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RESUMEN

Disminuir la mortalidad perinatal es un reto trazado a nivel mundial en los ultimos afios,
identificar los factores de riesgo de Apgar bajo es una de las formas de contribuir con
este propdsito. Objetivo: determinar qué factores de riesgo influyen en la puntuaciéon
baja de Apgar en el recién nacido atendido en el Hospital José Hernan Soto Cadenillas
Chota, 2019. Material y métodos: el estudio tuvo un disefio no experimental de corte
trasversal, de tipo descriptivo correlacional. Se realizé en una muestra de 274 recién
nacidos. Resultados: el 27% de las madres pertenecieron al grupo etario de 20-24
afios, seguido del 20,4% que pertenecieron al grupo de 25-29 afios; el 31,4% tiene
secundaria completa; el 78,5% dijeron ser convivientes y el 71,5% fueron procedentes
de la zona rural; el 62% de madres fueron primiparas; 85,8% llegaron con un
embarazo a término; 86,5% de ellas tuvieron mas de 6 atenciones prenatales y el
70,1% acudieron en forma temprana a su primera atencién prenatal; en porcentajes
iguales (50%) fueron de sexo femenino y masculino, respectivamente; el 94,2% de
ellos fueron normo peso. El 88,3% tuvieron un Apgar al minuto de 7-10 y el 96,4% un
Apgar igual a los cinco minutos. Los factores de riesgo asociados al Apgar del recién
nacido al minuto fueron el periodo expulsivo prolongado segun p= 0,027; el sufrimiento
fetal segun p = 0,000; las caracteristicas del liquido amni6tico segun p = 0,001 y la
presencia de circular de cordén segun p = 0,021. Los factores asociados al Apgar del
recién nacido a los cinco minutos fueron: el periodo expulsivo prolongado segun p =
0, 022; sufrimiento fetal segun p = 0,003 y las caracteristicas del liquido amniético
segun p = 0, 019. Conclusion: el periodo expulsivo prolongado y los factores de

riesgo fetales son los que mayormente contribuyen a una puntuacién baja de Apgar.

Palabras clave: factores de riesgo, Apgar bajo, recién nacido.
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ABSTRACT

Reducing perinatal mortality is a challenge set worldwide in recent years, identifying
the risk factors of Apgar Low is one of the ways to contribute to this purpose.
Objective: to determine what risk factors influence Apgar's low score in the newborn
treated at the José Hernan Soto Cadenillas Chota Hospital, 2019. Material and
methods: the study had a non-experimental cross-sectional design, of a correlational
descriptive type. It was performed on a sample of 274 newborns. Results: 27% of the
mothers belonged to the age group of 20-24 years, followed by 20.4% who belonged
to the group 25-29 years; 31.4% have full secondary; 78.5% said they were living
together and 71.5% were from the rural area; 62% of mothers were primiparous; 85.8%
arrived with a full term pregnancy; 86.5% of them had more than 6 prenatal care and
70.1% came early to their first prenatal care; in equal percentages (50%) they were
female and male, respectively; 94.2% of them were normal weight. 88.3% had an
Apgar per minute of 7-10 and 96.4% had an Apgar equal to five minutes. The risk
factors associated with Apgar of the newborn at minute were the prolonged expulsion
period according to p = 0.027; fetal suffering according to p = 0.000; the characteristics
of the amniotic fluid according to p = 0.001 and the presence of a circular cord
according to p = 0.021. The factors associated with Apgar of the newborn at five
minutes were: the prolonged expulsion period according to p = 0.022; Fetal distress
according to p = 0.003 and the characteristics of the amniotic fluid according to p =
0.019. Conclusion: the prolonged expulsion period and the fetal risk factors are those
that mostly contribute to a low Apgar score.

Keywords: risk factors, low Apgar, newborn.



INTRODUCCION

El test de Apgar fue propuesto por Virginia Apgar, que en 1952 propuso este método
simple y repetible, buscando averiguar rapidamente la situacion de los recién nacidos.
Se lleva a cabo al minuto y a los cinco minutos de nacer. Es un score con el cual se
interpreta el estado clinico del recién nacido y predice resultados neurolégicos. En
ocasiones cuando existen factores de riesgo que comprometen la funcion
cardiorespiratoria del feto, traen consigo puntuaciones bajas de Apgar, sugerente de

compromiso del bienestar del recién nacido y de medidas de reanimacion inmediatas.

Existen diversos estudios que han identificado factores de riesgo de Apgar bajo, pero
la region de Cajamarca, especificamente Chota, carece de estas investigaciones,
motivo por el cual se realizd la presente investigacién con el objetivo de determinar
gué factores de riesgo influyen en la puntuacién baja de Apgar en el recién nacido

atendido en el Hospital José Hernan Soto Cadenillas Chota.

Se determiné que los principales factores que influyen en la puntuacién baja del Apgar
al minuto y a los cinco minutos, son el periodo expulsivo prolongado segun lo
establecen los valores del coeficiente de correlacion (p=0,027) y (p=0,022),
respectivamente; el sufrimiento fetal segun los valores de (p=0,000) y (p=0,003),
respectivamente; las caracteristicas del liquido amniético segun lo sefala el
coeficiente (p=0,001) y (p=0,019), respectivamente; la presencia de circular de cordén

influye solamente en el Apgar al minuto segin (p=0.042).

La presente tesis estd estructurada de la siguiente manera: CAPITULO I
correspondiente al problema y que comprende el planteamiento del problema,
formulacion del problema, objetivos y justificacion de la investigacion. CAPITULO II:
comprende el marco tedrico e incluye antecedentes, bases tedricas, hipétesis y
variables. CAPITULO lII: Pertenece a este capitulo el disefio metodolégico el mismo
que incluye el disefio y tipo de estudio, area de estudio y poblacion, muestra y tamafio
de la muestra, unidad de andlisis, criterios de inclusion y exclusién, consideraciones
éticas, técnicas de recoleccion de datos y descripcion del instrumento, procesamiento
y andlisis de datos y control de calidad de datos.CAPITULO IV: correspondiente al

andlisis y discusion de los resultados, las conclusiones, recomendaciones y



referencias bibliograficas. También forma parte de la presente investigacion las

conclusiones, recomendaciones, referencias bibliograficas y los anexos.

La autora



CAPITULO |

EL PROBLEMA

1.1. Planteamiento del problema

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en el mundo, unos 2,5 millones de
nifios murieron en su primer mes de vida en 2017; aproximadamente 7000 recién

nacidos cada dia, 1 millén en el primer dia y cerca de 1 millén en los 6 dias siguientes

().

En América Latina y el Caribe el 52% de muertes de nifios menores de 5 afios se da
en los primeros 28 dias, y en 2016 casi 100.000 bebés murieron antes de cumplir el
primer mes de vida, segun datos del Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia
(2). En Perq, se han notificado 20 muertes neonatales por semana y en Cajamarca la

mortalidad neonatal es de 40 muertes por mil nacidos vivos (3).

Estas cifras estadisticas muestran que la mortalidad neonatal es un serio problema de
salud publica pues las afecciones que provocan la muerte de recién nacidos pueden

causar discapacidades graves e irreversibles en los nifios que sobreviven.

El momento mas crucial del periodo neonatal corresponde al nacimiento, donde el
recién nacido tiene que establecer ciertas adaptaciones cardiopulmonares necesarias
para asegurar un intercambio gaseoso adecuado. Aproximadamente, el 10% de los
recién nacidos en el mundo requieren maniobras de resucitacion al nacer, y cerca del

1% necesita medidas complejas de reanimacion para sobrevivir (4).

Uno de los instrumentos para evaluar al recién nacido es la puntuacion de Apgar, el
cual es una herramienta muy util para valorar la condicién fisica (estado
hemodindmico y respiratorio) y por su facil aplicacion en los primeros minutos de vida,
puede ayudar a identificar aquellos recién nacidos que requieren resucitacion y

predecir su supervivencia en el periodo neonatal (4).

Sin embargo, la condicion 6ptima del recién nacido puede ser modificado por
diferentes factores considerados de riesgo tales como embarazo adolescente,

enfermedad hipertensiva de la gestacion (5); restriccion de crecimiento intrauterino

3



asociado con complicaciones perinatales a corto plazo como la asfixia intraparto tanto
por la hipoxia crénica como a la disminucion transitoria del flujo sanguineo placentario
durante el parto (6); uso de oxitocina durante el trabajo de parto (7), expulsivo
prolongado (8), sufrimiento fetal, liquido amniético meconial o circular de cordén (9),

gue se va a traducir en puntuaciones de Apgar bajo.

Esta situacion mostrada tanto en cifras como en analisis de la situacion de salud de
los neonatos, no es ajena a la que se presenta en el Hospital José Hernan Cadenillas,
Chota, sino por el contrario, en la practica cotidiana suelen observarse diversos casos
en los que el recién nacido presenta puntuaciones bajas de Apgar, pero no se conoce
con seguridad cuales son los factores de riesgo asociados y sabiendo que como
profesionales de obstetricia se tiene la responsabilidad de salvaguardar el bienestar
tanto de la madre como del recién nacido, se creyd conveniente realizar el presente
trabajo de investigacion con el objetivo de determinar qué factores de riesgo influyen
en una puntuacién baja de Apgar en el recién nacido atendido en el Hospital José
Hernan Soto Cadenillas Chota, 2019.

1.2.  Formulacion del problema

¢ Qué factores de riesgo influyen en la puntuacion baja de Apgar en el recién nacido

atendido en el Hospital José Hernan Soto Cadenillas Chota, 20197

1.3. Objetivos

1.3.1. Objetivo general

Determinar los factores de riesgo influyen en la puntuacién baja de Apgar en el recién

nacido atendido en el Hospital José Hernan Soto Cadenillas Chota, 2019

1.3.2. Objetivos especificos

- Caracterizar a las gestantes y los recién nacidos atendidos en el Hospital José
Hernan Soto Cadenillas Chota, 2019.

- Determinar el puntaje de Apgar en los recién nacidos atendidos en el Hospital José
Hernan Soto Cadenillas Chota, 2019

- ldentificar factores de riesgo maternos, fetales e intra parto de Apgar bajo en recién

nacidos atendidos en el Hospital José Hernan Soto Cadenillas Chota, 2019



1.4. Justificacion de la investigacion

La OMS define la mortalidad neonatal como la muerte producida entre el hacimiento
hasta los 28 dias de vida. La tasa de mortalidad neonatal es un indicador sensible
para valorar la calidad de la atencién en salud del recién nacido en una determinada
area geogréfica o en un servicio y es un indicador de impacto de los programas e

intervenciones en esta area (10).

Sin embargo, las tasas de mortalidad neonatal siguen siendo elevadas constituyendo
un serio problema de salud publica que puede ser revertido en parte, si se brinda
atencion de calidad al recién nacido, partiendo del hecho elemental que para su
atencion el primer paso es reconocer factores de riesgo maternos o fetales que
conllevan, segun algunos estudios, a comprometer el bienestar de éste. La puntuacion
de Apgar, precisamente, es un método para identificar las condiciones de vida
intrauterina de un recién nacido y se espera cada vez, cuando se atiende un parto,
obtener la mayor puntuacion posible; aun asi, en ocasiones se obtiene una puntuaciéon
de Apgar bajo, debido a complicaciones obstétricas, manejo del parto por el personal

de salud, o patologias fetales.

Esta situacion no es diferente en el Hospital José Hernan Soto Cadenillas, sino que,
por el contrario, durante las practicas de internado de obstetricia se pudo evidenciar
varios casos de recién nacidos con puntuaciones de Apgar por debajo de lo normal,
requiriendo, incluso en ciertas ocasiones, medidas de reanimacion; algunas veces se
evidenciaba facilmente la causa de esta situacibn como por ejemplo en circulares de
corddn; pero otras veces no ha sido posible, es por ello que se crey6 conveniente la
realizacion de la presente investigacion con el objetivo de determinar qué factores de
riesgo influyen en una puntuacién baja de Apgar en el recién nacido atendido en el

Hospital José Hernan Soto Cadenillas Chota.

Los resultados constituyen un aporte a las bases tedricas del temay proporcionaré el
conocimiento necesario para la identificacién oportuna de factores de riesgo de Apgar
bajo del recién nacido y la adopcién de medidas preventivas que contribuyan a la
mejor atencion del recién nacido por parte de los obstetras, hecho que redunda a favor
de la calidad de vida de este grupo etario poblacional especifico, siendo beneficiados,

tanto el neonato, como la madre, su familia; el sistema sanitario y la sociedad.



2.1. Antecedentes

2.1.1. Antecedentes internacionales

Arelis. N y cols. (Cuba, 2012), realizaron una investigacion y encontraron que el
23,9% de los casos con edad materna inferior a 20 afios y el 11,3 % de los casos con
edad materna superior a 34 afos tuvieron recién nacidos deprimidos; 15,5 % nacieron
con menos de 37 semanas y 7,0% con mas de 42 semanas; el liquido amniético
meconial se present6 en el 47,9 % de los casos; el 56,3 % de los casos tuvo un parto
distocico (11).

2.1.2. Antecedentes nacionales

Flores .P (lquitos, 2016), en su estudio encontr6 como resultados que el 30,7% de
las gestantes adolescentes tuvieron riesgo de presentar recién nacidos con Apgar
Bajo al igual que las gestantes afiosas; el 64,1% de las gestantes con estudios
secundaria tuvieron riesgo de presentar recién nacidos con Apgar Bajo a diferencia
de las gestantes con estudios primarios y técnico-superior, parto via cesarea (71,8%)
y parto vaginal (28,2%) no fueron factor de riesgo para que los recién nacidos nazcan
con Apgar Bajo; el 35,9% de las gestantes con < 6 atenciones prenatales tuvieron
riesgo de presentar recién nacidos con Apgar Bajo al igual que las gestantes que no
tuvieron atencion prenatal (diferencia de las gestantes con > 6 atenciones prenatal);
el 18,0% de las gestantes con Hipertensién inducida por el embarazo tuvieron riesgo
de presentar recién nacidos con Apgar Bajo al igual que las gestantes que tuvieron
parto prolongado; los recién nacidos con <2500 g. tuvieron mayor riesgo de presentar
recién nacidos con Apgar Bajo a diferencia de los Macrosémicos y peso adecuado;
los factores de riesgo que se relacionan estadisticamente con el Apgar Bajo en Recién
Nacidos, son: Bajo peso al nacer, pretérmino por Capurro, gestantes afiosas (OR=
1.914), adolescentes (OR=1.289), ninguna APN (OR= 1.542), < 6 APN (OR=1.425),
Hipertension inducida por el embarazo (OR= 1.488) y Parto prolongado (OR= 1.000)
(12).

