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l. RESUMEN

Los hechos que permiten evaluar a un recién nacido comienzan con el periodo
prenatal que va desde el momento de la fecundacion al nacimiento. Esta etapa esta
condicionada por los antecedentes genéticos de los padres y las patologias que la
madre tenga durante el embarazo. Luego, se requiere conocer y evaluar el trabajo de

parto y la forma de resolucion de este.

Objetivo:  dterminar la frecuencia de los recién nacidos con apgar bajo en el
departamento de pediatria del Hospital Regional de Occidente durante el 1 de enero
de 2009 al 31 de diciembre de 2009.

Material y método: estudio prospectivo analitico de 136 casos con apgar < 7 puntos al

minuto de vida y 136 controles con apgar mayor de 7 puntos al minuto.

Resultados: la edad materna, cuya edad mas frecuente se dio entre los 26y 30 afios.
Aquellas que tienen menor edad tienen mayor riesgo de tener recién nacidos con
apgar bajo. Hubo mayor frecuencia de apgar bajo en aquellos cuyas madres tenian
menor accesibilidad y en cuanto a la profesibn se present6 mas en madres cuya
ocupacion es ser ama de casa. Se evidencia que hay mas riesgo de apgar bajo en
productos de primera gesta. En cuanto a las patologias mas frecuentes en embarazos
anteriores. Los recién nacidos comprendidos entre las 28y 36 semanas de edad
gestacional, tienen mayor probabilidad de tener un apgar bajo que aquellos que estan
a término o incluso postérmino. En cuanto al tipo de parto, hay mas factores de
riesgo de apgar bajo en aquellos que nacen por Parto Distésico simple. Aquellos que
nacen con antecedente de sufrimiento fetal agudo y con historia de parto prolongado
tienen mas riesgo de apgar bajo. Aquellos con peso bajo al nacer también presentan

mayores riesgos de tener apgar bajo.

Conclusiones: La depresion neonatal manifestada como Apgar <7 se relaciona con la
prematurez, la postmadurez y patologias maternas que pueden alterar el intercambio
gaseoso materno fetal. Especialmente en estos casos se debe mantener un control
estricto de la frecuencia cardiaca fetal intraparto y disponer de neonatélogo en la sala

de partos para efectuar un adecuado tratamiento de la asfixia perinatal.



.  INTRODUCCION

Los primeros minutos de vida presentan retos biolégicos al recién nacido, que podrian
influir radicalmente el resto de su existencia en caso de no ser superados en forma
adecuada. Aunque numerosas condiciones maternas, placentarias y fetales pueden
comprometer al feto e interferir con la transicién fisiolégica a la vida extrauterina, a
veces ocurren dificultades luego de una gestacion, trabajo de parto y parto sin

complicaciones aparentes.

El test de Apgar es un examen clinico de neonatologia, tocologia, empleado utilmente
en ginecobstetricia y en la recepcion pediatrica, en donde el médico clinico pediatra o
neonatologo certificado realiza una prueba medida en 3 estandares sobre el recién
nacido para obtener una primera valoracién simple (macroscopica), y clinica sobre el
estado general del neonato después del parto. Este test lleva el nombre por Virginia
Apgar, anestesiologa, especializada en obstetricia, quien ided el examen en 1952 en el
Columbia University’s Babies Hospital. El recién nacido es evaluado de acuerdo a
cinco parametros fisioanatémicos simples, que son: color de la piel, frecuencia
cardiaca, reflejos, tono muscular y respiracién. A cada pardmetro se le asigna una
puntuacién entre 0 y 2, sumando las cinco puntuaciones se obtiene el resultado del
test. El test se realiza al minuto, a los cinco minutos y, en ocasiones, a los diez
minutos de nacer. La puntuacién al 1 minuto evalla el nivel de tolerancia del recién
nacido al proceso del nacimiento y su posible sufrimiento, mientras que la puntuacién
obtenida a los 5 minutos evalUa el nivel de adaptabilidad del recién nacido al medio
ambiente y su capacidad de recuperacion. Un recién nacido con una puntuacién baja
al minuto que a los 5 obtiene unos resultados normales no implica anormalidad en su
evolucion. De lo contrario un recién nacido que marca 0 puntos de Apgar se debe de

evaluar clinicamente su condicion anatémica para dictaminarle estado de muerte.

Los principales beneficios que aporta esta investigacion esta en la identificacion de los
factores de riesgo con mayor frecuencia de presentacion y susceptibles de
modificarse permitiendo asi que se brinde una atencion perinatolégica y neonatoldgica

adecuada a la condicion de riesgo del binomio madre -hijo.


http://www.whonamedit.com/doctor.cfm/204.html
http://www.whonamedit.com/doctor.cfm/204.html

Siendo este un estudio Prospectivo — analitico de casos y controles, evaludndose un
total de 136 pacientes y 136 controles. Cuyos resultados evidenciaron que las madres
de los recién nacidos deprimidos, vemos que los mas importantes se relacionan
causas de parto de pretérmino como es la infeccion vaginal, la toxemia, la infeccion

urinaria y la placenta previa

En cuanto a la edad gestacional de los recién nacidos con Apgar bajo vemos como
31% del total correspondia a menores de 37 0 mayores de 42 semanas. En nuestro
estudio el peso neonatal de los que tuvieron al nacer Apgar bajo fue 18,4% con peso

menor a 2.500 gramos, mientras que 10,3% correspondié a macrosémicos.



