UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

ATER w TALES Y DE ATE
BAJO PUNTAJE DE A

Maria Del Carmen Galicia Rivas
Karla Alejandra Pérez Pocon

Médico y Cirujano

Guatemala, 30 de septiembre de 2021



n N, COORDINACION DE TRABAIOS DE GRADUACION
COTRAG 2021

£l infrascritc Decano y 18 Cooromadora de la Coordinacin de Trabapos de
Graduacon -COTRAG-, de Ia Facultad de Ciencias Médicas do la Universidad
de San Coarlos de Guatemala, hacan constar cus 1as eswuo@anies;

1. MARIA DEL CARMEN GALICIA RIVAS 201407421 3147780441301
2 KARLA ALEJANDRA PEREZ POCON 201400106 3012065000101

Cumpteron con 0s reguisios solichados por esta Facullaq, previo a optar al tituio
ae Méowo y Cirujano en el grado de licenciatura, y habiendo presentaco el trabaic
¢e graduacion en la modakdad de Monografia, ttulada:

FACTORES MATERNO-FETALES Y DE ATENCION DEL PARTO
ASOCIADOS CON BAJO PUNTAJE DE APGAR EN LATINOAMERICA

Trabajo asasorado por O Ral! Estuardo Marchens Recnos y revisado por fa Dra
Mirna Noemi Solares Lopez, qulenas avalan y frman conformes. Par ko arenor, 58
amte, fima y salla @ presente:

ORDEN DE IMPRESION

EnlacmaadeGmnm.elmoanmggggsmanm

Ce——




OM COORDINACION DE TRABAJOS DE GRADUACION
COTRAG 2021

La nfrascrila Coordinadora de la COTRAG de la Facultad de Ciencias Médicas,
de la Universidad de San Carlos de Guatemala, HACE CONSTAR que ks
esludianes:
1. MARIA DEL CARMEN GALICIA RIVAS 201407421 3147760441301
2. KARLA ALEJANDRA PEREZ POCON 201400108 3018065000101

Presentaron o trabajo de graduacion en ka modalidad de Monografia, ttulade:

FACTORES MATERNO- FETALES Y DE ATENCION DEL PARTO
ASOCIADOS CON BAJO PUNTAJE DE APGAR EN LATINOAMERICA

El cual ha sido revisado y aprobado por |a Dra. Zully Karin Lizette Slowing Umana,
profesora de esta Coordinacion y, al establecer que cumplen con los requisilos
solcitados, s les AUTORIZA continusar con los rdmiles corespondientes par
somelerse al Examen General Publico. Dado en la Ciudad de Guatemala, e uno de
oclubre del afio dos mil veintiuno.

“IDY EN »




3 H%.‘&Q COORDINACION DE TRABAJOS DE GRADUACION

S uveerand on Son Caron 00 G

- COTRAG 2021

Guatemala, 1 de octubre del 2021

Doctora

Magda Francisca Velasquez Tohom
Coordinadora de la COTRAG
Presente

Dra. Velasquez:

Le informamos que nosotras:

1. MARIA DEL CARMEN GALICIA RIVAS

2. KARLA ALEJANDRA PEREZ POCON

Jv:

Presentamos el trabajo de graduacion en la modalidad de MONOGRAFIA titulada:

FACTORES MATERNO- FETALES Y DE ATENCION DEL PARTO
ASOCIADOS CON BAJO PUNTAJE DE APGAR EN LATINOAMERICA

Del cual el asesor y revisora se responsabilizan de la metodologia, confiabilidad y
validez de los datos, asi como de los resultados obtenidos y de la pertinencia de las
conclusiones y recomendaciones propuestas.

FIRMAS Y SELLOS PROFESIONALES

Marchena Recinos
Aédico y Ci
/Colegla‘:'!o "7%'88
Asesor: Dr. Raul Estuardo Marchena Recinos

\ Dra. Hirma Noem Solares Lipe:

Revisora: Dra. Mira Noemi Solares Lopez Médica y Clrujana

w Coleglado No. 8,112
Reg. de personal 9502 32

eavs
93_21MSKSU



DEDICATORIA

A Dios, porgue todo lo que soy y hago es para ti.

A mis padres, por esforzarse para que yo pudiera iniciar y terminar mi carrera, ser mi apoyo en

los momentos dificiles y disfrutar mis victorias; lo logramos, los amo tanto.
A mis hermanos por escucharme, hacerme feliz y apoyarme siempre.
A mis abuelitos, por ser un apoyo incondicional.

Karla Pérez

A Dios, por ser mi guia en todo momento y permitirme terminar con éxito mi carrera.

A mis padres, Rodolfo Galicia y Nora Rivas quienes siempre me apoyaron en cada momento de
mi vida, sin escatimar esfuerzo alguno han sacrificado gran parte de su vida para formarme y

educarme, este logro también es de ustedes. Gracias por todo.

A mi hermano, Rodolfo por ser apoyo y alegria en mi vida, que todas sus metas se vean
cumplidas.

Maria Galicia



AGRADECIMIENTOS

A Dios por darme el privilegio de iniciar y poder culminar esta etapa en mi vida, siendo mi guia
y fortaleza para poder disfrutar al maximo cada etapa de esta carrera y poner en mi camino a

personas que me ayudaron en mi crecimiento profesional y personal.

A toda mi familia, por su apoyo incondicional y ser parte de lo que estoy logrando ahora.
A todos mis maestros desde la infancia y doctores, por ayudarme en mi formacion.

A mis amigos, quienes fueron mi apoyo, mis maestros y mis consejeros durante la carrera.

A nuestro asesor y revisoras, el Dr. Marchena, Dra. Solares, Dra. Santamarina y Dra. Slowing

por su tiempo y apoyo constante en la realizacion de este trabajo de graduacion.

Karla Pérez

A Dios Padre, por todas sus bendiciones y permitirme terminar con éxito mi carrera.

A personas especiales: A Alex Moran por ser un apoyo incondicional y siempre confiar en mi

gracias, por tanto. A mi tia Carmen por su apoyo, gracias.
A quienes contribuyeron con mi formacién profesional: por sus ensefianzas y orientacion.

A Nuestra Revisora y Asesor quienes siempre estuvieron dispuestos a ayudarnos, responder

dudas y brindarnos su tiempo para guiarnos en la realizacion de esta monografia.

A la Universidad de San Carlos de Guatemala: en donde adquirimos el conocimiento que hoy

nos permite culminar esta carrera.

Maria Galicia



INDICE GENERAL

INTRODUGCION. ...ttt ettt ettt e et e e e e e e e e e e i
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. . ... .o i
CAPITULO 1 1
HISTORIA Y DESCRIPCION DE LA ESCALA DE APGAR.......coovuiiiiieeeiie e 1
Biografia de Virginia APGar. ... ... 2
Definicion de los parametros de laescalade Apgar.........ccoooiiiiiiii i 4
FreCuENCia CardiaCa. ... ...vue e e 6

RS DITACION. ... 7

Tono muscUlar Y reflejOs. ... ..o 8

70 o T 10
Interpretacion de la escala de Apgar. ..o 11
Pardmetros del teSt de APGar. .. . ... e 13
Puntaje de 7 a 10 (Buena condicién - sin asfixia)............cccoooiiiiiiiiiiiiii e, 13
Puntaje de 4 a 6 (Moderadamente deprimido)............cccvieiiiiiiiiiii e, 13
Puntaje de 0 a 3 (Severamente deprimido 0 Apgar bajo).........c.coveviiiiiiiiiiiininn. 14
Limitaciones de la escala de Apgar....... ... 14
CAPITULO 2 16

COMPLICACIONES A CORTO, MEDIANO Y LARGO PLAZO DE UN BAJO PUNTAJE DE
APGAR Y SU RELACION CON OTRAS PATOLOGIAS........uvuuiiiiccceeeeeeeeeeeee e 16



Complicaciones a corto plazo de un puntaje de Apgar bajo al nacimiento.................... 17

Complicaciones a mediano plazo de un puntaje de Apgar bajo al nacimiento................ 21
Patologias que condicionan un bajo puntaje de Apgar.............cccooiviiiiiiiiiiiiiiea 24
CAPITULO 3 35

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A UN BAJO PUNTAJE DE APGAR EN

LATINOAMERICA. ... ..o 35
Factores de riesSgo MatermnOS. ..ot 36
Factores de riesgo fetales. ... 44
Factores de riesgo asociados a la atencion del parto..............ccooiiiiiii e, 49

CAPITULO 4 53

PAPEL DEL PRIMER NIVEL DE ATENCION DE SALUD EN LA ATENCION MATERNO-

NE ON AT AL ..ttt 53
Niveles de atencion en salud.......... ... 53
Sistema de salud guatemalteCo......... ..o 55
Papel del Primer nivel de salud en la atencién materno-neonatal.............................. 58
Papel de 1as COmMarONas. ... ...o.eiiii it e 64

CAPITULO 5 ANALISIS. ..o, 68

CONGCLUSIONES. . ... e e et et e et e e e e eneenns 71

RECOMENDAGCIONES. . ... ot e e 72

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS. ... ..o 73

AN X O S . et e 86

ACRONIMOS Y SIGLAS. ...ttt e 92

INDICE DE TABLAS Y FIGURAS . .....outtiiiiiiiiiii e 95



De laresponsabilidad del trabajo de graduacion:

El autor o autores son los Unicos responsables de la originalidad,
validez cientifica, de los conceptos y de las opiniones expresadas en
el contenido del trabajo de graduacién. Su aprobacion en manera
alguna implica responsabilidad para la Coordinacion de Trabajos de
Graduacion, la Facultad de Ciencias Médicas y la Universidad de San
Carlos de Guatemala. Si se llegara a determinar y comprobar que se
incurrié en el delito de plagio u otro tipo de fraude, el trabajo de
graduacién sera anulado y el autor o autores debera o deberan
someterse a las medidas legales y disciplinarias correspondientes,
tanto de la Facultad de Ciencias Médicas, Universidad de San Carlos
de Guatemala y, de las otras instancias competentes, que asi lo

requieran.



PROLOGO

La salud del ser humano empieza desde antes de la concepcidn, con una mujer sana, una dieta
saludable y buenos hébitos de vida. Bajo estas circunstancias, luego de la fecundacion, el lecho
para soportar el crecimiento de un nuevo ser estd preparado bioquimica, estructural y
hormonalmente. Tras los 9 meses de embarazo, luego de completar la formacion y
posteriormente la maduracion de los diferentes érganos y sistemas que necesitamos para
adaptarnos a la vida extrauterina, estamos listos para nacer de una manera fisiolégica y natural,
tras completar el proceso de maduracién y alistamiento. El nacimiento de un bebé es un proceso
Unico, traumatizante para ambas partes de la diada madre-hijo, luego de vivir como uno solo,
deben separarse para convertirse en un ser totalmente autbnomo, aunque dependiente de la

madre.

Es durante este proceso crucial del nacimiento, cuando se ponen en juego cosas tan simples
como la capacidad motora, complejas como el pensamiento y la memoria e invaluables como la
vida misma, la atencion se hace vital. Por la misma naturaleza del proceso, el ser humano no
puede atenderse sélo a la hora del nacimiento, necesita del apoyo de otras personas para poder
nacer en buenas condiciones, ser atendido desde el principio para evitar complicaciones a corto,
mediano y largo plazo. En el peor de los escenarios, el equipo de recibimiento a este mundo
puede convertirse en una “brigada de primeros auxilios”, especialmente cuando las condiciones

del nacimiento son adversas o fatales.

Con todo este razonamiento, la valoracion del estado de un bebé al momento de nacer es muy
importante, porque practicamente nos concede una idea de las condiciones al venir a este mundo,
al empezar a valerse por si solo para respirar, tragar, pensar, vivir. Esta valoracién alcanza su
total significado con la puntuacion que la Dra. Virginia Apgar adapto6 para darle a este nacimiento
una especie de puntaje que nos permite tomar en consideracion algunas consecuencias para la
vida y la funcion de este nuevo ser humano y que la misma madre debe conocer antes de salir

del hospital.

Por todo esto se hace necesario que cada profesional que atiende partos y recibe bebés, conozca
y maneje el test de Apgar para poder darle un puntaje a la adaptacion de una vida “in utero” a
una vida extrauterina en todo el sentido de la palabra. Esta puntuacion lo acompafiara el resto de

su vida y nos permitira adelantarnos a la posibilidad de retrasos en desarrollo motor, del lenguaje,



motricidad fina, capacidad de pensamiento, memoria y solucion de problemas, asi como sus

posibles alcances académicos y su desarrollo neuroconductual.

Bajo toda esta perspectiva, me viene a la mente el pensamiento de que es importante la forma
en que nacemos (al referirnos a un parto eutécico o a una operacion cesarea), pero es mas
importante aun “como nacemos” y aprovechar al maximo esos primeros minutos de vida del
nuevo ser humano que nace para brindarle todo lo que sea necesario con la finalidad de que un

dia pueda alcanzar su pleno desarrollo.

Si nacemos bien tendremos el capital humano necesario para hacer mas grande a nuestra propia

vida, a nuestra familia y a nuestra nacion.
Dr. Raul Estuardo Marchena

Maestro en Pediatria



INTRODUCCION

La competencia de un neonato para iniciar su vida extrauterina depende de la posibilidad
de superar las posibles complicaciones durante la gestacién y el parto; de los cuales, el
nacimiento es el periodo en el que el neonato presenta mayor vulnerabilidad durante la vida
perinatal; una alta tasa de morbilidad y de mortalidad perinatal estan asociadas generalmente a

hipoxia, traumatismos e infecciones. (1)

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), 2.5 millones de nifios mueren en su
primer mes de vida y cerca de un millon el primer dia de nacidos, siendo la mortalidad perinatal
mas de la mitad de la mortalidad infantil en todo el mundo. En el caso de la poblacion
latinoamericana, existe una tasa de mortalidad promedio de 10 por cada 1000 nacidos vivos,
ocurriendo principalmente en paises con ingresos bajos (2); representando un problema de salud
publica, a pesar de ser una situacion evitable. (1)

En 1952, Virginia Apgar encontrdé una relacion entre hallazgos del examen fisico y la
evolucion de los recién nacidos. A partir de ese analisis postulé la “Escala de Apgar” como un
método que evalla cinco criterios: frecuencia cardiaca, esfuerzo respiratorio, irritabilidad refleja,
color y tono muscular. A cada variable se le asigna un puntaje de 0 a 2, en donde 2 es la mejor
puntuacion y 0 el puntaje mas bajo; la suma de las 5 caracteristicas da un total de 0 a 10 puntos
(3). Un puntaje de 7 a 10 es indicador de una buena condicidn del recién nacido, y no hay
necesidad de reanimacion; un puntaje de 4 a 6 puntos es un neonato moderadamente deprimido,
gue necesita de atencion médica inmediata y de reanimacién neonatal. Un puntaje de 0 a 3 puntos
es indicacion de un neonato severamente deprimido que necesita igualmente atencion médica

inmediata y soporte ventilatorio.

Esta escala debe medirse al minuto y a los cinco minutos del nacimiento, siendo este un
método de aplicacion rapida para determinar las condiciones de salud en los neonatos y su
necesidad de reanimacion. (4) Una baja puntuacion de Apgar en recién nacidos puede reflejar
inmadurez fisiol6gica, ademas de que puede ser causada por la anestesia materna, infecciones,

enfermedades neuroldgicas y anomalias congénitas. (5)



Se ha determinado que un Apgar bajo a los 5 minutos se asocia mayormente a riesgo de
mortalidad neonatal y secuelas a largo plazo, tanto en prematuros como en neonatos a
término.(5) Segun el Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia y la Academia Americana
de Pediatria, ante la presencia de neonatos con un bajo puntaje de Apgar se debe buscar la
relaciébn con factores de riesgo maternos, fetales y de la atencién al parto.(6) La presente
monografia pretende determinar cuales son los principales factores de riesgo maternos, fetales y
asociados con la atencion al parto que se relacionan a un bajo puntaje de Apgar en la poblacion
latinoamericana; esto cobra relevancia, ya que en Guatemala se continda utilizando literatura
extranjera para conocer los factores de riesgo que se asocian a un bajo puntaje de Apgar, por lo
cual es importante el conocimiento de estudios realizados en paises en vias de desarrollo

similares a Guatemala.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Segun la OMS en su reporte de tendencias y niveles de mortalidad infantil, de 2017, 2.5
millones de nifilos murieron en su primer mes de vida y aproximadamente 1 millébn en su primer
dia de nacidos, reportando la asfixia perinatal como una de las principales causantes de los

fallecimientos. (2)

Los nifios que mueren padecen afecciones y enfermedades asociadas con la falta de
atencion de calidad y tratamiento oportuno inmediatamente después del nacimiento y en los
primeros dias de vida. La gran mayoria de las muertes de recién nacidos se producen en paises
de ingresos bajos. En Latinoamérica, se encuentra una tasa de mortalidad perinatal de 10 por
cada 1000 nacidos vivos; en Guatemala, la tasa de mortalidad para el afio 2018 fue de 9.5 por
1000 nacidos vivos; lo cual, continla siendo elevado en comparaciéon con paises desarrollados
en Europa y Norteamérica, que presentan tasas tres veces inferiores a la reportada en
Latinoamérica. Siendo de suma importancia la valoracién del recién nacido en los primeros

minutos tras el parto. (2)

Desde 1952, se dispone de la escala de Apgar, propuesta por una médica norteamericana,
Virginia Apgar. Esta escala plantea valorar la necesidad de reanimacion neonatal en los primeros
minutos de vida del recién nacido. Es un método aprobado y Util que comprende cinco variables:
color, frecuencia cardiaca, esfuerzo respiratorio, tono muscular y reflejos; a cada parametro se le

asigna un valor entre 0-2 puntos. (4)

Este puntaje ayuda a cuantificar caracteristicas clinicas de la depresion neonatal. Se ha
demostrado que un bajo puntaje de Apgar esta asociado a mayor tasa de mortalidad neonatal y
consecuencias a corto y largo plazo; en donde un puntaje de Apgar a los 5 minutos de 7-10 puntos
es clasificado como tranquilizador; de 4-6 puntos como moderadamente anormal, y una
puntuacién de 0 a 3 como baja para un neonato nacido a término o prematuro tardio, es decir con
més de 33.6 semanas de edad gestacional.(7) Dicha puntuacién proporciona un método aceptado
y conveniente para establecer el estado del recién nacido, la necesidad o no de reanimacién y un

mecanismo para valorar la transicion fetal a la neonatal.(8)

Una puntuacion de Apgar a los 5 minutos menor a 3 puntos se correlaciona con mayor
mortalidad neonatal y mayores tasas de ingreso a una unidad de neonatologia. Por lo tanto, es

importante conocer e investigar los factores de riesgo para bajos puntajes de Apgar. (8)



Los factores de riesgo asociados con un bajo puntaje de Apgar al nacimiento estan
divididos en: factores fetales, relacionados con morbilidades y caracteristicas propias del feto;
factores maternos, los cuales a su vez se subdividen en factores individuales e intermedios,
relacionados estos Ultimos con variantes en las condiciones de vida; factores biolégicos y
conductuales propios de la madre; y determinantes estructurales como: pobreza, desigualdad de
género, politicas publicas y sociales. Estos Ultimos no seran abordados de manera central en la
presente investigacion. Sin embargo, es importante mencionarlos como parte del andlisis del
problema, ya que factores asociados a la atencién del parto, tales como la via de resolucién del
parto, las condiciones de atencién y las demoras en la resolucion del embarazo pueden afectar

también el puntaje Apgar del recién nacido. (9)

En Guatemala y Latinoamérica se siguen utilizando pardmetros basados en estudios de
paises de primer mundo para asociar los factores de riesgo y bajo puntaje de Apgar. Sin embargo,
es importante poseer informacion consolidada de paises con un contexto similar al del pais, ya
gue muchos de los factores de riesgo sociodemograficos varian segun las regiones, la cultura y

los ingresos econémicos.

Por lo anterior, el presente trabajo tiene como finalidad conocer los factores de riesgo mas
frecuentes de la madre, el feto y de la atencion del parto, que se relacionan con bajo puntaje de
Apgar al nacimiento en el contexto latinoamericano. Ese conocimiento enriquecera al personal
de salud, y contribuira a mejorar la respuesta en la reanimacion del recién nacido y facilitara la
creacion de un plan de deteccion oportuna de dichos factores aplicable en el primer nivel de
atencion en salud. En este nivel, el personal institucional y el no institucional, como los promotores
de salud y las comadronas, son los encargados de velar por el cumplimiento de los programas
de promocion de la salud, prevencion de la enfermedad y rehabilitacion en las distintas
comunidades de Guatemala. Este personal juega un papel fundamental en el funcionamiento,

vigilancia del desarrollo prenatal y referencia oportuna a centros de mayor capacidad resolutiva.

La importancia del conocimiento que puedan poseer los promotores de salud y las
comadronas, y el personal institucional del primer nivel de atencién, acerca de los factores de
riesgo que predisponen a un recién nacido a obtener un bajo puntaje de Apgar, radica que en
Guatemala el 51% de la poblacion guatemalteca vive en el area rural y en su mayoria de etnia
indigena, y gran parte de los partos son atendidos por comadronas. Segun datos en la memoria

de labores del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS) para el afio 2018, las

iv



comadronas atendieron 77,122 partos, que constituyeron el 34.28% de todos los partos atendidos
en el pais ese afo.(10) Para este personal, es importante conocer el uso de escalas
estandarizadas y aprobadas, como lo es la escala de Apgar; para asegurar una pronta valoracion
e intervencion desde el inicio del control prenatal, identificando los factores de riesgo, evitando

demoras en las referencias y proporcionando atencién de calidad tanto a la madre como al feto.

OBJETIVOS

Objetivo General: Determinar cuales son los principales factores de riesgo asociados con un bajo

puntaje de Apgar en la poblacién latinoamericana.
Obijetivos Especificos:

1. Describir los factores maternos asociados con un bajo puntaje de Apgar en

poblacion latinoamericana.

2. Identificar cuéles son los factores de riesgo fetales para un bajo puntaje de Apgar

en poblacién latinoamericana.

3. Establecer cuales son los factores de riesgo asociados con la atencién del parto

gue predisponen a un bajo puntaje de Apgar en poblacion latinoamericana.



METODOS Y TECNICAS

El disefio del presente estudio fue de tipo cualitativo, descriptivo. Para la estandarizacion
de los términos médicos, se hizo uso de los Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS), los
cuales fueron recolectados y organizados por la Biblioteca Regional de Medicina (BIREME) y
estan disponibles en su versién electronica en su Biblioteca Virtual en Salud (BVS). También se
utilizaron los Medical Subject Headings, (MeSH), creados por The National Library of Medicine.
Utilizando estos catalogos, se seleccionaron calificadores y conceptos relacionados. De igual
forma, se realiz6 una busqueda avanzada utilizando operadores booleanos e indicando que el
afio de publicacién debia ser entre enero del 2016 y junio del 2021, y publicados en paises
latinoamericanos, de manera que se pudo establecer los limites de la consulta. Los descriptores

gue se emplearon en este estudio se mencionan en el anexo No. 1.

Las fuentes primarias utilizadas fueron las bases de datos de Google Scholar, The
National Library of Medicine (NLM), mediante el buscador de datos PubMed, Scientific Electronic
Library Online (SciELO), Cochrane Library, Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias
de la Salud (LILACS), Biblioteca Virtual en Salud de Guatemala, Base de datos de Tesis de la
Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala (USAC) e Hinari.
Como fuentes secundarias se utilizaron publicaciones del Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social (MSPAS), el Instituto Nacional de Estadistica (INE), la biblioteca central de la USAC, la
biblioteca y centro de documentacion “Dr. Julio De Ledn Méndez” de la facultad de ciencias
médicas de la USAC. Como fuente terciaria, se recurrié al asesoramiento por parte del Maestro

en Pediatria doctor Raul Estuardo Marchena. El material utilizado se muestra en el anexo No. 2.

