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MARCO TEÓRICO

En 1952 la Dra Virginia Apgar desarrolló un sistema de calificación para evaluar

las condiciones del neonato en el Hospital para la mujer de ía ciudad de New York 1

La Dra Apgar junto con un médico anestesiólogo obstetra destinaron esta

calificación para evaluar el efecto de las maniobras obstétricas sobre la condición

clínica del neonato inmediatamente después de nacer Su sistema es simple y se basa

en la suma de cinco números obtenidos 60 segundos después del nacimiento Los

números fueron determinados por la observación directa de cinco signos que los

anestesiólogos usaban de forma tradicional para monitorizar la condición de sus

pacientes durante del cirugía (frecuencia cardiaca esfuerzo respiratorio irritabilidad

refleja tono muscular y coloración de los tegumentos) Cada uno de estos puede ser

determinado fácilmente sin interferir en el cuidado del recién nacido2

El sistema de calificación fue usado inicialmente por la Dra Apgar para determinar

los efectos sobre el neonato de la presentación del producto el tipo de parto el tipo

de anestesia usada y comparó los resultados en diferentes Hospitales También

demostró el valor de la calificación para estimar la probabilidad de supervivencia del

recién nacido ZA Más tarde abogó por el uso de la calificación para evaluar la

necesidad de reanimación en el neonato5

Desde entonces cada niño que nace en un Hospital en cualquier parte def mundo es

visto por primera vez a través de los ojos de Virginia Apgar °



Una década después Drage et al en 1964 demostró una mejor y más fuerte

relación entre una calificación adicional obtenida a ios 5 minutos y la supervivencia

del neonato

Posterior a este reporte este reporte se decidió determinar dos calificaciones: una

al minuto de vida y otra a los cinco minutos Actualmente se acepta que ia primera

calificación evalúa las condiciones inmediatas del neonato y la segunda calificación es

más adecuada para pronosticar la supervivencia del paciente 8

Recientemente Casey et al 8 han reportaron en el año 2001 un estudio

retrospectivo de 10 años con 151 891 recién nacidos en la década de 1988 a 1998

encontrando que la calificación de Apgar menor o igual a 3 a los 5 minutos tiene un

alto riesgo de mortalidad neonatal concordando con lo propuesto ya por Drage hace

mas de 30 años Sin embargo haciendo una comparación entre el estudio de Drage y

ei de Casey una calificación de Apgar menor de 3 a los 5 minutos reflejaba en el

primer estudio un compromiso severo del infante En el estudio de Casey una

calificación menor de 3 a los 5 minutos reflejó además del compromiso severo una

pobre respuesta a ía reanimación proporcionada por el dedicado equipo neonatal2"8

Estas observaciones dieron como resultado el empleo de la calificación de Apgar

oara identificar la existencia de asfixia al momento de nacer9



En algunos textos de neonatologia se menciona que dependiendo de la

calificación de Apgar se puede dar una apreciación de! grado de asfixia perinatal

que presenta el recién nacido Asi por ejemplo si un paciente tiene una calificación

de 0 a 3 se consideran con una asfixia grave y si e! Apgar es 4 a 6 una asfixia

moderada 10"11

Esto es un error Varias condiciones tales como malformaciones congénítas parto

pretermino administración de drogas a la madre pueden resultar en calificaciones

bajas de Apgar sin reflejar necesariamente asfixia en el recién nacido 9 Algunos otros

factores introducen modificaciones cuando se calcula el Apgar

Se ha determinado que la mejor forma de calificar el Apgar es en la sala de partos y

por un observador independiente En varias ocasiones cuando se atiende a pacientes

en malas condiciones o prematuros extremos el equipo pediátrico inicia la

reanimación y se traslada lo más pronto posible a ¡a Unidad de Cuidados Intensivos

olvidando de escribir la calificación de Apgar esta se obtiene de forma posterior

preguntando las condiciones del paciente lo que introduce inexactitudes a la

calificación 2

Cattin et al 3 demostraron que ciertos componentes de la calificación de Apgar

particularmente la irritabilidad refleja el tono muscular y el esfuerzo respiratorio son

afectados por la madurez del recién nacido mostrando que las calificaciones de Apgar

son mas bajas cuando el paciente tiene una menor edad gestacional
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De esta forma no es de extrañarnos que puede existir una pobre relación entre

