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ABSTRACT

Risk factors for low Apgar score in newborns

Background: Neonatal asphyxia is an important cause of mortality and neurological sequelaes.
Objective: Identify maternal, perinatal and neonatal risk factors associated with low Apgar Score (AS).
Method: A multivariate analysis using logistic regression model was performed to identify  risk factors in
a population of 57.241 infants, born between 1997 - 2004, whose information was recollect prospectively in
a computer data base. Results: 1.167 newborns had a 1-minute AS ≤ 3 (2,06%) and 291 presented a 5-minute
AS  ≤ 5 (0,51%). The low AS predictors, according to multivariate analysis, were: very low birth weight,
prematurity, congenital malformations, low gestational age, placental abruption, 42 - weeks pregnancy,
meconium stained amniotic fluid and forceps. Conclusions: Risk factors of low AS are identified in our
population, essential for an adequate perinatal care.
(Key words: Apgar, neonatal asphyxia, low birth weight, low gestational age, congenital malformations).
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RESUMEN

La asfixia neonatal es una causa importante de mortalidad y secuelas neurológicas. El objetivo de nuestro
estudio es identificar los factores de riesgo maternos, perinatales y neonatales asociado a un Puntaje de
Apgar (PA) bajo. Pacientes y Método: Se analizan los datos de 57 241 recién nacidos (RN), entre los años
1997 y 2004; los antecedentes fueron ingresados en forma prospectiva a una base de datos computacional.
Se realizó un análisis multivariado con un modelo de regresión logística para identificar los factores de
riesgo. Resultados: 1 167 presentaron un PA ≤ 3 al minuto (2,1%) y 291 presentaron además un puntaje
≤ 5 a los 5 minutos (0,5%). Los factores de riesgo de PA bajo estadísticamente significativos fueron: RN de
muy bajo peso, malformaciones congénitas mayores, RN pequeño para la edad gestacional, RN pretérmino,
embarazo de 42 semanas, expulsivo prolongado, fórceps, desprendimiento placentario y líquido amniótico
con meconio. Conclusiones: En este trabajo se identifican los factores de riesgo de PA bajo en nuestra
población, los cuales deben ser considerados para una adecuado manejo perinatal.
(Palabras clave: Apgar, asfixia neonatal, recién nacido bajo peso, PEG, malformaciones congénitas).
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Abreviaturas

RN: Recién Nacido
PA: Puntaje de Apgar
OR: Odds Ratio
EG: Edad Gestacional

Introducción

La Asfixia Neonatal sigue siendo un proble-
ma frecuente en la práctica pediátrica y una
causa importante de morbimortalidad, con una
incidencia de 20 a 25 niños por 1.000 RN
vivos1,2. En la mayoría de los casos el compro-
miso es leve y no se correlaciona con disfunción
neurológica, sin embargo, en 3 a 4 de aquellos
niños el compromiso es severo con daño
multisistémico y encefalopatía de distinta gra-
vedad, que puede llegar a provocar secuelas
neurológicas en un 20 a 30% de los casos3.

Según la Academia Americana de Pedia-
tría, para el diagnóstico de Asfixia Neonatal es
necesario que exista acidosis metabólica con
pH menor a 7,0 en sangre de cordón, PA
menor o igual a 3 a los 5 minutos, compromiso
encefálico y de otros órganos4. Si bien es in-
apropiado usar sólo el PA para establecer tal
condición, éste es un requisito esencial en su
definición. El hecho aislado que un RN tenga
un PA bajo es un evento muy serio que de no
mediar una adecuada y oportuna reanimación
lo pone en riesgo de muerte o secuelas  neuro-
lógicas y/o de otros órganos.