Para la basqueda de la bibliografia se utilizaron los idiomas inglés y espafiol. Los criterios
de inclusiéon fueron: revisiones sistematicas, estudios de cohorte, estudios exploratorios y
estudios de casos y controles, publicados entre enero del 2016 y junio de 2021 en paises
latinoamericanos que estan comprendidos por: México, Guatemala, El Salvador, Honduras,
Nicaragua, Costa Rica, Panama, Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, Cuba, Ecuador,
Paraguay, Uruguay, Peru, Puerto Rico, Republica Dominicana, Venezuela, Guayana, Granada,
Jamaica, Surinam y Haiti. La unidad de estudio fueron los pacientes pediatricos con bajo puntaje
de Apgar, las madres de pacientes pediatricos con bajo puntaje de Apgar y las técnicas de

atencion del parto utilizadas en neonatos con bajo puntaje de Apgar.
Vi
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CAPITULO 1

HISTORIA Y DESCRIPCION DE LA ESCALA DE APGAR

Sumario:
Biografia de Virginia Apgar
Definicion de los parametros de la escala de Apgar
Interpretacién de la escala de Apgar

Limitaciones de la escala de Apgar

En el presente capitulo se abordan los fundamentos de la escala de Apgar desde sus
inicios, el proceso de desarrollo de la escala a lo largo del tiempo; ademas se definen los
pardmetros y se explica la escala, para facilitar el proceso de su interpretacion. Por ultimo, se

describen las principales limitaciones de la escala de Apgar.

La Dra. Virginia Apgar, una anestesidloga obstetra, quien se conoce principalmente
porque en 1952 desarrollé un sistema para determinar la condicion fisica de los recién nacidos y
la necesidad de reanimacién neonatal. En una época en donde los monitores fetales aldn no se
habian inventado, y se prestaba poca atencién a los neonatos después del parto, la doctora Apgar
se cuestiond como podria ser la mejor manera de evaluar a los recién nacidos y asi aumentar las
tasas de supervivencia neonatal. La doctora Apgar decidié dedicar su esfuerzo, tiempo y
conocimientos al estudio de los efectos de la anestesia obstétrica en los neonatos y su asociacion

con la muerte prematura. (11)

La doctora Apgar cre6 una escala que es extremadamente (til para anestesiélogos,
obstetras, perinatélogos, pediatras y neonatélogos. (11) Dicha escala es un método eficaz y
rapido para la valoracion de neonatos después del parto, respaldada y aprobada por el Colegio
Estadounidense de Obstetras y Ginecdlogos (ACOG) y por la Academia Americana de Pediatria
(AAP) (12). Esta valora cinco criterios, al minuto y a los cinco minutos después del nacimiento,

utilizando el acrénimo Apgar, se evalla la apariencia, pulso, gesticulaciones, actividad y



respiracion (13). El puntaje de Apgar fue un método innovador para pronosticar la supervivencia
neonatal, dando paso posteriormente a la necesidad de reanimacion; pese a ser un método
utilizado desde hace 50 afios, aun continla vigente y es utilizado en la atencién de los recién
nacidos. (14).

1.1 Biografia de Virginia Apgar

Virginia Apgar naci6 el 7 de junio de 1909 en el estado de Nueva Jersey, Estados Unidos.
Apgar tuvo la determinacion de convertirse en médico desde la secundaria. Asistio al Mount
Holyoke College, en Massachusetts, donde en 1929 obtuvo una licenciatura en zoologia. Inicié
sus estudios de medicina ese mismo afio en la Universidad de Columbia, New York, graduandose
como alumna distinguida de la facultad. Posteriormente, inicié sus estudios como residente de
cirugia en el Hospital Presbiteriano de Columbia, New York, bajo la tutela del distinguido doctor
Allen Wipple, quien la persuadié de no continuar en el campo quirdrgico, debido a las limitadas
oportunidades laborales que habia en ese momento para las mujeres en el campo de la cirugia.
Siguiendo sus recomendaciones, decide ingresar al campo de anestesiologia. Dicha rama era
ejercida por personal de enfermeria, de quienes la doctora Virginia Apgar adquirid los

conocimientos teoricos y practicos. (15)

En 1938 regres6 al Hospital de Columbia donde fue asignada como directora de la division
de Anestesiologia del departamento de cirugia, logrando ser la primera mujer en tomar dicho
cargo. Sin embargo, Apgar se mostrd atraida por el campo de la anestesia obstétrica y la
reanimacién neonatal; en 1949, surgio la idea de contar con un método para valorar el estado del
recién nacido, ya que en esa época la mortalidad materna tuvo un auge, provocando también un
aumento de casos de recién nacidos hipoxémicos y acidéticos, quienes fueron su mayor

preocupacion. (14)

En 1952, Apgar publica y establece el método para valorar 5 criterios en recién nacidos:
frecuencia cardiaca, esfuerzo respiratorio, irritabilidad refleja, tono muscular y color de la piel; a
cada uno de ellos se le asigna un valor de 0 a 2 puntos al minuto después del nacimiento. En
1962, los pediatras Butterfield y Covey crean el mnemotécnico APGAR para facilitar el

aprendizaje de la escala (13).

En el afio 1964, se publicé un estudio que involucré 17,221 neonatos demostrando que el

puntaje de Apgar a los 5 minutos es un fuerte predictor de la supervivencia neonatal. En 1973,
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Apgar publico el libro “Is my baby all right” siendo una guia para los padres acerca del cuidado

neonatal. (14)

Apgar muri6é de Cirrosis Hepética el 7 de agosto de 1974. En 1995, fue reconocida en el
salén nacional de la fama de la mujer de Estados Unidos, por sus méritos y aportes cientificos.
(15) En el siglo XXI, la escala de Apgar sigue siendo un método eficaz para valorar el estado del

recién nacido y la necesidad de reanimacién en todos los paises del mundo. (14)
1.1.1 Otras contribuciones de Virginia Apgar

Durante su carrera, la doctora Virginia Apgar, ademas de la creacién de la escala de
Apgar; también se interes6 en el efecto causado en el neonato y su transicion de la vida
intrauterina a la extrauterina por el uso de anestésicos en la madre. La doctora Apgar, junto con
el doctor James y el doctor Holaday desarrollaron nuevas técnicas para estudiar gases arteriales
y examenes sanguineos para determinar los niveles de anestesia en los recién nacidos. Por este
medio determinaron que los puntajes bajos de Apgar se asocian con niveles bajos de oxigeno
sanguineo y un estado acidético; lo que conllevé a la interrupcion del uso de ciertos agentes

anestésicos en obstetricia, como el ciclopropano. (16)

En el afio de 1959, la doctora Apgar form¢é parte de la fundacion “March of Dimes”, una
fundacion estadounidense enfocada en la atencion y prevencién de nifios con pardlisis infantil;
posteriormente se convirti6 en directora del area de malformaciones congénitas, logrando
considerables recaudaciones y logros en la fundacién; por lo que el doctor Richmond menciong,
que la doctora Apgar “hizo mas para mejorar la salud de las madres, bebes y bebes por nacer

que nadie en el siglo XX”. (16)

Durante la epidemia de rubéola, ocurrida entre 1959 y 1974, la doctora Apgar estuvo
involucrada en multiples actividades que abarcaron investigacion, educacién y desarrollo de
programas en la fundacion de “March of Dimes”, para promover la inmunizacion contra la rubéola,
e incentivando la aprobacion de un proyecto de ley para dicha vacunacion. Asi mismo, promovio
el uso de inmunoglobulina Rh (RhoGAM), en las mujeres gestantes, para prevenir la enfermedad

hemolitica del recién nacido, debido a una incompatibilidad del factor Rh. (17)

En 1972, la doctora Apgar contribuyé en la creacién del primer comité sobre salud

perinatal, entidad que fue gestionada en conjunto con la Academia Americana de Médicos



Clinicos, la Academia Americana de Pediatria y la fundacién “March of Dimes”; comité que se

enfocd en la mejora de la salud materno-infantil y la disminucién de la mortalidad infantil. (17)

Durante toda su carrera la Dra. Apgar realiz6 més de 70 publicaciones académicas en el
area de anestesiologia, defectos congénitos y reanimacion neonatal; ademas de incursionar en

el campo de la musica y la aviacion. (18)
1.2 Definicién de los parametros de la escala de Apgar

La escala de Apgar es una prueba simple y util que brinda informacion acerca del estado
fisico del recién nacido posterior al parto, para valorar la necesidad de una intervencién médica.
Se evallan 5 criterios; los cuales desaparecen en el siguiente orden, cuando existe insuficiencia
respiratoria: color, esfuerzo respiratorio, tono muscular, irritabilidad refleja y frecuencia cardiaca.
A cada parametro se le asigna un puntaje de 0 a 2, la suma de los 5 parametros da un total de 0
a 10 puntos; en donde un puntaje de 7-10 puntos lo obtienen los neonatos con buena condicion
y sin asfixia, un puntaje de 4-6 puntos neonatos moderadamente deprimidos, y un puntaje de O -

3 puntos neonatos severamente deprimidos. (3)

El puntaje de la escala de Apgar fue creado para valorar signos de compromiso
hemodinamico, como hipotonia, hipoperfusion, bradicardia, depresién respiratoria o cianosis.
Este puntaje se debe valorar en todos los neonatos al minuto y a los cinco minutos posteriores al
nacimiento; sin embargo, en neonatos que presenten un puntaje de Apgar menor a 7 puntos a
los 5 minutos, se debe medir nuevamente a los 10 minutos. El puntaje de Apgar puede presentar
variaciones dependiendo de la edad gestacional, peso al nacer, medicamentos maternos,

anomalias congénitas, entre otros. (19)

El equipo necesario para el calculo de la puntuacién de Apgar requiere un estetoscopio
para auscultar las palpitaciones del recién nacido y determinar su frecuencia cardiaca; también
se puede necesitar un oximetro de pulso; ademas del médulo térmico que debe ser indispensable
en la sala de partos para proporcionar calor al recién nacido. El puntaje de Apgar lo puede medir

un neonatologo, médico general, personal de enfermeria o una partera. (20)

Un estudio realizado por Casey et. al, que relaciona el puntaje de Apgar con la
supervivencia neonatal, menciona que el puntaje de Apgar es tan significativo hoy, como lo fue
hace mas de medio siglo, aumentando la supervivencia, a medida que aumenté el uso de la
puntuacion de Apgar, tanto en recién nacidos prematuros, como a término. Los resultados que

4



se obtuvieron en dicho estudio también confirmaron que un puntaje de Apgar menor a 7 puntos
a los 5 minutos es importante para predecir resultados postnatales, como dificultad respiratoria
neonatal, necesidad de intubacién orotraqueal, ingreso a una unidad de cuidados intensivos
neonatales y encefalopatia hipdxico-isquémica, ademas de presentar un mayor riesgo de
mortalidad y morbilidad neonatal. Asimismo, la puntuacién de Apgar a los 5 minutos y el cambio
de puntuacién obtenida al minuto y a los 5 minutos, es un importante indicador de la adecuada
respuesta a la reanimacion neonatal. Si la puntuacion de Apgar es inferior a 7 puntos a los 5
minutos, las pautas recomendadas por la Asociacion Espafiola de Pediatria (AEP), indica que se

deberia repetir el Apgar cada 5 minutos, hasta completar 20 minutos de reanimacion. (3)

Tabla 1.1 Clasificacién de la escala de Apgar

Puntuacion 0 1 2
Frecuencia Ausente <100 latidos por minuto >100 latidos por minuto
Cardiaca
Respiracion Ausente Lenta, irregular, llanto Buena; llanto fuerte
debil
Tono muscular Flacido Cierta flexion de brazos y Movimiento activo
piernas
Reflejos Ausente Mueca, llanto sin fuerza Llanto fuerte, tos o
estornudos
Color Azulados o palidos Extremidades azules Completamente rosado

Fuente: Elaboracion propia a partir de American Academy of Pediatrics. La prueba de Apgar del Recién Nacido;
2017(16)

1.2.1 Frecuencia cardiaca

Los recién nacidos normalmente presentan una frecuencia cardiaca mayor a la de un
adulto y suele ser inversamente proporcional a las semanas de gestacion, con un intervalo normal

entre 120 a 160 latidos por minuto. (18) La frecuencia cardiaca establece el estado del recién
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nacido inmediatamente después del nacimiento, indicando si el neonato esta vigoroso o noy la

necesidad de reanimacion, dependiendo si esta es mayor o menor de 100 latidos por minuto. (19)

Existen diferentes métodos para la medicion de la frecuencia cardiaca tales como la
palpacion del pulso en el cordon umbilical; la auscultacion de la frecuencia cardiaca a través del

estetoscopio midiendo durante 6 segundos y multiplicando por 10. (19)

La frecuencia cardiaca es el Ultimo criterio de la escala de Apgar en desaparecer en un
neonato deprimido; ya que el recién nacido, al igual que el feto, tiene la habilidad adaptativa de
soportar niveles de hipoxia debido a su menor demanda energética tisular y alta cantidad de
glucoégeno en el musculo cardiaco, tolerando mantener la funcién cardiaca por un tiempo mas

prolongado que en un adulto. (3)

La frecuencia cardiaca es una variable en la escala de Apgar, asignandole un puntaje
segun el valor que se obtenga de esta; es decir si la frecuencia cardiaca se encuentra mayor a
100 latidos por minuto se le asigna un valor de 2 puntos, si esta se encuentra menor a 100 latidos
por minuto se le asign6 un puntaje de 1 punto y si esta se encuentra ausente un puntaje de 0

puntos (ver figura No.1.1). (20)

Figura No.1.1 Puntajes para valorar la frecuencia cardiaca en la escala de Apgar

0 puntos 1 punto 2 puntos
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Fuente: Elaboracion propia

1.2.2 Respiracién

La respiracion es una secuencia de mecanismos complejos. Inicia con el intercambio
gaseoso con el exterior, el consumo de oxigeno por la célulay el desecho de diéxido de carbono
(20). Un recién nacido presenta entre 30 y 60 respiraciones por minuto, este valor se modifica de
acuerdo con algunos factores como la edad, sexo, o patologias médicas asociadas (21). Este
pardmetro se considera el signo més importante de la escala de Apgar, siendo el segundo en

desaparecer cuando el neonato presenta depresion respiratoria. (22) Ademas, es un indicador de
6



la adaptacion fetal a neonatal la cual se encuentra detallada en el siguiente capitulo. La frecuencia
respiratoria se mide a través de la observacion, contando el nimero de veces que se expanden
los compartimentos toracoabdominales por minuto. Esta variable nos ayudara a decidir si iniciar

0 no con la reanimacion. (21)

El esfuerzo respiratorio se le pueden asignar diferentes puntuaciones; si el neonato no
respira el puntaje respiratorio es de 0, si las respiraciones son irregulares, jadeantes o
disminuidas el puntaje es de 1, si el neonato llora, con intensidad, la puntuaciéon es de 2 puntos
(ver figura No.1.2). (20)

Figura No. 1.2 Puntajes para valorar el esfuerzo respiratorio en la escala de Apgar

2 punios

0 respiraciones Respiracidn irregulac o Uanto fuerte y
jadeante respiracion regular

Fuente: Elaboracion propia

1.2.3 Tono muscular y reflejos

El tono es la capacidad propia de la fibra muscular determinada por la contraccion
mantenida e involuntaria del musculo por la estimulacion nerviosa, este se clasifica en tono pasivo
y tono activo. El primero, también se denomina en reposo, evalla la amplitud del movimiento y la
resistencia muscular ejercida de manera externa a la articulacion. El segundo es la resistencia

muscular relacionada con los movimientos voluntarios y espontaneos. (23)

Los reflejos son la respuesta motora involuntaria posterior a un determinado estimulo. Los
reflejos primitivos son caracteristicos de los neonatos y lactantes(23); dentro de los cuales
podemos mencionar el reflejo de busqueda, el cual se evalla estimulando a través del tacto la
mejilla del neonato, causando la desviacion de la comisura labial y el giro de la cabeza del neonato
a ese lado, este reflejo desaparece al mes de vida; el reflejo de succion, se evalta al tocar el

dorso de la lengua del neonato, produciendo que esta adopte una forma céncava y realice
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succion, este reflejo desaparece a los 3 meses de vida; el reflejo de moro se estimula colocando
al neonato ligeramente en decubito supino (boca arriba) y al soltarlo se produce abduccion y
extension de los brazos, seguido de aduccion y flexiéon de los mismos, acompafiado de llanto,
este reflejo desaparece a los 3 meses; y el reflejo de prensidn palmar se estimula introduciendo
el pulgar en la mano del neonato, produciendo la flexion de sus dedos, este desaparece a los 4

a 5 meses.(24)

Estas dos variables conforman el componente neuroldgico de la escala de Apgar, los
cuales desaparecen en tercer y cuarto lugar respectivamente. Existen variaciones del tono
muscular producido por cambios metabdlicos y circulatorios que alteran la funcion normal del
musculo esquelético. Asi mismo, la ausencia de los reflejos representa un insuficiente aporte de
oxigeno al Sistema Nervioso Central (SNC) (3). El tono muscular se puede valorar de distintas
maneras: una de ellas es observar la postura del recién nacido que normalmente se encuentra
semiflexionado; en condiciones anormales se encuentra flacido. La irritabilidad refleja se evalla
con la estimulaciéon y el secado de la espalda del recién nacido, en situaciones normales el
neonato inicia con llanto, muecas o gesticulaciones; en situaciones patolégicas no se obtendra

ninguna respuesta. (25)

La puntuacion del tono se calcula de esta manera: si el neonato se encuentra flacido se
le asigna un valor de 0, si el neonato presenta un tono muscular disminuido y cierta flexion en las
extremidades el puntaje es de 1, y si el neonato presenta movimientos activos, con una flexion
de las extremidades que muestra resistencia a la extension el puntaje es de 2 (ver figura No.1.3).
(20)

Figura No. 1.3 Puntajes para valorar el tono en la escala de Apgar

0 puntos 1 punto 2 puntos

Fuente: Elaboracion propia



Respecto a la irritabilidad refleja si el neonato no presenta respuesta a la estimulacion el
puntaje es de 0, si el neonato presenta muecas Yy llanto débil la puntuacién es de 1y si presenta

tos, estornudos o llanto al ser estimulado el puntaje es de 2 (ver figura No.1.4). (20).

Figura No. 1.4 Puntajes para valorar la irritabilidad refleja en la escala de Apgar

0 puntos 1 punto 2 punto
B -

Fuente: Elaboracion propia

1.2.4 Color

En condiciones normales los recién nacidos poseen una gran capacidad para transportar
y consumir oxigeno; ya que los neonatos, a diferencia de los adultos, poseen una hemoglobina
con mayor afinidad al oxigeno, por lo cual los neonatos liberan con mayor rapidez el oxigeno. Por
ende, la coloracion de la piel de los neonatos frecuentemente es cianética al momento del
nacimiento. El objetivo del programa neonatal de reanimacion, para la saturacion de oxigeno, es

alcanzar una saturacion de 60% a 65% al minuto, y de 80% a 85% a los 5 minutos. (26)

En la vida intrauterina el feto utiliza la placenta como érgano para respirar y la circulacién
materna fetal para el intercambio gaseoso, proveyendo sangre oxigenada a estructuras vitales
como cerebro, corazén y SNC. Inmediatamente después del nacimiento se inicia la respiracion
pulmonar y la readecuacion de la circulacion del feto que permite un intercambio gaseoso a nivel

pulmonar. (26)

El color al momento del nacimiento debe ser valorado mediante la observacién; la
coloracion cianética de los neonatos se presenta con mayor frecuencia en las extremidades, esta
es la razon por la que no existe un Apgar 10/10 inmediatamente después del nacimiento, ya que

los neonatos pierden puntaje en esta categoria. (26)



En cuanto al color 0 apariencia se le asigna un valor de 0 puntos cuando el neonato esta
palido o ciandtico (azul), si el neonato presenta el cuerpo rosado, pero las extremidades
cianoticas el puntaje es de 1, si el neonato esta totalmente rosado la puntuacion es de 2 (ver
figura No.1.5). (20)

Figura No. 1.5 Puntajes para valorar el color en la escala de Apgar

0 puntos 1 punto

Fuente: Elaboracion propia

1.3 Interpretacion de la Escala de Apgar

El periodo mas importante desde el nacimiento son los primeros minutos de vida; ya que
en este periodo las morbimortalidades son altas, por lo cual es necesario conocer a detalle la
fisiologia de la transicion fetal a la neonatal. En los primeros minutos se deben detectar factores
de riesgo o enfermedades que puedan alterar la adaptacion normal del recién nacido, esto

mediante la valoracion del puntaje de Apgar y el examen fisico minucioso del neonato. (26)

La circulaciéon y nutricion fetal son muy distintas in-Gtero, que extrauterinamente. La
placenta es la principal fuente de oxigenacién y nutrientes al feto; los pulmones fetales se
encuentran llenos de liquido y afuncionales dentro del Utero, ya que no son los encargados del
intercambio gaseoso. En esa etapa, la sangre oxigenada se preserva mayormente en estructuras
prioritarias vitales como corazén, cerebroy SNC. (21) Asi mismo, en la vida intrauterina existe un
cierre parcial de la arteria pulmonar y permeabilidad del conducto arterioso, lo cual trae como
resultado que una gran cantidad de sangre de la arteria pulmonar se desvie de los pulmones

hacia la aorta (figura no. 1.6). (18)

Posterior al nacimiento, estas arteriolas comienzan a abrirse permitiendo el flujo
sanguineo hacia los pulmones. El cierre de los conductos arteriosos provoca que la sangre que
previamente se desviaba a la aorta ahora fluya a los pulmones, estableciendo la circulacion
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extrauterina normal y el intercambio gaseoso del neonato; estos cambios en la circulacion fetal

permiten el adecuado intercambio gaseoso a nivel neonatal. (27)

El color es uno de los criterios de la escala de Apgar, siendo valorado al momento del
nacimiento por la observacion; la cianosis fisioldgica posterior al nacimiento suele ser en las
extremidades. Luego del nacimiento, los pulmones desplazan el liquido que los ocupaba; el
esfuerzo respiratorio da paso a la entrada de aire para obtener una respiracion efectiva. Los
recién nacidos suelen respirar entre 40-60 veces por minuto y en prematuros de 50 a 60 veces
por minuto. Pueden realizar pausas respiratorias breves, que se acompafian de descensos en la
frecuencia cardiaca y la saturacién de oxigeno. Generalmente los neonatos se recuperan solos,
pero en ocasiones necesitan estimulacion y reanimacion; por lo cual, el criterio de la escala de

Apgar de la frecuencia respiratoria cobra importancia. (28)

La frecuencia cardiaca neonatal se estabiliza posterior al nacimiento y la cianosis central,
presente al nacer, desaparece. Sin embargo, en algunos neonatos que nacen deprimidos poseen
un tono muscular bajo y dificultad para establecer respiraciones efectivas. Por ello es de suma
importancia la valoracion del puntaje de Apgar al minuto y 5 minutos posteriores al nacimiento.
(27)