lll.  ANTECEDENTES

El indice de Apgar, ideado en 1952 por la doctora Virginia Apgar, es un método rapido
de valoracion del estado del recién nacido, y actualmente continla siendo una
herramienta util para registrar el estado del neonato e identificar a aquellos neonatos
que requerirdn reanimacion. Para su valoracion se incluyen cinco componentes:
frecuencia cardiaca, esfuerzo respiratorio, tono muscular, irritabilidad refleja, y color de
piel, a cada uno de los cuales puede darsele una puntuacién de 0, 1 6 2. En los recién
nacidos de término, se considera que es anormal un valor en la puntuacion menor a
7(determinado en cualquier momento), valores menores indican depresion

cardiorespiratoria. (15)

Los factores que afectan el indice de Apgar son: asfixia, edad gestacional, farmacos
maternos, infecciones, anomalias congénitas fetales, alteraciones neuromusculares,

traumatismo obstétrico, trastornos cardiorrespiratorios. (11)

El recién nacido producto de un parto en el que se desarrollé alteracion importante de
la homeostasis fetal, presentara diversos grados de hipoxemia, hipercapnea y acidosis
segun la gravedad y duracion del proceso asfictico al que estuvo sometido el producto,
lo cual clinicamente se puede valorar con el test de Apgar. No obstante sus
limitaciones, en medios como el nuestro donde la escasez de recursos no permite
realizar pruebas biogquimicas, aln sigue siendo de gran utilidad para detectar a los

nifios que pueden haber sufrido asfixia neonatal.

Desde la creacion del Apgar hace 50 afios, la neonatologia ha sufrido cambios
profundos tanto en la evaluacién diagnéstica como en las posibilidades de tratamiento
de los recién nacidos. Surge de esto la pregunta: el Apgar hoy, es una medicion Gtil u
obsoleta ? El estudio del Dr Casey y col. define el valor del Apgar en el contexto actual
de la neonatologia. Sus hallazgos son idénticos a los publicados hace 40 afios por el
Estudio Colaborativo de Pardlisis Cerebral 3: una fuerte asociaciéon entre Apgar < de 3,
a los 5 minutos y muerte neonatal. Sin embargo, entre ambas publicaciones hay una
significativa diferencia: los cambios en la practica neonatal. Mientras que en el estudio
colaborativo la condicion al 5to minuto reflejaba probablemente la evolucion natural, en
este estudio de Casey un Apgar < de 3 es indicativo de un nifio severamente
comprometido que no responde a los esfuerzos de resucitacion del equipo neonatal.
(20)



A pesar que el valor medio del score al 5to minuto es menor a menor edad
gestacional, la ocurrencia de muerte neonatal se relaciond significativamente con el
Apgar, independientemente de la edad gestacional. EI Apgar bajo en RN de término
mostré un riesgo de muerte ocho veces mayor en comparacion con la acidemia grave.
En la actualidad existe consenso en que el Apgar no puede ni debe diagnosticar
asfixia perinatal, ni indicar renimacion, ni pronosticar evolucién neuroldgica. Su uso en

este marco para el cual no fue disefiado puede ser riesgoso.

Finalmente, como la mayoria de las herramientas diagndsticas a nuestro alcance, el
Apgar es util si su uso es adecuado y se conocen sus limitaciones. Después de 50
afos, Virginia Apgar tenia razén: la observacion clinica de los recién nacidos fue y es
extremadamente valiosa, considerando a demas que en paises en vias de desarrollo
como el nuestro donde La tasa de mortalidad neonatal y posneonatal es de 15,4y 22,3
por 1.000 nv, respectivamente, y Quetzaltenango se encuentra dentro de los primeros
7 departamentos de Guatemala que representan el 67.8% del total de las muertes a
nivel nacional.(18) es de suma importancia enfocar y practicar la medicina mas de
forma preventiva y no curativa, es por ello que la valoracién de factores de riesgo
maternos, perinatales y neonatales de Recién nacidos con Apgar bajo en el
departamento de Pediatria del Hospital Regional de Occidente contribuird de sobre
manera a evitar que se sigan presentando casos de apgar bajo y sus respectivas

consecuencias si conocemos las causas que los predisponen y las evitamos.

Se han realizado estudios parecidos en Nicaragua, en el Hospital Bertha Calderén
Roque, evidenciandose que de los factores de riesgo sociodemograficos la edad
materna igual o mayor de 35 afios aumenta en casi 5 veces la probabilidad de
ocurrencia de asfixia, la existencia de patologias médicas u obstétricas en embarazos
anteriores o en el actual aumentan la probabilidad de que se presente asfixia perinatal,
La prematuridad tanto por semanas de amenorrea como por capurro al igual que el
peso al nacer menor de 2500 gramos se asocian a una mayor probabilidad de

presentar el evento asfictico. (13)

Al buscar los principales factores de riesgo, tanto maternos neonatales y perinatales, y
determinar cuales son, evitar en la medida de lo posible que estos sucedan,
disminuyendo por lo tanto la morbilidad y mortalidad secundaria principalmente a

asfixia perinatal.