Torres. D (Lima, 2016), realiz6 una investigacion e identificé que el 19,4% de madres
fueron adolescentes; el 63,3% tuvieron edades entre 20-35 afos y el 14,4% fueron
mayores de 35 afios; los recién nacidos fueron de sexo masculino en el 54,4%, y de
sexo femenino en 45,6%; en cuanto al peso del recién nacido, el 88,1% tuvieron un

peso adecuado (2,500 — 3,999 g), el 7,5% fueron de bajo peso al nacer (< 2,500 g) y



el 4,9% macrosémicos (>4,000 g.); el 39,4% de recién nacidos tuvieron depresion
moderada (Apgar al 1’: 4 — 6), y el 10,6% present6 depresion severa (Apgar al 1: 0 —
3); los recién nacidos de madres adolescentes que presentaron Apgar bajo en 28,7%;
las gestantes que tuvieron preeclampsia en el embarazo tuvieron un recién nacido con
Apgar bajo en el 15%; las pacientes que fueron sometidas a cesdarea tuvieron recién
nacidos con Apgar bajo en 35%; la prematuridad y el bajo peso al nacer tuvieron
mayor frecuencia en los recién nacidos con Apgar bajo con 17,5% y 12,5%

respectivamente (13)

Vilcapaza. L. (Lima, 2017), en su investigacién encontr6 que el mayor grupo etéreo
estaba entre los 18 a y los 35 afios, tanto para los casos (69,9 %) como para los
controles (81,9%); el 53,01% del total de madres habian culminado la secundaria de
forma completa; el estado civil conviviente fue el mas frecuente con 75,9% del total
de madres de los neonatos; la cesarea como via de parto tiene aproximadamente 4
veces el riesgo de presentar puntaje de Apgar bajo; el 32,5% de neonatos con

presentacion anormal presentd Apgar bajo (14).

Chambilla. Ay cols. (Tacna, 2018), en su estudio presenté como resultados que las
madres con recién nacidos con Apgar bajo al nacer, tuvieron una edad adecuada de
20 — 34 afnos en el 68,01%, seguido de afiosas en el 17,85% y adolescentes en
14,14%; el 68% de madres tuvieron grado de instruccion secundaria, seguido de
21,28% con grado de instruccién superior, 10,38% primaria y el 0,13% fueron
analfabetas; el 74,22% de madres fueron convivientes, seguido de 13,02% solteras y
12,41% casadas; en cuanto a la paridad de la madre, el 49,24% fueron multiparas,
seguido de 46,60% de primiparas y 4,16% gran multiparas; el 50,89% de las madres
tuvieron de 6 a mas atenciones prenatales, seguido de 25,32% de madrescon1 a5
atenciones y 23,79% de madres sin atencién prenatal; el 60,08% de las madres
presentaron morbilidad materna y el 39,9% de ellas no la presentaron; las principales
patologias maternas, en los casos fueron: Anemia (37,27%), ITU (35,03%),
Presentacion andémala (9,20%), Enfermedad hipertensiva del embarazo (4,83%),
Ruptura prematura de membranas (3,75%), Hemorragia del tercer trimestre (3,57%),
Circular de corddn (2,59%), el 50,76% de las madres tuvieron su parto por via cesarea,
seguido de 49,24% por parto vaginal; el 93,54% present6 liquido claro, seguido de
8,92% que presento liquido verde claro y 2,71% presento liquido verde oscuro; el
59,68% de recién nacidos fueron de sexo masculino y el 40,32% de sexo femenino;
el 50,43% de recién nacidos present6 peso normal, el 25,44% fueron de bajo peso, el

12,82% tuvieron un peso elevado y el 11,31% peso insuficiente; el 71,58% de los



recién nacidos fueron a término, seguido de 28,16% que fue Pre término y 0,26% que
fue post término; el 6,94% que tuvieron RCIU fueron gemelos; los principales factores
asociados a un Apgar bajo fue el polihidramnios, bajo peso al nacer, recién nacido pre
término, malformaciones congénitas, parto precipitado, restriccion de crecimiento
intrauterino, diabetes, presentacion anémala, hemorragia del tercer trimestre y liquido

amniético verde oscuro (15).

Leiva. R (Lima, 2019), en su tesis encontré que la mayoria de madres eran mayores
de 20 afos con 85,8%; el 83,3% fueron multiparas, el 83,3% se consideraron
controladas, un 0,8% presento distocia de cordon y un 11,7% distocia fetal, la via de
parto mas frecuente fue la cesarea con un porcentaje del 86,7%; el 29,2% de los
recién nacidos con bajo peso tenian Apgar bajo; la relacion entre Apgar bajo y la via
de parto fue significativa, el 86,7% de los recién nacidos con Apgar bajo pertenecieron
a madres las cuales tuvieron como via de parto la ceséarea; el 36,% de los recién
nacidos con Apgar bajo presentaron edad gestacional pre término, proporcion superior
al 13,3% de los recién nacidos con la misma edad gestacional con Apgar normal; el
29,2% de los recién nacidos con bajo peso tenian Apgar bajo, mientras que en el

mismo grupo solo el 5,7 % presentd un Apgar normal (16).

2.1.3. Antecedentes locales

Coba. D (Cajamarca, 2018), realiz6 su investigacion en la que encontré que el 43,2%
de mujeres pertenece al grupo de edad de 25 a 34 afios y el 56,8% a la zona rural.
Los antecedentes gineco obstétricos de las gestantes que presentaron trabajo de
parto disfuncional fueron: el 69,7% tuvo entre 37 a 41 6/7 semanas de gestacion, el
51% fueron multiparas, el 46,5% pertenece al grupo sin periodo intergenésico y el tipo
de parto que predomingé fue la cesarea 60%. El 60,6% de neonatos nacié en buenas
condiciones (7 a 10), el 20,0% tuvo asfixia moderada (4 a 6) y un 10,3% presento
asfixia grave (0 a 3). El: 78,7% de recién nacidos tuvo un Apgar a los 5 minutos de 7-
10, el 16,1% tuvo asfixia moderada (4-6), el 5,2% present6 asfixia grave (0-3). El
80,0% de RN tuvo un peso entre 2500 a 4000 gramos y el 52,9% fueron de sexo
masculino. La mayoria de mujeres presentd alteraciones de la fase activa (60%)
mientras que en menor proporcion presentaron parto precipitado (11.6%). De las
madres con alteraciones de la fase activa el 26,4% tuvo asfixia grave al minuto y el
7,8% alos 5 minutos. De los RN producto de expulsivo prolongado el 33,6% naci6 con

asfixia grave al minuto que continu6 a los 5 minutos en el 9,1% (17).



2.2. Bases teoricas

2.2.1. Factores deriesgo

Un factor de riesgo es cualquier rasgo, caracteristica o exposicion de un individuo que

aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesion (18).

Los factores de riesgo asociados al score de Apgar bajo del recién nacido que seran
considerados en el presente estudio, tienen como referencia algunas investigaciones

realizadas a nivel internacional y nacional, y se consideraran a las siguientes:

2.2.2.1. Enfermedad hipertensiva de la gestacion. Es una de las primeras causas
de morbimortalidad. Es una entidad compleja y multisistémica, donde numerosos
modelos han intentado explicar su patogénesis. Dentro de las diferentes hipoétesis, se
postula que la respuesta inmune materna, ante el estimulo alogénico del feto y la
reduccion de perfusién de oxigeno placentario por vasoespasmo arterial, provocan
una invasion anormal de tejido trofoblastico en la pared uterina, en la semana 12-13
de gestacién. Todas estas alteraciones, se encuentran moduladas por diferentes
genes (19).

En la pre eclampsia, las células trofoblasticas no invaden mas alla de la decidua
(recubierta uterina) del miometrio, de modo que las arterias espirales se mantienen en
un estado de alta resistencia, bajo flujo, con hipoperfusién e hipoxemia de los vasos
placentarios. En este mecanismo, se le ha dado importancia a la inmunologia de la
pre-eclampsia, con la intervencion de citoquinas (Interleuquina 10) y factores de
crecimiento, como el factor de necrosis tumoral (FNT), producidos por células
trofoblasticas (19).

El deterioro de la inmunidad materna durante la gestacién, se complica con la
vasoconstriccion vascular, la hipoxia, la tension y la disminucion de los factores
angiogénicos. La invasion trofoblastica anormal, en algunos embarazos, lleva a la
hipoxia placentaria, con liberacion de citoquinas y factores inflamatorios, produciendo
dafio endotelial, causante de los diferentes efectos fisiopatolégicos de la pre-
eclampsia, como el Sindrome HELLP (Hemolisis, elevacion de enzimas hepéticas,
plaquetas bajas), enfermedad cerebrovascular (ECV), hipertension, desequilibrio
entre tromboxano y la prostaciclina, implicando un dafio en la circulacion Utero-

placentaria (19).



Durante la gestacion, la Unidad Vascular Materno Placentaria, se convierte en un
sistema de baja resistencia, alto flujo y baja presién, debido al engrosamiento de las
arterias espirales, al cambio endotelial y de la lamina interna trofoblastica. En la pre-
eclampsia, estos cambios son limitados, con lo que se produce arterioesclerosis de
las arteriolas espirales y basales, disminuyendo asi el flujo Gtero placentario, por
vasoconstriccion, produciendo isquemia e infartos placentarios, que favorecen la
necrosis tisular (19), razones suficientes para establecer un score de Apgar bajo del

recién nacido.

2.2.2.2. Restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU). Es la insuficiente
expresion del potencial genético de crecimiento fetal. También llamado crecimiento
intrauterino restringido (CIR) (20). En la RCIU el feto no logra su potencial de
crecimiento genético durante la gestacion, actualmente operativizado como el
ponderado fetal menor al percentil 10 (p10) de crecimiento para la edad gestacional.
Ello intenta delimitar la poblacion de fetos con mayor frecuencia de malos resultados

perinatales a corto y largo plazo (21).

La restriccién de crecimiento fetal esta intimamente ligada a la funcion placentaria por
el fracaso de la adecuada nutricibn y oxigenacion del feto, con multiples
consecuencias a corto y largo plazo. La busqueda de la mejor definicion y de los
mejores biomarcadores diagnésticos actualmente se dirige a los factores
angiogénicos. Estos factores se relacionan estrechamente con la formacién y

desarrollo placentario

La etiologia principal en la RCIU. Es la insuficiencia placentaria, esta se entiende como
la incapacidad de la placenta de ofertar los recursos necesarios (nutricionales y

oxigenatorios) que demanda el feto para su adecuado desarrollo y crecimiento.

El fendbmeno fisiopatologico del fallo placentario en la RCIU esta relacionado a la
inadecuada invasion de las arterias uterinas por las células del trofoblasto; ellas
mantienen su alta resistencia con la consiguiente produccion de flujo deficiente,
turbulento y de alta velocidad dentro del espacio intervelloso. Esto genera estrés sobre
el endotelio de la vellosidad corial y altera la absorcion de nutrientes (desnutricién
fetal) asi como también de oxigeno (hipoxia fetal crénica). La hipoxia crénica a su vez
genera la inadecuada formacién de las vellosidades coriales en estadios tempranos
del desarrollo placentario, aumentando la hipoperfusion de oxigeno y generando un
ciclo de agravamiento de la hipoxia durante el desarrollo de la placenta a lo largo de

la gestacion.
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La RCIU presenta alteraciones en la frecuencia cardiaca fetal en registro
cardiotocogréfico (asociadas a insuficiencia placentaria, oligoamnios y/o compresion
de corddn) en el 50% de fetos (20).

2.2.2.3. Uso de oxitocina durante el trabajo de parto. La estimulacién con oxitocina
se define como la administracion de oxitocina para mejorar y/o aumentar la frecuencia
e intensidad de las contracciones en mujeres, cuyo parto comienza de forma
espontanea. La perfusion de oxitocina consistié en una dilucion de 5 unidades de
oxitocina en 500 ml de suero fisiolégico, comenzando la infusion a 6ml/h y doblando
cada 30 minutos hasta un méaximo de 96ml/h, hasta conseguir unas contracciones
adecuadas. Se utiliza en mujeres con comienzo de parto espontdneo, cuando hay
baja frecuencia y/o intensidad de las contracciones uterinas, o cuando el proceso de
dilatacion falla y no avanza; aunque se emplea también en algunos casos para

aumentar la dindmica uterina y asi, acelerar el proceso de parto.

La oxitocina es la medicacién usada mas frecuentemente para la estimulacion del
parto en obstetricia. La oxitocina es usada comunmente en la moderna practica
obstétrica para aumentar la actividad uterina cuando se produce un fracaso del trabajo
de parto, con el objetivo de permitir que el proceso de parto progrese hacia un parto
vaginal. Entre los beneficios conocidos de su empleo se encuentra la mejora de las
contracciones. El uso de oxitocina ha sido propuesto para el tratamiento de la distocia
del parto, porque podria reducir la tasa de cesareas. El trabajo de parto prolongado o
distocia ha sido descrito como una de las principales indicaciones de ceséarea en
situaciones donde se detiene el progreso que conduce hacia un parto normal y

espontaneo.

Este tipo de medicacién se caracteriza por necesitar una especial consideracion y
precaucion durante su administracion, ya que presenta un alto riesgo de causar dafio
cuando se usa erroneamente. Los errores relacionados con el uso de oxitocina estan
relacionados con dosis elevadas en la mayoria de los casos, que pueden provocar
una excesiva actividad uterina. La intervencion con oxitocina, particularmente con
dosis altas, puede tener potenciales efectos negativos en la madre y en el feto, tales
como taquisistolia uterina y afectacion de la frecuencia cardiaca fetal. Esto ocurre
debido a la disminucién o interrupcién del flujo sanguineo hacia el espacio intervelloso
durante las contracciones. Las contracciones en partos normales son bien toleradas
por la mayoria de los fetos; sin embargo, existe riesgo de hipoxemia y acidemia fetal

si las contracciones son muy frecuentes y/o prolongadas (22).
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2.2.2.4. Expulsivo prolongado. El Periodo expulsivo es el segundo estadio del parto
y comprende el intervalo de tiempo que transcurre entre la dilatacién y el borramiento
cervical completo (10cm y 100% respectivamente), y el nacimiento del neonato. Su
duracién promedio es de 50 minutos para las nuliparas y de 20 minutos para las
multiparas, pero esto es realmente variable. Segin el American College of
Obstetricians and Gynecologists (ACOG) el expulsivo prolongado (segundo estadio
del parto prolongado) se define cuando su duracion sobrepasa en las nuliparas las 3
horas con epidural, y las 2 horas sin epidural; y en gestantes multiparas, su duracion
es mayor de 2 horas con epidural, y 1 hora sin epidural. Sin embargo, si existe una
progresion continda del descenso y no hay evidencia de afectacion fetal (frecuencia
cardiaca), se podria prolongar més tiempo el expulsivo sin incrementar la morbilidad
neonatal, Zhang et al. encontraron que, en la nulipara puede llevar 3 horas el
descenso desde +1 a +3, y requerir 30 minutos mas para el parto sin tener
repercusiones en la morbilidad neonatal siempre y cuando no estuviera alterada la
frecuencia cardiaca fetal. Entre las complicaciones fetales que se pueden presentar
se encuentra Ph bajo de arteria umbilical, Apgar bajo al nacer y mayor probabilidad

de ingreso a Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) para el recién nacido (23).