Desde el año 1964, existe evidencia que
correlaciona el PA bajo con mortalidad neonatal5

y parálisis cerebral6, lo cual ha sido revalidado
en estudios publicados recientemente7,8. En ellos
se establece un aumento significativo del riesgo
de mortalidad neonatal en aquellos RN que
obtuvieron un PA bajo a los 5 minutos de vida,
demostrando incluso que este último es mejor
predictor de muerte que el pH bajo en sangre
de arteria umbilical. En el trabajo de Casey se
observa que la incidencia de muerte en RN
prematuros con PA entre 0 y 3 a los 5 minutos
fue de 315 por 1.000 RN vivos versus 5 por
1.000 en aquellos con PA entre 7 y 10; lo
mismo ocurre en los RN de término en que la
mortalidad fue de 244 y 0,1 por 1.000 en cada
grupo respectivamente8.

En el mismo sentido, Moster demuestra que
los RN con PA entre 0 y 3 a los 5 minutos
tienen un riesgo 386 veces mayor de muerte
neonatal y 81 veces mayor de parálisis cerebral
comparado con aquellos que tuvieron PA entre
7 y 10 a los 5 minutos7. Teniendo claras tales
consideraciones, planteamos la validez del uso
del PA en nuestro estudio como un indicador
que se correlaciona con mortalidad neonatal y
secuelas neurológicas.

Según estudios publicados, los principales
factores de riesgo de PA bajo reconocidos en
la madre serían la edad, morbilidad no obstétri-
ca asociada, tabaquismo y nivel socioeconómico;
siendo citados además factores relacionados
con el trabajo de parto y anomalías fetales
como malformaciones y restricción de creci-
miento intrauterino9-11.

En nuestro medio no está claro cuáles son
las variables predictoras más relevantes en la
incidencia de PA bajo. Por este motivo hemos
analizado en nuestra población los anteceden-
tes maternos, perinatales y neonatales, con el
objetivo de identificar la importancia relativa de
cada uno de ellos como factor de riesgo.

Pacientes y Método

Se registraron las variables de riesgo de
toda la población de RN en el Hospital del
Salvador y luego en el Hospital Santiago Orien-
te Dr. Luis Tisné Brousse* (Santiago, Chile) en
el período comprendido entre el 01 de Enero de
1997 y el 31 de Diciembre del año 2004. Los
factores maternos considerados fueron: edad
≤ 16 y ≥ 36 años; embarazo de 41 y 42 sema-
nas; hipertensión arterial, incluyendo todas aque-
llas causas que produzcan 2 o más valores de
presión arterial ≥ 130/90 en control obstétrico
de rutina con o sin proteinuria; embarazadas
con diabetes gestacional, definida como aquella
que se inicia o pesquisa por primera vez duran-
te la gestación; colestasia intrahepática del em-
barazo definida como aparición de prurito ge-
neralizado de predominio palmo plantar que

* Traslado del Servicio de Neonatología ocurrido en Agos-
to del año 2002.
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aparece durante la segunda mitad del embara-
zo asociado o no a ictericia leve; y enfermeda-
des no relacionadas con el embarazo. Los ante-
cedentes perinatales incluidos fueron: despren-
dimiento prematuro de placenta normoinserta;
rotura prematura de membranas (RPM) > 24
horas; expulsivo prolongado definido como aquel
de más de 30 minutos de duración; líquido
amniótico teñido con meconio; patología funi-
cular que incluye desde circulares reductibles
hasta procidencia de cordón y tipo de parto
(eutócico, cesárea o fórceps). Los factores de
riesgo neonatales fueron los siguientes: RN con
peso de nacimiento < 1.500 g; peso de ≥ 4.500 g;
RN pretérmino; RN con malformaciones con-
génitas mayores y RN pequeño para la edad
gestacional12.

Los antecedentes fueron ingresados en for-
ma prospectiva a una base de datos computa-
cional (File Maker Pro). Para el análisis se
consideraron las siguientes variables respues-
tas posibles: a) PA menor o igual a 3 al minuto;
b) PA menor o igual a 3 al minuto y menor o
igual a 5 a los 5 minutos.

