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RECIEN NACIDO POR VIA VAGINAL
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RESUMEN

El presente estudio tiene como objetivo determinar la asociacion entre talla materna baja y apgar bajo en el recién naci-
do por via vaginal. Se revisaron las historias clinicas perinatales que corresponden a partos ocurridos desde el 1° de
Enero de 2003 hasta el 31 de Diciembre del 2003 en el Hospital Regional Docente de Trujillo. Durante el periodo de
estudio ocurrieron 2785 partos de los cuales 1781 cumplieron los criterios de inclusién del estudio. De estos, 1359 RN
nacieron de madres con talla no baja (>1,5m) y 422 nacieron de madres con talla baja (< 1,5m). De los 422 RN de ma-
dre de talla baja, 285 fueron por via vaginal; y de éstos 22 (7,7%) y 7 (2,5%), tuvieron apgar bajo al nacer al minuto 1y
5 respectivamente. De los 1359 RN de madre de talla no baja, 1123 fueron por via vaginal, y de éstos 44 (3,9%) y 5
(0,45%) tuvieron apgar bajo al minuto 1 y 5 respectivamente. Se concluye que en el parto vaginal existe relacion alta-
mente significativa (p< 0,01) entre talla materna baja y apgar bajo del recién nacido tanto al 1% como al 5 minuto.

Palabras Claves: Apgar, Parto Vaginal, Talla Materna Baja.
ABSTRAC

The study present to determine the asociation between small maternal height and vaginal delivered baby just born
apgar. We revised perinatal clinical histories corresponding to parities ocurred from January 1%, 2003 to December 31%,
2003 in HRDT. During the study period 2785 births take place, howerer only 1781 were included according to the
inclusion criteria. 1359 born from non-small maternal height (>1,5m), while 422 born from small mothers (< 1,5m). In the
285 newborns delivered by vaginal way from small mothers we found 7.7% with low apgar at 1*' minute and 2.5% at 5"
minute. In the newborn group from non-small mother, only 1123 were delivered by vaginal way, we found low apgar in
3,9% and 0,45% at first minute and 5™ minute respectively. In Conclusions the vaginal birth, there is a higly significative

corelation between small maternal height and low apgar in newborns,both at 1% and 5" minutes.
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INTRODUCCION

Uno de los principales objetivos del
cuidado obstétrico moderno es la de-
teccion e identificacion de los factores
de riesgo prenatales, natales y post
natales para no poner en peligro la
supervivencia del nuevo ser, permi-
tiéndole un crecimiento y desarrollo
satisfactorio para que en su futuro
pueda ser un sujeto de provecho para
ély la sociedad (1).

El indice de Apgar es un método rapi-
do de valoracion del estado del recién
nacido, y actualmente continta sien-
do una herramienta util para registrar
el estado del neonato e identificar a
aquellos que requeriran reanimacion
(1,2). En los recién nacidos de térmi-
no, se considera anormal un valor en
la puntuacién menor a 7, valores me-
nores indican depresidn cardiorespi-

ratoria (3). Los factores que afectan el
indice de Apgar son: asfixia, edad
gestacional, farmacos maternos, in-
fecciones, anomalias congénitas feta-
les, alteraciones neuromusculares,
traumatismo obstétrico, trastornos
cardiorrespiratorios (2,4).

Se acepta que durante el trabajo de
parto, las contracciones uterinas pro-
ducen una disminucién del flujo san-
guineo materno al espacio intervello-
so (EIV), él cual se produce porque
las arterias que llegan a la placenta y
las venas que salen de la misma que-
dan comprimidas por el miometrio,
alterdndose de esta manera la
homeostasis fetal (1,5). En condicio-
nes normales, el feto tolera perfecta-
mente bien esta alteracién de su
homeostasis, ya que puede recupe-
rarse durante el periodo de circula-
cion normal entre contracciones; pe-
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ro en aquellas situaciones en las que
de por medio existen factores predis-
ponentes, tales como: reserva de oxi-
geno disminuida en el feto, distocia
mecanica, distocia dinamica, y altera-
ciones del cordén umbilical, el feto no
es capaz de soportar el stress asficti-
co, y desarrolla entonces un proceso
denominado sufrimiento fetal agudo
intraparto, en la que se desarrollan
diversos grados de hipoxemia, hiper-
capnea y acidosis (3,6). En Peru, Siu
(7), y Castillo (8) sefialan a la labor de
parto disfuncional como una de las
principales causas de este trastorno.