2.2.2.5. Sufrimiento fetal. Es un estado metabdlico grave del feto ocasionado por la
rapida disminuciéon del intercambio gaseoso entre la madre y el feto, este segun su
gravedad produce hipoxia, hipercapnia y acidosis metabdlica, provocando una
adaptacion anormal neonatal y pudiendo llegar a causar la muerte del feto. Constituye

una de las principales causas de morbimortalidad neonatal.

En condiciones normales la isquemia transitoria es ocurrida durante cada contraccion
uterina la cual es bien tolerada por el feto quien mantiene su presion parcial de
oxigeno, presion parcial de diéxido de carbono y pH en los limites normales. Sin
embargo, al alterarse dichas condiciones aumenta la concentracion de hidrégeno y
los gases respiratorios atraviesan la placenta que dependen del grosor de la
membrana placentaria. La pCO2 fetal normal es de 28-44 mm Hg mientras que la
materna es de 18- 24 mm Hg, asi mismo la pO2 fetal es de 20-25 mm Hg frente a la
materna que es de 100 mm Hg. Por lo que cuando disminuye la pO2 del lado fetal y
mantiene el gradiente de presioén de la membrana placentaria. La sangre fetal llega a
la placenta siendo en este momento un pH de 7.24 y la disociacion de la hemoglobina
se desplaza a la derecha para coincidir con el pH de la madre que es de 7.4. El balance
del estado &cido-base fetal radica en el buffer de bicarbonato el cual no es eficaz

intradtero, debido a que no existe la capacidad de eliminar el CO2 a la atmosfera ya

12



gue dicha retencién conduce a un aumento de la pCO2 fetal llamado hipercapnia por

consecuencia una acidosis respiratoria.

La disminucion del aporte de O2 conduce a una disminucion de pCO2 en la sangre
fetal llamado hipoxemia que si persiste produce una concentracion de O2 baja en los
tejidos llamado hipoxia, para estabilizar el metabolismo anaerébico a nivel celular. Al
producir una excesiva cantidad de iones de hidrégeno, desvian la ecuacién acido-
base a la derecha con un aumento de la pCOZ2, disminuyen la concentracion del buffer
y ocurre acidosis metabdlica. Por consiguiente, el pH cae interfiriendo con el
funcionamiento de las enzimas seguido de la glucdlisis que produce menos energia
gue la aerdbica lo que compensa el consumo de glucégeno de reserva, agotandolo

por lo que se produce hipoxia que causa dafio celular que pueden ser irreparables.

La reaccion inicial frente a una disminucion del contenido de oxigeno o un aumento
del anhidrido carbonico en la sangre arterial, es la taquicardia refleja. Esta se produce
como respuesta al estrés, por aumento en la actividad nerviosa simpatica o medular
suprarrenal. Si persiste, se producen cambios en la frecuencia cardiaca fetal, siendo
asi; la acidosis e hipoxia fetal producen un aumento del tono simpatico produciendo
taquicardia fetal, y al momento de ya producirse una disminucion de la presion parcial
de oxigeno (PO), hay un aumento del tono vagal produciéndose Bradicardia fetal
(24).

2.2.2.6. Presencia de liquido amniético meconial. El liquido amniético meconial
(LAM) es reconocido como un signo de posible distrés fetal, presentandose con una
frecuencia entre 4.3 y 22% del total de nacimientos; de ellos, s6lo del 10 al 30%

desarrollaran el sindrome de aspiracion de meconio, con una letalidad hasta de 53%.

El meconio se define como la defecacion intrauterina del feto por cualquier
circunstancia o proceso, se caracteriza por tomar una coloracién verdosa que puede
pigmentar el liquido amnidtico, desde tonos verde claro hasta coloraciones intensas y

densidad como el puré de arvejas.

Algunos investigadores han encontrado resultados importantes que contradicen la
creencia de que todo liquido teflido de meconio sea signo que indica sufrimiento fetal
y, que, por tanto, ocasiona complicaciones en el recién nacido siendo necesario el
realizar cesarea cuando se presenta esta condicién, otros afirman, por el contrario,
gue la presencia de liquido meconial puede ser una condicion fisiolégica y que se
podria manejar desde una perspectiva de parto normal, sin llegar al extremo de perder
el cuidado, abordando posibles alternativas de emergencia. Sin embargo, la expulsion

de meconio puede ser causada por un aumento en la peristalsis y la relajacion del
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esfinter anal, provocado por un aumento del estimulo vagal en las compresiones del

corddn umbilical o por aumento del tono simpatico durante la hipoxia (25).

2.2.2.7. Anomalias en el cordon umbilical. Dentro de estas complicaciones estan
principalmente los circulares de corddn. Segun los descriptores en ciencias de la
salud, el término “corddn nucal” se define como “complicacion del embarazo en la que
el cordon umbilical se enrolla alrededor del cuello fetal una o mas vueltas. En algunos
casos las vueltas del cordon alrededor del cuello fetal pueden no afectar
significativamente al porvenir del embarazo. En otros casos pueden producir
restricciones al flujo sanguineo, al transporte de oxigeno, al desarrollo y a los

movimientos fetales y causar complicaciones en el parto.

La incidencia de cordones nucales en el nacimiento se sitia en torno a un 21-35%.
Ademas, se ha observado que su presencia se incrementa al aumentar las semanas
de gestacion. La mayoria de ellas son transitorias y no suelen persistir mas de 4
semanas. Las circulares pueden presentarse de 2 formas: sueltas o apretadas. Son
mas frecuentes las formas sueltas que las apretadas, en un 21% y un 6,6%,
respectivamente, del total de nacimientos. Por otro lado, las circulares Unicas son mas
frecuentes que las mudltiples, que sélo se encuentran en alrededor del 3% de los
nacimientos, disminuyendo en frecuencia al ser triples o cuadruples. También se han
observado mayoritariamente en fetos de sexo masculino. Las circulares de cord6n son
un suceso bastante frecuente en los nacimientos, que se desarrolla sin
complicaciones en la mayoria de los casos. Aun asi, existe cierta controversia por
parte de los profesionales que se encargan de la atencion del parto, en cuanto a su
manejo en el expulsivo. Mientras la mayor parte de ellos parece decantarse por un
manejo activo, otros prefieren no intervenir. Ademdas, parece que dichas
intervenciones podrian estar relacionadas, en algunos casos, con efectos perinatales

adversos.

El cord6n umbilical puede comprimirse con las contracciones del parto, disminuyendo
asi el flujo de sangre hacia el feto. Sin embargo, en la mayor parte de las
investigaciones revisadas no se pudo encontrar una asociacion entre las circulares de

corddn y los efectos perinatales adversos.

En contraposicion, otras investigaciones asocian la presencia de circulares de cordén
con el sufrimiento fetal. Muchos de estos estudios no distinguen entre las circulares
de cordon apretadas y las sueltas. Los que si marcan la diferencia relacionan las

complicaciones soOlo con circulares apretadas. Tales complicaciones fueron la
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persistencia de variables o deceleraciones tardias, asi como puntuaciones bajas en

el test de Apgar al minuto (26)

2.2.2.8. Recién nacido de bajo peso al nacer. El bajo peso al nacer (BPN) ha sido
definido por la OMS como el peso al nacer menor de 2500 gramos,
independientemente de la edad gestacional y de la causa, y es el indice predictivo
mas importante de la mortalidad infantil, sobre todo la neonatal; actualmente se
considera la tasa de bajo peso como un indicador general de salud y, ademas, un
indicador de la calidad de los servicios de salud y de valor prondéstico en la morbilidad

y la mortalidad neonatal e infantil.

El bajo peso al nacer constituye un grave problema de salud materno infantil por sus
implicaciones clinicas y sociales pues los recién nacidos con peso deficiente
presentan serias limitaciones en su sobrevida y, posteriormente, en su calidad de vida.
Se ha observado que, a largo plazo, los nifios con bajo peso al nacer presentan mayor
incidencia de déficit neurolégico, alteraciones del crecimiento, problemas cognitivos y

enfermedades crénicas no transmisibles.

Dos grandes enfermedades con diferentes causas y pautas de tratamiento
contribuyen a su aparicién: el nacimiento que ocurre antes de las 37 semanas de la
gestacion (pretérmino) y el crecimiento intrauterino retardado (CIUR) o la combinacion

de ambos.

El bajo peso al nacer suele estar asociado con situaciones que interfieren en la
circulacion placentaria, por alteracién en el intercambio madre-placenta-feto y como
consecuencia, una malnutricién intrauterina. Son muchos los factores de riesgo que
se informan relacionados con el BPN, principalmente los factores maternos y del

embarazo.

Dentro de los factores de riesgo relacionados con el bajo peso al nacer se encuentran:
factores sociodemograficos tales como: edad materna menor de 20 afios y mayor a
35 afos; las enfermedades previas al embarazo como: la hipertension arterial,
enfermedades renales, tiroideas, cardiorrespiratorias y autoinmunes. El antecedente
de BPN en partos previos, la hipertension arterial gestacional, ganancia inadecuada
de peso durante la gestacion, intervalo intergenésico corto, diabetes gestacional,
infecciones urinarias y hemorragias vaginales, entre otros. El embarazo gemelar se
asocia hasta en un 46% con el bajo peso al nacer; sin embargo, en los recién nacidos
a término con BPN que no son producto gemelar es dificil identificar claramente los

factores de riesgo que lo condicionan (27).
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2.2.2.9. Prematuridad. Es definido por la OMS como el nacimiento que ocurre antes
de completarse las 37 semanas o antes de 259 dias de gestacion, desde el primer dia

del ultimo periodo menstrual. Se subdivide en:
- Extremadamente prematuros < 28 semanas,
- Muy prematuros 28-31 semanas y

Moderadamente prematuros 32-36 semanas Entre estos moderadamente
prematuros, se ha clasificado a un subgrupo denominado, "prematuros tardios" (34-

36 semanas.

Los nifios que nacen prematuramente tienen mayores complicaciones a corto,
mediano y largo plazo. Estos se ven afectados por diferentes complicaciones y
morbilidades asociadas al parto prematuro y que se extienden a través de los afios de
vida, afectando la nifiez y la etapa adulta, resultando en enormes costos fisicos,

psicolégicos y econdémicos (28).

2.2.2.10. Ceséarea. Se entiende como operacion ceséarea la intervencion quirdrgica
gue tiene como objetivo extraer el producto de la concepcidn (vivo 0 muerto) a través
de una laparotomia e incision en la pared uterina después que el embarazo ha llegado
a la semana 27 de gestacion o mayor. Se excluye de esta definicion la extraccion del
feto de la cavidad abdominal en el caso de ruptura del Utero, embarazo abdominal y
la histerotomia abdominal; la cesarea puede ser primitiva, iterada y electiva o
programada cuando respectivamente se realiza por primera vez, por segunda o0 mas

veces (29).

La cesarea como factor de riesgo es controversial, algunos autores lo consideran
como factor de riesgo para depresién o mortalidad neonatal, mientras que otros lo

encuentran como factor protector (13).
2.2.2. Apgar del recién nacido

Es el examen clinico, en el cual el recién nacido es evaluado al primer minuto y a los
cinco minutos, posterior al nacimiento, en base a cinco parametros que son: el
esfuerzo espiratorio, la frecuencia cardiaca, el tono muscular, los reflejos y el color de
piel (30).

Se deben observar cinco signos facilmente sin interferir con los cuidados usuales del

neonato.
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* A cada signo se le ha dado un valor de 0, 1 6 2 segun si estd ausente o presente.

* El tiempo para valorar los cinco signos es de 60 segundos después del nacimiento
del bebé.

Los signos son los siguientes:

- Frecuencia Cardiaca (FC). Es el mas importante para el diagndstico y prondstico.
Una FC entre 100 y 140 se considera como buena y se le da una puntuacion de
2; si es menos de 100 se le da el valor de 1; si no se puede medir, su valor es 0.

- Esfuerzo Respiratorio. En un nifio, la apnea de 60 segundos después del
nacimiento, se califica con 0; un nifio que respira y llora vigorosamente se califica
con 2; si existe una respiracion irregular, o superficial equivale a 1.

- Respuesta de los reflejos. Se anota si existe una respuesta a alguna forma de
estimulacion. Se provoca succionando la orofaringe y las narinas con una sonda
para obtener gestos, estornudos o tos.

- Tono muscular. Un nifio completamente flacido tiene puntuacién de 0; uno con
buen tono y flexién espontanea de los brazos y piernas, puntuacion 2.

- Color. Este es por mucho, el signo menos confiable, ya que todos son cianéticos
al nacer. La desaparicion de la cianosis depende de dos de los signos anteriores:
esfuerzo respiratorio y frecuencia cardiaca. Muy pocos nifios logran puntuacion de
2 para este signo; muchos recibieron 0 a pesar de su excelente puntuacién en
otros signos. Por otra parte, hay muchos nifios que por razones desconocidas
persisten con manos y pies cianéticos por varios minutos a pesar de una excelente

ventilacion y de recibir oxigeno. Fig. 1

Cientos de nifios necesitan de tres a cinco minutos para obtener puntuacion de 2 en

este signo.
Puntuacién de Apgar
Puntaje
Signo 0 1 2
Frecuencia cardiaca | Ausente Lenta (< 100 Ipm) > 100 Ipm
Respiracion Ausente Lenta, Irregular Buena, llanto
Tono muscular Flaccido Leve flexién Movimiento activo
Irritabilidad refleja Sin respuesta | Quejido Tos, estornudo, llanto
Coloracion Azul o palido | Cuerpo rosado, | Completamente rosado
extremidades azules
Fig. 1.

Fuente: Apgar V. Anesth Analg, 1953; 32:260-9
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En 1962, a este conjunto de signos se le empezd a llamar Escala APGAR. El pediatra
Joseph Butterfield utilizé las letras APGAR para que los estudiantes de medicina lo

aprendieran mejor:

A: Appearance. (Color)

P: Pulse. (Pulso)

G: Grimace. (Reflejos)

A: Activity. (Tono Muscular)

R: Respiratory effort. (Esfuerzo respiratorio) (31).

