
19.7% y 25.6%, por lo que se consideró la necesidad de
conocer la relación que pudiera haber entre el riesgo
obstétrico y la frecuencia de asfixia perinatal.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se trata de un estudio ex post facto. La información se
obtuvo de los expedientes de 968 binomios (madre-hijo)
atendidos entre noviembre de 2000 a abril del 2001, en
un Hospital General de Zona (No. 12 IMSS); se incluye-
ron a todas las mujeres en trabajo, atendidas por parto en
el hospital. Se evaluó en ellas el riesgo obstétrico sobre
la base a un formato que se considera como riesgo alto si
las mujeres tienen uno o más de los siguientes factores o
antecedentes: edad menor de 20 años o mayor de 35, in-
tervalo intergenésico menor de dos años, multigravidez,
abortos, preeclampsia, eclampsia, hemorragias en la se-
gunda mitad del embarazo, cesárea previa, malformacio-
nes congénitas, muerte fetal, prematurez, hipertensión
arterial, diabetes, cardiopatía y nefropatía.

A sus hijos, recién nacidos, se les hizo somatometría
y se valoraron para estimar su edad de gestación por el
método Capurro A y el grado de asfixia (si tenían) por el
método de Apgar. Fueron examinados por el pediatra
adscrito al Servicio de Tococirugía, quien registró las si-
guientes variables: tipo de respiración, estado de con-
ciencia al nacer y necesidad, o no, de reanimación
cardiopulmonar neonatal (RCPN). Se consideró que los
niños no tenían asfixias cuando presentaron respiración
espontánea, estado de conciencia normal, sin necesidad
de RCPN; con asfixia leve, cuando su respiración era in-
termitente, con obnubilación y necesitaban de RCPN-A;
con asfixia moderada, cuando tenían respiración jadean-
te, había letargo y requerían RCPN-B; y asfixia severa,
cuando presentaban apnea, estupor o coma, y necesita-
ban de reanimación más enérgica RCPN-C. El cuadro 1
muestra los puntajes que se dieron en la valoración de

los niños y las madres según los criterios seguidos en el
hospital. Para el análisis predictivo se calculó la sensibi-
lidad, especificidad y la predicción de casos falsos posi-
tivos o negativos.

RESULTADOS

La asfixia perinatal se presentó en 20 niños (2.1%), pre-
dominó en recién nacidos de término con edad gestacio-
nal de 37.9 ± 4.3 semanas y peso de 3,057 ± 794
gramos. Del total de nacimientos 247 (25.5%) presenta-
ron riesgo obstétrico.

De los veinte recién nacidos asfixiados, 12 (60%)
presentaron asfixia leve, 5 (25%) severa y 3 (15%) mo-
derada. En estos niños 14 (70%) nacieron de mujeres
con un factor medio de riesgo de 5.53; las variables más
frecuentes fueron: cesárea previa (36%), antecedentes
patológicos obstétricos (29%) y edad de la madre < de
20 o > de 35 (14%) (Cuadro 2).

Respecto a la sensibilidad y especificidad de los crite-
rios de riesgo obstétrico para predecir asfixia en los re-
cién nacidos, en el cuadro 3 se puede ver que estos
índices fueron bajos: 70% y 75.4% respectivamente. El
porcentaje de niños con asfixia de madres, con riesgo
obstétrico alto fue de sólo 5.6% mientras que los niños
sin asfixia nacidos de mujeres con riesgo obstétrico bajo
fueron 99.2% de ellos.

DISCUSIÓN

Como se sabe, el trabajo de parto impone un estrés me-
cánico e hipóxico a los neonatos; si éste se prolonga da
lugar a asfixia perinatal. Por otro lado, los factores de
riesgo obstétrico ocurren en el embarazo, en el trabajo
de parto y al nacimiento de los niños; cuando el riesgo
obstétrico es moderado o se infiere que se puede presen-
tar daño materno, fetal o al recién nacido. La frecuencia
de asfixia durante este trabajo es similar a lo reportado
por otros de (1.8 a 2.5%) predominando en los niños a
término.1,2,5,7 Alrededor de 30% de los casos de asfixia

Cuadro 1. Puntajes, según los criterios de riesgo obstétrico, los datos clínicos obtenidos en los recién nacidos y la valoración de ellos
con Apgar.

Riesgo obstétrico Respiración Estado de conciencia Reanimación cardiopulmonar Asfixia**

- Bajo: 1 - Espontánea: 1 - Normal: 1  - V.A.* permeable: 1 Leve: 4-5
- Alto: 2 - Intermitente: 2 - Obnubilado: 2 - Mant.* respiración: 2 Moderada: 6-9

- Jadeante: 3 - Letargo: 3 - Mant. circulación: 3 Grave: 10-12
- Apnea: 4 - Estupor: 4

- Coma: 5

* VA: vía aérea           Mant.: mantenimiento             ** Puntaje de Apgar
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Tal vez la inclusión de marcadores bioquímicos du-
rante el trabajo de parto, como la medición de lactato
sérico, permitiría estrategias terapéuticas para disminuir
las complicaciones y el riesgo de muerte perinatal,12-15 ya
que la asfixia en el periodo perinatal sólo se identifica en
la mitad de los niños que requieren reanimación cardio-
pulmonar neonatal y la asfixia fetal intraparto ocurre con
mayor frecuencia en embarazos de bajo riesgo.4,8
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Cuadro 2. Características clínicas de neonatos con asfixia.