una calificación baja de Apgar y otros indicadores de asfixia perinatal - incluyendo

anormalidades de la frecuencia cardiaca fetal líquido amniótico teñido de meconio y

acidosis al nacer - ya que el objetivo del Apgar no es determinar la existencia de

asfixia perinatal 2

En la actualidad la mayoría de los centros modernos de obstetricia cuentan con

equipos de especialistas y subespecialistas que aplican los pasos de reanimación

dictados por la American Academy of Pediatrics y la American Heart Association

Esta guía ha logrado unificar los criterios pasos y decisiones que se toman y

realizan durante la reanimación de un recién Logrando de esta forma una mejor

atención de los pacientes o bien iniciar rápidamente la reanimación avanzada en los

pacientes graves Esto se refleja en un incremento de la calificación de Apgar posterior

al haber entrenado al equipo medico y paramédico con esta guía 14

La Academia menciona que en el esperar un minuto para tener la primera calificación

y decidir ía necesidad de reanimar a un paciente se pierde un tiempo valioso entre el

nacimiento y el inicio de la atención en pacientes graves esta perdida de tiempo

ocasionando un mayor daño Para ef Programa de Reanimación Neonatal es el

tiempo de inicio de la respiración espontánea o bien la aparición de la primera

respiración la pauta para decidir la necesidad de reanimar a un paciente sin embargo

el programa Nacional de Reanimación contempla que el esfuerzo respiratorio es un
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solo parámetro que se evalúa y que puede estar afectado por la administración de

drogas en fa madre considera entonces aun útil la calificación del Apgar para dar una

valoración general del recién nacido y más importantemente la calificación informa

sobre la eficacia de la reanimación neonatal 15

Estas observaciones han ocasionado más recientemente discusiones sobre la

utilidad de la calificación de Apgar para la reanimación del recién nacido Se ha

sugerido que la calificación de Apgar es anticuada y su valor pronóstico ha sido

disminuido de forma considerable al mejorar el manejo en la Unidad de Terapia

Intensiva Neonatal2

Estos comentarios en contra de la calificación de Apgar han obligado a la American

Academy of Pediátrica junto con el Comité de Práctica Obstétrica y el Colegio

Americano de Ginecología y Obstetricia a establecer los usos de dicha valoración l6

Se menciona lo siguiente: una calificación baja de Apgar al minuto no se

correlaciona con el futuro del paciente La calificación a los 5 minutos y en particular el

cambio entre la primera y segunda calificación es útil para evaluar la eficacia de la

reanimación neonatal Sin embargo una calificación de 0 a 3 a los 5 minutos puede

ser indicativa de hjpoxia pero es un indicador ¡imitado de la severidad del problema y

se correlaciona de una manera muy pobre con el pronóstico a nivel neurológico Una

calificación de Apgar de 0 a 3 a los 5 minutos tiene solo un incremento del 0 3 al 1 %

del riesgo de presentar daño neurológico en niños de término Una calificación de
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. Apgar de 7 a 10 a los 5 minutos es considerado como normal; una calificación de 4 a 6

a los 5 minutos se clasifica como riesgo intermedio y en realidad no hay marcadores

que indiquen un incremento en el riesgo de daño neurológico 16

La calificación de Apgar por si sola no debe y no puede considerarse como

evidencia de una substancial asfixia perinatal Por lo tanto una calificación de Apgar

bajo a los 5 minutos por si sola no demuestra que el daño cerebral fue ocasionado por

asfixia El 75 % de los pacientes con parálisis cerebral tuvieron una calificación de

Apgar normal al nacimiento De hecho el único indicador de que existió asfixia

perinatal es la presencia de parálisis cerebral16

Myers y Adamsons 17 en 1981 determinaron que la lesión neurológica más grave

en el recién nacido, es el resultado de una deprivación severa de oxígeno al producto

antes del nacimiento y que la asfixia se presenta sólo en pocas ocasiones como

resultado de condiciones propias del recién nacido

Pero ¿qué entendemos por asfixia perinatal?