La puntuacién de Apgar no se utiliza en la decisidén para iniciar reanimacion, sino que
es una medida objetiva de la condicion del recién nacido y util para evaluar la

efectividad de la reanimacion.
» Una puntuacién > 7 significa bienestar.

* La evaluacion debe realizarse a 1 y 5 minutos de recién nacido y debe continuarse

cada 5 minutos hasta obtener una puntuacion > 7

* Una puntuacion de Apgar baja no es sindbnimo de asfixia ya que otros factores

pueden alterarla (31).

Recién nacido. Es un nifio que tiene menos de 28 dias (32). Los recién nacidos
sanos, aunque no presenten ningun problema, requieren una serie de cuidados y
procedimientos mas o menos rutinarios, y una valoracién cuidadosa de su estado

general y de la correcta instauracion de la alimentacion.

Un recién nacido puede considerarse aparentemente sano cuando es a término (= 37
semanas de gestacion) y su historia (familiar, materna, gestacional y perinatal), su

examen fisico y su adaptacion lo garanticen (33).
La valoracion en la fase inmediata al parto debera constatar:

e Edad gestacional del recién nacido. Se define como la edad consignada
después de la evaluacion fisica inmediata al neonato en base a parametros
clinicos, para nuestro estudio:

- Recién nacido pretérmino: RN de menos de 37 semanas completas.
- Recién nacido a término: RN de 37 a 41 semanas completas.

- Recién nacido postérmino: RN de 42 semanas 0 mas.
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e Peso del recién nacido. Se define como el peso inmediato tomado en la atencién

inmediata del recién nacido, categorizado como:

Extremo bajo peso al nacer: Menor de 1000 g.
- Muy bajo peso al nacer: 1000 g-1499 g

- Bajo peso al nacer: 1500 g — 2499 g

- Adecuado peso: 2500 g -3900 g

- RN macrosémico: >4000 g

e Relacién peso/Edad gestacional. Es la correlacién entre el peso y la edad del

neonato, en nuestro estudio se ha categorizado de esta manera:

- Adecuado para la edad gestacional (AEG): el que se ubica entre el 10° y 90°
percentil.

- Pequefio para la edad gestacional (PEG): el que se ubica debajo del 10°
percentil.

- Grande para la edad gestacional (GEG): el que se ubica sobre el 90° percentil
(30).

2.3. Hipdtesis

Existen factores de riesgo que influyen significativamente en la puntuacion baja de
Apgar en el recién nacido atendido en el Hospital José Hernan Soto Cadenillas Chota,
2019

2.4. Variables

2.4.1. Variable independiente
Factores de riesgo

2.4.2. Variable dependiente

Puntuacion de Apgar
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2.5. Definicion conceptual y operacionalizacion de las variables

Tipo de variable Indicadores ltems Escala
Variable dependiente Sin asfixia 7-10
o Asfixia moderada 4-6 Intervalo
Puntuacion de Apgar s
Asfixia severa 0-3
Enfermedad hipertensiva  de la
gestacion.  Conjunto de  sintomas Si .
. L Nominal
relacionados con el aumento de la presion No
arterial (19).
Restriccidon de crecimiento intrauterino. :
. _ - . Si .
Es la insuficiente expresion del potencial Nominal
L - No
genético de crecimiento fetal (21).
Uso de oxitocina durante el trabajo de
parto. Es la administracion de oxitocina Si
para mejorar y/o aumentar la frecuencia e No Nominal
intensidad de las contracciones en mujeres
(22).
Expulsivo prolongado. Cuando su
duracién sobrepasa en las nuliparas las 3
horas con epidural, y las 2 horas sin Si .
; . . Nominal
epidural; y en gestantes multiparas, su No
Variable duracion es mayor de 2 horas con epidural,
independiente y 1 hora sin epidural (23).
Factorzs de riesao Sufrimiento fetal. Estado metabdlico
9 grave del feto ocasionado por la rapida Si .
R ) ; Nominal
disminucién del intercambio gaseoso entre No
la madre y el feto (24).
Liguido amniético meconial. Cuando el Si
liquido amnidtico se tifie con el meconio Nominal
No
(25)
Circular de cordén. Situacion en la cual el :
2 . Si .
cordon umbilical se enrolla alrededor del Nominal
. No
cuello fetal una o més vueltas (26)
Recién nacidos de bajo peso. Es el peso Si Nominal
al nacer menor de 2 500 gramos (27). No
Prematuridad. Nacimiento que ocurre Si Nominal
antes de completarse las 37 semanas (28) No
Cesarea. Intervencion quirargica que tiene
como objetivo extraer el producto de la Si
concepcion (vivo o muerto) a través de una No Nominal

laparotomia e incision en la pared uterina
(29)
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CAPITULO 1Il

DISENO METODOLOGICO

3.1. Disefio y tipo de estudio

El tipo de estudio de la presente investigacion es descriptivo, correlacional 'y
prospectivo correspondiente a un disefio no experimental de corte transversal.

No experimental: porque no se manipulé deliberadamente ninguna variable del
estudio.

Descriptivo: porgue buscé identificar los factores de riesgo para una puntuacién de

Apgar bajo.

Correlacional: porque permitié conocer la influencia de los factores de riesgo en la
puntuacion de Apgar bajo en los recién nacidos atendidos en el Hospital José Soto

Cadenillas, Chota.

Prospectivo: Porque los datos se recolectaron directamente de la fuente primaria

conforme se iban presentando.

De corte transversal: porque el estudio se realiz6 en un momento determinado sin

hacer cortes en el tiempo.

3.2. Area de estudio y Poblacién

El estudio se llevé a cabo en el Hospital José Soto Cadenillas, Chota. ubicado en el
Jr. Exequiel Montoya 718 de la provincia de Chota, ciudad situada a 2.388 msnm en
la vertiente oriental de la cordillera de los Andes, en la meseta de Acunta circundada
por los rios Chotano, San Mateo y Colpamayo; a 150 km al norte de Cajamarca y a
219 km al este de Chiclayo.

La poblacion estuvo constituida por todos los nacimientos ocurridos en los meses de
enero a abril de 2019, tanto en el servicio de Obstetricia como en Sala de Operaciones

gue son un total de 636.

3.3.  Muestray tipo de muestreo
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El tipo de muestreo fue probabilistico, es decir que todos los recién nacidos tuvieron
la misma probabilidad de ser elegidos para formar parte de una muestra v,
consiguientemente, todas las unidades tuvieron la misma probabilidad de ser

seleccionadas.
3.3.1. Tamaiio de la muestra

Para determinar el tamafio de muestra requerida para la investigacion, se emple6 una
metodologia de tipo aleatorio y se calcul6 para estimar la proporcién de recién nacidos
con Apgar bajo (P = 0.50) con una confianza del 95% y una precision en la estimacion

del 5% y se calcul6 teniendo en cuenta la siguiente formula:
NZ2PQ
nz—————
d?N + Z%PQ

(636) (0.5)(0.5)
n=
0.072(636)+1.962(0.5)(0.5)

n=150

Dénde:

N = Tamafo de la poblacion

n = Tamafio de la muestra

Z = 1.96 (nivel de confianza)

P = (0,5) (Proporcién de recién nacidos con puntuacion de apgar normal)
Q =(0,5) (Proporcion de recién nacidos con apgar bajo)

d = (0,07) Maximo error permitido

3.4. Unidad de analisis

La unidad de andlisis estuvo constituida por cada uno de los recién nacidos atendidos

en el Hospital José Hernan Soto Cadenillas Soto - Chota, 2019.

3.5. Criterios de inclusién y exclusion

3.5.1. Criterios de inclusién
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Los recién nacidos participantes del estudio para ser incluidos en el mismo,

cumplieron con los siguientes criterios,

- Recién nacidos de gestacion con feto Unico.

- Recién nacidos sin malformaciones congénitas.

3.5.1. Criterios de exclusiéon

- Recién nacido muertos.

3.6. Principios éticos de lainvestigacion

Esta investigacion se fundament6 en criterios dirigidos a asegurar la calidad y la

objetividad de la investigacion, como los siguientes:

Autonomia. Por ser el recién nacido dependiente de su madre, fue ella quien tuvo
libertad de emitir sus respuestas, sin ser influenciada por parte de otras personas
o de la investigadora.

- No maleficiencia. La informacién se obtuvo luego que la madre del recién nacido
del estudio brind6 el consentimiento para la entrevista y acceso a su historia
clinica.

- Consentimiento informado. Luego que la madre del recién nacido fue informada
en forma clara y precisa del propdésito y modalidad de la investigacion, emitié su
autorizacion firmando el documento de consentimiento informado.

- Privacidad. Serespet6 el anonimato del recién nacido y de la madre entrevistada,

desde el inicio de la investigacion, hasta el final.

Confidencialidad. La informacion personal del recién nacido y de la madre ha sido
protegida y no divulgada, siendo utilizada solamente con fines de la investigacion.

3.7. Procedimientos, técnica e instrumento de recoleccion de datos
Para la realizacion del presente estudio, se tuvo en cuenta los siguientes pasos:
En una primera etapa se conversd con el Director del Hospital José Hernan Soto

Cadenillas, Chota, a quien se le informé de la importancia de la investigacion y del

aporte teorico de los resultados.
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En una segunda etapa se converso con la jefa del servicio de Obstetricia del Hospital
a quien también se le explicd la naturaleza del estudio y se le solicitd el permiso

correspondiente para el recojo de los datos.

En una tercera etapa, se visitd a diario, el servicio de Obstetricia y de sala de
Operaciones y se evalu6 el Apgar del recién nacido, ademéas de observar algunos
factores de riesgo que pudieron estar presentes, como la administracion de oxitocina,
las caracteristicas del liquido amniético, circulares de cordén, etc. También se recurrio
a la historia clinica a fin de obtener informacién sobre las complicaciones obstétricas.

Se utilizé la técnica de la encuesta y como instrumento:

El cuestionario derecoleccion de datos en donde se consignaron datos de la madre
como edad, estado civil, grado de instruccion, procedencia, paridad, atenciones
prenatales, estado nutricional y datos del recién nacido como sexo, peso y puntuacion

de Apgar al minuto y a los cinco minutos; (Anexo 01).
3.8. Procesamiento y analisis de datos

3.8.1. Procesamiento

El procesamiento electrénico de la informacion se realizé a través del Programa
IBM SPSS Version 21 y Microsoft Excel para Windows, cuya finalidad fue generar
una base de datos. El proceso estuvo orientado a organizar los datos y resumirlos en
tablas simples y de contingencia, frecuencias absolutas y relativas, analizando los
mismos con indicadores estadisticos como frecuencias, medianas, asi como la

prueba de chi cuadrado.

3.8.2. Andlisis de datos

Una vez obtenidos los datos requeridos, se procedié a la clasificacion, codificacion

y tabulacién de la informacion.
Para la interpretacion y analisis se procedi6 de la siguiente manera:

Fase descriptiva. Consistente en describir los resultados referentes a los factores
de riesgo. Para determinar el grado de influencia de los factores de riesgo en el Apgar
bajo del recién nacido, se utilizo el coeficiente de correlacion, estimando un nivel de

significancia de p < 0,05
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Fase inferencial. Consistente en comparar los resultados obtenidos con

antecedentes y teorias.

3.9. Control de calidad de datos

La calidad de los datos dependid fundamentalmente de la funcionalidad del
instrumento usado para su recoleccion, y la fiabilidad de la consistencia interna de los

instrumentos la misma que estuvo dada por la prueba de jueces.

Ademas, se asumid un 95% de confiabilidad de los resultados ya que los datos fueron

recolectados por la misma autora de la investigacion.
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CAPITULO IV

ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Tabla 01. Factores sociodemograficos de las madres de recién nacidos

atendidos en el Hospital José Hernan Soto Cadenillas — Chota, 2019

Edad n° %
15-19 afios 54 19,7
20-24 afios 74 27,0
25-29 afios 56 20,4
30-34 afnos 43 15,6
35-39 afios 33 12,0
40 afiosa + 14 51
Grado de Instruccion n°e %
Sin instruccion 7 2,6
Primaria incompleta 17 6,2
Primaria Completa 60 21,9
Secundaria incompleta 41 15,0
Secundaria Completa 86 31,4
Superior técnica 31 11,3
Superior Universitaria 32 11,7
Estado Civil n° %
Soltera 11 4,0
Casada 48 17,5
Conviviente 215 78,5
Procedencia n° %
Urbana 78 28,5
Rural 196 71,5
Total 274 100,0

Fuente: cuestionario de recoleccién de datos

En la presente tabla se observa que el mayor porcentaje de madres de los recién
nacidos atendidos en el Hospital José Hernan Soto Cadenillas, pertenecieron al grupo
etario de 20-24 afios con 27%; seguido del 20,4% pertenecientes al grupo de 25-29
afios. Un importante 19,7% fueron madres adolescentes y solo el 5,1% fueron madres

mayores de 40 afos.
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Estos datos son similares a los encontrados por Arelis y cols. (2012) quienes
informaron que el 23,9 % de los casos tenian una edad materna inferior a 20 afios y
el 11,3 % de los casos una edad superior a 34 afios; igualmente, Torres (2016) reporté
gue el 19,4% de madres fueron adolescentes; el 63,3% tuvieron edades entre 20-35
afios y el 14,4% fueron mayores de 35 afos; de igual forma Chambilla (2018) encontré
gue el 68,01% tuvieron una edad adecuada de 20 — 34 afios, seguido de afiosas en
el 17,85% y adolescentes en 14,14% (11,13,15) y Leiva (2019) que también identificd
gue la mayoria de madres eran mayores de 20 afios con 85,8%; difieren aunque no
significativamente con los resultados encontrados por Vilcapaza (2017) quien informé
en su estudio que, el mayor grupo etario estaba entre los 18 afos y los 35 afios y
Coba (2018) quien mostré que el 43,2% de mujeres pertenecio al grupo de edad de
25 a 34 afios (14,17).

La edad es un factor social que se relaciona con la salud de la mujer, ya que los
embarazos en los extremos de la vida reproductiva, que son antes de cumplir 20 afios
o después de los 35, representan la probabilidad de tener complicaciones durante la
gestacion y el parto, entre las que destacan: el aborto, la preeclampsia, diabetes
gestacional, parto pretérmino, malformaciones, hemorragias y recién nacidos con bajo
peso, entre otras, que traen consigo también puntuaciones bajas de Apgar, al

nacimiento.

Reyes y cols. (2016) sefalan, al respecto que, el primer factor de riesgo en el
embarazo es la edad, indicando que esta variable puede permitir un buen desarrollo
fetal o bien un desarrollo de alto riesgo que en ocasiones amenaza la vida de ambos
seres (34).