Para el análisis bivariado de las variables
categóricas se utilizó la Prueba de Chi cuadra-
do o Prueba de Fisher. En el caso de las varia-
bles continuas se utilizó el Test de Shapiro Wilk
para determinar si éstas presentaban distribu-
ción normal, de no ocurrir tal condición, se
utilizó la Prueba de Wilcoxon para muestras
independientes13. Para el análisis multivariado
se ajustaron los modelos de regresión logística
utilizando el Método de Stepwise. El análisis
estadístico fue realizado en el Software SAS
JMP 5,1. Los resultados se expresan como
Odds Ratio (OR) con intervalo de confianza
95% (95% IC). Para todos los efectos se con-
sidera un nivel de significación de 0,05 a dos
colas14.

Resultados

El total de pacientes analizados (tabla 1) fue
de 56 754, de los cuales 51,2% corresponden a
RN de sexo masculino y 48,8% de sexo feme-
nino. Según la vía de parto, la distribución es la
siguiente: nacidos por vía vaginal 61,3%, vía
cesárea 31,3% y con aplicación de fórceps

7,4%. En las características principales de la
población estudiada, destacan un promedio de
edad materna de 26,6 años; peso de nacimiento
de 3.341,1 g y 38,8 semanas de edad gesta-
cional. En cuanto al PA asignado se observan
1.167 RN con PA menor o igual a 3 al minuto
de vida, lo que equivale al 2,1% de la población
estudiada; de ellos, 291 (24,9%) presentaron
además un PA menor o igual a 5 a los 5 minutos
de vida, equivalente al 0,5% del total.

En la tabla 2 y 3 se muestra el análisis
bivariado para los casos de PA bajo al minuto y
PA bajo al 1-5 minutos respectivamente, mos-
trando el p-value para cada variable.

En la tabla 4 se muestra el resultado del
análisis multivariado con regresión logística para
PA bajo al minuto. Las variables con mayor
significación estadística corresponden a los RN
con peso de nacimiento < 1.500 g con un OR de
8,31 (95% IC 6,45-10,72), EG de 42 semanas
con OR de 4,83 (95% IC 2,85-8,19), aplicación
de fórceps con un OR de 4,49 (95% IC 3,80-
5,29), RN pretérmino con OR 2,95 (95% IC

Tabla 1. Características generales de la
población estudiada

n %

Sexo
Masculino 29 058 51,2
Femenino 27 696 48,8

Vía de parto  
Vaginal 34 811 61,3
Cesárea 17 757 31,3
Fórceps 4 186 7,4

Edad materna (años)  
Mediana 26,6 -
DE 6,7 -

Edad gestacional (semanas)
Mediana 38,8 -
DE 1,9 -

Peso de nacimiento (g)
Mediana 3 341,1 -
DE 575,2 -

RN con PA ≤ 3 al 1-minuto 1 167 2,1

RN con PA ≤ 3 al 1-minuto y
≤ 5 a los 5 minutos 291,0 0,5

DE = Desviación Estándar

TEST DE APGAR



256 Revista Chilena de Pediatría - Mayo-Junio 2007

Tabla 2. Análisis bivariado casos PA bajo al 1-min versus Grupo Control

Grupo PA bajo al 1-min Grupo Control   
 (n = 1 167) (n = 55 587) p-value
 n (%) n (%)  