V. OBJETIVOS

4.1 Determinar la frecuencia de los recién nacidos con apgar bajo en el
departamento de pediatria del Hospital Regional de Occidente durante el 1
de enero de 2009 al 31 de diciembre de 2009.

4.2 Determinar los principales factores de riesgo asociados a Apgar bajo en

Recién nacidos



V. MATERIAL Y METODOS

5.1 TIPO DE ESTUDIO
Prospectivo — analitico de casos y controles

5.2 POBLACION
Todos los Recién Nacidos, que nacen en el servicio de labor y partos del
Hospital Regional de Occidente

5.3 MUESTRA
Para estimar la muestra de pacientes a estudiar se empleard la siguiente férmula:
VI. Formula:
6.1no= Z°xP xQ
D2
6.2n= no
1+No./N
Z? = (1.96)* = nivel de confianza al 95%
P = 0.1 = Probabilidad de ocurrencia del fenbmeno
Q=09=1-P
N = 3,800 = Total de nacidos en H.R.O.
D = 0.05 = Error.

No. = (1.96)>x 0.1 x 0.9 = 138.9 = 139
(0.05)?
n = No. = 139 .= 134.09=136
1+ No./n 1+ 139/3800

136 = 136 casosy 136 controles

5.4 CRITERIOS DE INCLUSION PARA CASOS
Todos los recién nacidos ingresados al departamento de pediatria por labor
y partos al departamento de pediatria del Hospital Regional de occidente,
evaluado por el residente o el interno.

5.5 CRITERIOS DE EXCLUSION PARA CASOS
Todos los recién nacidos considerados como parto extrahospitalario o que
no fue posible evaluarles de forma inmediata el puntaje de apgar por labor

y partos al departamento de pediatria del Hospital Regional de occidente
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5.6 CRITERIOS DE INCLUSION PARA CONTROLES

Todos los recién nacidos ingresados al departamento de pediatria por labor
y partos al departamento de pediatria del Hospital Regional de occidente,
evaluado por el residente o el interno. Que nazca antes y después del caso

y en las mismas condiciones.

5.7 CRITERIOS DE EXCLUSION PARA CONTROLES
Todos los recién nacidos considerados como parto extrahospitalario o que
no fue posible evaluarles de forma inmediata el puntaje de apgar por labor
y partos al departamento de pediatria del Hospital Regional de occidente, a

demas que no hazca en las mismas condiciones que el caso
5.8 PROCESO DE INVESTIGACION
+ Seleccion del tema de estudio: Se seleccion6 el tema de los factores de riesgo
materno, perinatal y neonatal de Apgar bajo en Recién nacidos en el

departamento de Pediatria del Hospital Regional de Occidente.

+ Se revis6 material bibliografico referente los factores de riesgo maternos,
perinatales y neonatales de Apgar bajo en Recién nacidos

+ Se Presenté el tema tanto al docente, como al asesor y al Jefe de

departamento para su respectiva aprobacion.

+ Se realizo el protocolo de investigacién y se presentara a asesor, docente y

jefe de departamento para sus respectivas correcciones.
+ Aprobado el protocolo se inici6 el trabajo de campo
o Setomaron para este estudio un total de 136 pacientes

o Se tomé un grupo de casos y otro grupo de control.

= 136 casosy 136 controles

11



= Por cada caso que se tuvo Donde se incluy6é a todos los nifios
con apgar menor a 7 puntos al minuto y el control todos aquellos
cuyo apgar al minuto fue mayor de 7 puntos. Y que nacieron en
las mismas condiciones del caso. Se tom6 uno que haya nacido
antes y otro que haya nacido después.
o Luego se documento por medio de una boleta de recoleccion de datos
los factores de riesgo materno, perinatal y neonatal que tuvieron cada
uno de los grupos.

o Luego se hizo un andlisis estadistico “OR”.

+ Aplicacion de procedimientos estadisticos correspondientes

+ Andlisis y discusion de resultados

+ Entrega de informe final para su correccion y aprobacion-
5.9 VARIABLES
Asfixia perinatal
Expulsivo
Recurso que atiende parto
Peso neonatal
Hallazgos del expulsivo
Liquido amniético meconial
Criterios de asfixia
Mortalidad de neonatos
Edad materna
Escolaridad
Ocupacion
Procedencia
Numero de gestas
Numero de controles prenatales (CPN)
Antecedentes patolégicos en embarazos anteriores
Patologias en embarazo actual
Edad gestacional
Alteraciones del TDP

- F R R EE

Duracion Ruptura Prematura de Mebranas
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5.10 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE

CONCEPTO

ESCALA O VALOR

+ Asfixia perinatal

Ausencia de respiracion
efectiva al momento de
nacer, con grado variable
de acidosis, hipoxemia e

hipercapnia

Moderada
Apgar4 —6
Grave 0 severa
Apgar0-3

+ Apgar

Test para valorar el estado
clinico del recién nacido al
nacer, a través de 5
componentes: frecuencia
cardiaca, esfuerzo
respiratorio, tono muscular,
irritabilidad refleja y color.

Todo recién nacido con
apgar menor o igual a 7 al
minuto de vida pos natal.