En cuanto al grado de instruccién, la mayoria de madres (31,4%) manifesté tener
secundaria completa, seguido del 21,9% que dijo contar solamente con primaria
completa; es importante hacer notar que el 2,6% no tienen ningin grado de
instruccion, pero también es satisfactorio encontrar que el 23% de madres tienen

estudios superiores ya sean técnicos o universitarios.

Datos superiores fueron encontrados por Vilcapaza (2017) quien encontré que el
53,01% del total de madres habian culminado la secundaria de forma completa;
Chambilla (2018) obtuvo cifras aun mas elevadas al mostrar que el 68% de madres
tuvieron grado de instruccién secundaria, pero encontrd datos similares en el grupo

de madres que tuvieron grado de instruccion superior (21,28%) (14,15).

Un determinado nivel educativo de las madres las ubica en condiciones favorables o

desfavorables para llevar su embarazo en condiciones saludables o no, considerando
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gue, a mayor nivel educativo, las posibilidades de autocuidado seran mejores, en
diversos aspectos como estilos de vida, nutricion, prevencion de patologias y, sobre
todo, la identificaciébn temprana de signos y sintomas de alarma del embarazo, asi
como la decision de solicitar ayuda inmediata, al personal de salud para salvaguardar

su bienestar asi como del nifio por nacer y el recién nacido.

Varona (2019) afirma que el bajo grado de instruccion y una deficiente atencion
prenatal, son caracteristicas que van de la mano, podria decirse como causa efecto
ya que, a menor grado de instruccidon, una persona no es consciente de la

responsabilidad y cuidados que implica una gestacion (35).

Respecto al estado civil, el 78,5% de madres manifesto ser conviviente, mientras que

el 17,5% dijo ser casada y solamente el 4% refiri6 que era soltera.

Datos semejantes fueron identificados por Vilcapaza (2017) quien determiné que el
estado civil conviviente fue el mas frecuente en las madres de su estudio con 75,9%
del total; de igual forma Chambilla (2017) encontré que el 74,22% de madres fueron
convivientes, y 12,41% casadas (14,15).

El estado civil cobra importancia por el acompafiamiento que tienen las gestantes
casadas o convivientes durante este periodo que disminuye potencialmente el estrés,

al saberse protegidas y con un respaldo econémico en muchos de los casos.

En torno a la procedencia, los datos muestran que el 71,5% fueron madres

procedentes de la zona rural mientras que el 28,5% eran de la zona urbana.

Datos disimiles fueron encontrados por Coba (2018) quien informé que el 56,8% de

madres procedian de la zona rural (17).

La procedencia rural de las madres, es un factor relevante en la salud, por diferentes
razones, entre ellas, la distancia significativa entre su domicilio y el establecimiento de
salud con mayor capacidad resolutiva, el reconocimiento de signos y sintomas de
alarma que en ocasiones pueden ser minimizados por el sistema de creencias y mitos,
propios de su cultura y en ocasiones por el bajo nivel educativo que suelen tener estas,
factores todos que las predispone a presentar complicaciones obstétricas que tendran

repercusiones variadas en el recién nacido.

28



Tabla 02. Factores obstétricos de las madres de recién nacidos atendidos en el

Hospital José Hernan Soto Cadenillas — Chota, 2019

Paridad n° %
Primipara 170 62,0
Secundipara 57 20,8
Multipara 41 15,0
Gran Multipara 6 2,2
Edad Gestacional n° %
A término 235 85,8
Pretérmino 18 6,6
Postérmino 21 7,7
pronatales n° %
Ninguno 3 1,1
0-3 10 3,6
4-5 24 8,8
6+ 237 86,5
Atencion Prenatal ne %
Temprana 192 70,1
Tardia 82 29,9
Total 274 100,0

Fuente: cuestionario de recoleccién de datos

Se logra evidenciar en la presente tabla que la mayor cantidad de madres de los recién
nacidos atendidos en el Hospital José Herndn Soto Cadenillas, Chota, fueron
primiparas en el 62%, grupos menores fueron constituidos por secundiparas (20,8%),

multiparas (15%) y gran multiparas (2,2%).

Estos resultados difieren considerablemente con los encontrados por algunos
investigadores como Chambilla (2018) quien determindé que el 49,24% fueron
multiparas, seguido de 46,60% de primiparas y 4,16% gran multiparas, consiguiendo
datos similares solamente en el grupo de las gran multiparas; Leiva (2019) quien
inform6 que el 83,3% de madres fueron multiparas, y Coba (2018) que también

identifico que el 51% de madres fueron multiparas (15,16,17).
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Es conocido que las mujeres que se embarazan por primera vez tienen mayor riesgo
de que compliquen su embarazo con algunas patologias propias de ellas como la
preeclampsia que es una de las principales complicaciones obstétricas y de mayor
repercusion en la salud materna y fetal y que segun Valdés (2014), esta entidad se
presenta en el 5-10 % de todos los embarazos y es una enfermedad de primigestas
(85%) (36). La preeclampsia sobre todo si es severa se asocia a diversas
complicaciones neonatales, como asfixia neonatal, que se manifiesta mediante

puntuaciones de Apgar bajos.

Otro dato que se puede observar es que el 85,8% de estas madres llegaron con un

embarazo a término, solamente el 6,6% fueron pre término y el 7,7% post término.

Resultados similares fueron encontrados por Arelis (2012) quien identific6 que el 15,5
% nacieron con menos de 37 semanas y 7,0% con mas de 42 semanas; sin embargo,
Chambilla (2018) informé que el 71,58% de los recién nacidos fueron a término,
seguido de 28,16% que fue pre término y 0,26% que fue post término, datos disimiles

a los encontrados en el presente estudio (15).

Aquellos recién nacidos pre términos presentan altas tasas de morbimortalidad debido
a hipoxia por inmadurez pulmonar por lo que no hay una buena adaptacion a la vida
extrauterina, por lo general nacen con test de Apgar bajo a tal grado de necesitar

reanimacion neonatal (35)

En cuanto al nUmero de atenciones prenatales el 86,5% de madres tuvieron 6 0 mas
atenciones prenatales, el 8,8% de 4-5 atenciones y solamente el 1,1% no tuvo ninguna

atencion o bien tuvo como maximo 3 atenciones.

Leiva (2019) quien identific6 que el 83,3% de madres se consideraron controladas; sin
embargo, Chambilla (2018) encontré datos menores (50,89%) de las madres que
tuvieron de 6 a mas atenciones prenatales, seguido de 25,32% de madrescon 1 a5

atenciones y 23,79% de madres sin atencion prenatal (16,15).

La atencion prenatal es de suma importancia porque permite identificar precozmente
algun factor de riesgo que pueda desencadenar complicaciones posteriores, asimismo

brindar la consejeria suficiente a la gestante sobre habitos e higiene.

Varona (2019) sefala que el no tener como minimo 6 atenciones prenatales

incrementan el riesgo para Apgar bajo en 3 veces mas (35).
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El 70,1% de madres, en el presente estudio, acudié a la atencién prenatal de forma
temprana, es decir que acudié a recibir atenciébn antes de las 14 semanas de
gestacion, mientras que el 29,9% acudi6 a recibir atencién prenatal de forma tardia.

El hecho de que la gestante acuda a su atencion prenatal antes de las 14 semanas
también es de suma importancia porque permitira que se ponga en practica la
normativa de la OMS en cuanto a la Administracion de &cido acetilsalicilico en dosis
bajas (aspirina, 75 mg) para prevenir la preeclampsia en las mujeres que tienen un
riesgo alto de desarrollar la enfermedad como la primiparidad, edad menor de 20 afios

o mayor de 35 afios, etc. (37).
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Tabla 03. Caracteristicas biolégicas de los recién nacidos atendidos en el

Hospital José Hernan Soto Cadenillas — Chota, 2019

Sexo del recién nacido n° %
Femenino 137 50,0
Masculino 137 50,0
Peso del recién nacido ne %
Muy bajo peso al nacer 1 0,4
Bajo peso al nacer 13 4,7
Normo peso 258 94,2
Macrosomico 2 0,7
Total 274 100,0

Fuente: cuestionario de recoleccién de datos

Se logra apreciar en esta tabla que exactamente el 50% de recién nacidos atendidos
en el Hospital José Hernan Soto Cadenillas, fueron de sexo femenino y 50% de sexo
masculino, Torres (2016) encontré datos similares, con diferencias porcentuales
minimas, informd que los recién nacidos fueron de sexo masculino en el 54,4%, y de
sexo femenino en 45,6%; de igual forma Coba (2018) determiné que el 52,9% de

recién nacidos fueron de sexo masculino y el 47,1% de sexo femenino (13,17).

Respecto al peso del recién nacido, el 94,2% de recién nacidos tuvo un peso normal,
es decir que mostraron un peso entre 2500 y 4000 g. solamente el 4,7% fueron de
bajo peso (1,500- 2499 g), 0,4% de muy bajo peso (< 1000 g) y 0,7% macrosémicos
(> 4,000 g).

Datos diferentes y sustantivamente altos fueron encontrados por Varona (2019) quien
inform6 que el 28,4% de neonatos nacidé con bajo peso, al mismo tiempo que indica

gue el bajo peso del neonato incrementa el riesgo para Apgar bajo en 4,2 veces (35).

Torres (2016) encontr6 resultados similares ya que identificé que el 7,5% fueron de
bajo peso al nacer (< 2,500 g) y el 4,9% macrosémicos (>4,000 g.) con diferencias
porcentuales de 2,8 y 4,2 puntos; igualmente Coba (2018) determiné que el 80,0% de
RN tuvo un peso entre 2500 a 4000 gramos; Chambilla (2018), por su parte encontré
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datos mas bajos al mostrar que el 50,43% de recién nacidos presentd peso normal,

pero cifras méas elevadas de recién nacidos de bajo peso (25,44%) (13,17,15)

El sexo del recién nacido en el presente estudio no cobra mayor relevancia, en ambos
grupos se presentd puntuaciones de Apgar bajo.
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Tabla 04. Apgar al minuto y cinco minutos de los recién nacidos atendidos en el

Hospital José Hernan Soto Cadenillas — Chota, 2019

Apgar al minuto de ne %
vida

7-10 242 88,3
4-6 24 8,8
0-3 8 29
Apgar alos5 ne %
minutos de vida

7-10 264 96,4
4-6 10 3,6
Total 274 100,0

Fuente: cuestionario de recoleccién de datos

En la presente tabla se observa que el 88,3% de recién nacidos tuvieron un Apgar al
minuto de 7-10, es decir que se encontraron en buenas condiciones; sin embargo, el
8,8% tuvo un Apgar de 4-6 al minuto, es decir que presentaron depresion moderada

y el 2,9% un Apgar al minuto de 0-3, es decir que nacieron severamente deprimidos.

Datos diferentes fueron encontrados por Torres (2016) quien determind que el 39,4%
de recién nacidos tuvieron depresion moderada (Apgar al 1: 4 — 6), y el 10,6%
presentd depresion severa (Apgar al 1’: 0 — 3); de igual forma Coba (2018) encontr6
que solamente, el 60,6% de neonatos nacié en buenas condiciones (7 a 10), el 20,0%

tuvo asfixia moderada (4 a 6) y un 10,3% present6 asfixia grave (0 a 3) (13,17).

La puntuacién de Apgar se utiliza para evaluar la vitalidad y bienestar del recién
nacido, aunque en la actualidad no es necesario obtener la puntuacién para iniciar las
medidas de reanimacioén si el neonato lo requiere, estas deben realizar precisamente

en el “minuto de oro” del recién nacido.

A los cinco minutos, el 96,4% de recién nacidos tuvieron un Apgar de 7-10, es decir
que el 8,1% de recién nacidos logré recuperarse totalmente, solamente el 3,6%

mantuvieron un Apgar de 4-6.

Coba (2018) encontré que solamente el: 78,7% de recién nacidos tuvo un Apgar a los
5 minutos de 7-10, el 16,1% tuvo depresion moderada (4-6) y el 5,2% presentd

depresion severa (0-3) (17).

Estudios multicéntricos han demostrado que el Apgar bajo a los 5 minutos se asocia
con un aumento sustancial de los riesgos de mortalidad neonatal e infantil, tanto en

los recién nacidos prematuros, como en los a término (38), es por ello una situacién
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tragica que aun el 3,6% de recién nacidos permanezcan con Apgar de 4-6 a los cinco

minutos.
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Tabla 05. Factores de riesgo intraparto de Apgar bajo en recién nacidos

atendidos en el Hospital José Hernan Soto Cadenillas — Chota, 2019

Uso de oxitocina

durante trabajo de ne %
parto

Si 8 2,9
No 266 97,1
Expulsivo prolongado ne° %
Si 4 1,5
No 270 98,5
Via de nacimiento n° %
Parto vaginal 229 83,6
Parto cesarea 45 16,4
Total 274 100,0

Fuente: cuestionario de recolecciéon de datos

En los datos de la tabla 05 se muestra que solamente en el 2,9% de gestantes se
utilizé oxitocina durante el trabajo de parto, en la gran mayoria de ellas (97,1%) no se

hizo usé de este uterotonico.

Hidalgo y cols. (2016) determinaron, en su estudio, que no hubo diferencias
significativas en el Apgar a los 5 minutos (£ 7) en recién nacidos de primiparas, no
obstante, sefiala que la intervencion con oxitocina, particularmente con dosis altas,
puede tener potenciales efectos negativos en la madre y en el feto, tales como
taquisistolia uterina y afectacion de la frecuencia cardiaca fetal. Esto ocurre debido a
la disminucion o interrupcion del flujo sanguineo hacia el espacio intervelloso durante
las contracciones. Las contracciones en partos normales son bien toleradas por la
mayoria de los fetos; sin embargo, existe riesgo de hipoxemia y acidemia fetal si las
contracciones son muy frecuentes y/o prolongadas. Romano y Lothian, concluyeron
en su estudio, que las intervenciones durante el proceso fisiolégico del parto, en
ausencia de complicaciones, aumenta el riesgo de alteraciones para la madre y el
feto. Ellos propusieron el uso de cuidados basados en la evidencia de la practica
clinica para promover el parto fisioldgico, evitando el uso innecesario de la induccién
del parto (39)
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En cuanto a la duracion del periodo expulsivo, se evidencié que solamente en el 1,5%
de casos hubo un expulsivo prolongado, es decir que esta fase duré un tiempo mayor
de 2 horas, pero en el 98,5% de parturientas el periodo expulsivo tuvo una duracién

normal.

Una cifra méas elevada fue encontrada por Quispe (2019) quien en su estudio encontré

una fase de expulsivo prolongado en el 5,5% (40).