Figura No. 1.6 Circulacion Materno-fetal
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Fuente: Elaboracion propia a partir de: Stanford Children’s Hospital. Fetal Circulation(29) La placenta es el
medio por el cual la madre transfiere oxigeno y nutrientes al feto. La sangre rica en oxigeno fluye a través
de la vena umbilical, y es distribuida a los distintos drganos fetales, posteriormente los desechos de la

sangre fetal regresan a la madre mediante las arterias umbilicales a la placenta. (29)
1.3.1 Parametros del test de Apgar
1.3.1.1 Puntaje de 7 a 10 (Buena condicion - sin asfixia)

Un puntaje de 7 a 10 posterior al nacimiento es obtenido de neonatos que gozan de buena
salud y corresponde a un puntaje de Apgar normal; encontrando neonatos vigorosos, con buen
tono muscular, respiracion espontanea y frecuencia cardiaca mayor a 100 latidos por minuto; en
este caso se procede a tratamiento de rutina (27), que consiste en succionar la boca, orofaringe
y nariz, secar y colocar bajo calor, monitorear durante 5 minutos para verificar que no ocurra
hipoventilacion; evitando maniobras invasoras en los primeros 5 minutos, aspiraciéon adecuada
con perilla de succién, aspiracion gastrica después de los primeros 5 minutos de vida. En estos

neonatos no hay necesidad de reanimacion. (22)
1.3.1.2 Puntaje de 4 a 6 (Moderadamente deprimido)

Cuando se obtiene un puntaje 4 a 6 posterior a un minuto del nacimiento, es indicacion de
gue el neonato requiere de atencion médica inmediata y/o reanimacién neonatal para lograr
despejar las vias respiratorias mediante succién o uso de oxigeno suplementario, y asi brindar
soporte respiratorio para que posteriormente inicien una respiraciéon espontanea. En este valor
de Apgar la frecuencia cardiaca se encuentra menor a 100 latidos por minuto y es necesario

brindar estimulacion. (22)

La intervencién neonatal que se realiza en estos casos es succionar la boca, orofaringe y
nariz, secar y colocar bajo calor, mantener la temperatura corporal, estimulaciéon con golpes
gentiles en la planta de los pies o frote en la espalda, evaluacion a los 5 minutos posteriores al
nacimiento para asegurar que no exista hipoventilacion; se debe dar oxigeno a flujo libre o con

mascarilla, si no existe una respuesta adecuada. (22)
1.3.1.3 Puntaje de 0 a 3 (Severamente deprimido o Apgar bajo)

Un recién nacido con este valor de Apgar requiere de atencion médica inmediata y

medidas con suplementacién de oxigeno. Estos neonatos se encuentran severamente
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deprimidos con una frecuencia cardiaca menor a 60 latidos por minuto, palidez generalizada, sin
adecuado esfuerzo respiratorio, que puede indicar el inicio de reanimacién neonatal con presion
positiva, ventilacion asistida, masaje cardiaco y medicacion si fuera necesario. Estos neonatos
tienen mayor probabilidad de mortalidad, siendo necesario su ingreso a una unidad de cuidados

intensivos neonatales. (27)

El tratamiento de estos neonatos es secar, envolver en campo estéril, estimular, colocar
bajo calentador radiante, colocar al neonato en posicién de olfateo; en algunos casos es
necesaria la aspiracion endotraqueal, colocacién de tubo endotraqueal y oxigeno a presion
positiva a una frecuencia de 40 a 60 por minuto e ingreso a una unidad de cuidados intensivos.
En neonatos que nacen severamente deprimidos, la medicion del Apgar a los cinco minutos cobra
vital importancia, ya que se traduce en un indicador de la respuesta del recién nacido a la
reanimacion; si la respuesta no es favorable se debera continuar con reanimacion y medicién de

Apgar cada 5 minutos hasta por 20 minutos. (22)
1.4 Limitaciones de la Escala de Apgar

El puntaje de Apgar es un método que brinda un resumen del estado del recién nacido en
un tiempo determinado, inmediatamente después del nacimiento o posteriormente, en caso de
ser necesario realizar reanimacion, evidenciando la evolucion del neonato de manera cuantitativa.
(29) A lo largo del tiempo, esta escala se ha utilizado para valorar la necesidad de reanimacion
en los neonatos. Sin embargo, la reanimacién debe iniciarse antes de dar la puntuacion de Apgar
al minuto de vida, por lo que la escala tiene utilidad para medir la evolucion posterior a la
reanimacion. (14) Segun las directrices del programa de reanimacion neonatal, si el resultado del
puntaje es menor a 7 puntos posterior a 5 minutos de reanimacién, esta establecido que debe
reevaluarse el Apgar cada 5 minutos hasta por 20 minutos. El algoritmo de reanimacién neonatal
toma como preguntas principales, dos de los pardmetros evaluados en la escala de Apgar para
tomar la decision con el manejo del neonato; la frecuencia cardiaca y el tono del recién nacido.
(Ver anexo 3) (30)

La escala de Apgar puede ser utilizada durante la reanimacion neonatal para determinar
si se continda con los esfuerzos de reanimacion, es decir un neonato que permanece con Apgar
de 0 puntos posterior a 10 minutos de reanimacién debe valorarse suspender maniobras de
reanimacion, ya que las probabilidades de supervivencia disminuyen drasticamente posterior a
ese tiempo. Segun las consideraciones éticas de las guias de reanimacion neonatal de la
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Asociacién Espafiola de Pediatria (AEPED), la reanimacion debera ser suspendida si tras 10

minutos no se obtiene ninguna respuesta. (30)

Es importante reconocer las limitaciones que la escala de Apgar tiene, ya que es una
escala que debe ser reevaluada tras casi medio siglo después de su desarrollo. En el puntaje se
toman en cuenta aspectos subjetivos como el color, tono e irritabilidad refleja, que son
dependientes del operador y existen multiples factores que pueden influir en el resultado del
puntaje, como el uso de anestesia materna durante el parto, inexperiencia del operador acerca
de la escala de Apgar, presencia de malformaciones fetales que pueden provocar equivocaciones

en el puntaje. (4)

La puntuacién de Apgar es una herramienta Gtil en los servicios de neonatologia, si se
utiliza adecuadamente, también es considerado un mecanismo para evaluacion de la transicion
fetal a neonatal, que puede verse influenciada posterior a realizar la reanimacién neonatal,

modificando la puntuacion. (4)

En sintesis, se han expuesto los parametros que conforman la escala de Apgar y su forma
de interpretacion, asi como las limitaciones que pueden presentarse en la practica con el uso de
esta escala. Los cinco parametros que toma en cuenta la escala de Apgar son el color, el tono,
reflejos, respiracion y frecuencia cardiaca. El puntaje de Apgar es un método que brinda un
resumen del estado del recién nacido en un tiempo determinado. La escala de Apgar puede ser
utilizada durante la reanimacién neonatal para determinar si se contindia con los esfuerzos de
reanimacioén. En el siguiente capitulo se describen las complicaciones que pueden presentar los

neonatos con un bajo puntaje de Apgar al hacimiento.
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CAPITULO 2

COMPLICACIONES A CORTO, MEDIANO Y LARGO PLAZO DE UN
BAJO PUNTAJE DE APGAR Y SU RELACION CON OTRAS
PATOLOGIAS

Sumario:
Complicaciones a corto plazo de un bajo puntaje de Apgar
Complicaciones a mediano plazo de un bajo puntaje de Apgar
Complicaciones a largo plazo de un bajo puntaje de Apgar

Patologias neonatales que pueden producir un Apgar bajo al nhacimiento

En este capitulo se abordaran las principales complicaciones a consecuencia de un bajo
puntaje de Apgar, estas se describen como consecuencias a corto, mediano y largo plazo, segun
el momento en el tiempo en el que se pueden presentar; ademas, se describen las patologias
neonatales que pueden producir un bajo puntaje de Apgar al nacimiento, las cuales cobran

importancia para realizar el diagndstico oportuno en asociacion con la escala de Apgar.

El evento hipoxico es frecuente en la Unidad de Cuidados Intensivos de Neonatologia
(UCIN) y una de las causas mas importantes de morbimortalidad y complicaciones neurolégicas
de un recién nacido a término, provocadas por un bajo puntaje de Apgar al nacimiento. (31) La
hipoxia producida al nacimiento causa un dafio en el cerebro del feto, dando como resultado,
fendmenos isquémicos que afectan principalmente areas susceptibles del encéfalo, segun el

grado de madurez cerebral al momento del nacimiento. (31)

El puntaje de Apgar al minuto fue inicialmente creado para valorar el estado inmediato del
neonato y la necesidad de su reanimacién; sin embargo, en publicaciones posteriores, se ha
evidenciado la capacidad de la escala de Apgar a los 5 minutos de constituirse en un factor
predictor de efectos cognitivos en el futuro. Las complicaciones pueden ser a corto, mediano y
largo plazo. (32)
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2.1 Complicaciones a corto plazo de un puntaje de Apgar bajo al nacimiento

Un puntaje de Apgar al minuto de nacimiento igual o menor a 6 puntos se ha asociado
con una de las principales causas de muerte durante el periodo neonatal (33). El ACOG, en
conjunto con la AAP, asocié un puntaje en el test de Apgar a los 5 minutos de 0 a 3 puntos como
un indicador de encefalopatia y asfixia perinatal. (34) Asi mismo, se correlacion6 que un valor
bajo en la escala de Apgar a los 5 minutos eleva el riesgo de pardlisis cerebral de 20 a 100 veces

mas que en los neonatos con un puntaje de Apgar a los 5 minutos de 7 a 10 puntos. (34)

En un estudio publicado en Suecia en 2019, se definié que un puntaje de Apgar de 8
puntos al minuto, en comparacion con el puntaje de Apgar de 9 puntos al minuto, se asocia con
una probabilidad 1.5 veces mas alta de que el neonato presente infecciones neonatales. Ademas,
se vincularon episodios convulsivos y procesos hemorragicos a nivel cerebral posterior al
nacimiento en pacientes con Apgar menor de 7 puntos medidos a los 5 y 10 minutos posterior al

nacimiento; esto, ademas del dafio a 6rgano blanco secundario a la hipoxia. (35)
a) Encefalopatia hipoxico-isquémica

El cerebro del neonato puede tener una inadecuada oxigenacién por dos mecanismos
patogénicos importantes: hipoxemia, que es la disminucién de oxigeno en la sangre; o por
isquemia, que es la disminucién de sangre que irriga el tejido. En el recién nacido, la asfixia puede
ser producida por cualquier mecanismo que disminuya la corriente sanguinea placentaria,
originando hipoxemia e infartos cerebrales. La hipoxia cerebral es considerada como una lesion
gue altera estructural y funcionalmente el sistema nervioso, esta serie de eventos incluyen a la
encefalopatia hipéxico-isquémica, que se considera la causa mas frecuente de dafio neuroldgico
secundario a hipoxia, causada por la disminucion de oxigeno y flujo sanguineo al sistema
nervioso central. Fisiopatoldégicamente, ocurre por una disminucion de la perfusion cerebral,
causando una baja en las reservas de energia, como el trifosfato de adenosina (ATP), y el
aumento del &cido lactico. La sobrecarga masiva de glutamato, conlleva a alteracién en la
homeostasis i6nica de la membrana neuronal, con un aumento del K* en el espacio extracelular
y de Na*y Ca?" en el intracelular, causando la despolarizaciéon de la membrana postsinaptica, un
dafio mitocondrial, produccion excesiva de radicales libres y edema cerebral. Esta cascada de
eventos neuro inflamatorios, provocada por la liberacion de factores proinflamatorios, como la
ciclooxigenasa (COX2) y la activacion de la microglia, que finalizan en muerte celular y alteracion
de la homeostasis del SNC; representando en la mayoria de los casos, deficiencias neurolégicas
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severas, que en el futuro pueden traducirse en paralisis cerebral, retardo mental y alteraciones
sensoriales para el nifio. En la etapa perinatal, existe vulnerabilidad del cerebro a factores
biolégicos y ambientales que interfieren con el desarrollo normal de las estructuras y sus
funciones, que pueden interrumpir la secuencia de eventos propios del desarrollo neonatal y
presentar secuelas neurolégicas. Las consecuencias, que conlleva la encefalopatia hipdxico-
isquémica neonatal son permanentes, por lo cual, no solo afecta el estado del neonato a corto

plazo, sino también representa dafio neuroldgico a largo plazo. (34)

El valor de la medicion del Apgar a los 5 minutos menor a 3 puntos ha demostrado un
incremento de la posibilidad de paralisis cerebral en recién nacidos con peso de méas de 2500 g,
y riesgo de fallecimiento del 60% si mantienen este valor a los 20 minutos. Segun la duracién de
la hipoxia intrauterina, pueden darse diferentes patrones de lesién cerebral, siendo directamente
proporcional al tiempo de exposicidn a la hipoxia. Estudios de Resonancia Magnética Nuclear
(RNM) en recién nacidos con encefalopatia hipoxico-isquémica, han demostrado que las
estructuras vulnerables por su alta tasa metabélica son los ganglios basales y tadlamos pudiendo

extenderse hasta el tronco encefélico. (35)

En los neonatos que presentan encefalopatia hipéxico-isquémica a consecuencia de
hipoxia intrauterina y, por lo tanto, un Apgar bajo, la secuela méas importante es la paralisis
cerebral en el 50 a 75% de los neonatos, produciendo alteraciones motoras que provocan
problemas en la alimentacion por un reflejo de succién inadecuado. La respuesta inmediata del
neonato frente a la hipoxia se traduce en la redistribucion del flujo sanguineo hacia érganos vitales
como cerebro, coraz6n y suprarrenales; disminuyendo asi el flujo hacia los rifiones, pulmones y
tracto gastrointestinal, siendo el rifién el 6rgano que presenta mayor injuria en situaciones de
hipoxia. (36)

Existen diferentes escalas para la clasificacion de la encefalopatia hipéxico-isquémica, la
mas conocida es la de Sarnat y Sarnat (tabla 2.1) la cual identifica tres grados de severidad
tomando en cuenta criterios que también son incluidos en la escala de Apgar como la evaluacion

de reflejos, tono y respiracion. (37)
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Tabla 2.1. Clasificacién de Sarnat y Sarnat. Encefalopatia hipdxica isquémica neonatal.

Variable

Nivel de conciencia

Tono muscular

Postura

Reflejo de Moro

Reflejo de succién

Funcién autonémica

Pupilas

Convulsiones

Electroencefalogram

a

Duracion

Estadio 1 (Leve)

Hiperalerta e irritable

Normal

Ligera flexion distal

Hiperreactivo

Débil

Simpatica

Midriasis

Ausentes

Normal

<24 horas

Estadio 2 (Moderado)

Letargia

Hipotonia

Fuerte flexion distal

Débil o incompleto

Débil o ausente

Parasimpatica

Miosis

Frecuentes

Alterado

de 2 a 14 dias

Estadio 3 (Severa)

Estupor o coma

Flacidez

Descerebracion

Ausente

Ausente

Disminuida

Posicién media

Raras

Anormal

Horas a semanas

Fuente: Elaboracion propia a partir de: Guia de préctica clinica 2019. Encefalopatia hipoxico-isquémica (37)

b) Insuficiencia renal

La insuficiencia renal se define como la pérdida de la funcion renal que resulta en la
acumulacion de creatinina, urea y también de la alteracion de liquidos y electrolitos. En los
neonatos, los riflones son mas susceptibles al dafio hipoxico. A diferencia de los adultos, en los

neonatos es fisioldgica una tasa de filtrado glomerular baja, resistencia vascular elevada, niveles
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altos de renina plasmética y menor perfusion cortical; todas estas caracteristicas hacen al rifidn
de los neonatos mucho mas susceptibles a los cambios en la perfusion y el bajo flujo sanguineo.
La creatinina es producida como un residuo del metabolismo de la creatina, que es un
componente del masculo esquelético, que es eliminada mediante la orina. La concentracion
plasmética de creatinina varia segun la edad, por la diferente relacién entre la masa muscular y
el filtrado glomerular en prematuros, neonatos y nifios. El valor de la creatinina plasmética es

mayor a medida que el filtrado glomerular disminuye por la falla renal. (38)

La formacién de los rifiones empieza a las tres semanas de gestacion. Para la quinta
semana de gestacion, el esbozo ureteral inicia con su ramificacion, dando origen a la pelvis renal,
calices y tubulo colector. La formacién del tejido renal per sé, se da entre la semana ocho y treinta
y seis semanas de gestacion. La maduraciéon continla hasta los dos afios de vida. En los
neonatos nacidos antes de la semana 36, la neurogénesis aln se encuentra activa, teniendo
mayor probabilidad de riesgos post-natales que afectan el nimero de nefronas funcionales,
menor tasa de filtracion glomerular, y menor concentracion de orina, predisponiendo a una falla
renal aguda. La tasa de filtrado glomerular hace referencia a la cantidad de sangre que es filtrada
por minuto en los glomérulos. En los neonatos a término, y con adecuado peso para su edad
gestacional, la tasa de filtrado glomerular es en promedio de 30 ml/minuto; en neonatos
prematuros este valor es, en promedio, menor a 15 ml/minuto. Con variantes minimas en los
aportes de oxigeno podrian desarrollar injuria renal. (38) Los criterios utilizados para el
diagndstico de falla renal aguda estan establecidos en la clasificacion KDIGO neonatal, la cual
estadifica la injuria renal tomando en cuenta la creatinina sérica y la diuresis del neonato. (Tabla
2.2).
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Tabla 2.2. Injuria renal aguda neonatal. Clasificacién KDIGO neonatal

Estadio Creatinina sérica Diuresis
0 Sin cambios o aumento <0.3 | >1 ml/kg/h
mg/dl
1 Aumento >0.3 mg/dl en 48 horaso | > 0.5 ml/kg/h y £ 1 ml/kg x 6-12
horas

Aumento 1.5-1.9 veces el valor

basal en 7 dias

2 Aumento >2-2.9 veces el valor | <0.5 ml/kg/h y >0.3ml/kg > 12
basal en 7 dias horas

3 Aumento >3 veces el valor basal en | <0.3 ml/kg/h =24 horas o anuria >
7 dias o 12 horas

CrS 225 mg/dl (FG: <10
ml/min/1.73)

Fuente: Elaboracion propia a partir de: Revista de Nefrologia Dial. Injuria renal aguda neonatal. 2019 (37)

Los factores de riesgo importantes para el desarrollo de Insuficiencia renal aguda en
neonatos son: 1. peso al nacer menor a 1500 gramos. 2. APGAR a los 5 minutos menor a 7
puntos 3. Anomalias congénitas de rifion y tracto urinario. 4. Shock séptico. 5. Administracion de
drogas nefrotoxicas al recién nacido. Entre el 30 al 56% de los recién nacidos con asfixia neonatal
desarrollan insuficiencia renal. Esto debido a la redistribucion sanguinea para preservar la
perfusién cerebral, miocardica y adrenal, como modo de supervivencia, sin embargo esto causa

un potencial dafio renal por hipoperfusion renal e isquemia. (39)
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2.2 Complicaciones a mediano plazo de un puntaje de Apgar bajo al nacimiento
a) Enterocolitis Necrotizante (NEC)

La enterocolitis necrotizante es una patologia del tracto digestivo muy frecuente y grave
del periodo neonatal. Es conocida desde hace mas de 100 afios. Sin embargo, continGa siendo
de etiologia desconocida, lo que dificulta las medidas de prevencion. Afecta principalmente a los
neonatos con muy bajo peso al nacer (< 1500 gramos) y su incidencia va de 1 a 3 por cada 1000
nacidos vivos. Se considera una enfermedad multifactorial, que se ha visto relacionada con la
inmadurez del tracto gastrointestinal y la disminucién de su motilidad, permitiendo que exista una
mayor permeabilidad y favoreciendo la translocacién bacteriana. (39) Los segmentos intestinales
mas afectados en esta patologia son el ileon terminal y el colon proximal, sin embargo, en casos
complicados, se ve afectado el tracto gastrointestinal en su totalidad. En los segmentos afectados
se pueden observar areas de necrosis, perforacion y sepsis. A nivel histolégico se puede observar
edema de la mucosa intestinal, procesos inflamatorios agudos, infiltracion bacteriana, acimulos

de gas, necrosis y hemorragias. (40)

Un andlisis retrospectivo realizado en Argentina, con 1428 recién nacidos en UCIN, obtuvo
como resultado que existe correlacién entre peso al nacer menor de 750 gramos, la ventilacién
mecanica invasiva, el puntaje de Apgar bajo a los 5 minutos con la mayor probabilidad de
presentar NEC complicada. (39) Se ha relacionado una triada de caracteristicas asociadas a la
NEC la cual esta constituida por isquemia intestinal, translocaciéon bacteriana y alimentacion
enteral. Siendo esta Ultima, tema de controversia por el uso de leche de férmula versus leche
materna, observandose que esta Ultima es un factor protector para dicha patologia, debido al

aporte de anticuerpos que disminuyen en gran medida el proceso inflamatorio. (40)

El inicio de los sintomas generalmente es de manera repentina, pueden aparecer durante
la segunda o tercera semana de vida, o incluso hasta los tres meses posteriores al nacimiento en
neonatos con muy bajo peso al nacer. Las primeras manifestaciones pueden incluir letargo,
cambios en la temperatura corporal, cambios en el patron de alimentacion, retencion gastrica y

distension abdominal. (40)

El diagndstico de NEC se logra realizar mediante clinica, apoyado en estudios
radiolégicos, como radiografia de abdomen simple en la cual se puede evidenciar la presencia

de neumatosis intestinal (aire acumulado en la luz del intestino), la cual confirma el diagndstico,
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ademas de gas a nivel de la vena porta al igual que heumoperitoneo, que indican perforacion
intestinal. Si existe alguna duda con las imagenes radiograficas, se puede utilizar ultrasonografia.
El tratamiento se debe implementar de manera rapida con el fin de prevenir mayores
complicaciones, dando medidas de soporte mediante la interrupcién de la dieta enteral, reposicion
de liquidos intravenosos e inicio de antibioticoterapia empirica, asi como controles radiograficos

para determinar si existe perforacion intestinal. (40)
b) Infecciones nosocomiales

Las infecciones nosocomiales, son conocidas también como infecciones adquiridas en el
hospital, estdn asociadas a mayor morbimortalidad a largo plazo y aumento de la estancia
hospitalaria. Los neonatos prematuros son particularmente susceptibles a las infecciones
nosocomiales. Las infecciones nosocomiales se presentan dentro del hospital sin haber signos
de infeccién previo al ingreso hospitalario, o 72 horas posteriores al egreso. Existe una incidencia
de hasta el 30 % de los neonatos ingresados en servicios de cuidados intensivos neonatales, que

presentan infecciones intrahospitalarias. (41)

Dado que los recién nacidos que obtienen un puntaje de Apgar bajo al nacimiento,
generalmente necesitan de ingreso hospitalario a unidad de cuidados intensivos o intermedios
neonatales, este se traduce en un riesgo para presentar infecciones nosocomiales, al ser
neonatos que necesitan métodos invasivos como colocacion de catéteres venosos centrales,
catéteres umbilicales, intubacion orotraqueal o distintas formas de ventilacibn mecanica; lo que

aumenta el riesgo de estas complicaciones. (41)

La identificacién y monitorizacién de los factores de riesgo permite realizar intervenciones
preventivas en neonatos ingresados que necesiten algun tipo de procedimiento invasivo, que
aumenten el riesgo de sufrir una infecciébn nosocomial. Las infecciones del recién nacido
adquiridas en el canal de parto estan consideradas por el Centro de Control de Enfermedades

(CDC) por sus siglas en inglés, como infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria. (42)

El tipo de microorganismo causante de la infeccibn nosocomial representa un factor
importante para la mortalidad de los neonatos, la cual es del 40% si se trata de bacilos
gramnegativos y de 28% para infecciones fungicas (hongos). El recién nacido es susceptible a
infecciones por la inmadurez de su sistema inmune. La inmunidad de los recién nacidos no esta

completamente desarrollada. En la etapa intrauterina no existe ningun estimulo inmunolégico
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significativo que desencadene una reaccidn inmunitaria; hasta el parto los recién nacidos no

tienen flora enddgena y pueden llegar a contraer cualquier organismo al que se les exponga. (42)

Los patégenos mas frecuentes responsables de provocar infecciones en los neonatos son:
Staphylococcus coagulasa negativa, Staphylococcus aureus, Klebsiella pneumoniae, Escherichia
coli y Pseudomona aeruginosa. Los agentes patdgenos se transmiten mediante contacto directo
(manos) o indirecto por la via aérea, en contacto con superficies contaminadas. Se considera que
las manos del personal sanitario son la causa principal de la transmision de estas infecciones.
Por consiguiente, la higiene de manos y la asepsia y antisepsia previa a la atencion del parto son

fundamentales como medidas de prevencion. (42)

2.3 Complicaciones a largo plazo de un puntaje de Apgar bajo al hacimiento

Segun un estudio realizado en el Hospital Gineco-Obstétrico Isidro Ayora, en Quito
Ecuador, se evidencio que los recién nacidos prematuros cuyo peso fue menor de 1500 gramos,
presentaron afecciones en el neurodesarrollo, con la presencia de trastornos psicoafectivos
conductuales y del habla en aquellos nifios con Apgar a los 5 minutos menor de 6 puntos. Se
establecié que existen trastornos del neurodesarrollo a los 3 afios, en cohortes de recién nacidos

prematuros que nacieron en dicho hospital para el afio 2016. (43)

Se ha demostrado que el puntaje de Apgar a los 5 minutos puede pronosticar el estado
cognitivo a largo plazo, manifestandose como una disminucion del coeficiente intelectual,
promedios bajos en aritmética y alfabetizacion, disminucién en la capacidad neuroldgica y
deficiencia cognitiva a los 19 afios. En nifios escolares, las bajas puntuaciones en la escala de
Apgar se han manifestado como disminuciones en el desarrollo, en la actividad motora, el

lenguaje y el habla. (32)

Segun estudio realizado en la unidad de neonatologia del Hospital Regional Docente de
Trujillo, Peru, se asocié un bajo puntaje de Apgar al nacimiento como un factor de riesgo para

presentar trastorno de déficit de atencion por hiperactividad. (44)
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a) Secuelas de encefalopatia hipdxico-isquémica

Las consecuencias de la encefalopatia hipdxico-isquémica neonatal son permanentes y
se expresan durante la infancia y nifiez. La encefalopatia hipoxico-isquémica continGia siendo una
causa importante de mortalidad y de discapacidad neuroldgica, es por ello que todos los neonatos
con Apgar bajo al nacimiento que hayan presentado encefalopatia hipoxico-isquémica en el
periodo neonatal, deben ser incluidos en un programa de seguimiento hasta los dos afios como

minimo.