4+ Edad materna

Tiempo transcurrido
desde el nacimiento de la

Tiempo transcurrido
desde el nacimiento de la

madre madre< de
+ Escolaridad Nivel educativo alcanzado Analfabeta
por la madre Primaria
Secundaria
Universitaria
+ Ocupacion Actividades cotidianas Ama de casa
realizadas por la madre Estudiante
Profesional
Otros
+ Procedencia Origen de una persona Urbana
Rural
+ Numero de gestas NUmero de embarazos en Primigesta
la vida de una mujer Bigesta
Trigesta

Gran multigesta

4+ Numero de Controles
prenatales

Serie de contactos,
entrevistas o visitas
programadas de la
embarazada con
integrante del equipo de
salud, para vigilar
evolucion del embarazo.

Minimo 4
Adecuado mas de 4

+ Antecedentes
patolégicos en
embarazos anteriores

Enfermedades medicas u
obstetricas presentadas
en embarazos previos

APP
VU
HTA cronica
Obito
DPPNI
Placenta previa
Diabetes
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SHG
Parto gemelar, Otros

Patologias en
embarazo actual

Enfermedad durante el
presente embarazo, tanto
obstétrica como de otra

indole

Infecciones Diabetes
Anemia CIUR
SHG IVU
RPM
Otros
Oligohidramnios

Expulsivo

Periodo que media entre
dilatacion cervical
completa y salida del feto

al exterior

Menor de una hora
Mayor de una hora

Edad gestacional

Tiempo transcurrido en
semanas desde la
concepcion hasta el
nacimiento del feto o edad
calculada por el método

Capurro

RNT 37y < de 42 SG
RNPR antes de 37 SG
RNP 42 0 mas SG

Alteraciones del TDP

Situaciones que
condicionan un aumento
en el riesgo de asfixia
perinatal severa

SFA
RPM
LAM
Variedad Posic. distocica
TDP prolongado
LAM
P, pélvica
Otros

Duracion RPM

Tiempo entre ocurrencia
de roturas de membranas
y ocurrencia del

nacimiento

Menor de 6 horas
Mayor de 6 horas

Recurso que atiende
parto

Persona que brinda
atencion del parto

Médico interno
Médico residente
Médico de base

Peso neonatal

Peso en gramos del
neonato al nacimiento

1000 — 1499 gr.

1500 — 2499 gr.

2500 — 3999 gr
4000 — gr. o mas

Hallazgos del expulsivo

Presencia de factores de
riesgo identificados al
nacimiento del feto

Circular de cordén
SAM
Malformacién congénita
Otros

Liquido amnidtico
meconial

Presencia de meconio en
liqguido amnidtico

Leve +
Moderado ++
Severo +++ 0 mas

Criterios de asfixia

Presencia de 2 o mas

VPP por més de 1 minuto

14




criterios de asfixia Disfuncion de multiples
perinatal severa sistemas
Déficit neurolégico
inmediato
PH arteria umbilical < de7
APGAR 0 -3 por mas de 5
Minutos

15




VI. RESULTADOS

CUADRO No. 1
Frecuencia de acuerdo ala edad materna, dividido en casos y
controles
EDAD MATERNA
EDAD CASO CONTROL
Menor de 15 afios 6 4
15 -19 24 27
20 - 25 31 42
26 — 30 27 35
31-35 25 17
36 — 40 12 6
mayor de 40 11 5
TOTAL 136 136
Fuente: Expedientes clinicos de pacientes
X2=2.12
OR=0.70

Interpretacion: la edad materna mas frecuente de casos fue la comprendida
entre los 20 y 25 afos y la edad con menor frecuencia fue la comprendida en
las menores de 15 afos. Se obtiene el X2 de menores de 25 anos
encontrando que a menor edad materna menor riesgo de obtener apgar bajo,
siendo entonces este un factor de proteccion (ver X2 y OR)

GRAFICA No. 1
Edad Materna

m CASO
m CONTROL

Menor 15-19 20-25 26-30 31-35 36-40 mayor
de 15 de 40
afos

Fuente: tabla No.1
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CUADRO No. 2

Frecuencia de acuerdo a la escolaridad materna, dividido en

casos 'y controles
ESCOLARIDAD MATERNA

ESCOLARIDAD CASO CONTROL
MATERNA
NINGUNA 48 28
PRIMARIA 29 35
BASICO 26 37
NIVEL MEDIO 24 26
UNIVERSITARIA 9 10
TOTAL 136 136
Fuente: Expedientes clinicos de pacientes
X2=2.88
OR=1.51

Interpretacion: presentan mas factores de riesgo aquellas madres con
ninguna escolaridad, con un total de 48 casos de los 136 casos revisados. las
madres cuya educacion es inferior al basico tienen 1.5 mas probabilidad de
tener hijos con apgar bajo sin embargo esto no es estadisticamente
significativo (ver X2).

a N
GRAFICA No. 2
Escolaridad Materna
UNIVERSITARIA
NIVEL MEDIO
BASICO m CONTROL
m CASO
PRIMARIA
NINGUNA
0 10 20 30 40 50
\ 4

Fuente: cuadro No.2
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CUADRO No. 3
Frecuencia de acuerdo ala distancia, dividido en casos y
controles

PROCEDENCIA MATERNA

LUGAR CASO CONTROL
ACCESIBLE 80 98
INACCESIBLE 56 38
TOTAL 136 136
Fuente: Expedientes clinicos de pacientes
X2=4.7
OR=1.8

Interpretacion: del total de los 136 casos 80 provienen de areas accesibles al
centro hospitalario. Se estimo la asociacion entre apgar bajo y que la madre
residiera en un lugar inaccesible, encontrando asociacion estadististicamente
significativa (ver chi cuadrado), identificandose que el riesgo de tener apgar
bajo es 2 veces mayor en el nifio cuya madre resida en un lugar inaccesible.