Respecto a la via de nacimiento, el 83,6% de neonatos nacio por via vaginal, mientras

que el 16,4% lo hizo via ceséarea.

Fisiol6gicamente la via vaginal es la mas recomendada ya que permite una mejor
transicion del recién nacido a la vida extrauterina, pues es en estos nifilos en quienes

puede llevarse a cabo el reflejo paraddgico de Head.
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Tabla 06. Factores de riesgo fetales de Apgar bajo en recién nacidos atendidos

en el Hospital José Hernan Soto Cadenillas — Chota, 2019

Restriccion del crecimiento o 0
intrauterino n &
Si 2 0,7
No 272 99,3
Sufrimiento fetal n° %
Si 44 16,1
No 230 83,9
Caracteristicas del liquido amnidtico n°e %
Claro 226 82,5
Verdoso 47 17,2
Puré de arvejas 1 0,4
Circular de corddn n° %
Sin circular 189 69,0
Circular simple 74 27,0
Circular doble 11 4.0
Total 274 100,0

Fuente: cuestionario de recoleccién de datos

Los presentes datos permiten observar que el 99,3% de recién nacidos no tuvieron
restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU), solamente el 0,7% presentd este

cuadro;

Estos resultados difieren con los encontrados por Chambilla (2018) quien informé una

cifra mayor de recién nacidos con RCIU (6,94%) (15).

Comparados con los fetos que se desarrollan de forma adecuada, los RCIU presentan
mayores tasas de mortalidad, hipotermia, hipoglucemia, aspiracion de meconio y
asfixia al nacimiento, manifestado en puntuaciones bajas de Apgar. Se estima que los
fetos con RCIU representan el 40% de los mortinatos de causa no explicada, el 30%
de los fallecidos por muerte subita y tienen una mortalidad infantil 8 veces mayor que

los fetos con un peso adecuado para su edad de gestacion (41).

En cuanto a sufrimiento fetal, el 83,9% nacié en condiciones normales, solamente en

el 16,1% se evidencio esta patologia.

La importancia de conocer a tiempo el diagnéstico de sufrimiento fetal agudo permite
tomar la mejor decision en cuanto al manejo de la finalizacion del parto, datos similares
fueron encontrados por Yaipén y cols. (2016) quienes en su estudio determinaron que

el sufrimiento fetal agudo se presentd en el 13,9 % de los casos (42).
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El sufrimiento fetal agudo, es una patologia que se instala durante el trabajo de parto,
siendo de evolucion relativamente rapida, es una perturbacién metabdlica compleja
debido a una insuficiencia placentaria conllevando a una alteracién de la homeostasis
fetal provocando alteracion tisulares o la muerte fetal (42); por tanto, la
responsabilidad que tiene el profesional ante un diagndstico de sufrimiento fetal agudo
es muy importante porque se pueden presentar muertes perinatales, alteraciones

neuroldgicas, psicomotoras que afectan al recién nacido durante toda su vida.

Al observar las caracteristicas del liquido amniético, se evidenci6 que, en el 82,5% de
casos el liqguido amni6tico fue claro, mientras que en el 17,2% hubo liquido amniético
verdoso y en el 0,4% liquido amnidtico como puré de arvejas, cifras superiores
encontrd Arelis (2012) quien en su estudio encontr6 que el liqguido amnibtico meconial
se presentd en el 47,9 % de los casos; sin embargo, Chambilla (2018) encontr6 que
en la mayoria de casos el 93,54% presentd liquido claro (cifra mayor a la reportada
en el presente estudio), seguido de 8,92% en que presenté liquido verde claro y en

2,71% de casos se presento liquido verde oscuro (11,15).

Garfias (2016) por su parte encontré datos mas bajos de liquido amnidtico claro (51%)
consecuentemente datos mas elevados de liquido amniético Meconial fluido (39%) y

liquido meconial espeso (10%) (43).

Respecto a las distocias de corddn, el 27% de recién nacidos tuvo circular simple de
cordén y el 4% circular doble de cordoén, dato similar a lo indicado por Ramos y Cruz
(2015) que senalan que la presencia de circulares de corddn se encuentra en

alrededor de 21- 35% de los partos; de igual forma (26).

Datos disimiles reportaron Leiva (2019), este investigador, aunque no sefiala que tipo
de distocia de corddn presentaron los recién nacidos, informé que el 0,8% de ellos la
presentd, presuponiendo que se trata de circular de cordén; Chambilla (2018) por su
parte identificd circular de corddn en los recién nacidos en 2,59%, aunque tampoco

discrimina entre un circular simple o uno doble (16,15).

La presencia de circular de corddn puede provocar un deterioro importante en el feto,
a consecuencia de la interrupcién en el flujo sanguineo feto placentario, dependiendo

si es circular simple, doble u otra forma.

Ramos y Cruz (2015) sefialan que, en algunos casos las vueltas del cordén alrededor
del cuello fetal pueden no afectar significativamente al porvenir del embarazo. En otros
casos pueden producir restricciones al flujo sanguineo, al transporte de oxigeno, al

desarrollo y a los movimientos fetales y causar complicaciones en el parto (26).
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Tabla 07. Apgar al minuto y a los cinco minutos de los recién nacidos, segun

edad materna. Hospital José Hernan Soto Cadenillas — Chota, 2019.

Apgar al minuto

Edad 7-10 4-6 03 Total

ne % ne % n° % ne %
15-19 49 90,7 4 7,4 1 1,9 54 19,7
20-24 65 87,8 7 9,5 2 2,7 74 27,0
25-29 47 83,9 6 10,7 3 5,4 56 20,4
30-34 39 90,7 3 7,0 1 2.3 43 15,7
35-39 30 90,9 2 6,1 1 3,0 33 12,0
+40 12 85,7 2 14,3 0 0,0 14 51
Total 242 88,3 24 8,8 8 2,9 274 100,0

X2=3,365 p=0.971
Apgar alos 5 minutos

Edad 7-10 4-6 03 Total

ne % n° % n° % n° %
15-19 54 100 0 0,0 0 0,0 54 19,7
20-24 71 26,9 3 41 0 0,0 74 27,0
25-29 52 92,9 4 7,1 0 0,0 56 20,4
30-34 41 95,3 2 4,7 0 0,0 43 15,7
35-39 32 97,0 1 3,0 0 0,0 33 12,0
40+ 14 100 0 0,0 0 0,0 14 51
Total 264 96,4 10 3,6 0 0,0 274 100,0

x=4,712 p=0.452

Fuente: cuestionario de recoleccién de datos

Se logra evidenciar en la presente tabla que fueron las madres mayores de 40 afos
las que tuvieron sus recién nacidos con un puntaje de Apgar bajo (4-6) en un 14,3%,
aunque también se evidenci6 porcentajes significativos de Apgar bajo (4-6) en recién
nacidos de madres cuyas edades eran entre los 25-29 afos de edad (10,7%); del
mismo modo se evidencidé que los recién nacidos que tuvieron un puntaje de Apgar
bajo ( 0-3) al nacimiento, fueron hijos de madres del grupo etario de 25-29 afios, no

encontrandose relacién entre las variables Apgar del recién nacido y edad materna.

Los datos encontrados en el presente estudio coinciden con los encontrados por Leiva
(2015) quien_encontré que el 7,5% de madres adolescentes presentaron Apgar bajo
(44).

Sin embargo, difieren con los encontrados por Flores (2016) quien determiné que el
30,7% de las gestantes adolescentes tuvieron riesgo de presentar recién nacidos con
Apgar Bajo al igual que las gestantes afiosas. Estadisticamente no se encontré

relacion entre las variables Apgar del recién nacido al minuto y edad materna. De igual
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forma Bautista (2016) también encontré datos mas altos de puntajes bajos de Apgar
en madres adolescentes (33,82%), pero al igual que en el presente estudio no
encontré una relacion significativa entre ambas variables segiin X2=0,147y p = 0,929
(45)

Varona (2019) hace mencién que la OMS afirma que, en los paises en vias de
desarrollo, aquellos recién nacidos de madres por debajo de los 20 afios tienen un
riesgo incrementado en un 50% de mortalidad en la etapa prenatal, ademas es mas

frecuente que los bebés de madres adolescentes nazcan de bajo peso al nacer (35).

Estadisticamente no se encontro relacion significativa entre la Puntuacion de Apgar al
minuto y la edad materna segun lo establece el chi cuadrado (3.3.65) y el coeficiente

de correlacién p = 0,971.

En cuanto a la puntuacién de Apgar a los cinco minutos y la edad materna se logra
evidenciar que el 7,1% de recién nacidos que tuvieron un Agar de 4-6 (depresion
moderada) fueron hijos de madres cuyas edades pertenecieron al grupo de 25-29
afios de edad; sin embargo, el 3% de recién nacidos con esta misma puntuacion de
Apgar fueron hijos de madres mayores de 35 afios, indicando que tanto mujeres

jovenes como afiosas tuvieron sus recién nacidos deprimidos.

Estadisticamente no se encontré relacion significativa entre la Puntuacion de Apgar a
los cinco minutos y la edad materna segun lo establece el chi cuadrado (4,712) y el

coeficiente de correlacién p = 0,452.
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Tabla 08. Apgar al minuto y a los cinco minutos de los recién nacidos, segun
factor de riesgo intra parto (expulsivo prolongado). Hospital José Hernan Soto
Cadenillas — Chota, 2019.

Apgar al minuto

Expulsiv Total
pr(flgnsga?jo 7-10 4-6 0-3

n° % ne % n° % ne %
Si 3 750 0 00 1 250 4 15
No 239 885 24 89 7 26 270 985
Total 242 883 24 88 8 29 274 100,0
X2=7,215 0=0,027
Expulsivo Apgar alos 5 minutos Total
prolongado 10 4:6 0-3

n° % ne % n° % ne %
Si 3 750 1 250 0 00 4 15
No 261 9,7 9 33 0 00 270 985
Total 264 964 10 36 0O 00 274 100,0
X?=5,262 p=0,022

Fuente: cuestionario de recolecciéon de datos

Los datos de la presente tabla permiten observar que el 25% de recién nacidos con
una puntuacion de Apgar de 0-3 fueron procedentes de un periodo expulsivo
prolongado, mientras que el 88,5% de recién nacidos cuyas madres tuvieron un
trabajo de parto normal, obtuvieron un Apgar al minuto de 7-10.

Resultados similares fueron encontrados por Coba (2018) quien en su estudio
determiné que de los RN producto de expulsivo prolongado, el 33,6% nacié con

depresién severa al minuto que continué a los 5 minutos en el 9,1% (17).

Una cifra superior fue encontrada por Quispe (2019) quien determiné que el 46,9% de
los neonatos con Apgar bajo presentaron Alteraciones de la fase activa, mientras que
tan solo el 7.8% de los neonatos sin Apgar bajo presentaron dichas alteraciones, es
decir, el riesgo de que un neonato presente Apgar bajo es 10.4 veces mayor cuando

hay alteraciones de fase activa que cuando no las hay (40).

De igual forma a los cinco minutos, el 25% de recién nacidos tuvo una puntuacion de
Apgar de 4-6 (moderadamente deprimidos), mientras que el 96,7% de recién nacidos

sin este problema, tuvieron una puntuacioén de Apgar a los cinco minutos de 7-10.

Teniendo en cuenta que el Apgar a los cinco minutos refleja la recuperacion del recién

nacido es preocupante que el 3,3% de recién nacidos aun permanecieran con una
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puntuacion de 4-6 a los 5 minutos, indicando que no respondieron de forma ideal a la

reanimacion brindada por los profesionales de la salud.

Estadisticamente se encontro relacion significativa entre las variables Apgar al minuto
y cinco minutos y el periodo expulsivo prolongado segun lo establece los valores de
chi cuadrado de 7,215 y p= 0,027 y chi cuadrado de 5,262 y p=0, 022,

respectivamente.
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Tabla 09. Apgar al minuto y a los cinco minutos de los recién nacidos que
tuvieron como factor de riesgo al sufrimiento fetal. Hospital José Hernan Soto
Cadenillas — Chota, 2019.

Apgar al minuto

- Total
Sufrimiento fetal 7-10 4-6 0-3
n° % n° % n° % n° %
Si 29 65,9 12 27,3 3 6,8 44 16,1
No 213 92,6 12 5,2 5 22 230 83,9
Total 242 88,3 24 8,8 8 29 274 1000
X2=26,221 p=0,000
o Apgar alos 5 minutos Total
Sufrimiento fetal 7-10 4-6 0-3
n° % ne % n° % n° %
Si 39 88,6 5 11,4 0 0,0 44 16,1
No 225 97,8 5 22 0 0,0 230 83,9
Total 264 96,4 10 36 0 0,0 274 100,0
X2=8,870 p=0,003

Fuente: cuestionario de recoleccién de datos

La presente tabla permite demostrar que el 27,3% de recién nacidos que presento
sufrimiento fetal, tuvieron una puntuacion de Apgar al minuto de 4-6 (depresiéon
moderada) y el 6,8% un Apgar de 0-3 (depresidn severa); en tanto que solamente el
5,2% de recién nacidos sin sufrimiento fetal tuvieron un Apgar de 4-6 y el 2,2% un

Apgar de 0-3, y el 92,6% una puntuacion de Apgar de 7-10.

Asimismo, el 11,4% de los recién nacidos que presentaron sufrimiento fetal, tuvieron
una puntuacion de Apgar a los cinco minutos de 4-6 y solamente el 2,2% de recién

nacidos sin sufrimiento fetal previo, obtuvieron esta misma puntuacién de Apgar.

Llanos J. (2015); en un estudio cuantitativo- prospectivo de asociacion estudié 123
gestantes = 37 semanas, con test no estresante, valoracién del indice de liquido
amniético y perfil piofisico fetal modificado, cuyos resultados fueron comparados con
el score apgar neonatal, encontré que el score apgar = a 7 se dio en el 94,3 % de los
recién nacidos, solo el 13,3 % de los perfil biofisicos fetales modificados patolégicos

se asociaron a un Apgar bajo o igual a 7 (46)
Estadisticamente se encontrd relacion significativa entre las variables Apgar al minuto
y cinco minutos y el sufrimiento fetal segun lo establece los valores de chi cuadrado

de 26,221 y p= 0,000 y chi cuadrado de 8,870 y p=0, 003, respectivamente
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Tabla 10. Apgar al minuto y a los cinco minutos de los recién nacidos segun
caracteristicas del liquido amniético. Hospital José Hernan Soto Cadenillas —
Chota, 2019.