El grado de encefalopatia clinica segun la escala de Sarnat y Sarnat (tabla 2.1) puede
predecir el dafio neuroldgico. Diversos estudios indican que un grado leve de encefalopatia
representa un riesgo muy bajo de presentar alteraciones graves del neurodesarrollo, sin embargo,
presentan problemas motores finos y trastornos de memoria; mientras que los nifios con
encefalopatia grave presentaban alteraciones significativas como paralisis cerebral grave, déficit

cognitivo y epilepsia.

La duracién de la asfixia intrauterina puede dar lugar a diversos patrones de lesion
cerebral, evidenciados en resonancia magnética (RNM) en recién nacidos con encefalopatia
hipdxico-isquémica, se observa dafio ganglio taldmico, pronosticando en un 50 a 75% paralisis
cerebral. La pardlisis cerebral mas frecuente es la pardlisis discinética, que se acompafia de
alteraciones oromotoras, las cuales producen dificultades en la alimentacién y en el lenguaje
hablado. (42)

2.4 Patologias que condicionan un bajo puntaje de Apgar

La escala de Apgar es un parametro que, al medirse en los primeros minutos de vida,
puede dar una pauta para diagnosticar patologias en los neonatos, relacionadas con un bajo
puntaje en la escala, la hipoxia secundaria a la atencién deficiente durante el parto y las demoras
en la reanimacién. A continuacion, se describen las patologias en las que generalmente se

obtiene un puntaje bajo de Apgar al nacimiento.
a) Asfixia perinatal

La asfixia perinatal; en su definicibn bioquimica, se dice que es una patologia
caracterizada por la alteracion del intercambio gaseoso a nivel general, debido al cese del flujo

sanguineo placentario; produciendo hipoxia, aumento del didxido de carbono a nivel sanguineo
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y acidosis metabdlica; La manifestada por un pH arterial en la primera hora de vida, medido en la
arteria umbilical menor a 7.15.(45) En su concepto clinico la asfixia perinatal se define como una
alteracion en el inicio o mantenimiento de la respiracion espontanea al nacer, con hipoxemia e
hipercapnia progresiva, que dan como resultado acidosis respiratoria y metabdlica.(46); esta

condicion representa alteraciones sustanciales en estructuras del SNC.(46)

Existen dos conceptos estrechamente relacionados con la asfixia perinatal; uno de ellos
es la hipoxia, la cual se define como una cantidad disminuida de oxigeno a nivel sanguineo; y la
isquemia, que se refiere a un hipoflujo sanguineo, causando hipoperfusion a determinados
organos. (47)

La incidencia de asfixia perinatal a nivel mundial, es de 45-50 neonatos por cada 1000
nacidos vivos. En los paises en vias de desarrollo, las estadisticas de asfixia perinatal tienen una
prevalencia de 6.1 por cada 1000 nacimientos; por lo general se relacionan con condiciones
socioecondmicas desfavorables, baja disponibilidad de recursos, deficiente acceso a centros de
atencion e insuficientes controles prenatales. En paises desarrollados, la asfixia perinatal tiene
una prevalencia de 1-1.5% de los nacidos vivos, relacionados principalmente por el peso fetal y

la edad gestacional. (45)

Existen diferentes mecanismos causantes de asfixia perinatal; dentro de estos se
mencionan: el cese del flujo sanguineo a nivel del corddn o placenta, afecciones del intercambio
de oxigeno materno-fetal, escasa perfusién de la cara placentaria materna y dificultades en la
expansion pulmonar al nacer. (47) Existiendo dos elementos determinantes del grado de asfixia
perinatal; los cuales son la duracion y la severidad de la interrupcién. La disminucion del aporte
sanguineo a nivel placentario puede ser consecuencia de patologias maternas como,
hipertensién arterial o preeclampsia, hipertension asociada a ciertos anestésicos epidurales,
abrupto placentario, placenta previa, corioamnionitis, y afecciones fetales que comprometen el

flujo sanguineo como circular al cuello, prolapso del corddn o taquisistolias. (47)

En el 15-35% de los neonatos con encefalopatia hipoxico-isquémica asociada a asfixia
perinatal, se encuentra una causa precipitante identificable; mientras que en mas del 50% de los
neonatos, no se encuentra un evento identificable. En la mayoria de los casos de asfixia perinatal
se identifica por lo menos 1 factor de riesgo(47); dentro de los cuales se encuentran: factores
prenatales como edad materna, escolaridad, procedencia, nimero de gestaciones, nimero de
controles prenatales, antecedentes patoldégicos en embarazos anteriores y habitos toxicos;
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factores intraparto como duracion del trabajo de parto, alteraciones del trabajo de parto, parto en
expulsivo, sufrimiento fetal agudo y procidencia del cordén; y factores neonatales como edad

gestacional, peso al nacer, sindrome de aspiracion de meconio, entre otras.(47)

El diagnéstico de asfixia perinatal, se basa en tres indicadores: los procedimentales, los
cuales se valoran a través de mediciones de acontecimientos obstétricos anormales; clinicos,
como el puntaje de Apgar y acidosis fetal; e indicadores de resultados, como la morbilidad y

mortalidad fetal y neonatal. (45)

En pacientes con asfixia perinatal, existen marcadores bioquimicos que se elevan en
respuesta a la hipoxia. En presencia de alteracion miocéardica hipoxico-isquémica, se produce
una elevacion de las enzimas deshidrogenasa lactica (DHL), creatinin kinasa (CK) y CK-MB,
ademas existen cambios electrocardiograficos en respuesta a una isquemia miocardica, estos
incluyen alteraciones del segmento ST, onda T, desviacién del eje cardiaco a la derecha y
cardiomegalia. El dafio hepatico se diagnostica con la elevacion de mas del 50% de los valores
de la deshidrogenasa lactica, alanina aminotransferasa (ALAT) y aspartato aminotransferasa
(ASAT). Respecto a la lesion renal el 25 al 69% de los recién nacidos asfixiados presentan
oliguria. (48)

Un bajo puntaje de Apgar es un parametro manifestado en pacientes con asfixia perinatal;
cobrando tanta relevancia, que actualmente se define como uno de los criterios para su
diagnéstico. Segun la AAP, para poder referirnos a asfixia perinatal, el neonato debe cumplir con
tres criterios: 1. puntaje de Apgar de 0-3 puntos a los 5 minutos posteriores al nacimiento; 2.
acidosis metabdlica, la cual se define con un pH en la arteria umbilical menor a 7; 3. alteraciones
neuroldégicas como disminucion del tono, crisis convulsivas, estado de coma o alteraciéon
multiorganica.(6) Cuanto menor sea el puntaje de Apgar, el neonato presenta un peor prondstico
y mayor riesgo de mortalidad neonatal; ademas éste permite valorar la necesidad de reanimaciéon

avanzada y/o ventilacion mecanica.(47)

b) Hiperlipidemia

La hiperlipidemia o dislipidemias son trastornos del metabolismo de las lipoproteinas, que
se caracterizan por tener valores anormales de sustancias lipidicas; de las cuales se puede

mencionar la hipertrigliceridemia, hipercolesterolemia y dislipidemias mixtas. (49)
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Las dislipidemias se pueden clasificar segun su origen, en primarias y secundarias. Las
dislipidemias primarias, o también llamadas genéticas, son el resultado de la alteracion en genes
mayores del metabolismo de los 4cidos grasos, y las dislipidemias secundarias son el resultado
de enfermedades de base, que originan alteracion del metabolismo lipidico, como enfermedades

renales, hepaticas, endocrinoldgicas, inflamatorias e infecciosas. (49)

Segun estudio realizado por Perea y Hardell, existen mayores diferencias en los niveles
de lipidos y lipoproteinas en los recién nacidos con niveles de Apgar menor a 7 puntos a los 5
minutos; también se observaron niveles elevados de colesterol HDL en recién nacidos con
puntaje de Apgar menor a 7 puntos al minuto del nacimiento; estableciendo una relacion
inversamente proporcional entre el nivel de lipidos (apolipoproteina B) y el puntaje de Apgar a los
5 minutos. (50)

¢) Enfermedad de membrana hialina

La enfermedad de membrana hialina (EMH), también conocida como sindrome de
dificultad respiratoria tipo |, es la patologia mas frecuente en recién nacidos prematuros;
producida por un déficit del agente tensioactivo, conocido como surfactante pulmonar; el cual, es
una sustancia producida por los neumocitos tipo Il, que se encuentran alrededor del alveolo (51).
Encargada de 1) Estabilizar el alveolo durante la espiracion y evitar el colapso, 2) Reduccién de
la tension superficial pulmonar, para favorecer el proceso de ventilacion-perfusion, 3) Defensa
pulmonar contra el dafio a los tejidos y 4) Proteccién contra la invasion de microorganismos

patégenos. (52)

El déficit de surfactante, afiadido a la inmadurez de las estructuras pulmonares, provoca
una disminucion en la distensibilidad pulmonar; dando como resultado hipoxia, hipercapnia y
acidosis; sucesos que provocan vasoconstriccion de la arteria pulmonar e incremento del
cortocircuito derecha-izquierda, a través del foramen oval y el conducto arterioso. Al disminuir el
flujo sanguineo pulmonar, ocurren lesiones isquémicas y necroéticas a nivel del alveolo y fuga de
liquido y fibrina de los capilares del alveolo al espacio alveolar, dando como resultado que las
necesidades de presion aumenten, para lograr mantener unos alvéolos distendidos y evitar

atelectasias. (54)

La clinica de la EMH, se manifiesta neonatos prematuros, con signos y sintomas de

dificultad respiratoria, taquipnea (mayor de 60 respiraciones por minuto), retracciones toracicas,
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cianosis que persiste y aumenta en las primeras 48 o 96 horas de vida; el diagndstico se puede
confirmar con una radiografia de térax, la cual evidencia un patron reticulo-granular y
broncograma aéreo. Esta patologia es la principal causa de insuficiencia respiratoria en neonatos
prematuros, con una mayor incidencia en neonatos con menor edad gestacional; afectando cerca
del 56% de recién nacidos con un peso entre 501 y 1500 gramos. Dentro de los factores de riesgo
que aumentan la probabilidad de presentar EMH se encuentran los neonatos con menor edad
gestacional, nacimiento por cesarea sin haber presentado trabajo de parto, antecedente de
enfermedad de membrana hialina en hijos previos, hemorragia materna, asfixia perinatal, hijo de

madre diabética, sexo masculino y segundo gemelo. (51)

A pesar de los grandes avances en la prevencion y tratamiento con corticoesteroides
antenatales y el uso de surfactante exdgeno, la EMH continla siendo una complicacion
importante en neonatos prematuros, incrementando la morbi-mortalidad inmediata y tardia. Su
incidencia aumenta a menor edad gestacional, perjudicando al 60% de los neonatos menores de
28 semanas, el 15% de los recién nacidos entre 32-36 semanas y un 5% después de las 37

semanas. (52)

Un estudio realizado en el Hospital Regional Manuel Nufiez Butrén, Peru en diciembre del
2018, se encontr6 que entre las causas que agravan la enfermedad de membrana hialina en
neonatos, se encontraba el peso del recién nacido, la edad gestacional y la mas influyente, el
puntaje de Apgar menor a 3 puntos. Se demostré que dichas causas influyen en la mortalidad por

enfermedad de membrana hialina. (53)

Segun estudio realizado en Perq, en el afio 2018; que tuvo como obijetivo determinar los
factores de riesgo que se asociaban a EMH en neonatos prematuros del Hospital Regional
Guillermo Diaz de la Vega, concluydé que existe relacion entre el puntaje de Apgar y EMH,;
indicando que los neonatos con un puntaje de Apgar <7, tienen 8 veces mas probabilidad de

presentar EMH, en comparacion con los neonatos prematuros con un puntaje >7. (54)
d) Restriccion del crecimiento intrauterino

La restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU) es la incapacidad de la expresion total
de la genética, para un adecuado crecimiento fetal. (55) Se debe distinguir entre fetos

fenotipicamente pequefios, los cuales serdn denominados pequefios para edad gestacional
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(PEG), de los neonatos con un potencial genético de crecimiento limitado, es decir neonatos con
RCIU. (56)

La RCIU se puede clasificar, segun el momento de aparicion, en precoz y tardia. La RCIU
precoz es aquella que aparece antes de la semana 34 de gestacion, esta presentacion por lo
general es mas severa, representando una incidencia del 20-30% de los casos RCIU; esta se
asocia con trastornos hipertensivos, como preeclampsia, y presenta una morbimortalidad
elevada. En esta clasificacion se destacan dos causas principales; las asociadas con factores
intrinsecos del feto, como infecciones, anomalias cromosomicas o genéticas y las secundarias,
debidas a insuficiencia placentaria severa. En estos casos el Doppler umbilical es un excelente
método diagndstico y de monitoreo para el neonato; por lo general, estos casos son de mal

prondostico, y provocan prematuridad. (57)

Las RCIU de aparicion tardia, son aquellas que se evidencian después de la semana 34
de gestacion, representa el 70-80% de los casos de RCIU, tiene baja asociacion con la
preeclampsia, existiendo insuficiencia placentaria leve. En este grupo, el Doppler presenta baja
sensibilidad, provocando un diagnostico mas dificultoso; sin embargo, estos casos presentan
mejores resultados perinatales, y menor morbi-mortalidad neonatal, debido a la mayor edad

gestacional. (57)

Asi mismo la RCIU, se puede clasificar como simétrica o asimétrica; el 75% se presenta
como un patrén asimétrico, y se ha demostrado que en estos casos existe mayor riesgo de
dificultad respiratoria, necesidad de intervencién médica y un bajo puntaje de Apgar neonatal,

comparados con el patrén simétrico. (50)

Las causas de RCIU, se pueden clasificar en: causas maternas, como nefropatias,
vasculopatias, malnutricién, exposicion a farmacos, agentes toxicos e infecciones; causas fetales,
como cromosomopatias, malformaciones congénitas, infecciones y anemia; y causas ovulares,

donde se mencionan, las anomalias uterinas, arteria umbilical Gnica, entre otras. (57)

El diagnostico de RCIU se inicia calculando la edad gestacional, a través de la fecha de
ultima regla (FUR), o con la ayuda de la ecografia; la cual es el método con mayor precision para
el diagnostico de RCIU. El manejo de estos neonatos, depende de la edad gestacional y del
grado de afectacion. (57) La prevencion en estos casos es de suma importancia, ya que se ha

determinado que los recién nacidos con RCIU grave presentan bajos puntajes de Apgar y
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alteraciones metabdlicas y respiratorias, como la acidosis; elevando el riesgo de mortalidad

neuroldgica. (58)
e) Taquipnea transitoria del recién nacido

La taquipnea transitoria del recién nacido (TTRN) es una alteracion en la adaptacion de la
funcién respiratoria en el neonato; esta patologia también se conoce como sindrome de dificultad
respiratoria tipo Il. (59) Es una alteracion frecuente en recién nacidos a término (mayores a 37
semanas) y pretérmino (34 a 36 semanas). Por lo general es de curso transitorio y benigno,

resolviéndose de las 6 a 72 horas. (60)

Previo al nacimiento existen multiples cambios en el neonato, que lo preparan para su
vida extrauterina; ocurren 5 sucesos importantes que realizan los pulmones durante el
nacimiento: 1)aclaramiento del liquido alveolar, 2)inicio de las respiraciones espontaneas,
3)disminucién de la resistencia vascular pulmonar, 4)secrecion de surfactante y 5)cierre del
cortocircuito derecha-izquierda.(61) Sin embargo en la TTRN, existe un trastorno en la
reabsorciéon de liquido pulmonar, durante el cambio de la vida intrauterina a la extrauterina;
caracterizandose por un atrapamiento de liquido pulmonar en el intersticio y distensién de los

alvéolos, causando dificultad en la distensibilidad pulmonar. (59)

Las enfermedades que causan alteracion respiratoria en el recién nacido ocurren en
aproximadamente 1% de todos los nacimientos; la TTRN es la patologia mas frecuente, afectando
entre el 1y 9 de cada 1000 neonatos y constituye una de las causas mas frecuentes de morbilidad
neonatal. Los recién nacidos con mayor probabilidad de presentar esta condicion, son los
neonatos nacidos por cesarea, parto prolongado, clampeo tardio del cordon umbilical, liquido
amniotico meconial, alteraciones en la presentacion, hijos de madres diabéticas, recién nacidos

masculinos y un puntaje de Apgar<7. (59)

Se determind que los recién nacidos que presentaron Apgar menor a 7 puntos en el
primer minuto de vida, en el Hospital de Ventanilla, Perd, en el periodo de enero a diciembre del
2016, obtuvieron un porcentaje de taquipnea transitoria del recién nacido de 23.9%, con un valor
de p de 0.01 demostrando que existe significancia estadistica, con 95% de confianza. Se
establecié que el Apgar menor a 7 puntos en el primer minuto de vida, es un factor de riesgo para

gue los recién nacidos presentan taquipnea transitoria. (61)
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Segun estudio realizado en Pera en el Hospital Regional Manuel Nafiez Butrén; que
buscaba determinar la asociacién entre diferentes factores con la TTRN, se encontré que los
neonatos con un puntaje de Apgar menor a 7, tienen 2 veces mas riesgo de presentar TTRN, en
comparacion con los neonatos con un puntaje de Apgar mayor a 7; determinando a un puntaje
de Apgar <7 como un factor de riesgo y un puntaje >7 como un factor protector, para dicha

patologia. (60)

El diagnostico de TTRN es principalmente clinico, donde las manifestaciones clinicas
inician en las primeras horas de vida, con la presencia de frecuencia respiratoria mayor a 60
respiraciones por minuto, retracciones intercostales, aleteo nasal, insuficiencia respiratoria leve y
aumento del requerimiento de oxigeno. (62) La radiografia de térax es una ayuda diagndstica en
algunos casos, mostrando un térax en campana, con infiltrado parenquimatoso y liquido
interlobular. EI manejo se basa en medidas de soporte, proteccion de la via aérea y vigilancia de

signos vitales. (59)
f) Sindrome de aspiracion de meconio

El sindrome de aspiracion de meconio (SAM), es una de las patologias respiratorias mas
graves, en recién nacidos a término y postérmino. El cual se debe al ingreso de meconio a las
vias respiratorias, desencadenado por un episodio de asfixia perinatal, que provoca alteraciones
respiratorias en el neonato. Sabiendo que el meconio es una sustancia estéril que se origina en
el intestino del feto, producida desde el tercer mes de gestacion; es color verde-negruzco, y de
consistencia densa, el cual se desecha en las primeras horas del recién nacido; este esta
compuesto en su mayoria por agua, secreciones gastrointestinales, liquido amniético deglutido,

enzimas, grasas, albumina, entre otros. (62)

En recién nacidos prematuros (menores de 37 semanas) la incidencia de sindrome de
aspiracion de meconio se da en el 2%, mientras que, en recién nacidos de 42 semanas y mayores,
la incidencia es de mas del 40%; aumentando de morbimortalidad materna y fetal. (63) De los
neonatos con SAM el 30% tendra necesidad de ventilacion mecénica y el 5-10% desarrollan
hipertension pulmonar persistente; debido a que la presencia de asfixia y SAM, estan intimamente
relacionados. Los factores que se relacionan con un peor prondéstico, son la bradicardia fetal,
meconio muy denso, acidosis, puntaje bajo de Apgar, cesarea sin trabajo de parto y circulares
del cordon. (63)
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La fisiopatologia del SAM, se da por multiples factores; como una obstruccién mecanica
de las vias aéreas, alteracion en la secrecion o funcion del surfactante, hipertensién pulmonar,
neumonitis quimica. Situaciones que alteran los cambios necesarios de la vida intrauterina a la

extrauterina; causando afectacion cardiorrespiratoria. (62)

En la mayoria de las situaciones el liquido amnidtico con meconio se mueve en la traguea
del feto durante cada respiracion y se elimina al nacer; pero en situaciones de asfixia ocurre la
entrada del mismo. El estado de hipoxia fetal durante un periodo de asfixia perinatal provoca
estimulacion del peristaltismo intestinal y la relajacion del esfinter anal, lo que ocasiona la salida
de meconio; este estado de asfixia provoca boqueadas que culminan en la aspiracion del liquido
meconial. Provocando que el meconio se infiltre en las vias aéreas inferiores, dando como
resultado un atrapamiento de aire e insuflacion del area pulmonar. Asi mismo, el meconio a nivel
alveolar bloquea la accion del surfactante pulmonar, alterando la funcién de los neumocitos tipo