El recién nacido producto de un parto
en el que se desarroll6 alteraciéon im-
portante de la homeostasis fetal, pre-
sentara diversos grados de hipoxe-
mia, hipercapnea y acidosis segun la
gravedad y duracién del proceso de
asfixia al que estuvo sometido el pro-



ducto, lo cual clinicamente se puede
valorar con el test de Apgar (9,10,11).
Diversos investigadores han puesto
de manifiesto que el puntaje de Ap-
gar constituye un predictor deficiente
de hipoxia y acidosis (12). No obstan-
te sus limitaciones, en medios como
el nuestro donde la escasez de recur-
s0s no permite realizar pruebas bio-
quimicas, aun sigue siendo de gran
utilidad para detectar a los nifios que
pueden haber sufrido asfixia neonatal
(2,13). En un estudio realizado en
México, Aldana (11) reporta que la
causa mas frecuente de asfixia al
nacer y apgar bajo fue el trabajo de
parto con periodo expulsivo prolonga-
do, seguido del desprendimiento pre-
maturo de placenta (DPP).

La talla materna y el tipo de parto son
considerados  factores influyentes
sobre los resultados obstétricos (14).
La talla materna baja es considerada
como un factor de riesgo para la pre-
sencia de desproporcion cefalopélvi-
ca (2,15), llevando generalmente a
un parto distécico. La distocia, que
literalmente significa trabajo de parto
dificil, se caracteriza por un proceso
anormalmente lento del trabajo de
parto, y entre sus causas estan las
anomalias de las fuerzas de expul-
sion (disfuncién uterina o distocia di-
namica) vy las anomalias del canal
del parto (distocia mecanica); como
norma, la disfuncion uterina es habi-
tual siempre que hay desproporciéon
entre la presentacion del feto y el ca-
nal del parto (16). Asi, Juez (15) se-
fiala que los recién nacidos de las
madres de talla baja (<1,52 m) tienen
mayor riesgo de presentar Apgar
menor de 7 al minuto que los nacidos
de madres de talla no baja. La via
del parto tiene influencia sobre los
resultados obstétricos, asi lo sefiala
Lara (16) quien menciona a la via
vaginal del parto como un factor de
riesgo para traumatismo obstétrico.
Por su parte, Nathoo (17) menciona a
la prolongada labor de parto como
una de las principales causas de Ap-
gar bajo del recién nacido.

Debido a que la talla materna baja y
la via vaginal del parto son un factor
de riesgo para la presentacion de
partos distécicos, lo cual se traduci-
ria en recién nacidos con puntaje
Apgar bajo(menor de 7), nos plantea-
mos el siguiente problema: ¢Existe
relaciéon entre talla materna baja y
Apgar bajo en el recién nacido por
via vaginal?. El presente trabajo tiene
como objetivo: Determinar la asocia-
cién entre talla materna baja y apgar

bajo en el recién nacido por via vagi-
nal

MATERIAL Y METODOS:

El presente estudio descriptivo-
retrospectivo, de corte transversal,
comparativo y de observaciéon, con
régimen de investigaciéon libre. La
poblacién estuvo conformada por el
total de Historias Clinicas Perinatal
Base del Binomio Madre-Recién Na-
cido, registradas en la Oficina del Sis-
tema Informatico Perinatal del Hospi-
tal Regional Docente de Truijillo, y que
corresponden a partos ocurridos en-
tre el 1° de Enero 2003 vy el 31 Di-
ciembre del 2003, y que han cumplido
con los siguientes criterios:

Criterios de inclusién de la madre:

- Historia clinica con informacién
completa.

- Gestante aparentemente sana, sin
patologia del embarazo: preeclamp-
sia, eclampsia, diabetes, infeccion,
hemorragia(2)(4)(18), que inici6 es-
pontanea labor de parto con feto
Unico en presentacion cefalica(19).

- Ausencia de uso de drogas depre-
soras por parte materna.

Criterios de inclusion del recién

nacido:

- Historia clinica con informacién
completa.

- Recién nacido a término, con ade-
cuado peso para la edad gestacional
(2)(3).

- Recién nacido sin malformacién
congénita, y sin patologia de fondo

(2).

MUESTRA:

La estrategia de muestreo fue captar
al 100% de la poblacién, la misma
gue nos brindara la maxima confiabili-

dad y el minimo error de muestreo.

DEFINICION DE TERMINOS OPE-
RACIONALES:

Recién Nacido a término (RNT):
Neonato con edad gestacional entre
37 a 42 semanas, determinada por
examen fisico usando la prueba de
Dubowitz modificada por Capurro(2).

Adecuado peso para la edad gesta-
cional (AEG): Si el peso del recién
nacido esta ubicado entre las centi-
les 10 y 90 de las tablas de Lubchen-
ko.

Puntuacién de Apgar:
e Normal: de 7 a 10.
e Bajo: menorde 7

Talla materna baja: La talla materna
es menor o igual a 1,50m (2).

Talla materna no baja: La talla ma-
terna es mayor de 1,50m.