PN < 1 500 g 203 17,40 518 0,93 <0,001
RN PEG 218 18,68 5 881 10,58 <0,001
Fórceps 275 23,56 3 911 7,04 <0,001
EG < 37 semanas 327 28,02 3 628 6,53 <0,001
Malformados 148 12,68 1 609 2,89 <0,001
DPP 66 5,66 572 1,03 <0,001
Meconio 315 26,99 7 691 13,84 <0,001
Expulsivo prolongado 84 7,20 1 086 1,95 <0,001
Parto vaginal 476 40,79 34 335   61,77 <0,001
Cesárea 416 35,65 17 341   31,20 <0,001
RPM > 24 horas 83 7,11 1 427 2,57 <0,001
EG de 42 semanas 17 1,46 173 0,31 <0,001
EM ≤ 16 años 62 5,31 2 194 3,95 0,018
Patología cordón 162 13,88 6 583 11,84 0,033
EG de 41 semanas 125 10,71 5 210 9,37 0,121
PN ≥ 4 500 g 22 1,89 790 1,42 0,186
EM ≥ 36 años 151 12,94 6 537 11,76 0,216
Diabetes mellitus 0 0,00 97 0,17 0,273
Diabetes gestacional 26 2,23 1 505 2,71 0,317
Colestasia 15 1,29 617 1,11 0,572
ENRE 18 1,54 756 1,36 0,595
HTA - SHIE 125 10,71 4 288 7,71 <0,001

PN: peso nacimiento; EG: edad gestacional; DPP: desprendimiento prematuro placenta; PEG: pequeño para edad gestacional;
ENRE: enfermedades no relacionadas al embarazo; HTA: hipertensión arterial; SHIE: síndrome hipertensivo del embarazo;
RPM: rotura prematura de membranas, EM: edad materna.
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Tabla 3. Análisis bivariado casos PA bajo a los 1-5 min versus Grupo Control

Grupo PA  bajo a 1-5 min Grupo Control   
 (n = 291) (n = 56 463) p-value
 n (%) n (%)  

PN < 1 500 g 133 45,70 588 1,04 <0,001
EG < 37 semanas 177 60,82 3 778 6,69 <0,001
Malformados 89 30,58 1 668 2,95 <0,001
RN PEG 89 30,58 6 010 10,64 <0,001
Fórceps 27 9,28 4 159 7,36 <0,001
Parto vaginal 117 40,21 34 694 61,44 <0,001
DPP 27 9,28 611 1,08 <0,001
RPM > 24 horas 35 12,02 1 475 2,61 <0,001
Cesárea 147 50,52 17 610 31,19 <0,001
EG de 41 semanas 12 4,13 5323 9,43 0,002
EG de 42 semanas 5 1,72 185 0,33 0,003
Patología cordón 21 7,22 6 724 11,91 0,014
ENRE 9 3,09 765 1,35 0,019
Expulsivo prolongado 11 3,78 1 159 2,05 0,039
Diabetes gestacional 3 1,03 1 528 2,71 0,079
EM ≥ 36 años 43 14,78 6 645 11,77 0,112
Meconio 50 17,18 7 956 14,09 0,131
EM ≤ 16 años 15 5,15 2 241 3,96 0,302
Colestasia 1 0,34 631 1,12 0,389
PN ≥ 4 500 g 2 0,69 810 1,43 0,452
Diabetes mellitus 0 0,00 97 0,17 1,000
HTA - SHIE 33 11,34 4 380 7,76 0,023

PN: peso nacimiento; EG: edad gestacional; DPP: desprendimiento prematuro placenta; PEG: pequeño para edad gestacional;
ENRE: enfermedades no relacionadas al embarazo; HTA: hipertensión arterial; SHIE: síndrome hipertensivo del embarazo;
RPM: rotura prematura de membranas, EM: edad materna.
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2,40-3,63) y malformados con un OR de 2,75
(95% IC 2,24-3,38). Luego en orden decre-
ciente destacan: desprendimiento placentario,
líquido amniótico con meconio, expulsivo pro-
longado, peso de nacimiento ≥ 4.500 g, patolo-
gía de cordón, RPM > 24 horas, edad materna
≤ 16 años, EG de 41 semanas y RN pequeño
para la edad gestacional. No resultaron facto-
res de riesgo significativos: colestasia intra-
hepática, cesárea, enfermedades no relaciona-
das al embarazo, edad materna ≥ 36 años,
diabetes gestacional e hipertensión arterial.