I, finalizando en un cuadro de dificultad respiratoria. (62)

El diagnéstico de SAM, se inicia al momento del nacimiento, con el reconocimiento del
liqguido amniético durante el parto, seguido de la clinica del recién nacido y un aumento del
diametro anteroposterior del térax. Ademas, se pueden utilizar métodos complementarios como

una hematologia, quimica sanguinea, hemocultivo y radiografia de térax. (62)

El tratamiento de los neonatos con SAM se basa en medidas de soporte basadas en la
termorregulacién, estimulacién minima, proteccién de la via aérea, con el principal objetivo de
mantener adecuada saturacién de oxigeno y signos vitales estables. En recién nacidos con

insuficiencia respiratoria grave, se puede administrar surfactante exdégeno. (62)

En un estudio realizado en Cuba, acerca del liquido meconial y su asociacién con las
alteraciones en el test de Apgar, donde se tomaron a 628 recién nacidos del Hospital Ben Nacer
Bachir, se determiné que el 10.26% de los neonatos con liquido amniético meconial se asociaron

con asfixia severa, moderada y bajos puntajes de Apgar a los 5 minutos. (64)

Ademas en estudio realizado en el Hospital Central Dr. Urquinaona, Maracaibo,
Venezuela, acerca de la tincion de liquido amniético por meconio y su resultante neonatal en
embarazos de bajo riesgo; donde se incluyeron 389 casos de liquido amni6tico meconial espeso,
276 casos de liquido amniético meconial claro, 103 casos con liquido amniético con meconio final

y un grupo control con 621 neonatos con liquido amnigtico claro; concluy6 que los recién nacidos
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con liquido amnidtico meconial claro tienen 4 veces mas probabilidad de presentar un puntaje de
Apgar inferior a 7 puntos al minuto, y los neonatos con liquido amniético meconial espeso tienen
3 veces mas riesgo de tener un puntaje menor a 7 comparados con los neonatos con liquido

amniotico claro. (65)

En sintesis, se abordaron las complicaciones a corto, mediano y largo plazo relacionadas
con un bajo puntaje de Apgar y las patologias que pueden provocar un bajo puntaje de Apgar al
nacimiento. Las complicaciones a corto plazo mas frecuentes son la encefalopatia hipdxico-
isquémica y la injuria renal aguda. Entre las complicaciones a mediano plazo se pueden
mencionar la enterocolitis necrotizante y las infecciones nosocomiales. A largo plazo se
mencionan complicaciones como alteraciones del neurodesarrollo, problemas motores finos y
trastornos de memoria; otras alteraciones significativas son la pardlisis cerebral grave, déficit
cognitivo y epilepsia. Es importante conocer las patologias que condicionan un bajo puntaje de
Apgar para realizar diagndstico oportuno de estas segun los resultados de la escala de Apgar.
En el siguiente capitulo se desarrollan los factores de riesgo relacionados con un bajo puntaje de
Apgar observados en poblacién latinoamericana, en contraste con algunos datos guatemaltecos

a modo de comparacion.
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CAPITULO 3

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A UN BAJO PUNTAJE DE
APGAR EN LATINOAMERICA

Sumario:
Factores de riesgo maternos
Factores de riesgo fetales

Factores de riesgo asociados a la atencién del parto

En el presente capitulo se abordan los factores de riesgo asociados a un bajo puntaje de
Apgar al nacimiento, en la poblacién latinoamericana; los cuales estan divididos en factores
maternos, tomando en cuenta los personales: edad materna, el estado civil y escolaridad.
Factores clinicos: paridad, atencion prenatal, trastornos hipertensivos del embarazo, diabetes
gestacional, anemia en el embarazo e infecciones. Asi mismo, se abordan los factores fetales
relacionados con morbilidades y caracteristicas propias del feto; y los factores asociados a la
atencion del parto, relacionados con la via de resolucién del parto y las condiciones de atencion.
En esta revisibn no se toman en cuenta los factores relacionados con determinantes
estructurales: desigualdad de género, pobreza y politicas publicas y sociales, a pesar de su

importancia como factores de riesgo.

Un factor de riesgo es aquella caracteristica que puede ser identificada en una persona
(embarazada, feto o en la atencién del parto) o grupo de personas, la cual puede ser asociada

con una alta probabilidad de poseer o desarrollar una patologia. (66)

El parto es un acontecimiento fisiolégico, en donde cerca del 85% de los recién nacidos
tienen un cambio a la vida extrauterina sin ningun problema. Solo el 15% de recién nacidos
presentan dificultades durante este proceso, siendo necesaria la atencion e intervencion médica
en dicho momento. El 10% de recién nacidos inicia la respiraciébn solamente con estimulacion
tactil, el 5% requiere atencibn mas avanzada para iniciar la respiracion luego del nacimiento. De
los ultimos mencionados el 3% requiere intervencion a través de ventilacion a presion positiva y

el 2% necesita soporte respiratorio a través de la intubacion. (67)
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A pesar de las limitaciones que puede llegar a tener la escala de Apgar, mencionadas en
el capitulo 1, se sigue utilizando esta herramienta de gran utilidad y practicidad; ayudando a
valorar la necesidad de reanimacidén neonatal, especialmente si se trata de depresidon neonatal
persistente a los 5 minutos. Esto debido a que un Apgar bajo a los 5 minutos hace referencia a
una alta probabilidad de requerir ventilacibn mecanica, de casi 18 veces mas que un Apgar bajo

al minuto. (68)

Existen publicaciones internacionales que enfatizan el riesgo de mayor morbi-mortalidad
en los neonatos con un puntaje de Apgar al minuto menor a 7 puntos; mostrando asi la
importancia de prever los factores de riesgo que aumentan la probabilidad de que los neonatos
presentan malos resultados perinatales. (69)

3.1 Factores de riesgo maternos
a) Edad materna

Segun un estudio descriptivo realizado en Brasil durante septiembre del afio 2012 al 2017,
se describié que los extremos de las edades maternas son caracterizados como factores de
riesgo para alteraciones perinatales. (70) La edad materna menor a 15 afios o mayor de 35 es un
factor de riesgo importante. En el afio 2016, se realiz6 un estudio en el Hospital Iquito en Peru
acerca de los factores de riesgo asociados a Apgar bajo en recién nacidos. El estudio establecio,
que el 30.7% de los embarazos en adolescentes tuvieron riesgo de un puntaje de Apgar bajo al
nacimiento con un OR de 1.289, igualmente en embarazos en mujeres afiosas con un OR de
1.914 (71).

La OMS define a un adolescente como una persona de entre 15y 19 afios de edad, y un
embarazo adolescente como el que ocurre en los dos primeros afios de edad ginecolégica. Esta
situacion se traduce en la mayoria de casos, que haya un bajo nimero de controles prenatales o
un inicio tardio de los mismos; lo cual es un factor de riesgo para el desarrollo y crecimiento fetal.
Ademas, en estos casos, los érganos reproductivos femeninos se encuentran inmaduros y en la
mayoria de casos, los embarazos se dan en familias disfuncionales y con poca colaboracién hacia
la embarazada. Factores que, sumandose, conllevan a alteraciones durante la gestacion, como
un trabajo de parto prematuro o partos distocicos y complicaciones en la salud del neonato como
la restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU), asfixia perinatal y bajos puntajes de Apgar, que

aumentan la morbimortalidad materno-fetal. (1)
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En el contexto guatemalteco, segun datos del MSPAS de enero a noviembre del afio 2020
se registraron 90,936 embarazos en adolescentes, de los cuales 4,105 embarazos se dieron en
el rango de los 10 a 14 afios y 86,831 entre los 15 y 19 afios de edad. Para el periodo de enero
a marzo del afio 2021 se han registrado 18,821 nacimientos en madres adolescentes, para la
edad de 15 a 19 afios se documentaron 18,334 nacimientos y para la edad de 10 a 14 afios 487
casos de madres adolescentes (72). La importancia de esto radica en la necesidad de mejorar la
educacién en este sector poblacional, con la finalidad de concientizar a las embarazadas para
una busqueda oportuna en los servicios de salud.(73) Segun estudio descriptivo realizado en
pacientes embarazadas adolescentes atendidas en el Hospital de Escuintla, con el objetivo de
determinar los resultados perinatales del embarazo en pacientes adolescentes; en donde se
tomaron 187 adolescentes, concluyo, que en el 56% de estos casos, ocurrieron complicaciones
maternas, perinatales y neonatales. Las mas frecuentes en los recién nacidos fueron, el bajo peso
al nacer, complicaciones respiratorias y metabdlicas, como la asfixia perinatal, medida a través
del puntaje de Apgar. Lo que significa que actualmente es un problema creciente, debido al
aumento de embarazos adolescentes en la poblacion guatemalteca; plasmados en las
estadisticas previas. Implicando un aumento en la vulnerabilidad del bienestar de los recién
nacidos, y un mayor riesgo de deficiencias desde su concepcién y complicaciones al nacimiento.
(74)

Por otro lado, existen los embarazos en mujeres mayores de 35 afos, quienes, por
razones culturales, sociales o profesionales, deciden retrasar un embarazo. En este grupo
poblacional, existen complicaciones relacionadas con la edad materna avanzada. Estos se
clasifican en complicaciones maternas y fetales. Las complicaciones maternas mas comunes,
son la hipertension gestacional, diabetes gestacional, abortos espontaneos y hemorragia
obstétrica. Respecto a las complicaciones neonatales, las mas comunes son un bajo peso al
nacer, prematuridad, sindrome de dificultad respiratoria, mayor probabilidad de ingreso a una
unidad de cuidados intensivos (UCIN), asfixia perinatal, Apgar menor a 7 puntos al minuto y a los
cinco minutos y un aumento en la mortalidad neonatal.(75) Esto debido a que en mujeres de edad
materna avanzada, existen factores que aumentan la probabilidad de alteraciones en el recién
nacido; como por ejemplo, una disminucién de la funcion miometrial, que conlleva a alteraciones
en laimplantacion, transporte de nutrientes al feto y alteraciones en la oxigenacién; contribuyendo

a mayores probabilidades de depresién al nacimiento.(1)
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Segun estudio realizado en el Hospital Espafiol de México, en el periodo entre el 1 de
enero y el 31 de diciembre del 2016; donde se estudiaron 1,586 neonatos, con el fin de determinar
las complicaciones neonatales relacionadas con la edad materna avanzada. Concluyé que, el
38.5% de la poblacion, que correspondia a las mujeres mayores de 35 afios; las principales
complicaciones en los recién nacidos fueron la dificultad respiratoria, asfixia perinatal (Apgar
menor o igual a 5 puntos a los 5 minutos) y la sepsis neonatal. (76) Evidenciando, que los
extremos en la edad para el inicio de un embarazo, son factores de riesgo, tanto para la madre

como para el feto.
b) Estado civil

El estudio de casos y controles en Brasil acerca de la mortalidad neonatal temprana y
factores de riesgo, describi6 que los recién nacidos de mujeres solteras, mostraron una
probabilidad del 22% mayor de presentar muerte neonatal precoz; comparandolas con el grupo
que indicé ser casada. Ademas, se mostré6 que las mujeres que no presentaban pareja al
momento del parto, tuvieron un 55% de probabilidad de muerte del neonato posterior al parto
(69). La ausencia de pareja se relaciona con un incremento del 124% de probabilidad de un
puntaje de Apgar menor a 7 a los 5 minutos. (76) En Guatemala, en el afio 2019, segun datos
reportados por el Instituto Nacional de Estadistica (INE) informé que de las 366 855 mujeres que
fueron madres, el 61% eran solteras y un 38% eran casadas, siendo asi poblacion vulnerable al

poseer dicho factor de riesgo. (77)
c) Escolaridad

En la nifiez y adolescencia el proceso de aprendizaje es fundamental. En esta etapa es
cuando se fijan los conocimientos basicos, los habitos y las costumbres aprendidas en la escuela
y el hogar; las nifias y adolescentes que son madres en esta etapa, suelen dividir su tiempo entre
los cuidados del embarazo y sus deberes y obligaciones escolares. Sin embargo, estas madres
adolescentes requieren de apoyo emocional y econémico de sus familias para sobrellevar la
carga estudiantil, sumada a los cuidados y gastos durante el embarazo; muchas veces viéndose
obligadas a trabajar, interrumpiendo sus estudios y posteriormente dedicarse al cuidado del

recién nacido.

Un gran porcentaje de madres embarazadas adolescentes sin estudios completos, se ven

obligadas a laborar debido a carencias econdémicas; esto fue asociado a factores que
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posteriormente pueden traer consecuencias a la salud del recién nacido, como la disminucion en
la cantidad de controles prenatales a los que asisten estas madres, traduciéndose en riesgos
para el recién nacido, al no llevar un control éptimo que pueda prevenir las patologias
mencionadas en el capitulo 2 que a su vez son asociadas con un bajo puntaje de Apgar al

nacimiento. (78)

Un nivel educativo especifico en las gestantes las coloca en estados favorables o
desfavorables para su embarazo en condiciones sanas o0 no. Las posibilidades de cuidado en el
embarazo son directamente proporcionales al grado académico de las madres, es decir, que a
mayor grado académico las posibilidades de cuidado son més altas, en todos los aspectos de la
vida, como nutricidn, estilos de vida, prevencion de enfermedades y a identificacion precoz de

signos y sintomas de alerta durante la gestacion. (79)

Segun datos del Ministerio de Educacién en el afio 2019 en la Republica de Guatemala 3
de cada 10 estudiantes lograron terminar la primaria (80). Segun el INE en Guatemala se evalu6
los datos acerca de los nacimientos en madres adolescentes de 15 a 19 afios en el cual tomo
relevancia la diferencia del nUmero de casos entre las madres que solo cursaron nivel primario y
las que estudiaron nivel basico (81). En Guatemala no se han realizado estudios de asociacion
entre la escolaridad de las madres y recién nacidos con bajo puntaje de Apgar, sin embargo en
paises Latinoamericanos como Ecuador en un estudio publicado en el afio 2018 se encontré que
las madres que tuvieron acceso a estudios de nivel primario presentaban un factor de riesgo para
presentar Apgar bajo al nacimiento, con un OR 1.2; por otro lado, las mujeres que accedieron a

educacion superior mostraron un factor protector con un OR de 0.8. (82)
d) Paridad

Es el nimero de embarazos que da como resultado, un feto o recién nacido con peso
mayor de 500 gramos, 0 mayor de 22 semanas de gestacion, vivo o muerto; se excluyen los
abortos, embarazos ectépicos y molas. Segun la cantidad de partos, se clasifica en primipara:
mujer que tuvo un embarazo que dio como resultado un producto viable; multipara, mujer que ha
dado a luz de 2 a 4 hijos y gran multipara suele referirse a una mujer que ha tenido 5 o0 mas hijos.
(83)

Un estudio publicado en 2018 y realizado en Cajamarca, PerQ, encontrd asociacion entre

el riesgo de asfixia y la paridad de las madres. Encontrando que el 57.7% de las pacientes
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estudiadas eran primiparas y presentaron asfixia perinatal; de las multiparas un 36.8% presento
asfixia. Se establecidé que existe una relacién significativa en la edad, asfixia y paridad de la

gestante segun la prueba de chi cuadrado con 95% de confiabilidad. (83)

Las mujeres primiparas tienen mayor riesgo de complicaciones durante su embarazo, con
ciertas patologias como preeclampsia, la cual es una de las principales complicaciones durante
la gestaciéon y de mayor afectacion en la salud materno fetal, esta patologia se identifica en el 5-

10% de todas las gestantes y es descrita como una patologia de primigestas en un 85%. (79)
e) Atencién prenatal

Segun la OMS, las madres deben tener, como minimo, 4 controles prenatales durante el
embarazo, los cuales serian suficientes para resguardar la salud de la madre y el feto, evitando
posibles complicaciones durante el embarazo y en el nacimiento del producto. Segun el Ministerio
de Salud, se menciona que deben ser como minimo seis controles prenatales para proteger la
salud materno infantil; cuando no se cumple ninguna de estas dos normas, se habla de control
prenatal deficiente, el cual puede traer graves consecuencias debido a enfermedades no
descubiertas y por tanto no tratadas, como preeclampsia, diabetes gestacional, infecciones de
tracto urinario; complicaciones en el recién nacido como bajo peso al nacer, sepsis e incluso
mortalidad materna y neonatal. Un estudio realizado en Nuevo Chimbote, Perl en 2020, se
encontré que el 69% de madres que tuvieron un control prenatal inadecuado obteniendo, como

resultado, un neonato con Apgar bajo al nacimiento. (78)

Un adecuado control prenatal es de suma relevancia, ya que permite reconocer de manera
temprana, factores de riesgo que puedan provocar complicaciones posteriores, ademas de una
consejeria sobre habitos adecuados e higiene. Varona, enfatiza que el tener, menos de 6
controles prenatales aumenta el riesgo para un puntaje bajo de Apgar, de tres veces mas que

aguellas gestantes con mas de seis controles. (84)

El inicio de la atencion prenatal antes de las 14 semanas de gestacion es importante, ya
que pone en préactica las normas dictadas por la OMS, acerca del uso de Acido Acetil Salicilico
(ASA) en dosis bajas (75 mg), para prevenir la preeclampsia en mujeres con factores de riesgo
de desarrollar dicha enfermedad, como la primiparidad, la edad menor a 20 afios o edad mayor
a 35 afos.(78) Segun el MSPAS en Guatemala para el afio 2019, de los 179 casos de mortalidad

materna el 13% de estos, las gestantes no tuvieron ningan control prenatal y el 37% reporté 1 a
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3 controles.(85) Estos factores se relacionan con un bajo puntaje de Apgar como se menciona

en el siguiente apartado.
f) Trastornos hipertensivos del embarazo

Los trastornos hipertensivos del embarazo, incluyen hipertension arterial crénica o
preexistente, hipertension arterial gestacional, preeclampsia y eclampsia. La hipertension cronica
se define como el trastorno hipertensivo que existe antes del embarazo y se diagnostica antes de
la semana 20 y que persiste 12 semanas después del parto; la hipertensién gestacional se
diagnostica haciendo 2 tomas de presion arterial con 6 horas de diferencia con valores de presion
arterial arriba de 140/90 mm Hg, sin presencia de proteinuria después de las 20 semanas de
gestacion; la preeclampsia es definida como la hipertensién que aparece después de las 20
semanas de gestacion y se acompafa de proteinuria; esta se define como grave cuando existen
sintomas de afectacién multiorganica y la eclampsia es la suma de la preeclampsia mas la

aparicion de convulsiones no atribuibles a otras causas.(86)

Un estudio publicado en 2017, en Iquitos, Perl concluye que entre los factores
relacionados con Apgar bajo se encuentran los trastornos hipertensivos del embarazo, siendo
altamente significativo con un OR de 1000. (87)

Los trastornos hipertensivos son una de las complicaciones mas graves, y uno de los
problemas mas frecuentes en las mujeres embarazadas, asociados a gran morbimortalidad
materno fetal; la hipertension arterial durante el embarazo complica del 7 al 11% de las mujeres
gestantes. Se estima que, a nivel mundial, cada afio cerca de 4 millones de embarazadas
presentaran preeclampsia, de las cuales 100,000 iniciaran con eclampsia y de ellas el 90%
pertenecen a paises en vias de desarrollo. La preeclampsia se produce del 3-4% de las mujeres

gestantes, la hipertension crénica 3% y la hipertension gestacional 6%.

En el IGSS se realizé un estudio en el afio 2017 en el hospital de ginecoobstetricia, en el
cual se atendieron 15,200 consultas de las cuales, el 7.84% de ellas se diagnosticaron con
trastornos hipertensivos durante el embarazo. En un estudio acerca de la morbilidad materna
llevada a cabo en 16 hospitales centroamericanos se concluyé que la principal morbilidad son los

trastornos hipertensivos. (88)

Para el afio 2017 se realiz6 un estudio retrospectivo en el Hospital Isidro Ayora, Ecuador

con 224 recién nacidos, en el que se pudo concluir acerca de los principales factores de riesgo
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relacionados con bajo puntaje de Apgar, en los cuales se encuentra la hipertensién arterial con
un 42%. (3) Segun datos recolectados durante el periodo de enero del 2008 hasta diciembre 2016
se estudiaron un total de 22,517 recién nacidos en el cual se concluyd que la mayor asociacion
con un puntaje bajo de Apgar es la eclampsia con una asociacién mas importante a los 5 minutos

con un OR de 1.8 comparandolo con un OR de 1.6 al minuto. (5)
g) Diabetes gestacional

La diabetes gestacional es el desorden metabdlico mas frecuente en gestantes; en los
ultimos 10 afios se ha incrementado el nimero de gestantes diabéticas hasta un 70%. Esta
enfermedad se define como la intolerancia a carbohidratos durante el embarazo, se considera
una patologia que puede afectar la organogénesis del feto y puede traer graves consecuencias
incluyendo macrosomia fetal y dificultad respiratoria. En un estudio realizado en 2017 en el
Hospital Regional de Pucallpa, Perq, en el cual se encontré que la frecuencia de Apgar bajo al
nacimiento en pacientes con diabetes gestacional fue del 17%, comparando al grupo de madres
sin diabetes, las cuales presentaron un 7% de Apgar bajo al nacimiento, considerando a la
diabetes gestacional como un factor de riesgo, con un riesgo relativo de 2.5. La frecuencia de
Apgar bajo al minuto en el grupo con diabetes gestacional controlada fue de 44%, mientras que
en el grupo con diabetes gestacional no controlada fue del 10%, la cual fue significativa; este

riesgo fue calculado mediante la prueba de chi cuadrado. (89)

h) Anemia en el embarazo

La anemia es una afectacion sanguinea la cual se define como la disminucién en los
niveles de hemoglobina, hematocrito y la cantidad total de hematies. La OMS clasifica la anemia
en tres estadios; la anemia leve la cual se define como una hemoglobina en el rango de 10 a 10.9
g/dl, la anemia moderada en la cual la hemoglobina se encuentra entre 7y 7.9 g/dl y la anemia
grave <7 g/dl. Asi mismo, define a la anemia gestacional cuando los valores de hemoglobina se
encuentran inferiores a 11 g/dl y un hematocrito <33% durante el primer o tercer trimestre del
embarazo; cuando este se da en el segundo trimestre los niveles de hemoglobina se deben

encontrar en 10.5 g/dl o un hematocrito <33%.