Número Riesgo obstétrico Respiración Edo. conc.* RCPN** Apgar 1’, 5’ Edad*** Peso(g)

1 2 4 4 3 7.8 33 2460
2 2 2 2 2 7.8 41 3040
3 2 1 2 2 7.8 40 3440
4 2 2 1 3 5.8 36 2400
5 2 1 2 1 8.9 35 2260
6 2 1 2 1 8.9 39 3040
7 2 1 2 1 8.9 39 3420
8 1 1 2 3 8.9 41 4120
9 1 1 2 1 6.8 38 2250

10 1 1 2 1 8.9 39 3850
11 2 1 2 2 6.7 39 3016
12 2 4 4 2 6.7 40 3080
13 2 1 2 1 9.10 40 3770
14 2 1 2 1 8.9 40 3300
15 2 4 4 3 2.4 22 700
16 2 1 2 1 8.9 42 4100
17 1 1 2 1 8.9 41 3780
18 1 4 4 3 2.5 39 2740
19 1 4 4 3 7.8 38 3280
20 2 2 1 2 7.8 37 3110

* Estado de conciencia               ** Reanimación cardiopulmonar neonatal         *** Meses de gestación

Cuadro 3. Sensibilidad y especificidad de los criterios de valo-
ración del riesgo obstétrico como predictor de asfixia prenatal.

Riesgo obstétrico Asfixia
con sin Total

Alto 14 233 247
Bajo 6 715 721
Total 20 948 868

Prevalencia = 2.1%     Sensibilidad = 70.0%   Especificidad = 75.4%
Valor predictivo positivo = 5.6%  Valor predictivo negativo = 99.2%

fetal intraparto, ocurre en embarazos de riesgo bajo por
lo que el riesgo que se evita con el cuidado del embara-
zo no puede prever qué mujeres necesitarán de cuidados
especiales por posible asfixia fetal.8 Tal vez por esta ra-
zón la sensibilidad, la especificidad y la predicción de
asfixia según que el riesgo obstétrico fuese alto fueron
de escasa significación; sin embargo, no por esto deben
de dejarse de usar los criterios hasta ahora seguidos.

En cuanto a los riesgos obstétricos pregestacional que
se identifican con más frecuencia para la asfixia perina-
tal son: madre primigesta (79%), parto prematuro (21%)
y preeclampsia (10%);9-11 el presente estudio correspon-
dió al antecedente de cesárea (36%), ser primigestas
(30%), antecedente obstétrico patológico (29%) y edad
de la madre < de 20 o > de 35;14 la mortalidad en los ni-
ños durante la primera semana de vida fue baja (20%).
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Cribaje serológico para la enfermedad celiaca en niños sanos de 2.5 años de edad en Suecia. En este es-
tudio se investiga la prevalencia de la enfermedad celiaca (EC) entre los niños suecos de 2.5 años de edad en
núcleos urbanos con una incidencia alta de esta enfermedad.

Seiscientos noventa niños, en apariencia sanos, nacidos entre julio de 1992 y junio de 1993, fueron sometidos
a cribaje para anticuerpos inmunoglobulina A (IgA) antigliadina y anticuerpos IgA antiendomisio y los niños con
anticuerpos positivos, en pruebas repetidas se investigaron posteriormente mediante biopsia intestinal.

De estos 690 niños, 6 fueron positivos tanto a anticuerpos IgA antigliadina como a los IgA antiendomisio y 7 re-
sultaron positivos a antiendomisio pero negativos a antigliadina. La biopsia de yeyuno, realizada en 12 casos, ma-
nifestó una atrofia de vellosidades (parcial o total) en ocho casos. Así pues, incluyendo un niño cuyos padres
rechazaron la biopsia propuesta, pero cuya respuesta a la dieta sin gluten confirmó la existencia de EC, la prevalen-
cia de esta enfermedad en las series de este estudio fue del 1.3%. Sin embargo, independientemente de este estudio,
se han detectado 22 casos de EC sintomática y verificada por biopsia en el control neonatal de 3,004 niños.

Conclusiones: La prevalencia de EC en este estudio fue alta, por lo menos del 1%, aunque puede alcanzar
hasta el 2% si la frecuencia de la EC silente es tan alta como la hallada por los autores, en la cohorte restante no
sometida a cribaje. La incidencia registrada en este estudio es la más alta que se ha informado, a excepción del
trabajo de Catassi y cols. en el Sahara. La elevada ingesta de gluten por los niños suecos muy pequeños puede
aumentar la prevalencia del cuadro. La edad recomendada para la introducción de gluten en la dieta se cambió de
los 6 a los 4 meses en 1996 en Suecia. El efecto de esta medida en el desarrollo de la EC no se ha investigado.
(A.K. Car1sson y cols., Pediatrics 2001; 107(1): 42-45). Tomado de: MTA-Pediatría Vol. XXII, No. 11, 2001.