En la tabla 5 se observa el resultado del
análisis multivariado para casos de PA bajo al
1-5 minutos. Dejan de ser significativas las
siguientes variables: EG de 41 semanas, peso
de nacimiento ≥ 4.500 g, patología de cordón,
RPM > 24 horas y edad materna ≤ 16 años.
Los cuadros hipertensivos resultaron con un
OR de 0,47 (95% IC 0,31-0,71).

Discusión

Nuestro estudio evaluó los factores de ries-
go maternos, perinatales y neonatales asocia-
dos a PA bajo, realizando un análisis multivariado
ajustado a modelos de regresión logística. Los
factores de riesgo maternos y perinatales más
importantes de PA bajo a los 1-5 minutos fue-
ron: expulsivo prolongado, aplicación de fórceps,
EG de 42 semanas, desprendimiento prematuro
de placenta y líquido amniótico con meconio.
Dentro de los factores neonatales destacan: el
peso de nacimiento menor a 1.500 g, RN pre-
término, RN pequeño para la edad gestacional
y con RN con malformaciones congénitas ma-
yores.

Si comparamos nuestros resultados con la
información de la literatura médica, existe un
alto grado de concordancia en las variables
consideradas, aunque algunas de ellas con OR

Tabla 5. Análisis multivariado casos PA bajo a
los 1-5 min versus Grupo Control

OR (95%IC) p-value

PN < 1 500 g 12,31 (8,50-17,82) <0,001
EG de 42 semanas 10,16 (4,03-25,60) <0,001
EG < 37 semanas 6,39 (4,38- 9,32) <0,001
Malformados 4,76 (3,51- 6,44) <0,001
Expulsivo prolongado 2,41 (1,24- 4,69) 0,009
Fórceps 2,23 (1,41- 3,52) 0,001
DPP 1,96 (1,21- 3,19) 0,007
Meconio 1,91 (1,36- 2,68) <0,001
ENRE 1,67 (0,78- 3,56) 0,186
RN PEG 1,53 (1,13- 2,06) 0,005
EM ≤ 16 años 1,49 (0,86- 2,60) 0,156
RPM > 24 horas 1,20 (0,79- 1,83) 0,392
Cesárea 1,10 (0,82- 1,47) 0,516
PN ≥ 4 500 g 1,09 (0,27- 4,44) 0,908
Patología cordón 1,06 (0,66- 1,69) 0,811
EM ≥ 36 años 1,03 (0,72- 1,47) 0,878
EG de 41 semanas 1,00 (0,54- 1,82) 0,991
Diabetes gestacional 0,46 (0,14- 1,50) 0,197
Colestasia 0,36 (0,05- 2,63) 0,315
HTA - SHIE 0,47 (0,31- 0,72) <0,001

PN: peso nacimiento; EG: edad gestacional; DPP: desprendi-
miento prematuro placenta; PEG: pequeño para edad gesta-
cional; ENRE: enfermedades no relacionadas al embarazo;
HTA: hipertensión arterial; SHIE: síndrome hipertensivo del
embarazo; RPM: rotura prematura de membranas; EM: edad
materna.