La anemia en el tercer trimestre de gestacion es el indicador con mayor pronéstico en la

salud reproductiva en las mujeres gestantes. La anemia durante la gestacién es una patologia
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comun durante el embarazo la cual puede provocar complicaciones como restriccion del
crecimiento fetal, trabajo de parto prematuro, bajo puntaje de Apgar al hacimiento y bajo peso al
nacer. Segun estudio realizado en 936 embarazadas en el Hospital Eleazar Guzman, Peru, se
determind el grado de asociacion entre la presencia de anemia en mujeres gestantes para un
resultado de Apgar bajo al nacimiento; mostrando que un 7% de las 468 gestantes con anemia
presentaron un puntaje de Apgar bajo al nacer expresando un riesgo relativo de 1.9, verificado
con el andlisis estadistico de la prueba chi cuadrado muestra gran significancia estadistica, siendo
comparadas con un resultado del 4% en mujeres gestantes sin anemia; permitiendo determinar

que existe fuerte asociacion entre dichas variables estudiadas. (90)

Un estudio realizado en el afio 2015, en el Hospital Roosevelt en el cual se incluyeron 463
pacientes, durante el seguimiento de control prenatal en la consulta externa, se determin6 que
un 31% de las gestantes presentaron anemia durante el embarazo; de las cuales el 55% presentd
anemia moderada. Siendo considerada una morbilidad frecuente durante el embarazo; haciendo
necesario el seguimiento de las gestantes durante el control prenatal, y asi evitar complicaciones

fetales como un Apgar bajo al nacer. (91)
i) Infeccion del Tracto Urinario

La infeccion del tracto urinario (ITU) se describe como la presencia de gérmenes con la
habilidad de causar alteraciones en la funcién y estructura de la vejiga, sistemas colectores y
riidn. Esta patologia es de gran relevancia en mujeres gestantes, ya que se describe como una
de las principales patologias causantes de complicaciones obstétricas siendo importante su

diagnéstico e intervencion temprana para evitar secuelas maternas y fetales. (92)

Segun estudio realizado en el servicio de neonatologia en el Hospital Regional docente
de Cajamarca, Peru, durante el 2018 acerca de los factores de riesgo preparto e intraparto
asociados a la asfixia perinatal se determind que la patologia con mayor prevalencia en las
madres de los recién nacidos asfixiados fue la infeccién del tracto urinario presentdndose en el
75% de los casos. (93). Sin embargo, un estudio realizado en recién nacidos atendidos en el
Hospital Iquitos Garayar, en el periodo de enero a mayo 2016, concluy6 que no existia asociacién
entre la ITU y un Apgar bajo en el recién nacido con un OR de 0.230 (71). Asi mismo, un estudio
realizado en el hospital gineco obstétrico Isidro Ayora, de datos obtenidos de 1800 embarazadas
y sus recién nacidos, concluy6 que las ITU no tienen asociacién con un bajo puntaje de Apgar.

®)
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Las ITU se encuentran como la primera causa de consulta a servicios de salud, en mujeres
en edad fértil; se ha informado que cerca del 40 - 60% de la poblacién femenina presenta un
episodio de ITU y de ellas del 3-5% presentan mdltiples recurrencias. Segun estadisticas del afio
2016 en México se reportd a las infecciones de las vias urinarias como la segunda causa de
morbilidad en la poblacién femenina con un total de 3,149,091 casos. Durante la gestacion
aumenta el riesgo de presentar ITU con predominio en el segundo y tercer trimestre del
embarazo, lo que las coloca en la segunda complicacion mas comun durante el embarazo. Segun
Hernandez Blas en 2017 report6 que el 5 al 10% de las embarazadas mexicanas reportaron por
lo menos un episodio de ITU y un 10% de todos los ingresos hospitalarios en obstetricia se debio

a la misma patologia. (94)

3.2 Factores de riesgo fetales
a) Sexo

Segun estudio realizado en el Hospital Hipdlito Unanue en Tacna, Perud, en el cual
participaron 2,676 nacidos vivos durante el periodo 2002-2016 con un resultado de Apgar al
minuto menor a 7 puntos, se determind que un puntaje bajo en la escala de Apgar se da con
mayor frecuencia en neonatos del sexo masculino con un OR de 1.4 y un IC de 95%, siendo
similares los resultados de los estudios realizados por Montero, en Cuba, Arana en Peru y Flores
en México, indicando que existe una fuerte asociacion entre estas dos variables.(70) Segun el
Registro Nacional de las Personas (RENAP) para el afio 2016 se registré un nimero mas alto de
inscripciones en poblacién masculina, la cual fue de 214,160 en comparacion con 208,070
mujeres. Sin embargo, en la poblacion guatemalteca no existen estudios acerca, del sexo y su
relacion con un bajo puntaje de Apgar, siendo necesario el estudio del tema en nuestra poblacion.
(95)

b) Liquido amni6tico meconial

El liquido amnidtico meconial puede ser indicativo de distrés fetal, este se presenta entre
el 4.3-22% de los nacimientos; de estos solo el 10-30% se complica con sindrome de aspiracion
de meconio. El meconio se define como la presencia de heces intra-utero expulsadas por el feto;

se caracteriza por su coloracion verdosa que puede pigmentar el liquido amnidtico, el cual se
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compone de secreciones gastricas e intestinales, bilis, desechos celulares y agua. El meconio se
encuentra en el intestino delgado del feto durante el segundo trimestre y va aumentando en
cantidad hasta la finalizacion del embarazo (96), ocasionando complicaciones en el recién nacido.
Se produce por el aumento de la peristalsis y la relajacion anal, por un estimulo vagal, que
provoca las compresiones del cordon umbilical o por situaciones de hipoxia; muchas veces es

una indicacién de cesérea. (79)

La aspiracion de liquido meconial fue el atributo que se encontré con mayor frecuencia en
estudio publicado en 2021, en Perl, en neonatos con Apgar persistentemente bajo a los 5
minutos, en comparacion con los de Apgar al minuto, resultando como factor de riesgo para Apgar
persistentemente bajo a los 5 minutos, con un OR de 4.69 (96). Segun estudio realizado en el
hospital central Dr. Maracaibo en Venezuela, durante el periodo de enero del 2013 hasta
diciembre del 2017, donde se incluyeron todos los recién nacidos vivos, se pudo determinar que
los recién nacidos con liquido amniético meconial claro, presentaron 1.4 veces mas riesgo de
presentar un puntaje de Apgar menor de 7 puntos al minuto, mientras que los recién nacidos con
liquido amniético meconial espeso tuvieron 3 veces mas riesgo de presentar un puntaje de Apgar
menor a 7 puntos al minuto comparandolas con los recién nacidos con liquido amniético claro;
concluyendo que la coloracion meconial en el liqguido amnidtico durante el parto tiene
complicaciones significativas en la salud neonatal inmediata medida por la escala de Apgar al

minuto y cinco minutos.(96)
c) Anomalias congénitas

Un estudio realizado en Pert en 2021 a cerca de predictores perinatales de Apgar bajo al
nacimiento en neonatos con Apgar menor a 7 puntos en el Hospital Octavio Mongrut Mufoz,
evidencié que el 65.3% de estos neonatos presentaban una anomalia congénita, lo que puso en
evidencia que este factor constituye un riesgo para presentar Apgar persistentemente, bajo con
un OR de 5.81.(98) Segun Acero, en su estudio acerca de los resultados perinatales del recién
nacido con Apgar bajo en el Hospital Hipélito Unanue de Tacna, Peru, en el periodo del 2000 al
2016, donde se estudiaron 2,176 recién nacidos vivos, se determiné la asociacion de las
malformaciones congénitas con un puntaje de Apgar bajo, mostrando un OR de 7, siendo
estadisticamente significativo.(69) Segun la OMS se estima que cada afio cerca de 276,000
neonatos mueren en las primeras cuatro semanas de vida, debido a la presencia de alguna

anomalia congénita. Para el afio 2015, un estudio realizado en el Hospital Roosevelt en el
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departamento de neonatologia, durante el periodo de julio a agosto 2017, donde se estudiaron
161 recién nacidos, con el fin de identificar anomalias congénitas, se concluyé que del total de

neonatos estudiados, el 43% tuvo alguna anomalia congénita de los cuales el 2% falleci6. (98)

d) Bajo peso al nacer

El peso del recién nacido es la primera medida que se le realiza al neonato posterior al
nacimiento. Se clasifica como: bajo peso al nacer, cuando es menor de 2,500 gramos; muy bajo
peso al nacer, cuando es menor de 1,500 gramos y extremadamente bajo peso al nacer cuando
es menor a 1,000 gramos (99). El bajo peso al nacimiento es causado por situaciones que alteran
la circulacién placentaria o el intercambio circulatorio uteroplacentario, lo que da como
consecuencia una malnutricién intrauterina; independientemente de la edad gestacional, el peso
al nacer es considerado el indice predictor mas importante de mortalidad infantil, sobre todo en
la etapa neonatal, asi como un indicador general de salud. Un bajo peso al nacer es considerado
un problema de salud materno infantil debido a sus implicaciones médicas y sociales, ya que los
recién nacidos con bajo peso presentan serias limitaciones en la sobrevida y en su calidad de
vida; los recién nacidos con bajo peso presentan déficit neuroldgico, alteraciones del desarrollo,
problemas cognitivos y enfermedades crénicas. El bajo peso al nacer y la prematuridad se han
relacionado estrechamente con el puntaje de Apgar bajo al nacimiento principalmente en paises
de Latinoamérica como PerU, en donde estas variables son factores ampliamente estudiados en

relacion con el Apgar bajo al minuto de vida, obteniendo correlacion entre estas. (79)

Segun estudio de casos y controles en donde se analizaron 108 recién nacidos en el
servicio de neonatologia del Hospital Sergio Bernales en Peru, durante el periodo de enero a
diciembre 2017, se determiné que los recién nacidos que presentaron un puntaje de Apgar bajo
mostraron bajo peso al nacer, siendo cinco veces mas frecuente en comparaciéon con los de un
peso adecuado con un OR de 5.36. Esto es similar a los resultados obtenidos del estudio
realizado en un Hospital de Lima Peru de 2010 -2015, donde fueron analizados 126 pacientes.
Se concluyé que el peso inadecuado al nacer es un factor de riesgo perinatal asociado con un

bajo puntaje de Apgar con un OR de 2.66. (99)
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e) Prematuridad

Segun la OMS prematuridad se define como el nacimiento que ocurre antes de las 37
semanas de gestacion o antes de 259 dias desde el primer dia del ultimo periodo menstrual. Se
subdivide en: extremadamente prematuros, cuando es menor de 28 semanas; muy prematuro,
de 28-31 semanas; y moderadamente prematuro de 32-36 semanas. Los neonatos prematuros
tienen mayor complicacién a corto, mediano y largo plazo; estos se ven afectados por
complicaciones y morbilidades asociados al parto prematuro, posteriormente afectando la nifiez
y su etapa adulta. (79)

Un estudio realizado por la Universidad Nacional Autbnoma de Nicaragua en el periodo
de enero a junio 2016, concluy6é que la edad gestacional menor a 37 semanas se encuentra
fuertemente asociada con un test de Apgar bajo, debido a la inmadurez del SNC y musculo
esquelético que no permite la adecuada adaptacion del neonato a la vida extrauterina. El 47.8%
de los casos de los neonatos pretérmino tienen un riesgo 4 veces mayor de presentar un Apgar

menor a 6 puntos, lo que indica que si es un factor de riesgo. (100)

Los recién nacidos prematuros representan el 11.1% de todos los recién nacidos vivos en
el mundo; en los paises en situaciébn de pobreza, cerca del 12% de los nacimientos son
prematuros, y de los que nacen extremadamente prematuros, mas del 90% de ellos fallece en

los primeros dias de vida. (101)

f) Sufrimiento fetal

Es una condicibn metabdlica grave del feto provocada por una disminucién rapida del
intercambio de oxigeno y diéxido de carbono entre la madre y el feto, llevando al feto a un estado
de hipoxia, hipercapnia y acidosis metabdlica. La reaccion inicial frente a la baja de oxigeno en
sangre arterial es la taquicardia refleja, que es producida como respuesta al estrés por aumento
de la actividad nerviosa simpatica o suprarrenal. Si esta persiste, se pueden producir cambios
como acidosis y aumento del tono vagal que posteriormente se traduce en bradicardia fetal,
causando una alteracion en la adaptacion normal del recién nacido, que incluso puede llegar a la
muerte. Se considera que es una de las principales causas de morbilidad y mortalidad neonatal.
Segun un estudio realizado en 254 neonatos atendidos en el Hospital José Hernan Soto

Cajamarca Peru, en el afio 2019, se determiné que el 27.3 % de los neonatos que presentaron
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sufrimiento fetal agudo mostraron un puntaje de Apgar al minuto de 4 a 6 puntos, clasificAndolos
como una depresion moderada; el 6.8% present6 un puntaje de Apgar de 0 a 3 puntos; igualmente
el 11.4% de los neonatos con sufrimiento fetal al ser evaluados a los 5 minutos tuvieron un puntaje
de Apgar de 4 a 6 puntos siendo estadisticamente significativo las variables de Apgar al minuto
y a los cinco minutos con el sufrimiento fetal agudo, segun los valores de chi cuadrado de 26.221

y 8.870 respectivamente.(79)
g) Anomalias del cordén umbilical

Entre estas anomalias se encuentran principalmente las circulares de cordén que se
define como la complicacion durante el embarazo en la cual el cordén fetal se enrolla alrededor
de la cabeza fetal con una 0 mas vueltas sobre ésta; en algunas ocasiones causando la
disminucién del flujo sanguineo y el aporte de oxigeno, disminuyendo los movimientos fetales y
provocando complicaciones en el desarrollo y posteriormente en el parto. La incidencia de estas
anomalias en los neonatos, es del 21-31%. La mayoria tiene una resolucion espontanea y no
suelen persistir mas de 4 semanas; las cuales pueden presentarse de 2 maneras: sueltas o
apretadas; las primeras, con una incidencia del 21% y las apretadas con un 6.3% de los

nacimientos; se ha observado que afectan en su mayoria a fetos del sexo masculino. (79)

El cordon umbilical también puede comprimirse durante las contracciones uterinas
disminuyendo el aporte sanguineo hacia el feto. Se ha estudiado que las complicaciones de las
circulares al cuello, tales como persistencia de desaceleraciones variables, estan relacionadas

también con puntuaciones bajas en el test de Apgar al minuto. (79)

Segun estudio realizado en el afio 2019, en Per(, donde se incluyeron 274 recién nacidos,
se determin6é que la presencia de circular de corddn, afecta la circulacion feto-placentaria,
especialmente cuando se trata de circulares simples; las cuales provocan depresion importante
en el feto a consecuencia del cese del aporte de oxigeno. El 18.2% de los recién nacidos que
tuvieron circular doble de corddn presentaron una puntuacion de Apgar al minuto de 4-6 puntos

y el 9.1% una puntuacion de Apgar de 0-3 puntos; es decir Apgar bajo al nacimiento. (79)

Un estudio realizado en el Hospital Il Essalud, Peru, en el periodo de febrero a marzo
2018, acerca de los factores de riesgo asociados a una puntuacion baja en el test de Apgar, se
obtuvieron los siguientes resultados; de las 51 embarazadas, que sus neonatos presentaron

distocias de cordon simple, se determiné que el 2% de los recién nacidos tuvieron depresion
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severa, es decir un puntaje de Apgar de 0-3 puntos; un 47% de los neonatos tuvieron depresion
moderada de 4-6 puntos en el test de Apgar. Dentro del estudio 16 embarazadas tuvieron
neonatos con circular doble al cuello, de las cuales el 6% de los recién nacidos presentaron
depresién severa con puntaje de Apgar de 0-3 puntos, y un 44% de los recién nacidos
presentaron depresion moderada de 4-6 puntos. Ademas, dos mujeres embarazadas presentaron
recién nacidos con distocia de corddn con una circular triple al cuello de los cuales los dos

neonatos presentaron depresion severa. (102)
h) Presentacién fetal anbmala

Esta se describe como cualquier parte del feto, excluyendo la cabeza, que se encuentre
en el estrecho superior de la pelvis materna; dentro de estas alteraciones se encuentran el feto
en podalica, que se da en el 4% de los partos; o el feto en tronco, que se da en el 1% de los
partos; estas alteraciones en la presentacion del feto, aumentan el riesgo de la morbimortalidad
fetal. (103)

De acuerdo a estudio realizado en el Hospital Regional Manuel Nufiez Butrén, durante el
aflo 2017, indicé que los neonatos que tuvieron presentacion anémala, tienen 6 veces mas

probabilidades de presentar un puntaje bajo de Apgar, con un OR de 6.449 y un IC de 95%.(1)

3.3 Factores de riesgo asociados a la atencion del parto
a) Tipo de parto

Existen dos modalidades de atencion del parto: el parto eutécico simple o normal y el parto
quirdrgico o cesarea. Se define como cesarea a la intervencion quirdrgica que tiene como
finalidad la extraccién del producto de la gestacion. Esta se lleva a cabo a través de una incision
en la pared del Utero o a través de una laparotomia cuando el embarazo ha alcanzado las 37
semanas de gestacion o mas. (79) Segun un estudio realizado en Hospital Hipélito Unanue en
Pert en 2016, en donde se estudiaron 2,176 neonatos, se concluy6 que dentro de los resultados
perinatales que se relacionaron con un bajo puntaje de Apgar esta la resolucion del embarazo

por cesarea con un OR de 1.3y un IC de 95%. (69)

En un estudio realizado en Hospital Pereira Rosell en Montevideo, Uruguay, durante el

afo 2015y 2016, se estudiaron 12,528 recién nacidos vivos, de los cuales 34 casos presentaron
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un puntaje de Apgar a los cinco minutos menor o igual a 5 puntos. Se pudo determinar con
relacién a la via de nacimiento que de los neonatos con Apgar bajo, un mayor porcentaje nacio
por cesarea, con una diferencia estadisticamente significativa respecto a los neonatos que
nacieron por parto vaginal, 61.8% y 32.3% respectivamente, en estrecha relacion con la
indicacién de la ceséarea la cual fue por sospecha de hipoxia y el uso de anestesia obstétrica. (11)
En Guatemala para el 2018, segun el MSPAS en su memoria de labores, se determiné que, para
ese afio, el 43% de los nacimientos se resolvié mediante cesérea, una cifra elevada que podria
traducirse en un factor de riesgo para obtener neonatos con un Apgar bajo al nacimiento; sin

embargo, en Guatemala no existen estudios que correlacionen estas variables. (10)

b) Trabajo de parto disfuncional

Este se define como, la presencia de patrones anormales durante la dilatacién, descenso
de la presentacién o en la expulsion del feto. La duracién del periodo expulsivo promedio es de
50 minutos para las mujeres nuliparas y 20 minutos para las multiparas. El periodo expulsivo
prolongado se define cuando la duraciéon que sobrepasa en las nuliparas las 3 horas, y en
gestantes multiparas mayor a 2 horas con epidural y 1 hora sin epidural. (80) Cuando esto ocurre,
se provoca un estado de hipoxia en el feto, provocando un estado de sufrimiento fetal e injuria en

el SNC provocando repercusiones a corto y largo plazo en el recién nacido.

Segun estudio, realizado en neonatos atendidos en el Hospital Nacional Docente Madre
nifilo en San Bartolomé Peru en el afio 2018, concluyd que la presencia de un parto disfuncional
fue el problema mas frecuente de la fase activa del trabajo de parto con un 27.3%. El segundo
problema fue durante la fase latente prolongada con 14.1%; el parto precipitado con 13.3% vy, por
altimo, la fase de expulsivo prolongado con 5.5%. La alteracién de la fase activa, fue un factor de
riesgo para un puntaje de Apgar bajo en los recién nacidos, con un 46.95%, OR de 10.41y un IC
95%; en comparacion con 7.8% de los neonatos que no presentaron un puntaje bajo de Apgar.
En conclusidn, se determind que el riesgo de que un recién nacido tenga un bajo puntaje de Apgar
es 10.4 veces mas cuando la alteracion se produce durante la fase activa del trabajo de parto.
(104)

En un estudio realizado en el Hospital Bertha Calderén Roca en Managua, Nicaragua en

el afio 2016, se determino que el periodo expulsivo prolongado durante el parto, estuvo presente
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en el 43.5% de los casos y en 2.2% de los controles, encontrando que esta variable constituye
un factor de riesgo relevante para Apgar bajo al nacimiento, con un riesgo 2 veces mayor de

nacer con un puntaje de Apgar bajo, presentando un OR de 1.17 y un IC de 95%. (100)

Estudio realizado en 2019, en Peru determind que, el 98.5% de los neonatos con Apgar
bajo, estuvieron bajo un periodo expulsivo prolongado; es decir que esta fase duré un tiempo
mayor de 2 horas. Ademas se determiné que el 25% de recién nacidos que tuvieron Apgar entre
0y 3 puntos, tuvieron un periodo expulsivo prolongado, mientras que las madres que tuvieron un
trabajo de parto normal, obtuvieron un puntaje de Apgar al minuto de 7 a 10 puntos; estos
resultados fueron similares a los encontrados por Coba en 2018, donde se determiné que de los
recién nacidos producto de un periodo expulsivo prolongado, el 33.6% nacié con depresion
severa; una cifra superior fue determinada por Quispe en 2019, donde el 46.9% de los neonatos
con un puntaje de Apgar bajo presentaron alteraciones en la fase activa del trabajo de parto, las
cuales fueron evidentemente superiores, comparadas con los neonatos sin Apgar bajo al
nacimiento; por lo que se encontrd relacion estadisticamente significativa entre las variables
Apgar al minuto y 5 minutos y el periodo expulsivo prolongado, segun los valores de chi cuadrado
7,215 y una p=0.026.(79)

c) Tipo de anestesia

Erol et al (3) refieren que, en ciertas ocasiones, la anestesia general aparenta ser el
método de eleccidn en situaciones urgentes; estudios anteriores han descrito que el uso de
anestesia general presenta un alto riesgo de muerte materna y neonatal debido a la anestesia.
Segun estudio realizado en el Hospital Gineco Obstétrico Isidro Ayora en el periodo de 2019-2020
en Quito Peru acerca de la valoraciéon de la puntuacion de Apgar en neonatos segun el tipo de
anestesia, se analizaron 137 recién nacidos por cesarea de madres en las que se utiliz6 anestesia
general o raquidea, valorando el puntaje de Apgar al minuto y a los cinco minutos; De las
gestantes a las que se les aplicé anestesia raquidea, el 90% presenté Apgar satisfactorio al
minuto y de las pacientes en las que se utilizé anestesia general el 62.2% de los recién nacidos
presentaron Apgar bajo al nacimiento. Concluyendo que el tipo de anestesia presenta alta
probabilidad estadistica de predecir el puntaje bajo en la escala de Apgar al minuto con un OR
de 14.239 y un IC 95%. (3)
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En sintesis, los principales factores de riesgo asociados a un bajo puntaje de Apgar en
Latinoamérica son: edad materna menor a 15 o mayor de 35 afios; estado civil soltera; baja
escolaridad; primiparidad; control prenatal inadecuado; comorbilidades maternas como trastornos
hipertensivos, diabetes gestacional, anemia e infeccién del tracto urinario. Los factores fetales
como: el sexo masculino, liquido amniético meconial, bajo peso al nacimiento, edad gestacional
menor a 37 semanas, sufrimiento fetal, distocias de cordon umbilical y presentacion fetal
andmala; de los factores asociados a la atencion del parto la resolucién del embarazo via cesarea,
periodo expulsivo prolongado mayor de 2 horas y uso de anestesia general. En el siguiente
capitulo se aborda el papel del primer nivel de atencién con relacion a la prevencion de los

factores de riesgos asociados a un bajo nivel de Apgar.
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CAPITULO 4

PAPEL DEL PRIMER NIVEL DE ATENCION DE SALUD EN LA
ATENCION MATERNO-NEONATAL

Sumario

° Niveles de Atencion en salud

° Sistema de salud guatemalteco

° Papel del Primer nivel en la atencién materno- neonatal
° Papel de las comadronas

En el presente capitulo se examina cuales son los principales factores de riesgo asociados
con un bajo puntaje de Apgar en la poblacién latinoamericana, que estan relacionados con el
primer nivel de atencién en salud. Es importante describir que, en el primer nivel de atencion, a
los profesionales de salud les corresponde identificar factores de riesgo, enfermedades y otros
dafios a la salud en la poblacién, asi como hacer el diagnostico precoz, el tratamiento oportuno y
atencion médica integral de la poblacion gestante, sustentados en la aplicacién de los métodos

clinicos y epidemiolégicos.
4.1 Niveles de atencion en salud

En Guatemala el conjunto de servicios de atencion en salud del MSPAS se compone de

3 niveles de atencion.