GRAFICA No. 3
Procedencia

100

80

60

40

20

0

ACCESIBLE INACCESIBLE
M caso M control
A\ 4

Fuente: Cuadro No. 3
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CUADRO No. 4
Frecuencia de acuerdo a la ocupacion materna, dividido en
casos y controles

OCUPACION MATERNA

OCUPACION CASO CONTROL
AMA DE CASA 84 82
COMERCIANTE 13 15
MAESTRA 22 8
SECRETARIA 4 0
DISPENSADORA 1 6
OTRA 12 25
TOTAL 136 136
Fuente: Expedientes clinicos de pacientes
X2=0.06
OR= 1.06

Interpretacion: 84 pacientes tienen como ocupacion principal ser ama de
casa, esto tanto en los casos como en los controles .No existe asociacion en
ser madre de casa o tener alguna otra ocupacién (ver chi cuadrado) con tener
un hijo con apgar bajo.

a )\
GRAFICA No. 4
Ocupacion Materna
90
80 \
70
60 \
50 N\
40 A\
30 A\
20 — A
10
0
AMA DE | COMERCI SECRETAR | DISPENSA
CASA ANTE MAESTRA 1A DORA OTRA
==@==Caso 84 13 22 4 1 12
== control 82 15 8 0 6 25
\ _

Fuente: Cuadro No. 4
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CUADRO No. 5
Frecuencia de acuerdo alas gestas, dividido en casos y
controles

GESTAS MATERNAS

No. DE GESTAS | CASO CONTROL
PRIMIGESTA 53 56
SECUNDIGESTA 37 35
TRIGESTA 20 27
MULTIGESTA 26 18
TOTAL 136 136
Fuente: Expedientes clinicos de pacientes
X2=0.14
OR=0.91

Interpretacion: se encuentran mas factores de riesgo en productos de primera

gesta con un total de 53 casos de los 136 casos revisados. No hay significancia

estadistica (ver chi cuadrado) en tener mas de una gesta, siendo este mas bien
un factor protector (ver OR)

GRAFICA No.5
No. Gestas Maternas

M caso

M control

Fuente: Cuadro No. 5
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CUADRO No. 6
Frecuencia de acuerdo a la Patologia materna durante
embarazos anteriores, dividido en casos y controles

PATOLOGIAS MATERNAS EMBARAZOS ANTERIORES

CASO CONTFROL cHi oR
CUADRADO
PREECLAMPSIA 11 9 0.22 1.24
DIABETES MELLITUS O GESTACIONAL 7 5 0.35 1.42
HIPERTENSION ARTERIAL 42 35 0.89 1.29
RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS 34 42 1.17 0.75
OVULARES
OBITO FETAL 9 7 0.27 1.31
INFECCION DE VIAS URINARIAS 82 69 2.52 1.47
OTROS 9 7 0.27 1.31
NINGUNA 9 17

Fuente: Expedientes clinicos de pacientes

Interpretacion: la patologia que con mas frecuencia se observé en embarazos
anterior fue la infeccion de vias urinarias .Sin embargo no es significativamente
estadistico (ver chi cuadrado).

4 A
GRAFICA No. 6
Patologias Maternas en embarazos
Anteriores
100
80
60
40
20 M caso
0 R « . H control
N » >
SR SR S ) S
<<,<</ Q«’ o‘b <<<<’
& N Ny
\ 4

Fuente: Cuadro No. 6
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CUADRO No. 7
Frecuencia de acuerdo a la patologia materna durante el
embarazo actual, dividido en casos y controles

PATOLOGIAS MATERNAS, EMBARAZO ACTUAL

PATOLOGIA CASO CONTROL CHI OR
CUADRADO

PREECLAMPSIA 17 7 457 2.63

DIABETES 11 11 0.00 1.00

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS 35 15 9.80 2.80

OVULARES

INFECCION DE VIAS URINARIAS 67 43 8.79 2.10

OLIGOAMNIOS 24 18 1.01 1.40

CIRCULAR AL CUELLO 43 22 8.92 2.40

ANEMIA 7 4 0.85 1.79

RETARDO DEL CRECIMIENTO 11 16 0.70 0.71
INTRAUTERINO

Fuente: Expedientes clinicos de pacientes

Interpretacion: al igual que en los embarazos anteriores, en cuanto al
embarazo actual la patologia que se presenta con mayor frecuencia sigue
siendo la Infeccion de las via Urinaria. Sin embargo estadisticamente hay

asociacion entre apgar bajo y la presencia de RPMO, IVU y la presencia de
circular al cuello(ver chi cuadrado), aumentado el riesgo de tener un hijo con
apgar bajo entre 3y 2 veces mas, que el resto de la poblacién.