Tabla 4. Análisis multivariado casos PA bajo al
1-min versus Grupo Control

OR (95%IC) p-value

PN < 1 500 g 8,31 (6,45-10,72) <0,001
EG de 42 semanas 4,83 (2,85- 8,19) <0,001
Fórceps 4,49 (3,80- 5,29) <0,001
EG < 37 semanas 2,95 (2,40- 3,63) <0,001
Malformados 2,75 (2,24- 3,38) <0,001
DPP 2,75 (2,02- 3,75) <0,001
Meconio 2,49 (2,16- 2,87) <0,001
Expulsivo prolongado 2,33 (1,81- 3,00) <0,001
PN ≥ 4 500 g 1,63 (1,05- 2,54) 0,029
Patología cordón 1,44 (1,21- 1,72) <0,001
RPM > 24 horas 1,43 (1,10- 1,85) 0,008
EM ≤ 16 años 1,40 (1,07- 1,83) 0,015
EG de 41 semanas 1,35 (1,11- 1,65) 0,003
RN PEG 1,32 (1,11- 1,56) 0,001
Colestasia 1,25 (0,74- 2,14) 0,405
Cesárea 1,10 (0,95- 1,28) 0,215
ENRE 1,06 (0,65- 1,75) 0,810
EM ≥ 36 años 1,04 (0,86- 1,25) 0,701
Diabetes gestacional 0,86 (0,58- 1,30) 0,480
HTA - SHIE 0,86 (0,69- 1,06) 0,159

PN: peso nacimiento; EG: edad gestacional; DPP: desprendi-
miento prematuro placenta; PEG: pequeño para edad gesta-
cional; ENRE: enfermedades no relacionadas al embarazo;
HTA: hipertensión arterial; SHIE: síndrome hipertensivo del
embarazo; RPM: rotura prematura de membranas; EM: edad
materna.
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menores aunque significativos como lo que ocu-
rre con el desprendimiento prematuro de pla-
centa normo-inserta, tal resultado posiblemente
debido a una intervención obstétrica oportuna
en un centro de atención de alta complejidad
como el nuestro.

Cabe destacar que la aplicación de fórceps
resultó ser una variable predictora significativa
para PA bajo, lo cual coincide con los resulta-
dos descritos por Baskett quien obtuvo un OR
de 1,45 (95% IC 1,14-1,85)15. Amiel-Tison ana-
liza el efecto de las fuerzas mecánicas del parto
instrumental sobre el flujo cerebral; plantea que
al aplicar una presión tal en la cabeza fetal que
supere un umbral de presión considerado nor-
mal (como ocurre en hipertonía uterina, fórceps
o presión excesiva sobre el fondo uterino) pue-
de producir una disminución del flujo sanguíneo
cerebral del RN por distintos mecanismos16. En
general en los estudios en que se realiza un
análisis multivariado de regresión logística se
plantea que el fórceps por si sólo sería un factor
de riesgo importante, sin embargo, esta asocia-
ción con PA bajo puede relacionarse con las
condiciones que originan el parto instrumental,
por lo cual éste podría ser un factor distal de
una cadena causal. Dilucidar si el fórceps es o
no por sí solo un factor de riesgo de PA bajo
requeriría un trabajo clínico randomizado, lo
cual no es éticamente factible.

La operación cesárea por su parte, no resul-
tó ser un factor de riesgo ni protector de PA
bajo. Distintos estudios demuestran que la ope-
ración cesárea realizada electivamente no in-
fluiría en el resultado perinatal, excepto cuando
se asocia a trabajo de parto, tal como se con-
cluye en un estudio reciente donde se muestra
un OR de 2,55 (95% IC 2,10-3,07)15. En nues-
tro estudio sin embargo, no se analizó el subgrupo
arriba descrito.

Resultaron ser variables significativas sólo
para PA bajo al minuto: patología funicular,
RPM > 24 horas, edad materna ≤ 16 años y
embarazo de 41 semanas. En las dos primeras
puede ocurrir un episodio hipóxico agudo ya
sea por compresión de cordón o cabeza con
rápida recuperación, lo cual puede explicar el
resultado obtenido. Destacamos que la patolo-
gía funicular deja de ser significativa al analizar
PA bajo al 1-5 minutos, tal resultado puede

deberse a que fueron incluidos en un mismo
grupo condiciones de distinta gravedad como
circulares al cuello, en banda presidencial,
procúbito y procidencia de cordón.