El primer nivel de atencion tiene como finalidad la promocién de salud, prevencion y
resolucion de enfermedades mas frecuentes, tiene un enfoque a actividades encaminadas a la
recuperacion y rehabilitacion de la salud, con unidades de salud destinadas a atender a una
poblacion menor de mil quinientos habitantes, ubicados generalmente en aldeas, cantones,
caserios y barrios de los municipios. El primer nivel de atencién estd compuesto por puestos de
salud y centros comunitarios; los recursos humanos propios de estos centros son: auxiliar de
enfermeria y/o médico general, técnico de salud rural, educadores comunitarios en salud y la

comadrona tradicional capacitada. Este nivel tiene la ventaja de presentar un vinculo estrecho
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con los sistemas tradicionales de salud; cuando existen situaciones en las cuales este nivel no
tiene la capacidad tanto estructural como de personal para la resolucion de dichas patologias,

puede hacer referencia a mayores niveles de atencion. (105)

El segundo nivel de atencion atiende las mismas necesidades de salud que el primer
nivel, con la excepcién que cuenta con métodos, tecnologia de diagndstico, y un tratamiento de
mayor complejidad, es decir encamamiento, servicio de laboratorio, radiologia y médicos
especialistas. Comprende a los centros de salud que se clasifican en: centros de salud tipo A,
centros de salud tipo B, Centro de Atencién a Pacientes Ambulatorios (CENAPA), Centro de
Atencion Médica permanente (CAP), Centro de Atencion Integral Materno Infantil (CAIMI), y otros
centros de salud como clinicas periféricas. (105)

El tercer nivel de atencién se enfoca en la atencion directa por demanda poblacional y a
la atencién de referencias enviadas de niveles inferiores en salud, tiene la ventaja de tener una
atencion brindada por especialistas, desarrollo de investigacion y mayor nivel de especializacion;

este nivel atiende referencias del primer y segundo nivel de atencion. (105)

El papel fundamental del primer nivel de atencion es la prevencién de enfermedades y
deteccién oportuna de factores de riesgo y diagndstico temprano; por lo cual cobra importancia
en la identificaciébn temprana de factores de riesgo, durante la atencibn materno-infantil,
principalmente en grupos de riesgo como: pacientes con bajo nivel socioeconémico, madres
adolescentes con baja escolaridad; que muchas veces no poseen un acceso a un tercer nivel de
salud, consultando asi a puestos de salud y centros comunitarios. Cobrando relevancia la
vigilancia y el conocimiento de los personajes encargados de dichas instituciones y comadronas,
acerca de la identificacién, tratamiento o referencia de casos, segln las capacidades resolutivas
de la institucion. Por lo que el primer nivel de atencion en salud, es el primer ente, que tiene
contacto con los individuos, las familias y las comunidades, para resolver las necesidades basicas

y los problemas de salud mas comunes. (106)
4.2 Sistema de salud guatemalteco

Guatemala, es considerado el pais mas poblado de América Central, con 16,779,384
personas y una densidad poblacional de 117 habitantes por kilémetro cuadrado. En el censo
poblacional realizado en el afio 2018 por el INE, se determiné una tasa de fecundidad de 59.02

por mil habitantes, obteniendo un valor de 7 hijos por mujer como valor superior y 1.6 hijos como
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valor inferior, con una tasa de natalidad de 19.37 por cada mil habitantes. En Guatemala el 41%
de la poblacion es indigena, el 51% de esta vive bajo la linea de pobrezay el 15.2% bajo pobreza

extrema, el 51.5% habita en &rea rural y el 23% en la region metropolitana. (107)

La OMS define al sistema de salud, como un conjunto de organizaciones, instituciones y
recursos, que tienen como finalidad mejorar las condiciones de salud. El cual requiere de la suma
de recursos humanos, financiamiento, informacion, suministros, transporte y comunicacion,
guiada a través de una direccion general; este debe brindar servicios y tratamiento a la poblacion,

segun sus necesidades. (108)

En Guatemala, el sistema de salud esta formado por tres subsistemas: el publico, privado
y de seguridad social. A esto, se suma el subsistema de medicina tradicional, que consta de
saberes, elementos terapéuticos, métodos y practicas de las poblaciones indigenas. En el afio
2017, el MSPAS, ejecuté un ordenamiento de territorio que permitié reconocer los servicios de
salud, el distanciamiento y acceso de las comunidades urbanas y rurales, datos poblacionales y
de vivienda, para la planificacion de programas encaminados al mejoramiento de su poblacion;
tomando en cuenta horarios de atencién adecuados, que garanticen la disponibilidad de los
servicios de salud. Ademas, se consideré la interculturalidad en salud, respetando las diferentes

creencias y practicas de sus habitantes. (108)

El estado, a través del sistema de salud en Guatemala es el ente encargado de velar por
la salud de la poblacién. Segun el cédigo de salud, en su articulo 4, refiere que el estado ejecutara
a través del MSPAS, instituciones publicas y privadas; acciones de prevencion, promocion,
recuperacion y rehabilitacion de la salud de sus habitantes, con el fin de encaminar, el bienestar
fisico, mental y social de los guatemaltecos; a través de la prestacion de servicios de salud de

forma segura y gratuita. (109)

Segun el Articulo 94, de la Constitucién Politica de la Republica de Guatemala, en la
seccidn séptima, acerca de la salud, seguridad y Asistencia social, describe a la salud como un
derecho vital de todo ser humano. Para el afio 2018, se reporta en la poblacion guatemalteca, un
aumento de la cobertura de atencion del MSPAS. Los departamentos con mayor cobertura fueron:
Zacapa con 94%, Chiquimula 91% y San Marcos 86%; y los departamentos con menor cobertura
reportada para dicho afio fue Sacatepéquez 48%, Retalhuleu 45% y Guatemala 33%; para lo cual
es importante destacar que la baja cobertura en estos departamentos se asocia, al uso de
instituciones privadas y del IGSS. (110)
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En Guatemala la crisis contemporanea de los sistemas de atencion de salud refleja, por
lo tanto, la falta de correspondencia entre una situacién epidemiolégica dominada por las
condiciones cronicas en los paises desarrollados de manera mas contundente y en los paises en
desarrollo debido a la situacién de doble o triple carga de enfermedades y un sistema de atencién
de salud deficiente, centrado predominantemente en las respuestas a las condiciones agudas.
(110)

Guatemala es un pais con un sistema de salud deficiente, que continlia experimentando
problemas institucionales para garantizar a la poblacion un adecuado acceso y cobertura en la
atencion en salud; afectando a la poblacion infantil y materna en particular, con patologias
transmisibles y en la mayoria de los casos evitables, tales como: déficit nutricionales, problemas
generados por la violencia e inseguridad de la poblacién, e inequidades en poblaciones indigenas
y en estado de pobreza.(111) Los indicadores de salud para el afio 2018, seguin el MSPAS,
muestran una cobertura en salud de 14,131,973 personas que representa el 84% de la poblacion;

otros 2,647,411 habitantes no tuvieron acceso a los servicios de salud. (10)

El r4pido crecimiento poblacional de Guatemala representa grandes desafios para la salud
publica, ya que este debe adaptarse a una poblaciéon en crecimiento, que se encuentra en
transicion epidemiolégica, caracterizdndose por la cohabitacion de padecimientos transmisibles
y no transmisibles, lo que significa un importante reto para un pais en vias de desarrollo; en donde
el 33,4% de los nifios menores de 5 afios manifiestan desnutricion cronica y alrededor del 30%

de las madres gestantes presentan carencias nutricionales.(110)

En la piramide poblacional guatemalteca se permite apreciar que la mayoria de los
habitantes son jovenes, pues se tiene una base muy ancha, y los grupos etarios se reducen seguin
aumenta la edad. Esta distribucion es comprensible si se tiene en cuenta que Guatemala tiene el
mayor crecimiento poblacional de Centroamérica, con una tasa de 2.4%. De ahi que la edad
promedio de los guatemaltecos sea de apenas 20 afos, de nuevo la mas baja de toda
Centroamérica. Las proyecciones indican que Guatemala tendria 20 millones en 2025 y 25.2
millones en 2040. (112)

Las principales causas de mortalidad infantil en menores de un afio, para el afio 2018
fueron principalmente enfermedades de tipo infecciosas, como: infecciones de las vias

respiratorias agudas, enfermedades infecciosas intestinales y enfermedades de la piel. (10)
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Segun la OMS, alrededor del 75% de fallecimientos neonatales se dan dentro de los
primeros siete dias de nacimiento; a su vez, dentro de las primeras 24 horas de vida, ocurren
cerca de un millon de decesos neonatales. En Guatemala la mayoria de las muertes neonatales
para el 2017 fueron nacimientos prematuros, complicaciones del nacimiento (incluida la asfixia
perinatal), infecciones y defectos congénitos. Desde el final del periodo neonatal hasta los
primeros 5 afios de vida, la neumonia, la diarrea, los defectos de nacimiento y la malaria son las
principales causas de muerte. La desnutricién es uno de los principales factores que hacen que

los nifios sean mas vulnerables a enfermedades graves. (113)

En cuanto a las causas de morbilidad materna se encuentran como primeras causas las
infecciones de las vias urinarias, amenaza de aborto e infecciones. Las primeras causas de
mortalidad materna, fueron: la hemorragia del tercer periodo del parto, hemorragias postparto

inmediatas y sepsis puerperal. (10)

En la actualidad se observa que persisten brechas, desigualdades y disparidades con
respecto a la atencién materno-infantil en regiones y departamentos del pais, que son mas
pronunciadas en el grupo indigena, las poblaciones que residen en el area rural y en aquellas
mujeres que no cuentan con ningun nivel de educacion, como consecuencia que adn persisten
condiciones limitadas en el acceso a servicios, en infraestructura y en las condiciones
socioecondmicas de estos grupos de poblacion. (112) En donde se refleja el incumplimiento de
la ley para la maternidad saludable, en su articulo 6, donde hace referencia a un acceso universal
a los servicios de salud materna neonatal, de calidad, sin discriminacion y con pertinencia cultural,

en los tres niveles de atencion. (114)

4.3 Papel del Primer nivel de salud en la atencién materno-neonatal

Las politicas de salud implementadas en Latinoamérica, dirigidas a aumentar la cobertura
de salud, enfocados en la Atencion Primaria en salud, han sido implementados en las ultimas
décadas, demostrando que los paises que las utilizan registran menores tasas de mortalidad
neonatal y materna, como en el caso de Chile, Costa Rica y Uruguay; estos paises muestran
aumento en la cobertura de planificacion familiar mediante el uso de anticonceptivos, de las
coberturas de control prenatal y de los partos atendidos por personal calificado. En Chile desde
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1952, con la creacién del Servicio Nacional de Salud, ha tenido un fortalecimiento gradual y
constante del primer nivel de atencion, con la implementacién del modelo de salud familiar y

comunitaria ademas del aumento del financiamiento publico para este nivel de atencion. (114)

Uno de los retos identificados en los sistemas de salud latinoamericanos, es la brecha que
existe en el modelo de atencién preventiva, donde se observa que en varios paises de
Latinoamérica el promedio anual de consultas preventivas es tan solo del 20%, siendo frecuentes
las hospitalizaciones por situaciones prevenibles, representando costos en hospitalizacion del
2.5% del presupuesto de salud de estos paises. Estos datos sefialan que, con una mayor
cobertura del primer nivel de atencidn, se podrian prevenir hospitalizaciones, detectando a tiempo
factores de riesgo, con esto reducir los costos y mejorar la calidad de vida de la poblacion. (115)

Guatemala, un pais donde el 40% de su pueblo esta compuesto por poblacién indigena,
con percepciones diferentes del estado salud-enfermedad. Poblacion que presenta menor acceso
a los servicios de salud, debido a diferentes situaciones, como: pobreza, barreras culturales e
inacceso a los centros de atencién; motivo por el cual es necesario la incorporacién y adaptacion
de los niveles de atencion, principalmente el primer nivel a las diferentes culturas. Razoén por la
cual se crean las normas con pertinencia intercultural, las cuales tienen como objetivo brindar a
los profesionales de salud del primer y segundo nivel de atencién, estandares acerca de la
readecuacion de los servicios a las diferentes culturas, y asi proporcionar confianza y aceptacion

a las diferentes acciones en salud. (116)

Por ello, es fundamental un primer nivel de atencion fuerte, resolutivo y con calidad en sus
servicios. Los cambios en el primer nivel de atencién se dirigen a tener un equipo de salud
(incluyendo comadronas, técnicos en salud rural, médicos y personal de enfermeria) que cuente
con las capacidades para actuar sobre los determinantes de la salud, y realizar acciones de

prevencion y promocion de la salud.
4.3.1 Factores de riesgo prevenibles en el primer nivel de atencién

Con relacion al papel que juega el primer nivel de atencion respecto a los factores de
riesgo maternos asociados a un bajo puntaje de Apgar y conforme a los datos estadisticos
mencionados previamente, los factores de riesgo que pueden ser prevenibles o disminuidos en

el primer nivel de atencién incluyen: el embarazo en adolescentes; paridad; inadecuado control
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prenatal, por medio del cual se pueden detectar otras comorbilidades maternas; presentacion

fetal andmala; identificar anomalias de cordon y periodo expulsivo prolongado.

El embarazo adolescente es entendido como un problema social y publico, propio de los
tiempos actuales que se presenta en la agenda politica mundial en instancias globales, como la
Conferencia Internacional Sobre la Poblacién y el Desarrollo y en los Objetivos de Desarrollo del
Milenio (2017) y, actualmente, los Objetivos de Desarrollo Sostenible. En estas conferencias
mundiales se acuerda dirigir los esfuerzos hacia la reduccion de las tasas de fecundidad
adolescente. Tanto la fecundidad total, como la del grupo de adolescentes, han disminuido en
todos los paises de América, sin embargo, este descenso no ha sido de igual intensidad en todos
los grupos etarios, ni tampoco en todos los paises. En Cuba, por ejemplo, la disminucion de la
tasa de fecundidad general es mayor que la disminucién experimentada en el grupo adolescente;
en consecuencia, la importancia relativa de los nacimientos en menores de 20 afios ha
aumentado. Colombia, por su parte, ha experimentado una mayor disminucién de los nacimientos
en el grupo de adolescente, comparado con la tasa general total, y presenta la paradoja de que,
aungue la importancia relativa del grupo es menor, el nimero total de nacidos vivos de madres

adolescentes ha aumentado, porque la poblacion adolescente es mayor. (110, 113)

Los datos demograficos de América Latina y el Caribe dan cuenta que los paises de la
region destacan por una fecundidad adolescente elevada, convirtiéndose asi en un fenémeno de
enorme interés para los paises de la region. (117) En los paises europeos y norteamericanos, la
tasa de fecundidad en mujeres de 15 a 19 afios para el afio 2007 llegaba al 17.41 y al 45.49
respectivamente, en América Latina y el Caribe esta cifra era de 75.67 por mil habitantes. Las
causas que se le atribuyen a la alta fecundidad es la combinacién de la influencia determinante
de patrones culturales tradicionales, limitado acceso a la educacion de grupos postergados y
limitaciones en el acceso a la informacién, especialmente en temas relacionados con la
sexualidad y la reproduccién. Puesto que el embarazo adolescente representa una gran parte de
los embarazos en Latinoamérica, y es considerado como una problematica en salud, es
indispensable mencionar con respecto a los factores de riesgo que predisponen a obtener
neonatos con bajo puntaje de Apgar, ya que es un factor de riesgo en donde el primer nivel de

salud puede intervenir notablemente. (117)

El afio 2020, fue un afio en el cual el acceso a los servicios de salud se vio afectado a

consecuencia de la pandemia por la COVID-19 (enfermedad por coronavirus), esto
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especialmente en la poblacién adolescente; ya que para agosto de 2020 muchos de los servicios
de salud cerraron o limitaron sus servicios. La dificultad que atravesaron los paises
latinoamericanos para abastecer de suministros la red de servicios de salud, limité la
disponibilidad de anticonceptivos y otros insumos. Las mujeres que normalmente acudian a los
puestos de salud por métodos de planificacién familiar, fueron obstaculizadas por las restricciones
de movilidad que impuso el gobierno, o abstinencia de hacerlo por temor al contagio. Se tiene
previsto que la pandemia tendr& repercusiones importantes en la salud sexual y materno infantil,
especialmente de la poblacion adolescente, esto por la crisis sanitaria que enfrenta el sistema de

salud, que ya era considerado deficiente. (117)

Segun proyecciones del Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas, a consecuencia de la
pandemia se podrian registrar mas de 7 millones de embarazos no planificados. En el resumen
técnico titulado “Not on Pause, Responding to the Sexual and Reproductive Health Needs of
Adolescents in the Context of the COVID-19 Crisis” se describen las estrategias para disminuir el
impacto de la pandemia en la poblacion adolescente, las cuales incluyen: garantizar el acceso
universal a servicios de salud sexual y reproductiva, incluidos los servicios de planificacion
familiar, informacion y educacion, y la integracién de la salud reproductiva en las estrategias y

programas nacionales, con un énfasis particular en el primer nivel de atencion. (117)

La mortalidad y morbilidad de las adolescentes embarazadas es mayor a la del grupo de
mujeres adultas, aunque se tenga una adecuada atencion prenatal, del parto y posparto. Por lo
tanto es considerado en la adolescente como embarazo de alto riesgo, dadas las complicaciones
obstétricas que conlleva su transcurso, actualmente se ha considerado que mediante una
atencion prenatal adecuada se disminuye la mortalidad perinatal, pero ain queda una marcada
incidencia de complicaciones obstétricas presentadas; dentro de las cuales podemos mencionar
hipertensién inducida por el embarazo, desgarros del canal del parto, desproporcion
cefalopélvica, prematurez, entre otras mas. El primer nivel de salud es sumamente importante en
la prevencion de embarazos adolescentes, asi como de dar seguimiento a este grupo que como
se ha mencionado presenta varios de los factores de riesgo relacionados con probabilidad de

obtener neonatos con bajo puntaje de Apgar. (117)

La Encuesta Nacional de Salud Materno Infantil, revela que, en Guatemala, del total de
las adolescentes menores de 20 afios, el 17% ya son madres y un 4% se encuentran

embarazadas con el primer hijo. Si bien las tasas de fecundidad han descendido en la mayoria
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de los paises en vias de desarrollo durante los Gltimos 20 afios, aun asi, la conducta reproductiva
de este grupo es una gran preocupaciéon. En comparaciéon con los cambios de fecundidad
observados en los grupos de mujeres de mayor edad, en gran parte como resultado del uso de
métodos de planificacion familiar el cual es un programa que, en especial el primer nivel de

atencion debe tener fortalecido. (112)

El costo en términos de morbilidad y mortalidad materno infantil y el impacto psicosocial
del embarazo es importante si se considera que es un fendmeno prevenible. La etiologia se
relaciona con factores que incluyen nivel socioeconémico bajo, inestabilidad familiar, expectativa
del grupo de padres respecto a la iniciacion de las relaciones sexuales. El impacto del embarazo
en la adolescencia es psicosocial y se traduce en desercion escolar, mayor nimero de hijos y
menor posibilidad de encontrar un empleo. (113) La segunda causa de muerte materna en
adolescentes es la hemorragia, consecuencia de complicaciones del embarazo o parto. Estas
complicaciones aumentan debido a que los embarazos de las mujeres con educacién superior,
la mitad de ellos se atienden en centros privados, mientras que las mujeres que no tienen ningdn
nivel de educacién y que son indigenas, 7 de cada 10 partos se resuelven en sus casas o en la
casa de la comadrona. (112) La importancia de este grupo poblacional, al presentar varios de los
factores de riesgo maternos mencionados en el capitulo anterior, radica en que el primer nivel de

atencion representa un pilar para la prevencion y deteccion de estos factores de riesgo.

Sabiendo que la edad materna representa un factor de riesgo para que un neonato
presente un bajo puntaje de Apgar al nacimiento, es imprescindible que el sector salud cumpla
su funcioén acerca de la promocién y prevencion de embarazos en adolescentes; siendo necesaria
la intervencién del personal del puesto de salud y representantes comunitarios para la
concientizacion de la poblacion, tanto a padres de familia, como a escolares acerca de la
educacion sexual y métodos anticonceptivos; ademas educar a la poblacion a cerca de la edad
adecuada para un embarazo saludable y de bajo riesgo, evitando asi, los extremos de las
edades.(73)

Respecto a la baja escolaridad en mujeres gestantes, es importante la intervencion del
primer nivel de atencion a través de charlas educativas en salud acerca de factores de riesgo
durante el embarazo, el reconocimiento de estos y un acercamiento temprano a los centros de
atencion. Es importante el establecimiento de un vinculo comunicativo entre los centros de

atencion, comadronas, promotores y poblacién en general, para aumentar la confianza entre
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dichos grupos y asi evitar un subregistro de casos que puedan representar un riesgo materno
fetal; creando planes de accién individualizados, los cuales deberan ser llevados a cabo en
centros o puestos de salud durante los controles prenatales, tomando en cuenta los antecedentes
maternos de enfermedades previas, caracteristicas socioculturales que pueden representar un
riesgo para un bajo puntaje de Apgar al nacimiento y que necesiten atencién especializada
durante el parto y deban ser referidos a un nivel superior de atencion.(114) En el Articulo 7 de la
Ley para la Maternidad Saludable en Guatemala, se establece que, el MSPAS, IGSS,
Organizaciones No Gubernamentales (ONG), en coordinacién con el Ministerio de Educacién y
la Universidad de San Carlos de Guatemala, estdn obligadas a promover informacion y

orientacion que contribuyan a prevenir embarazos no deseados. (114)

Como se describié en el capitulo anterior, la primiparidad representa un factor de riesgo
para presentar un bajo puntaje de Apgar al nacimiento, si bien no es evitable que las mujeres
sean primiparas en algin momento de su vida, al ser un factor identificable mediante el control
prenatal y seguimiento mediante historia clinica obstétrica, es importante que las mujeres en
especial las primigestas acudan a control prenatal con un profesional de la salud, y su parto sea

atendido por personal capacitado y con un plan de contingencia previamente instaurado.