RESULTADOS

Se encontré que entre el 1 de enero
de 2003 y el 31 de diciembre de 2003
ocurrieron 2785 nacimientos, de los
cuales 2697 fueron los nacidos vivos,
y de este grupo cumplieron los crite-
rios de inclusion del estudio 1781
recién nacidos.

De los 1781 recién nacidos, 1359
nacieron de madres con talla no baja
(mayor o igual a 1,50m), y hubieron
422 recién nacidos hijos de madres
con talla baja(menor o igual a 1,49m).
La talla promedio para toda la mues-
tra fue 153,4cm +/- 6,2cm.

CUADRO N° 1: Edad materna, paridad y peso del recién nacido segun grupo de estudio.

CARACTERISTICA TALLA MATERNA PRUEBA
£1,49m 21,50 m Z p
EDAD MATERNA (afios) 26,0+ 7,05 25,56 + 6,42 1,26 p>0,05
PARIDAD (numero) 1,45+ 1,61 1,21+1,63 2,67 p<0,01
PESO DEL R.N. (gramos) 3251 + 364 3312+ 371 2,99 P <0,01

CUADRO N° 2: Distribucion de recién nacidos por parto vaginal segun talla materna y apgar al

minuto
TALLA MATERNA e
APGAR AL MINUTO £1,49 m 31,50 m
N° % N° % N° %
£6 22 7,72 44 3,92 66 4,69
37 263 92,28 1079 96,08 1342 95,31
TOTAL 285 100 1123 100 1408 100

X?=7,35 p<0,01
ODDS RATIO (OR) =2,05 1,17 <OR < 3,58
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CUADRO N° 3: Distribucion de recién nacidos por parto vaginal segun talla materna y apgar a

los 5 minutos
TALLA MATERNA o
APGAR ALOS
N° % N° % N° %
£6 7 2,46 5 0,45 12 0,85
27 278 97,54 1118 99,55 1396 99,15
TOTAL 285 100 1123 100 1408 100

X2=10,87 p<0,01
DISCUSION

En el cuadro 1, que nos muestra la
edad materna, paridad y peso del
recién nacido en los dos grupos de
estudio(talla baja y talla no baja), po-
demos observar que ambos grupos
son homogéneos en lo que a dichas
variables se refiere.

En el cuadro 2, nos sefiala una rela-
cién altamente significativa entre Ap-
gar bajo y talla materna baja en los
partos vaginales. El valor del Odds
Ratio(OR) es 2,05 y su intervalo con-
fidencial es: 1,17<OR<3,58 lo cual se
interpreta asumiendo que en los par-
tos vaginales una mujer de talla baja
presenta 2 veces el riesgo de tener
hijos con Apgar bajo en el primer mi-
nuto en comparacion con la mujer de
talla no baja. En el cuadro 3 los por-
centajes de recién nacidos con Apgar
bajo disminuyen de 8% a 2,5% y de
4% a 0,5% para los nacidos de ma-
dres de talla baja y no baja respecti-
vamente, existiendo una relacién alta-
mente significativa (p<0,01) vy
OR=5,63 (1,59<0R<20,55).

Las complicaciones obstétricas se
reflejan en la vitalidad del recién naci-
do, la que se evalua en el momento
del nacimiento mediante la puntua-
cion de Apgar(1)(20), entonces podria
asumirse que las mujeres de talla
baja presentan mas complicaciones
obstétricas que las mujeres de talla
no baja. Entre estas complicaciones
estarian la falta de progresion del
trabajo de parto, falla en el descenso,
falla en la estimulacion, entre otras,
que justificarian la terminacién del
embarazo mediante operacién cesa-
rea. Esto estaria refrendado por el
trabajo de Van Roosmalen(18), quien
en su estudio donde incluye a muje-
res con embarazo Unico, con presen-
tacion fetal cefalica, a término, sin
otros problemas coexistentes
(enfermedad hipertensiva del emba-
razo, hemorragias), reporta que las
mujeres con talla menor de 1,50m
tienen un mayor riesgo de operacion
cesarea (OR=3,2) comparado con las
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ODDS RATIO (OR) = 5,63

1,59 <OR < 20,55

mujeres de talla mayor de 1,50m y
presentaron ademas mayor porcenta-
je de estimulacién de la labor que las
mujeres de talla no baja(47% vs 19%
respectivamente). También Sokal
(21) sefiala que las mujeres con talla
menor de 1,55m fueron 4,9 veces
mas propensas de tener parto cesa-
rea que las mujeres de mayor talla
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(para un 95% de confianza vy
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CONCLUSIONES

Para el parto vaginal, existe relacién
altamente significativa entre talla ma-
terna baja y Apgar bajo, tanto para el
1° como para el 5° minutos.
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