- Y
GRAFICA No. 7
Patologias Maternas en el embarazo
actual
ANEMIA
OLIGOAMNIOS M control
RUPTURA PREMATURA DE... .
PREECLAMPSIA
0 20 40 60 80
\ 4

Fuente: Cuadro No.7
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CUADRO No. 8
Frecuencia de acuerdo ala edad gestacional, dividido en casos

y controles
EDAD GESTACIONAL
EDAD CASO CONTROL
GESTACIONAL
MENOR 28 3 0
SEMANAS
28 A 33 17 9
34 A 36 54 39
37 A 40 47 78
MAYOR DE 40 15 10
TOTAL 136 136
Fuente: Expedientes clinicos de pacientes
X2=4.67
OR=2.43

Interpretacion: la mayoria de casos se presentd con pacientes con edad
gestacional entre 34 y 36 semanas de edad gestacional. Si existe asociacion
estadistica entre tener menos de 34 semanas de edad gestacional (ver chi
cuadrado) ), identificandose que el riesgo de tener apgar bajo es 2 veces mayor
en el nifio con edad gestacional menos a 34 semanas.

a A\
GRAFICA No. 8
Edad Gestacional

90

80

20 /A\

60

50

/1 74%% .
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MENOR 28 28 A 33 34 A 36 37 A 40 MAYOR DE

| SEMANAS 40 y

Fuente: Cuadro No. 8

23



CUADRO No. 9
Frecuencia de acuerdo al tipo de parto, dividido en casos y

controles
TIPO DE PARTO
TIPO CASO CONTROL
PES 53 60
PED 3 3
PDS 78 70
PDD 2 3
TOTAL 136 136
Fuente: Expedientes clinicos de pacientes
X2=0.73
OR=1,73

Interpretacion: la mayor frecuencia se presentd en pacientes con PDS. Sin
embargo no se considera estadisticamente significativo (ver chi cuadrado)

GRAFICA No. 9
Tipo de Parto
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H control
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Fuente: Cuadro No. 9
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CUADRO No. 10

Frecuencia de acuerdo al tipo de alteracion perinatal presente,

dividido en casos y controles

ALTERACIONES PERINATALES

SUFRIMIENTO FETAL AGUDO

SINDROME DE ASPIRACION DE
MECONIO

VARIEDAD DE DISPOSICION DISTOCICA
RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS

OVULARES
TRABAJO DE PARTO PROLONGADO

PRESENTACION ANOMALA
OTRA
NINGUNA

Fuente: Expedientes clinicos de pacientes

CASO CONTROL

67
27

17
16

19
17
13
15

29
11

14
8

11
23

7
47

CHI
CUADRADO

23.25
7.83

0.33
2.92

2.40
0.95
1.94

OR

3.58
2.81

1.24
2.13

1.85
0.75
1.95

Interpretacion: el apgar bajo se presenté en un total de 67 pacientes con

SFA, del total de 136 casos. Siendo estadisticamente significativo (ver chi

cuadrado), identificandose que el riesgo de tener apgar bajo es 4 veces mayor

en el niflo con antecedente de SFA.

NINGUNA

OTRA

PRESENTACION ANOMALA
TRABAJO DE PARTO...
RUPTURA PREMATURA DE...
VARIEDAD DE DISPOSICION...
SINDROME DE ASPIRACION DE...

SUFRIMIENTO FETAL AGUDO

GRAFICA No. 10
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80

M cont
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Fuente: Cuadro No. 10

CUADRO No. 11
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Frecuencia de acuerdo al apgar dado al recién nacido, dividido
en casos y controles

APGAR
CASO CONTROL
PUNTAJE AL MINUTO ALOS5MIN ALMINUTO ALOSS5MIN
MENOR DE 7 136 53 0 0
MAYOR DE 7 0 83 136 136
TOTAL 136 136 136 136

Fuente: Expedientes clinicos de pacientes

CUADRO No. 12

Frecuencia de acuerdo al peso dado al recién nacido, dividido
en casos y controles

PESO DEL RN
PESO CASO CONTROL
1000 A 1499 GMS 17 18
1500 A 2499 GMS 62 60
2500 A 3999 GMS 54 55
MAYOR DE 4000 GMS 3 3
TOTAL 136 136
Fuente: Expedientes clinicos de pacientes
X2=0.00
OR=1.00

Interpretacion: la mayoria de casos se present6 en aquellos pacientes con
peso entro los 1500 y 2499 gms. Con un total de 62 casos

GRAFICA No. 11
Peso del Recien Nacido

80
60
40
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20

H control

1000A14991500A2499
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GMS 2500 A 3999
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MAYOR DE
4000 GMS

Fuente: Cuadro No.12
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CUADRO No. 13
Frecuencia de acuerdo a si hubo o no control prenatal, dividido
en casos y controles

CONTROL PRENATAL

CASO CONTROL
Sl 54 89
NO 82 47
TOTAL 136 136
Fuente: Expedientes clinicos de pacientes
X2=18.06
OR=2.88

Interpretacion: de los 136 casos investigados 82 no tuvieron control prenatal.
Existe asociacion entre no llevar control prenatal con riesgo de apgar bajo),
identificandose que el riesgo de tener apgar bajo es 3 veces mayor en el nifio
cuya madre no llevo control prenatal.