De acuerdo con la Ley para la Maternidad Saludable en Guatemala, se define atencién
prenatal como las acciones que se brindan a las embarazadas, para detectar tempranamente las
condiciones que puedan surgir durante el embarazo y preparar el plan de parto, que incluye la
elaboracion de un plan de contingencia ante una complicacion (114). La cobertura y la calidad de
la atencion prenatal, estan relacionados directamente como factor de riesgo para complicaciones
como un bajo puntaje de Apgar al nacimiento; ademas de que la mayor parte de las muertes
perinatales estan relacionadas con las enfermedades de base de la madre, problemas durante el
embarazo, el parto y puerperio. Dentro de las tareas que es posible realizar en el primer nivel de
salud, estan la captacion de la mujer embarazada, brindar atencién de calidad durante el control
prenatal, brindar plan educacional de los posibles factores de riesgo, deteccidon del riesgo

gestacional y derivacion a atencion especializada, si procede. (118)

Las Normas de Atencion en Salud Integral para primer y segundo nivel de atencion del
MSPAS, indican que la mortalidad materna y las complicaciones en el embarazo pueden
prevenirse en el primer nivel de salud, desde el enfoque de las “cuatro demoras”; la primera

demora se da por la falta de reconocimiento de las sefiales de peligro; la segunda demora por la
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falta de toma de decisiones para busqueda de atencién a tiempo; la tercera demora por falta de
acceso a la atencion de salud; y la cuarta demora por falta de atencién oportuna y de calidad.
(119)

La atencion durante el embarazo para el primer nivel de atencion incluyen brindar atencion
de calidad con enfoque de género y pertinencia cultural, realizar entrevista completa con énfasis
en factores de riesgo, examen fisico completo (haciendo énfasis en signos y sintomas de peligro),
suplementacién con micronutrientes (hierro y &cido félico), exdmenes de laboratorio, realizacion
de papanicolaou como tamizaje de deteccion de cancer cervical, orientar sobre planes de

emergencia comunitarios, referencia oportuna si lo amerita. (119)

En cuanto a los factores de riesgo fetales, la intervencion del primer nivel de atencidn esta
orientada a la deteccién de alteraciones durante el control prenatal; como el reconocimiento de
anomalias congénitas, condiciones que predisponen a un trabajo de parto prematuro y control de
peso fetal a través de ultrasonografia, evaluando el progreso del mismo respecto a las semanas
de gestacion y la identificacion de la presentacion fetal, para evaluar el estado del feto y su
bienestar intrauterino; con ello prevenir complicaciones futuras a través de una referencia

oportuna a centros de atencién con mayor capacidad resolutiva.(119)

Es importante que todo el personal institucional y no institucional que conforma el primer
nivel de atencién tenga la capacitacion adecuada para identificar estos factores de riesgo y
determinar el momento oportuno de una referencia; en el caso de las comadronas, personal de
enfermeria y médicos que estén involucrados en la atencion del parto, es necesario el
conocimiento de las fases del parto y cuando es considerada patolégica una fase, como un
periodo expulsivo mayor a 50 minutos debe hacer accionar con rapidez al personal para evitar

desenlaces fatales con el recién nacido.
4.4 Papel de las comadronas

La comadrona tradicional forma parte del sistema de salud maya, inicia desde las raices
de su cultura, pero ha sido capacitada en la medicina occidental, sea por Organizaciones No
Gubernamentales (ONG) o por el Ministerio de Salud cumpliendo con los requerimientos y
obligaciones que el sistema de salud impone, su practica la realiza respondiendo a una normativa
ajena a su cultura, pero manteniendo la esencia cultural de origen (111) por lo que recibe la

autorizacion del MSPAS para dar atencion a la gestante en el embarazo, parto y puerperioy a la
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vez brindar orientacién a la mujer en los aspectos de salud, riesgo reproductivo, educacion sexual,
planificacion familiar y crianza del nifio: por lo que ella debe de ser intermediaria entre la gestante

y los establecimientos de salud, para la referencia de embarazos de alto riesgo. (120)

Se debe cumplir con el Programa Nacional de Capacitacion de Comadronas
Tradicionales, que contempla la coordinacion efectiva con el sistema nacional de salud, para
mejorar la relacién entre personal de los servicios locales de salud y las comadronas y la
implementacion de un sistema funcional de referencia y respuesta entre el &mbito comunitario y

el institucional. (120)

En el programa se investiga y sistematiza los diferentes roles que tiene la comadrona en
su comunidad, su proceso de seleccion y formacion en el marco de la cultura maya. La
capacitacion para las comadronas se realiza en los primeros 15 dias habiles de cada mes dentro
de los cuales se fija un dia en calendario dependiendo de cada distrito y seran desarrollados en
forma continua o alterna a las caracteristicas y disponibilidad del personal local. ElI 85% de los
distritos capacitan a las comadronas mensualmente. El programa de salud reproductiva a nivel
nacional tiene como meta la reduccion de la mortalidad materna y neonatal, los temas que se
desarrollan en las capacitaciones estan relacionados con las complicaciones obstétricas
neonatales, se les capacita en nociones basicas de la revision del recién nacido, como por
ejemplo que es normal que presente llanto fuerte, color de piel rosada y que se mueva
adecuadamente; sin embargo no se les instruye en la utilizacion de la escala de Apgar ni en su

interpretacion. (120)

La atencién institucional del parto es una medida de primer orden para disminuir de
manera significativa la morbimortalidad materna y perinatal (104). El trabajo de parto prolongado
y la resolucién del parto por cesarea (3 de cada 10) son las complicaciones del parto mas
frecuentes en las adolescentes. Segun indica el Observatorio en Salud Sexual y Reproductiva
(OSAR), en Guatemala la segunda causa de muerte materna en adolescentes es la hemorragia,
consecuencia de complicaciones del embarazo o parto. Esto se relaciona con la falta de atencion

prenatal y la falta de acceso a la atencion institucional del parto por personal profesional (72).

Por lo que, es importante la educacién continua de comadronas y actualizacion en cuanto

a la identificacion de factores de riesgo para un manejo adecuado, evitando situaciones que

pongan en riesgo la salud del feto y de la madre; por ejemplo durante un trabajo de parto

disfuncional, donde es imprescindible contar con un protocolo a seguir para trasladar a la madre
63



a un nivel de atencion mas especializado evitando complicaciones en la salud materno fetal,
especificamente bajos puntajes de Apgar; es decir un manejo estandarizado y evaluado por

profesionales de la salud. (115)

En Latinoamérica, se siguen atendiendo partos por comadronas tradicionales, por lo que,
en el gremio de las comadronas, recaen multiples intervenciones que tienen como objetivo reducir
la mortalidad materno-neonatal; el rol de las comadronas es facilitar el acceso de las gestantes
al sistema de salud, ingresar a programas formales que les brinde licencia como comadronas
profesionales, siempre y cuando se acoplen al modelo de las areas de salud. Las capacitaciones
que reciben las comadronas en América Latina parecen no cumplir con estos objetivos, ya que
estas se limitan a entregar equipo para la higiene en el parto, manejo de referencia y redes con

otros agentes de salud. (121)

En documentos de los Ministerios de Salud de distintos paises de América latina, a fin de
apreciar el panorama politico de las comadronas; en los paises con poblacién mayoritariamente
indigena, se ha observado que la manera mas comun de acercarse a las comadronas ha sido
brindandoles capacitacion de la atencién del parto limpio con técnicas de higiene, sin profundizar
en la técnica de atencion del parto y factores de riesgo. En los paises como México, Guatemala
y Ecuador, el vinculo entre las comadronas y el estado, es Unicamente de adiestramiento verbal,
que se pretende que asimilen y apliguen en su practica comunitaria. Deben cumplir algunos
requisitos como ser mayor de edad, saber leer y escribir y contar con reconocimiento en la
comunidad, de su labor como comadrona. Una vez capacitadas en técnicas de asepsia y manejo
de referencia, las comadronas son certificadas. en el caso de paises como México se otorga esta
validacién por un tiempo de 2 afios, posterior a este tiempo se debera renovar la certificacion.
Por otro lado, en los paises en los que la poblacion indigena es minoria, los gobiernos no cuentan

con regulaciones legales que las mencionen. (121)

En cuanto a politicas publicas que respalden a las comadronas, en Peru solo es permitido
que las comadronas atiendan un parto en situaciones de emergencia y su rol esta limitado a la
referencia de las mujeres embarazadas a los centros de salud; en Colombia a pesar de declarar
en 2016 a las comadronas como patrimonio cultural inmaterial, el sistema de salud no las
reconoce en sus politicas de atencion. Por otro lado, Chile busca que el sistema de salud
mantenga a los agentes de salud tradicionales como las comadronas, facilitando a las gestantes

el acceso a los servicios de salud y brindando informacion de factores de riesgo de las gestantes,
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sin embargo, en ninguno de estos paises se menciona la escala de Apgar como un contenido

temético de las capacitaciones a las comadronas. (121)

Guatemala es el pais de América Latina con el que se cuenta mas reconocimiento a las
comadronas en politicas publicas, en el afio 2015, se publicd y entra en vigencia, la Politica
Nacional de Comadronas, de los cuatro pueblos mayas, para el afio 2015-2025; esta tiene como
objetivo, el progreso de la salud materno-neonatal, a través de la mejora del sistema de salud, el
reconocimiento de la labor y el papel de las comadronas, la inclusion y dignificacion de sus
practicas en la atencion de la madre y del recién nacido en las comunidades. Esta politica toma
en cuenta cuatro ejes principales: 1. Promocion y difusion de los saberes de las comadronas, 2.
Establecer y mejorar la relacidon de las comadronas con los servicios de salud, 3. Fortalecimiento
de la atencibn materna respecto a la interculturalidad y 4. Robustecer el trabajo de las
comadronas como agentes de cambio. Tomando en cuenta que, en el area rural, los partos y

cuidados puerperales son atendidos en su mayoria por comadronas. (122)

En definitiva el Primer nivel de salud no tiene la capacidad para evitar todos los factores
de riesgo que conllevan un bajo puntaje de Apgar; sin embargo este cobra importancia en un
sistema de salud donde predomina la medicina curativa ante la preventiva, siendo un pais en vias
de desarrollo, donde el primer contacto entre el sistema de salud y la poblacién son los puestos
de salud, centros de salud y centros comunitarios; en el cual un gran porcentaje de las personas
consultantes poseen uno o méas de los factores de riesgo descritos anteriormente, y la mayoria
de estos factores pueden ser modificables a través de una deteccion e intervencién temprana por

un primer nivel de salud eficiente.
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CAPITULO 5

ANALISIS

La escala de Apgar se ha convertido en un indicador de la respuesta del neonato a la
adaptacion extrauterina y de la necesidad de reanimacién. A pesar de ser una escala que no ha
sufrido modificaciones, desde su creacion en 1952 por la doctora Virginia Apgar, sigue vigente y

util en la actualidad.

Los parametros que conforman el puntaje de Apgar como la respiracion, frecuencia
cardiaca, color, tono y reflejos, son capaces de valorar a priori si existe compromiso

hemodinamico o hipoxia en el neonato y realizar las intervenciones oportunas.

Es imprescindible que el personal encargado de la atencion obstétrica y del recién nacido
conozcan la fisiologia de la circulacion fetoplacentaria y los cambios adaptativos del neonato,

para que las conductas a tomar sean acertadas y garantizar el bienestar fetal.

La importancia de la escala de Apgar va mas alla de su uso hospitalario, en un pais como
Guatemala es un instrumento que puede ser utilizado en el primer nivel de salud, con el adecuado
entrenamiento de las comadronas y el personal institucional quienes son los que hacen el primer
contacto con las pacientes embarazadas y posteriormente atienden mas del 34% de los partos a

nivel nacional.

Es por eso gue el primer nivel de atencion en salud, tiene un papel sumamente importante
en la prevencion de las morbilidades maternas, que pueden ser detectadas mediante el
seguimiento durante el embarazo y la adecuada atencién del parto. Ademas del impacto en la
salud fetal, si se detecta oportunamente una patologia propia del neonato, y de no ser posible su
tratamiento en el primer nivel de atencion, realizar la referencia a un nivel con mayor capacidad
resolutiva y evitar demoras que pueden traer como consecuencia complicaciones materno-fetales

0 escenarios tragicos como la muerte materna o neonatal.

La cultura de prevencion de la enfermedad es fundamental cuando se trata de la salud
materno-fetal, en la que mediante los controles prenatales adecuados y brindados por
profesionales con los conocimientos necesarios, pueden tener un impacto en la reduccion de

tasas de morbilidad y mortalidad.
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Como producto de la revision documental, andlisis de datos y estudios referentes a los
factores de riesgo asociados a un bajo puntaje de Apgar en Latinoamérica, y respondiendo a los
objetivos planteados en la presente monografia; los principales factores de riesgo asociados a un
bajo puntaje de Apgar en Latinoamérica se dividen en maternos, fetales y de atencién del parto.
Los factores maternos son: edad materna menor a 15 afios o mayor de 35 afios, estado civil
soltera, baja escolaridad, primiparidad, control prenatal inadecuado, comorbilidades maternas
como trastornos hipertensivos, diabetes gestacional, anemia e infeccion del tracto urinario. Los
factores fetales como el sexo masculino, liquido amnidtico meconial, bajo peso al nacimiento,
edad gestacional menor a 37 semanas, sufrimiento fetal, distocias de cordén umbilical y
presentacion fetal anémala; de los factores asociados a la atencion del parto, la resolucion del
embarazo via ceséarea, periodo expulsivo prolongado mayor de 2 horas y uso de anestesia

general.

La interaccion de los factores de riesgo maternos, fetales y de atencién al parto aumenta
el efecto aislado de cada uno de los factores, es decir que un feto producto de una madre
adolescente, primigesta, que no tiene un adecuado seguimiento de control prenatal y tenga
alguna comorbilidad frecuente como la anemia; tiene mas riesgos de complicaciones neonatales
y por ende que el recién nacido presente un Apgar bajo al nacimiento. Aunado a esto si la madre
consulta con una comadrona en primera instancia y esta no tiene los conocimientos adecuados
para detectar estos factores de riesgo, probablemente no se realice la referencia y el tratamiento

adecuado para el neonato.

La importancia de conocer estos factores de riesgo en poblacion latinoamericana es para
ser utilizados como punto de referencia al ser poblacion similar a la guatemalteca, observando
los puntos débiles del sistema de salud nacional y trabajar en poder mejorarlos enfocado en
disminuir o eliminar los factores de riesgo que predisponen a un bajo puntaje de Apgar al
nacimiento; como el adiestramiento del personal de salud que atiende a mujeres embarazadas,
aumento de la cobertura de los puestos de salud y centros comunitarios y mejoramiento de los

patrones de referencia.

Los factores de riesgo encontrados en la bibliografia revisada pertenecen a caracteristicas
de la poblacion de diferentes paises de América Latina, sin embargo, no se encontré ningin
estudio que relacione la escala de Apgar y factores de riesgo en Guatemala, por lo cual constituye

un vacio de conocimiento y un campo para realizar investigaciones futuras.
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CONCLUSIONES

° Los factores de riesgo maternos que se asocian a un bajo puntaje de Apgar son: los
extremos de la edad materna, menor a 15 afios y mayor a 35 afios, el estado civil soltera, baja
escolaridad, procedencia rural, control prenatal inadecuado y tardio, los trastornos hipertensivos
del embarazo, diabetes gestacional, la presencia de anemia durante el embarazo y la

primiparidad.

° Los factores fetales que representan un factor de riesgo para la presencia de un bajo
puntaje de Apgar en recién nacidos son: el bajo peso al nacer, la prematuridad, presencia de
liquido amnidtico meconial, anomalias congénitas, el sufrimiento fetal, las anomalias del cordén

umbilical y la presentacion fetal anémala.

° Los factores de riesgo asociados a la atencién del parto que representan un factor de
riesgo importante para la presencia de un bajo puntaje de Apgar son: el parto tipo cesarea, trabajo

de parto disfuncional superior a dos horas y el uso de anestesia general.

° La escala de Apgar es aplicable tanto en Latinoamérica como en el resto del mundo, sin
embargo, los factores maternos relacionados con bajos puntajes de Apgar, se ven agravados

debido a las condiciones sociodemograficas de riesgo y precariedad del sistema de salud.

° No se encontr6 ningun estudio que relacione la escala de Apgar y factores de riesgo en
Guatemala, por lo cual constituye un vacio de conocimiento y un campo para realizar
investigaciones futuras; por lo cual los factores de riesgo para un bajo puntaje de Apgar en la
poblacién latinoamericana, sirven como punto de referencia para la poblacion guatemalteca

debido a sus similitudes sociodemograficas.

° Respecto a los factores de riesgo para bajo puntaje de Apgar en Latinoamérica, no se
encontraron estudios acerca de la relacion entre los puntajes de Apgar en recién nacidos
atendidos por comadrona y los partos institucionales; siendo este un tema de investigacion

importante en la poblacion guatemalteca.

° El primer nivel de atencion es fundamental en la prevencion de factores de riesgo, tanto
maternos y fetales, como de atencion al parto, por lo cual representa una herramienta util para

disminuir las tasas de mortalidad y morbilidad materno neonatal.
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° La pandemia de COVID-19, ha generado un impacto significativo, en el sistema de salud,
afectando a adultos, nifios y recién nacidos; el acceso a los servicios de salud ha tenido un
retroceso abismal, debido a la priorizacion de la contencion del virus, medidas impuestas por el
gobierno, miedo de la poblacion a asistir a clinicas y hospitales por miedo a infectarse; y un
personal de salud cansado y limitado. Donde la atencion prenatal, las acciones de prevencion,

promocion y rehabilitacion materno-neonatal, han quedado en segundo plano.
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RECOMENDACIONES

° Realizar estudios en relacion a los factores de riesgo para puntaje de Apgar bajo en la
poblaciéon guatemalteca, abarcando distintos centros de atencion en salud; y asi conocer los
factores de riesgo en nuestra poblacion y poder compararlos con estudios latinoamericanos, para

la busqueda y creacion de soluciones factibles.

° Capacitar continuamente al personal encargado de puestos y centros de salud, asi como
a comadronas en la utilizacién adecuada de las tablas de ganancia de peso materno segun la
edad gestacional y de realizar una anamnesis completa y dirigida a las embarazadas para obtener
toda la informacién necesaria y encontrar oportunamente los factores de riesgo asociados a un

bajo puntaje de Apgar.

° Capacitar a las comadronas tradicionales en la utilizacién e interpretacion de la escala de
Apgar y crear un protocolo estandarizado para la atencién y el seguimiento de gestantes que
presenten factores de riesgo para un neonato con un puntaje bajo de Apgar; el cual sea

monitoreado por profesionales de la salud.

° Fortalecer los niveles de atencién en salud, principalmente del primer nivel, ya que son
cruciales para la deteccion, vigilancia, tratamiento o referencia de gestantes que presenten

factores de riesgo para un neonato con bajo puntaje de Apgar.
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ANEXOS

Anexo No.l1 Descriptores

DeCS MeSH Calificadores Conceptos Operadores
relacionados l6gicos
“Puntaje de | “Puntaje de | Sin calificadores | “Apgar score | AND, +
Apgar” Apgar” permitidos prefered”
“Apgar score”
AND

“facts of risk”

NOT, -, AND NOT

Fuente: elaboracion propia
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Anexo No. 2 Matriz de articulos utilizados segun tipo de estudio

Tipo de estudio

Término utilizado

NUmero de articulos

Todos los articulos No filtrados 62
Revision sistematica de ensayos | “Facts of risk” AND “Apgar | 13
clinicos controlados score”
Ensayos clinicos controlados “Apgar score” AND 11
“facts of risk”
Revision sistémica de estudios de | “Apgar score” AND 6
cohorte )
“facts of risk”
Estudio individual de cohortes de baja | “Apgar score” AND 2
calidad )
“facts of risk”
Estudio individual de casos y controles | “Apgar score” AND 21

“facts of risk”

Fuente: elaboracion propia
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ANEXO No. 3 Algoritmo de Reanimacién Neonatal

Asesoramiento prenatal.

Exposicion informativa para el
equipo de reanimacion y
wverificacion del equipo.

i Macido a termino?
& Respira o llora?

& Tiene buen tono?

Calentar y mantener la
temperatura normal, posiciona
la via aerea. despejar las
secreciones si fuera necesario
secar y estimular.

inuto

sApnea, boqueo o FC <100
Ipm?

VPP

Monitor de SpO2

A

Considerar monitor de EKG

£FC =100 lpm?

Werificar movimientos del
pecho, pasos correctives de la
ventilacion si es necesario

TET o mascara laringea si es
necesario.

Intubar si todavia no se hizo
Compresiones toracicas
Coordinacion con VPP
02 100%
Monitor de EKG

AN ¢

i

Adrenalina IV

Si la FC continua por debajo
de 60 lpm, considerar
hipowvolemia o neumotorax.

Fuente: Elaboracion propia a partir de American Heart Association. Reanimacion neonatal; 7ma edicién. (123)
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Permanecer junto a la madre
durante la atencion de rutina.
Calentar y mantener la
temperatura normal, posicionar
la via aerea, despejar las
secreciones si fuera necesario,
secar y evaluar constantemente

¢ Respira con dificultad o
cianosis persistente?

Colocar en posicion y despefar

la via aerea.
Monitor de SpO2

02 suplementario segun sea
necesario

¥

Atencion posteriro a la
reanimacion.

Analisis de la reanimacion en
equipo




Anexo No. 4. GLOSARIO DE TERMINOS
Anoxia: falta de suministro de oxigeno al cerebro o a la sangre. (36)

Asfixia: deterioro de intercambio de gases respiratorios, oxigeno (02) y diéxido de carbono
(CO2). (36)

Asfixia perinatal: se define como la agresion producida al feto o al recién nacido alrededor del
momento del nacimiento por la falta de oxigeno y/o de una perfusion tisular adecuada. Esta

condicién conduce a una hipoxemia e hipercapnia con acidosis metabdlica significativa. (47)

Encefalopatia neonatal: es un sindrome neurolégico que se presenta en los primeros dias de
vida en un recién nacido y se manifiesta por dificultad para iniciar o mantener la respiracion,
alteraciones en la capacidad para despertar o mantener la vigilia (alerta), alteraciones en el tono

muscular y en los reflejos, con o sin convulsiones. (36)
Hipoxemia: disminucion de la cantidad de oxigeno en la sangre. (36)

Intervalo de confiabilidad (IC): en estadistica este permite calcular los valores que existen
alrededor de una media muestral, que permite expresar con precision si la estimacion de la

muestra coincide con el valor de toda la poblacion.
Isquemia: es la reduccion parcial o suspension total del flujo sanguineo a un érgano. (36)

Odds Ratio(OR): es una medida utilizada para comunicar resultados de una investigacion en
salud, expresa la posibilidad de ocurrencia de un evento de interés en presencia de una
exposicion Los odd ratio oscilan entre O e infinito, cuando el odd ratio es 1 indica ausencia de
asociacion entre las variables. Los valores menores de 1 sefialan una asociacién negativa entre
las variables y los valores mayores de 1 indican asociacion positiva entre las variables, cuanto

mas se aleje el odd ratio de 1, mas fuerte es la relacion.

Periodo perinatal: comienza a las 22 semanas completas (154 dias) de gestacion (el tiempo
cuando el peso al nacer es normalmente de 500 g) y termina 7 dias completos después del parto.
(48)

Prematuro tardio: todo recién nacido de 34 a 36 semanas 6 dias. (47)

Recién nacido: producto de la concepcion que nace vivo. Se usa el término desde el nacimiento
hasta los 28 dias. (36)
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OMS

MSPAS

INE

SNC

ACOG

AAP

HDL

RCIU

RPMO

OR

ACRONIMOS Y SIGLAS

Organizaciéon Mundial de la Salud

Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social

Instituto Nacional de Estadistica

Sistema Nervioso Central

Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia

Academia Americana de Pediatria

Lipoproteina de alta densidad

Restriccion del Crecimiento Intrauterino

Ruptura Prematura de Membranas Ovulares

Odds Ratio

indice de Confiabilidad
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ASA

ITU

RENAP

SEPREM

IGSS

UCIN

AEPED

RMN

CENAPA

CAP

CAIMI

ONG

Acido Acetilsalicilico

Infeccién del Tracto Urinario

Registro Nacional de las Personas

Secretaria Presidencial de la Mujer

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social

Unidad de Cuidados Intensivos de Neonatologia

Asociacion Espafola de Pediatria

Resonancia Magnética Nuclear

Centro de Atencion a Pacientes Ambulatorio

Centro de Atencion Médica permanente

Centro de Atencién Integral Materno Infantil

Organizacion No Gubernamental
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OSAR Observatorio en Salud Sexual y Reproductiva

CDC Centro de Control de Enfermedades
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