Apgar al minuto

Caracteristicas Total
del liquido amniético 7-10 4-6 0-3

n° % n° % n° % n° %
Claro 208 92,0 13 58 5 2,2 226 825
Verdoso 33 70,2 11 234 3 6,4 47 17,2
Puré de arvejas 1 1000 0O 00 O 00 1 04
Total 242 88,3 24 88 8 29 274 100,0
X2=18,390 p=0,001

o Apgar alos 5 minutos

Caracteristicas =10 6 03 Total
del liquido amniotico

n° % n° % n° % n° %
Claro 221 978 5 2,2 0 0,0 226 825
Verdoso 42 894 5 106 O 0,0 47 17,2
Puré de arvejas 1 1000 0 00 O 00 1 0,4
Total 264 964 10 36 0O 0,0 274 100,0
X?=7,894 p=0,019

Fuente: cuestionario de recoleccién de datos

Se consigue apreciar en la presente tabla que el 23,4% de recién nacidos que tuvieron
un liquido amniotico verdoso, presentaron una puntuacion de Apgar al minuto de 4-6
y el 6,4% una puntuacion de Apgar de 0-3, en tanto que solamente el 5,8% y el 2,2%
de recién nacidos con liquido claro presentaron puntuaciones de Apgar de 4-6 y de O-
3 respectivamente.

En cuanto a la puntuacion de Apgar a los cinco minutos, el 10,6% de recién nacidos
con un liquido verdoso tuvo puntuaciones de 4-6, mientras que solamente el 2,2%
present6 una puntuacion de 0-3.

Resultados similares fueron reportados por Lent (2016) quien encontré en el primer
minuto que el 77,.6% de recién nacidos vivos presentaron liquido amniético meconial
verde claro y el 22,4% liquido amniotico francamente meconial, de ellos 6,4% tuvieron
puntaje de Apgar menor o igual a 6, siendo resultados altamente significativos con
[Chi2 = 61,8 p =0,000]. En el 5to minuto el 77,9% de recién nacidos vivos presentaron

liqguido amnidtico meconial verde claro y el 22,1% presentd liquido amnidtico
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francamente meconial de ellos 2,6% tuvieron puntaje de Apgar menor o igual a 6,

siendo resultados altamente significativos con [Chi2 = 32 p =0,000] (47).

Como es conocido, en la mayoria de los casos la presencia de liquido amniético
meconial es indicativo de sufrimiento fetal; en tal caso, la expulsion de meconio, se
explica porque hay un aumento en la peristalsis y la relajacion del esfinter anal,
provocado por un aumento del estimulo vagal en las compresiones del corddn
umbilical o por aumento del tono simpatico durante la hipoxia. Se considera que la
expulsion de meconio en el liquido amniético se produce cuando la saturacion de
oxigeno en la vena umbilical es menor de 30% (la mitad del valor normal de un feto a
término) y se presenta por varios factores predisponentes como lo son: intercambios
placentarios inadecuados, flujo materno o placenta alterada, insuficiente saturacion
arterial de oxigeno materno, hipoxia materna, postmadurez y retardo del crecimiento
intrauterino (25).

Por otra parte, algunos autores consideran que la presencia de liquido meconial puede
ser una condicion fisiol6gica, que se podria manejar desde una perspectiva de parto
normal, lo que explicaria el caso del recién nacido que presentd liquido amniético

“puré de arvejas” y tuvo un Apgar de 7-10

Estadisticamente se encontro relacién significativa entre las variables Apgar al minuto
y cinco minutos y las caracteristicas del liqguido amni6tico segin lo establece los
valores de chi cuadrado de 18,390 y p= 0,001 y chi cuadrado de 7,894 y p=0, 019,

respectivamente.
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Tabla 11. Apgar al minuto de los recién nacidos segun circular de cordén.

Hospital José Hernan Soto Cadenillas — Chota, 2019.

Apgar al minuto

Circular de Total
n° % n° % n° % n° %
Sin circular 169 89,4 18 9,5 2 1,1 189 69,0
Circular simple 65 878 4 5,4 5 6,8 74 27,0
Circular doble 8 72,7 2 18,2 1 9,1 11 4.0
Total 242 883 24 8,8 8 29 274 100,0
X2=9,931 p=0,042

Fuente: cuestionario de recoleccién de datos

Se logra observar en la presente tabla que el 18,2% de recién nacidos que tuvieron
circular doble de corddn presentaron una puntuacion de Apgar al minuto de 4-6 y el
9,1% una puntuacién de Apgar de 0-3; mientras que solamente el 9,5% de recién

nacidos sin circular de corddn presentaron un Apgar de 4-6 y el 1,1% de 0-3.

Estos datos difieren con los reportados por Garfias (2016) quien en su tesis realizada
determiné que los recién nacidos con Apgar de 4 a 6 presentaron circular simple en
14% y circular doble en 24% y no hubo relacion estadistica entre el tipo de circular de
cordén y el Apgar al minuto del recién nacido, segun chi2 3.955 y p= 0.1384.

Carredn (2018) reporté que, del total de los neonatos con Apgar Bueno el 80%

presenté circular simple, 17.2% circular doble y el 2-6% circular triple (48).

Estadisticamente se encontré relacion significativa entre las variables Apgar al minuto
y circular de corddn segun lo establece los valores de chi cuadrado de 9,931 y p=
0,042.
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CONCLUSIONES

Al terminar la presente investigacion se lleg6 a las siguientes conclusiones:

1.

La mayoria de las madres pertenecen al grupo etareo de 20-24 afios; el mayor
porcentaje de ellas tenia secundaria completa; eran convivientes mayormente y
procedentes de la zona rural.

El mayor porcentaje de madres eran primiparas, la mayoria de ellas tuvieron una
gestacion a término y mas de 6 atenciones prenatales y mayoritariamente
acudieron de forma temprana.

Los recién nacidos fueron de sexo femenino y masculino en porcentajes iguales;
la mayoria de ellos fueron normo peso.

La mayoria de recién nacidos tuvieron un puntaje Apgar de 7-10 tanto al minuto
como a los cinco minutos.

Los factores de riesgo de Apgar bajo al minuto fueron: el expulsivo prolongado
segun p = 0,027; el sufrimiento fetal seglin p = 0,000, caracteristicas del liquido
amniédtico segun p = 0,001 y circular de cordon segun lo establece p = 0,019.

Los factores de riesgo de Apgar bajo a los cinco minutos fueron: el expulsivo
prolongado segun p = 0,022; el sufrimiento fetal segun p = 0,003, caracteristicas

del liquido amnidtico segun p = 0,019, corroborandose parcialmente la hipétesis.
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RECOMENDACIONES

Al concluir la presente investigacion se hacen las siguientes recomendaciones:

1.

2.

3.

A todos los profesionales encargados de la atencion del trabajo de parto, se les
sugiere tomar las medidas correctivas de forma inmediata para que el periodo
expulsivo se desarrolle en el tiempo normal, pues la estancia del feto en el canal
del parto por un tiempo prolongado se constituye en un signo ominoso; de igual
forma corregir de manera inmediata el sufrimiento fetal identificado y tomar las
medidas necesarias cuando se diagnostique ecograficamente un circular de
cordon.

A los obstetras encargados de la atencidn prenatal, insistir en el hecho de que la
gestante reconozca la pérdida de liquido amnidtico como un signo de alarma del
embarazo, para que acuda tempranamente a un establecimiento de salud a

solicitar ayuda.

A futuros tesistas, realizar otras investigaciones en otras poblaciones con factores

de riesgo especificos.
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ANEXO 01
CUESTIONARIO DE RECOLECCION DE DATOS

l. DATOS GENERALES DE LA MADRE GESTANTE

Edad:
15 - 19 afios ( ) 20 — 24 afios ( ) 25 — 29 afios (
30 — 34 afios ( ) 35 -39 afios ( ) + 40 afios (

Grado de instruccioén:

Sin instruccion
Primaria incompleta
Primaria completa
Secundaria incompleta
Secundaria completa
Superior técnica

e e e e e
~— ~— ~— ~— —~ ~—~ ~—

Superior universitaria

Estado civil:

Soltera ( ) Casada ( ) Conviviente (

Procedencia:

Urbana ( ) Rural ( )
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. ANTECEDENTES OBSTETRICOS

Paridad:
Primipara
Secundipara

Multipara

A~ /N /N
N~ N N~

Gran multipara

N° de controles prenatales:

Ninguno ( )

0-3 ( )

4-5 ( )

6-+ ( )

Atencidn prenatal

Temprana: (antes de las 14 semanas) (
Tardia: (después de las 14 semanas) (

Fecha de inicio de atencién prenatal

Edad gestacional:

A término ( )
Pretérmino  ( )
Postérmino  ( )

M. FACTORES DE RIESGO

Enfermedad hipertensiva gestacional:
Preeclampsia:
Sin criterios de severidad (leve)

Con criterios de severidad (leve)

e T T e
N N N N

Eclampsia
Sindrome HELLP
Ninguno ( )
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Restricciéon del crecimiento intrauterino
Si ( ) No ( )

Uso de oxitocina durante el trabajo de parto

Expulsivo prolongado
Si ( ) No ( )

Sufrimiento fetal
Si ( ) No ( )

Caracteristicas del liquido amniético

Claro ( )
Verdoso ( )
Puré de arvejas ( )

Circular de cordén
Si ( ) No ( )

En caso de que la respuesta sea si:
Circular simple ( )

Circular doble ( )

Prematuridad:
Si ( ) No ( )

En caso de que larespuesta sea si:
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Prematuros extremos (menos de 28 semanas) ( )
Muy prematuros (28 a 32 semanas) ( )

Prematuros moderados a tardios (32 a 37 semanas) ( )

Via de nacimiento

Parto vaginal ( )

Parto por cesérea  ( )

V. Datos del recién nacido

Sexo: Femenino ( ) Masculino ( )

Peso del recién nacido:

Muy bajo peso al nacer (> 1,500 g > 1,000 g) ( )
Bajo peso al nacer (<2500 g >1,5000) ( )
Normo peso (2,500 g — 4,000 g) ( )
Macrosémico (> 4,000 g) ( )

Clasificacién del recién nacido segun peso y edad gestacional

Pequefio para la edad gestacional ( )
Adecuado para la edad gestacional ( )
Grande para la edad gestacional ( )

Apgar al minuto de vida

7-10 ( )
4-6 )
0-3 ( )

Apgar alos 5 minuto de vida

7-10 ( )
4-6 « )
0-3 ()
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ANEXO 02

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, con DNI N° una

vez informada sobre los objetivos de la investigacion y que, mi participacién en esta

es completamente libre y voluntaria. Sin embargo, se espera que toda la informacién
obtenida y los resultados de la investigacion seran tratados confidencialmente. Esta
informacion serd archivada en papel y medio electrénico y puesto que toda la
informacion en este proyecto de investigacion es llevada al anonimato, los resultados

personales no pueden estar disponibles para terceras personas.

Hago constar que el presente documento ha sido leido y entendido por mi en su
integridad de manera libre y espontanea declaro que puedo participar de la presente

investigacion:

Cajamarca...... del.... 2019
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ANEXO N°3
VALIDEZ DEL INSTRUMENTO (JUICIO DE EXPERTOS)

“FACTORES DE RIESGO QUE INFLUYEN EN EL APGAR BAJO DEL RECIEN
NACIDO. HOSPITAL JOSE SOTO CADENILAS”

COEFICIENTE DE VALIDACION “V” AIKEN

items [Juez1|Juez2|Juez3| S V de Descripcién
Aiken
Item1 2 2 2 6 1 Valido
Item2 2 2 2 6 1 Valido
Item3 2 2 2 6 1 Valido
Item4 2 2 2 6 1 Valido
Item5 2 2 2 6 1 Valido
Item6 2 2 2 6 1 Valido
Item7 2 2 2 6 1 Valido
Item8 2 2 2 6 1 Valido
Item9 2 1 2 5 0,83 Valido
Item10 2 2 2 6 1 Valido
ltem11l 2 2 2 6 1 Valido
Item12 2 2 2 6 1 Valido
ltem13 2 1 2 5 0,83 Valido
ltem14 2 2 2 6 1 Valido
ltem15 2 2 2 6 1 Valido
Iltem16 2 2 2 6 1 Valido
ltem17 2 2 2 6 1 Valido
ltem18 2 2 2 6 1 Valido
ltem19 2 2 2 6 1 Valido
Item20 2 2 2 6 1 Valido
ltem21 2 2 2 6 1 Valido
Aiken Total 0.95 Valido
Callificacion

A: item aceptable (2)
B: item que se modifica (1)
R: item que se rechaza (0)
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Coeficiente V-AIKEN

V= Coeficiente de Validacion: V de Aiken
S= Sumatoria

n= Numero de jueces= 3 jueces

C= Numero de valores =3 (A, B, R)

Coeficiente V-AIKEN > 0.70 es valido

Validez del Instrumento

La validez del instrumento presenta un Coeficiente de Aiken igual a 0,95, indicando

gue el instrumento es valido.

Jueces
Jueces Nombre Profesion Gre}do_ Institucion donde
Académico labora
Juez 1 Ju_Ila Elizabeth, Quispe Obstetra Doctora en UNC
Oliva Salud
Juez 2 | Aurora ,Salazar Pajares | Obstetra |Docente UNC
Juez 3 | Gloria, Briones Alvarez Obstetra M_agls_ter en UNC
Ciencias
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ANEXO N°4

“Afio del Didlogo y la Reconciliacion Nacional”

Oficio S/N° - OBST-UNC-2013

Dr. Fausto Diaz Tantaledn

DIRECTOR DEL HOSPITAL “JOSE HERNAN SOTO CADENILLAS — CHOTA”

Presente.-
De mi consideracion:

Mediante el presente le expreso mi cordial saludo al mismo tiempo mencionar gue como es de su
conocimiento, para obtener un titulo profesional, es reguisito la realizacion de una tesis, en ta
sentido la Bachiller en Obstetricia DEYSI MARIBEL PEREZ SILVA, ha presentado el proyecto titulado
“EACTORES DE RIESGO QUE INFLUYEN EN EL APGAR BAJO DEL RECIEN NACIDO — CHOTA, 2019”, y
como asesora de tesis, recurro a su honorable despacho a fin de solicitar, tenga la bondad de brindar
el permiso correspondiente para la obtencién de datos y de esta manera culminar con su formacion

profesional.

Agradeciéndole por znticipado la atencién gue merezca el presente, aprovecho la oportunidad para

reiterarle las musstras de mi especiz| deferencia.