GRAFICA No. 12
Control Prenatal

M caso M control

S NO

Fuente: Cuadro No. 13
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VIl. DISCUSION Y ANALISIS

La Asfixia Neonatal sigue siendo un problema frecuente en la practica pediatrica y una
causa importante de morbimortalidad, con una incidencia de 20 a 25 nifios por 1.000
RN vivos1,2. En la mayoria de los casos el compromiso es leve y no se correlaciona
con disfuncién neurolégica, sin embargo, en 3 a 4 de aquellos nifios el compromiso es
severo con dafio multisistémico y encefalopatia de distinta gravedad, que puede llegar

a provocar secuelas neurologicas en un 20 a 30% de los casos (3).

Segun la Academia Americana de Pediatria, para el diagnostico de Asfixia Neonatal es
necesario que exista acidosis metabdlica con pH menor a 7,0 en sangre de cordon, PA
menor o igual a 3 a los 5 minutos, compromiso encefalico y de otros érganos(4). Si
bien es inapropiado usar solo el PA para establecer tal condicion, éste es un requisito
esencial en su definicion. El hecho aislado que un RN tenga un PA bajo es un evento
muy serio que de no mediar una adecuada y oportuna reanimacion lo pone en riesgo

de muerte o secuelas neurolégicas y/o de otros 6rganos.

Desde el afio 1964, existe evidencia que correlaciona el PA bajo con mortalidad
neonatal y pardlisis cerebral, lo cual ha sido revalidado en estudios publicados
recientemente(7,8). En ellos se establece un aumento significativo del riesgo de
mortalidad neonatal en aquellos RN que obtuvieron un PA bajo a los 5 minutos de
vida, demostrando incluso que este Ultimo es mejor predictor de muerte que el pH bajo
en sangre de arteria umbilical. En el trabajo de Casey se observa que la incidencia de
muerte en RN prematuros con PA entre 0 y 3 a los 5 minutos fue de 315 por 1.000 RN
vivos versus 5 por 1.000 en aquellos con PA entre 7 y 10; lo mismo ocurre en los RN
de término en que la mortalidad fue de 244 y 0,1 por 1.000 en cada grupo

respectivamente(8).

En el mismo sentido, Moster demuestra que los RN con PA entre 0y 3 a los 5 minutos
tienen un riesgo 386 veces mayor de muerte neonatal y 81 veces mayor de pardlisis
cerebral comparado con aquellos que tuvieron PA entre 7 y 10 a los 5 minutos?.
Teniendo claras tales consideraciones, planteamos la validez del uso del PA en
nuestro estudio como un indicador que se correlaciona con mortalidad neonatal y

secuelas neuroldgicas.
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Segun estudios publicados, los principales factores de riesgo de PA bajo reconocidos
en la madre serian la edad, morbilidad no obstétrica asociada, tabaquismo y nivel
socioeconomico; siendo citados ademas factores relacionados con el trabajo de parto
y anomalias fetales como malformaciones y restriccion de crecimiento intrauterino(9-
11).

En nuestro medio no esté claro cuéles son las variables predictoras mas relevantes en
la incidencia de Apgar bajo. Por este motivo hemos analizado en nuestra poblacién los
antecedentes maternos, perinatales y neonatales, con el objetivo de identificar la

importancia relativa de cada uno de ellos como factor de riesgo.

Para este estudio se incluyé un total de 136 pacientes con puntuacion de apgar bajo
y 136 controles, tomando en cuenta un total de 13 variables, tanto neonatales,

perinatales y maternas.

Se evalla la edad materna, cuya edad mas frecuente se dio entre los 26 y 30 afios
sin embargo cabe notar que a esta edad la frecuencia fue mayor en controles que en
los casos, es decir que las madres comprendidas en esta edad tienen menor riesgo de
tener recién nacidos con apgar bajo. Pero estadisticamente se considera que a mayor

edad (mayores de 25 afios) mas probabilidad de tener un hijo con apgar bajo

Madres cuyo nivel académico es menor tienen mayor riesgo de tener recién nacidos
con apgar bajo, ya que de los casos 48 que no tenian ninguna escolaridad tuvieron
apgar bajo en comparacion con las que tuvieron recién nacidos con apgar adecuado.
Sin embargo no es significativamente estadistica ya que se obtuvo un chi cuadrado en
2.88

Se estimo la asociacién entre apgar bajo y que la madre residiera en un lugar
inaccesible, encontrando asociacion estadististicamente significativa (chi cuadrado
4.7), identificAndose que el riesgo de tener apgar bajo es 2 veces mayor en el nifio

cuya madre resida en un lugar inaccesible.

Se evidencia que hay mas riesgo de apgar bajo en productos de primera gesta que en
los otros recién nacidos, sin embargo en los controles, es decir recién nacidos con

apgar adecuado también hubo mas frecuencia en aquellos producto de primera gesta.

En cuanto a las patologias mas frecuentes en embarazos anteriores, hay que tener
presente aquellas con infeccién de las vias urinarias, seguidas por aquellas cuyas

madres tuvieron antecedente de hipertension arterial en embarazos anteriores, siendo
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este el mismo caso en patologias en el embarazo actual. Estadisticamente hay
asociacion entre apgar bajo y la presencia de ruptura prematura de membranas
obulares, Infeccion de vias urinarias y la presencia de circular al cuello, aumentado el
riesgo de tener un hijo con apgar bajo entre 3 y 2 veces mas, que el resto de la

poblacion.