En la literatura médica se demuestra una
fuerte asociación entre corioamnionitis y PA
bajo. Si bien nuestros resultados muestran que
la RPM fue un factor significativo sólo para PA
bajo al minuto, destacamos que en nuestro tra-
bajo no se incluyó la corioamnionitis como fac-
tor aislado asociada a esta condición17.

La edad materna ≤ 16 años sólo fue signifi-
cativa para PA bajo al minuto y no a los 1-5
minutos, lo cual concuerda con publicaciones
recientes que no muestran diferencias en los
resultados perinatales en estas pacientes18. En
el grupo de embarazadas mayores de 36 años
de edad obtuvimos resultados similares con res-
pecto a estudios canadienses en que se estable-
ce que las gestantes añosas versus población
general no presentan mayor riesgo de tener un
RN asfixiado15. Este resultado puede estar ex-
plicado por el manejo obstétrico más interven-
cionista en estas pacientes; en efecto, la tasa
de cesárea en este grupo supera el 47% en
nuestro servicio.

El embarazo de 41 semanas fue un factor
de riesgo significativo sólo para PA bajo al
minuto; cuando se aplicó el modelo para emba-
razos de 42 semanas se amplió la significación
para PA bajo al 1-5 minutos. Existen múltiples
reportes en la literatura que destacan esta con-
dición. Es así como Sutton obtuvo un OR de
2,26 (95% IC 1,27-3,98) en relación a asfixia
neonatal definida como la necesidad de reani-
mación al momento de nacer19. Cabe destacar
que desde hace algunos años en nuestro servi-
cio, de acuerdo a nuestra propia experiencia
clínica y a la tendencia mostrada en la literatura
médica, realizamos un manejo más activo del
embarazo de post-término con interrupción de
la gestación a las 41 semanas.

El síndrome hipertensivo resultó con un OR
y un intervalo de confianza que lo sitúan como
el único factor que disminuyó significativamente
el riesgo de PA bajo; una posible explicación de
tal resultado estadístico, puede ser el haber
incluido en un solo grupo entidades clínicas de
distinta fisiopatológía y distinta gravedad, como
hipertensión transitoria, hipertensión arterial
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crónica de alto y bajo riesgo, pre-eclampsia,
eclampsia y asociaciones de ellas y en segun-
do lugar, a una conducta activa del equipo
obstétrico frente a condiciones de gravedad
reconocidas como factores de riesgo mater-
no-perinatal.

Entre los factores de riesgo neonatales, des-
taca el alto valor de OR obtenido en el grupo de
RN menores de 1.500 gramos, en quienes el
riesgo de tener PA bajo es 12 veces mayor que
el grupo control, lo cual se explica por condicio-
nes propias asociadas a la inmadurez sin refle-
jar necesariamente un fenómeno hipóxico-
isquémico.

Otro punto en discusión es el hecho que los
RN macrosómicos sólo presentan un riesgo
aumentado de PA bajo al minuto y no a los 1-5
minutos, lo cual no es concordante con la biblio-
grafía; en efecto, según el trabajo de Jolly20

para PA bajo a los 1-5 minutos se obtuvo un
OR de 1,34 (95% IC 1,03-1,76); no obstante en
este estudio el porcentaje de cesáreas realizada
fue de un 16%, teniendo en nuestra casuística
un porcentaje mucho mayor (49%) lo cual po-
dría explicar este resultado; además, es proba-
ble que un análisis por categoría de peso (grado
de macrosomía) debiese resultar en un aumen-
to en el riesgo de PA bajo en los subgrupos de
mayor peso según lo comunicado por Boulet
sobre una población de más de un millón de RN
macrosómicos21.

En conclusión, este trabajo muestra los fac-
tores de riesgo de mayor valor respecto a PA
bajo al minuto y a los 1-5 minutos en nuestra
población. Las variables que resultaron estadís-
ticamente significativas y aquellas que mues-
tran tendencia muy marcada a serlo, deben ser
consideradas en el manejo perinatal en favor de
un buen resultado neonatal.
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