Atentamente,

Obst. Elena Ugaz Burga
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Articulo Cientifico

FACTORES DE RIESGO QUE INFLUYEN EN EL APGAR BAJO DEL RECIEN
NACIDO. HOSPITAL JOSE HERNAN SOTO CADENILLAS — CHOTA. 2019.
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Bachiller: Deysi Maribel Pérez Silva
Centro Obstétrico, Hospital José Hernan Soto Cadenillas
RESUMEN

La presente investigacion tuvo como objetivo principal: Determinar los factores de
riesgo influyen en la puntuacién baja de Apgar en el recién nacido atendido en el
Hospital José Hernan Soto Cadenillas Chota, 2019. Para ello se realiz6 el estudio tuvo
un disefio no experimental de corte trasversal, de tipo descriptivo correlacional. La
muestra estuvo conformada por 274 usuarias del Centro obstétrico y sala de

operaciones.
Palabras claves: Factores de riesgo; Apgar bajo.
ABSTRAC

The main objective of this research was to: Determine the risk factors that influence
Apgar's low score in the newborn treated at the José Hernan Soto Cadenillas Chota
Hospital, 2019. For this purpose, the study was carried out with a non-experimental
design of a transversal cut. , of descriptive correlational type. The sample consisted of

274 users of the obstetric center and operating room.
Keywords: Risk factor's; Press low.
INTRODUCCION

El test de Apgar fue propuesto por Virginia Apgar, que en 1952 propuso este método
simple y repetible, buscando averiguar rapidamente la situacion de los recién nacidos.
Es un score con el cual se interpreta el estado clinico del recién nacido y predice
resultados neuroldgicos. En ocasiones cuando existen factores de riesgo que
comprometen la funcién cardiorespiratoria del feto, traen consigo puntuaciones bajas
de Apgar, sugerente de compromiso del bienestar del recién nacido y de medidas de

reanimacion inmediatas.

Existen diversos estudios que han identificado factores de riesgo de Apgar bajo, pero
la region de Cajamarca, especificamente Chota, carece de estas investigaciones,
motivo por el cual se realiz la presente investigacion con el objetivo de determinar
qué factores de riesgo influyen en la puntuacion baja de Apgar en el recién nacido

atendido en el Hospital José Hernan Soto Cadenillas Chota.

METODOLOGIA
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La investigacion fue de descriptivo, correlacional, correspondiente a un disefio no
experimental de corte transversal. El estudio se llevé cabo en el Hospital José Hernan
Soto Cadenillas de la provincia de Chota. La muestra estuvo constituida por 274 recién
nacidos tanto en el servicio de Obstetricia como en Sala de Operaciones. La técnica
gue se empleé fue la encuesta y como instrumento el cuestionario de recoleccion de
datos. Los datos recolectados fueron procesados en la plataforma del paquete de
software estadistico IBM SPSS para Windows version 21. Se utilizaron frecuencias
relativas simples para identificar las caracteristicas sociodemogréficas, obstétricas,
biol6gicas; ademas se realizo la prueba estadistica Chi Cuadrado y el coeficiente de
correlacion de Pearson; para identificar el nivel de significancia y el grado de relacion

entre las dos variables estudiadas.

RESULTADOS
Tabla 01 Tabla 02
L]
Edad n® ';. Purlll':lad n '
15-19 anos 54 19.7 Primipara 170 62,0
20-24 afios 74 27.0 Secundipara 57 20,8
25-29 anos 56 20,4 Multipara 41 150
30-34 anos 43 15,6 Gran Multipara 6 292
35-39 afos 33 12,0
L]

40 afosa+ 14 5 1 Ed?d (.30 stacional n b
Grado de Instruccion n® [ A término 235 858
Sin instruccién 7 286 Pretérmina 18 6.6
Primaria incompleta 17 6,2 Paostérming 21 7

j i &0 219
Primaria (_:nl_'nlllela " P N° de controles i, .
Secundana incompleta , prenatales ]
Secundaria Completa 86 4
Superior téenica 31 11,3 Minguno 3 1,1
Superior Universitaria 32 1.7 0-3 10 36
Estado Civil n® % 4-5 24 8.8
Soltera 11 40 B+ 237 86,5
Casada 43 7.5 L

! i p o
Convivients 215 785 Atencion Prenatal n )
T

Procedencia n® o Bﬂ'll?rﬂna 192 701
Urbana 78 285 Tardia a2 29,9
Rural 196 71,5 Taotal 274 100,0
Total 274 1 [][]ﬂ Fuanli: cusalionario de reoalsccldn da dalos

Fuenie: cusslionario de racoleccion da dalos
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Tabla 04

Tabla 03
Sexo del recién nacido n® %
Femenino 137 50,0
Masculino 137 50,0
Peso del recién nacido n® %
Muy bajo peso al nacer 1 0.4
Bajo peso al nacer 13 4.7
MNormo peso 229 942
Macrosomico 2 0,7
Total 274 100,0
Fuanie: cussiionario de recaleccidn da dalas

Tabla 05

Uso de oxitocina
durante trabajo de n® b
parto
Si a8 29
Mo 266 7.1
Expulsivo prolongado n® o
Si 4 15
Mo 270 985
Via de nacimiento n* %
Parto vaginal 229 83,6
Parto cesarea 45 16,4
Total 274 100,0
Fuande: cusationario de recaleccidn de datos

Tabla 07

Apgar al minuto

Edad 710 45 03 Total

n* i n* % n° L n’ %
15-19 49 90,7 4 74 1 19 54 197
20-24 65 &78 7 95 2 2.7 T4 270
25-29 47 839 L] 10.7 3 54 26 204
30-34 39 90,7 3 70 1 23 43 15,7
35-39 30 909 2 61 1 30 33 12,0
+40 12 85,7 2 143 0 0.0 14 3,1
Total 242 88,3 24 8.8 8 29 274 1000

Xi=3,385 p=0.071
Apgar a los 5 minutos

Edad 710 a5 03 Total

n® (] n’ % n’ % n’ %
15-19 54 100 0 0o ] 0.0 54 187
2024 T 269 3 41 0 00 T4 270
25-29 92 929 4 IA ] 0,0 56 20,4
30-34 41 85,3 2 47 ] 0.0 43 15,7
3539 32 970 A 30 0 00 3 120
40+ 14 100 0 00 0 0,0 14 51
Total 264 964 10 36 0 00 274 1000

=472 p=i) 452

Fuente: cusstionaln de reccleccitin de datos

Apgar al minuto de ne 8
vida

T7-10 242 88,3
4-6 24 8,8
0-3 8 29
Apgar alos 5 n® e
minutos de vida

7-10 264 96 4
4-5 10 36
Total 274 1000

Fusnte: cusstionano da recoleccidn de datos

Tabla 06

Restriccion del crecimiento o u,

intrauterino

i 2 0,7

No 272 993

Sufrimiento fetal n® Y

Si 44 16,1

No 230 839

Caracteristicas del liquido amnidtico n® %

Claro 226 825

Verdoso 47 172

Puré de arvejas 1 0.4

Circular de corddon n® %

Sim circular 189 69,0

Circular simple 74 27.0

Circular doble " 40

Total 274 1000

Fuenia: cusalionario de recaleccidn da dalos
Tabla 08
Apgar al minuto
Expulsivo 770 pg m 03 Total
prolongado - .
n° % n° % 0 % n® Ve
Si 3 750 0 00 1 250 4 15
Mo 239 855 24 89 T 2B 270 9&5
Total 242 883 24 88 & 25 274 1000
=725 p=0.027
Apgar a los 5 minutos
Expulsivo 7 WPI}E 5 03 Total
prolongado - ~
n’ % n® %oont % n® %

Si 3 750 1 250 0 00 4 15
Mo 281 967 9 33 0 00 270 935
Total 264 964 10 36 0 00 274 1000
¥i=5 282 p=0,022

Fusnte; cusstionarna o8 recakcciin da 0aios

68



Tabla 09 Tabla 10

Apgar al minuto

Apgar al minuto C il Total
Total aracteristicas - - -
Sufrimiento fetal 740 4 03 del liquido amnidtico n.vw% n-”% n'u 3% %
. ko m h ow ko w R Claro 208 920 13 58 5 22 226 825
Si 29 B39 12 273 3 6E 44 161 Verdoso 33 702 11 234 3 64 47 172
No 213 826 12 52 5 22 230 839 Puré de arvejas 1 1000 0 00 0 00 0,4
Total 242 883 24 B8 8 29 274 1000 Total 242 B8B83 24 88 B8 29 274 1000
bl p=0.000 218390 Apgar a los 5 minutos =008t
Apgar a los 5 minutos Total Caracteristicas ?-fg 4-6 03 Total
Sufrimiento fetal 740 46 03 delliquidoamnidtico < — e % " %
n* % n' % n" % 0 % Claro 221 978 S5 22 0 00 226 825
Si 3l 86 5 140 00 44 161 Verr:losu 42 894 5 1086 0 00 47 172
No 25 978 5 220 00 230 839 Puré de arvejas 11000 0 00 0 00 0,4
Total 264 964 10 36 0 00 274 1000 Total 264 964 10 36 0 00 274 1000
™ . X=7,894 p=0,019
m;ﬁ: r'mhmmp cacclacen da daind P Fuente: cuestionario de recoleccién de datos
Tabla 11
Apgar al minuto
Circular de Total
cordén 7-10 4.6 0-3
n® %o n® Y n* Ya n° Y
Sin circular 189 394 18 95 2 1,1 18% &90
Circular simple 63 a7E 4 5.4 3 6,8 T4 27,0
Circular doble & 727 2 182 1 9.1 11 4.0
Total 242 383 24 B8 8 29 274 1000
X =9.031 p=10,042

Fuente: cussticrano te reccleccion de daos

DISCUSION

En los 274 recién nacidos predominé: la edad entre de 20-24 afios (27%) ;
el nivel de instrucciébn secundaria completa (31,4%); 71,5% fueron madres
procedentes de la zona rural; el estado civil conviviente (78,5%).

El mayor porcentaje de madres eran primiparas (62%), la mayoria de ellas tuvieron
una gestacion a término (85.8%) y mas de 6 atenciones prenatales (86.5%) y
acudieron de forma temprana( 70.1%).

El 50% de recién nacidos atendidos en el Hospital José Hernan Soto Cadenillas,
fueron de sexo femenino y 50% de sexo masculino. Respecto al peso del recién
nacido, el 94,2% de recién nacidos tuvo un peso normal.

El 88,3% de recién nacidos tuvieron un Apgar al minuto de 7-10.

El 2,9% de gestantes se utilizd oxitocina durante el trabajo de parto; la duracién del
periodo expulsivo, se evidencié que solamente en el 1,5% de casos hubo un expulsivo
prolongado; la via de nacimiento, el 83,6% de neonatos nacié por via vaginal, mientras
que el 16,4% lo hizo via cesarea.

En cuanto a sufrimiento fetal, el 83,9% naci6 en condiciones normales; La presencia
de circular de cordén puede provocar un deterioro importante en el feto, a
consecuencia de la interrupcion en el flujo sanguineo feto placentario, dependiendo si
es circular simple, doble u otra forma.
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El 99,3% de recién nacidos no tuvieron restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU);

El nivel de conocimiento general frente a la infeccion por el Virus del Papiloma
Humano que predominé en las Usuarias del Consultorio de Planificacién Familiar en
el Centro de Salud Pachacutec durante el periodo mayo — julio del afio 2019; fue el
nivel de conocimiento medio en un 71,7%; seguido de un nivel de conocimiento bajo
en un 15,2% y un nivel de conocimiento alto en un 13,0%.

Las madres mayores de 40 afios las que tuvieron sus recién nacidos con un puntaje
de Apgar bajo (4-6) en un 14,3%, aunque también se evidencié porcentajes
significativos de Apgar bajo (4-6) en recién nacidos de madres cuyas edades eran
entre los 25-29 afios de edad (10,7%); del mismo modo se evidencio que los recién
nacidos que tuvieron un puntaje de Apgar bajo ( 0-3) al nacimiento, fueron hijos de
madres del grupo etario de 25-29 afos, no encontrandose relacion entre las variables
Apgar del recién nacido y edad materna.

El 25% de recién nacidos con una puntuacion de Apgar de 4-6 fueron procedentes de
un periodo expulsivo prolongado, mientras que el 88,5% de recién nacidos cuyas
madres tuvieron un trabajo de parto normal, obtuvieron un Apgar al minuto de 7-10.

El 27,3% de recién nacidos que presenté sufrimiento fetal, tuvieron una puntuacion de
Apgar al minuto de 4-6 (depresién moderada) y el 6,8% un Apgar de 0-3 (depresion
severa); en tanto que solamente el 5,2% de recién nacidos sin sufrimiento fetal
tuvieron un Apgar de 4-6 y el 2,2% un Apgar de 0-3, y el 92,6% una puntuacién de
Apgar de 7-10. Estadisticamente se encontré relacion significativa entre las variables
Apgar al minuto y cinco minutos y el sufrimiento fetal segun lo establece los valores
de chi cuadrado de 26,221 y p= 0,000 y chi cuadrado de 8,870 y p=0, 003,
respectivamente.

El 23,4% de recién nacidos que tuvieron un liquido amnidtico verdoso, presentaron
una puntuacién de Apgar al minuto de 4-6 y el 6,4% una puntuacion de Apgar de 0-3,
en tanto que solamente el 5,8% y el 2,2% de recién nacidos con liquido claro
presentaron puntuaciones de Apgar de 4-6 y de 0-3 respectivamente.

En cuanto a la puntuacion de Apgar a los cinco minutos, el 10,6% de recién nacido
con un liquido verdoso tuvo puntuaciones de 4-6, mientras que solamente el 2,2%
presentd una puntuacion de 0-3. Estadisticamente se encontrd relacion significativa
entre las variables Apgar al minuto y cinco minutos y las caracteristicas del liquido
amniético segln lo establece los valores de chi cuadrado de 18,390 y p= 0,001 y chi
cuadrado de 7,894 y p=0, 019, respectivamente.

El 18,2% de recién nacidos que tuvieron circular doble de corddn presentaron una
puntuacion de Apgar al minuto de 4-6 y el 9,1% una puntuacién de Apgar de 0-3;
mientras que solamente el 9,5% de recién nacidos sin circular de cordén presentaron
un Apgar de 4-6 y el 1,1% de 0-3. Estadisticamente se encontré relacion significativa
entre las variables Apgar al minuto y circular de cordén segun lo establece los valores
de chi cuadrado de 9,931 y p= 0,042.

CONCLUSION

Los factores de riesgo de Apgar bajo al minuto fueron: el expulsivo prolongado segun
p = 0,027; el sufrimiento fetal segun p = 0,000, caracteristicas del liquido amniético
segun p = 0,001 y circular de corddn segun lo establece p = 0,019.
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Los factores de riesgo de Apgar bajo a los cinco minutos fueron: el expulsivo
prolongado segun p = 0,022; el sufrimiento fetal segun p = 0,003, caracteristicas del
liquido amnidtico segun p = 0,019, corroborandose parcialmente la hipétesis.
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