Los recién nacidos comprendidos entre las 28y 36 semanas de edad gestacional,
tienen mayor probabilidad de tener un apgar bajo que aquellos que estan a término o

incluso postérmino. Lo cual debe interpretarse por la inmadurez del recién nacido.

En cuanto al tipo de parto, hay mas factores de riesgo de apgar bajo en aquellos que

nacen por Parto Distdsico simple, que en aquellos que nacen por parto eutdsico.

En cuanto a los factores neonatales, aquellos que nacen con antecedente de
sufrimiento fetal agudo y con historia de parto prolongado tienen mas riesgo de apgar
bajo. Siendo estadisticamente significativo, identificandose que el riesgo de tener

apgar bajo es 4 veces mayor en el nifio con antecedente de SFA.

Y como antecedente importante es que aquellas madres que no llevaron control
prenatal, se obtiene un chi cuadrado de 18.06 demostrando asi que sigue siendo un
factor estadisticamente significativo, teniendo entonces 3 veces mas riesgo de tener

un recién nacido con apgar bajo.
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IX.  ANEXOS

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
Factores de riesgo para Apgar Bajo en Recién Nacidos del
Hospital Regional de Occidente

EXPEDIENTE ------------------- )
EDAD: DURACION RPM:
ESCOLARIDAD: 1- Menor 6 horas
PROCEDE,NCIA: 2- 2->6 horas.
OCUPACION:
GESTAS: RECURSO:
PARA: 1- Ml
ABORTO 2- MR
CESAREA 3- MB
PATOL IAS MATERNAS EMB, PASADOS:
1. A(F))POG S S , SADOS APGAR:
2. Preeclampsia Leve ; (04_32_)
3. Preeclampsia Severa 7' 1é -6)
4. Diabetes Mellitus o Gestacional (7 -10)
5. HTA
6. RPM PESO:
7' Obito 1. 1000-1499 gramos
8. VU 2. 1500-2499 gramos
9: Otros 3. 2500-3999 gramos
10. Ninguno 4. =0 > 4000 gramos
PATOLOGIAS  MATERNAS  EMB, BALARD:
ACTUAL: .
1. Preeclampsia Leve OBSERVACION:
2. Pfeeclamp3|a Severa 1. Una circular de Cordon
3. Diabetes - ;
4. RPM 2. Doble circular de Cordon
5. IVU 3. SAM
6. Oligoamnios 4. Mal formacion congénita
7. Circular de C. o O_tras
8. Anemia 6. Ninguno ., v
9. CIUR 7. Presentacion Pélvica
10. Ot
11 Ni;%ino REANIMO RECIEN NACIDO:
12. Preeclampsia-RPM ; MCBB
13.Diabetes- Preeclampsia )

' pst 3 MR
EDAD GESTACIONAL:
PARTO: CRITERIOS DE ASFIXIA:
TDP: ' 1.VPP 4. PH< 7 7. VPP + DMS
LLEGADA A LABOR Y PARTO 2.DNI 5. APGAR 0-3 8. VPP + APGAR 0-3
EXPULSIVO 3. DMS 6. VPP + DNI 9. Todas menos la 4

ASFIXIA: 1- SI 2- NO

ALTERACIONES TDP:
1.SFA FALLECIDO: 1- Sl 2- NO
2: LAM LAM: 1- Leve 2- Moderada 3- Severo
3. VPD
4. RPM
5. TDP Prolongado
6. Otras
7. Ninguna
8. Presentacion Pélvica

34



GLOSARIO DE BOLETA DE
RECOLECCION DE DATOS

APP: Amenaza de parto pretérmino
AT: Alteraciones transitorias (FCF)
AU: Arteria Umbilical

CPN: Control prenatal

CST: Test de estrés por
contraccion o prueba de esfuerzo de
la oxitocina.

DMS: Déficit de multiples sistemas.
DNI: Déficit neuronal en el periodo
neonatal inmediato.

DPPNI: Desprendimiento
prematuro de placenta
normoinserta.

FCF: Frecuencia cardiaca fetal
LAM: Liguido amniético meconial
IVU: Infeccion de vias urinarias
LPM: Latidos por minuto

MB: Médico de base

MALF: Cong: Malformaciénes
congénita

MI: Médico interno

MR: Médico residente

NST: Non estrés test

ODPT: OXFORD data base
perinatal TEXT

OR: Olld — Rattio

PBS, BPS: Perfil biofisico

P Leve: Preeclampsia leve

P Severa: Preeclampsia severa
RCIU: Retardo de crecimiento
intrauterino

RN: Recién nacido

RNT: Recién nacido de término
RNPR: Recién nacido pretérmino
RNP: Recién nacido postérmino
SAM: Sindrome de aspiraciéon de
meconio

SFA: Sufrimiento fetal agudo

VPD: Variedad de posicion
distécica

VPP: Ventilacion a presion positiva.
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PERMISO DE AUTOR PARA COPIAR EL TEXTO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la
tesis titulada FACTORES DE RIESGO DE RECIEN NACIDOS CON APGAR BAJO.
Para propdésitos de consulta académica. Sin embargo quedan reservados los derechos
de autor que confiere la ley, cuando sea cualquier otro motivo diferente que se sefala

lo conduzca a su reproduccion o comercializacién total o parcial
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