La asfixia perinatal es una agresión al feto o al neonato que se caracteriza por

una falla en el intercambio gaseoso Las consecuencias son hipoxia hipercarbia y

acidosis metabólica o mixta hipotensión arterial y lesión hística multisistémica i8

Sucede en alrededor de 1 a 1 5 % en la mayoría de los centros Hospitalarios Se

presenta en el 9% de los recién nacidos de menos de 36 semanas y en el 0 5% por

arriba de las 36 semanas Alrededor del 60 % de los recién nacidos con asfixia grave
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muestran daño orgánico "Se ha concluido que la mayor parte de las lesiones

cerebrales hipoxicoisquémicas se originan en e! periodo preparto y solo el 10 % en el

periodo posnaíal l0

La asfixia es el resultado de una agresión hipoxicoisquemica al feto Se ponen de

manifiesto los reflejos de vasoconstricción selectiva con disminución del flujo

sanguíneo a órganos no vitales como el intestino brazo ríñones músculo, piel y

hueso Aumenta el flujo sanguíneo a órganos como cerebro miocardio y glándulas

suprarrenales l0

Existen cinco mecanismos básicos para explicar la asfixia perinatal 10

1 Asfixia fetal por interrupción del flujo sanguíneo umbilical, como compresión del

cordón

2 Por insuficiencia del intercambio a través de la placenta por separación de la

misma por ejemplo en el desprendimiento placentario

3 Por perfusión inadecuada del lado materno de la placenta como en la

hipotensión materna grave

4 Deterioro de la oxigenación materna ( enfermedades cardiopulmonares

anemia)

5 Asfixia neonatal por falta de insuflación pulmonar



14

Durante la asfixia grave ocurre una falta de energía que origina e¡ agotamiento de

compuestos intracelulares de fosfato de energía alta como el adenosintrífosfatos {

ATP) debido al desacoplamiento de la fosforilación oxidativa y a la glucólisis

anaerobia con acumulación de lactato y producción de acidosis metabólica

Las bombas de membrana que requieren energía consumen ATP para conservar

los gradientes iónico, de manera que sostengan las concentraciones intracelulares

bajas de calcio y sodio La insuficiencia de ía bomba permite el ingreso de sodio y

calcio seguido de la penetración osmótica de agua a las células Lo que origina edema

citotóxico por la activación de receptores de glutamato Esto ocasiona la muerte

neuronal temprana o inmediata

Puede ocurrir muerte neuronal tardía o apoptosis a la cual se añade la acción de los

receptores de otro mediador neuronal que es el aspartato con ingreso de calcio a la

célula que activa la generación de radicales libres Esto deteriora la función

mitocondrial y agota aun más las reservas de energía ocasionando de esta forma el

daño y muerte celular 19

Diversos estudios han permitido demostrar que la medición de los gases

sanguíneos en la arteria umbilical proveen la mejor valoración inmediata de las

condiciones del recién nacido 2
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Siiverman et al 2G realizaron mediciones de pH pCO2 y pO2 de la arteria y vena

umbilical y encontró que un desequilibrio en el estado bioquímico del paciente revela

un compromiso del bienestar neurológico mucho antes de que éste sea evidente

condicionando una calificación de Apgar más baja

Diversos estudios Han tratado de definir cual es el valor normal de gases

sanguíneos en los vasos umbilicales Se han diseñado varios tipos de investigaciones

en donde se aplicaron o no criterios de selección de rigidez variada

Wible et al¿' analizo los datos de 29 recién nacidos no aplico ningún criterio a

excepción de mencionar una calificación de Apgar normal1 El promedio del pH en la

arteria umbilical fue de 7 24 sin mencionar la DS

Westgate et a l 2 2 obtuvo mas de 2000 muestras de sangre umbilical y el 75 % de los

espécimen fueron considerados validos No menciona sus criterios de inclusión

solo contaban con un Apgar adecuado Encontró un promedio en el pH de 7 26 y la

percenti) 2 5 fue de 7 05 El promedio en el déficit de base fue de -2 4 y ia percentil

97 5 de -9 7 mEq/L

Otros autores mencionan más criterios para definir un valor como normal De

estos estudios Bretscher and Saling 23 iniciaron con 1500 recién nacidos todos

obtenidos por eutocia en presentación cefálica y catalogados clínicamente como
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vigorosos Uri íofal de"3D6 pacientes se considero que no curso con algún tipo de

estrés ( sospechándolo si presentaba un pH < de 7 20) La muestra del cordón

umbilical fue analizada en 100 de estos pacientes pero no esta claro como los

seleccionaron de los 306 El promedio del pH en la arteria umbilical es de 7 26 +-0 07 (

DS)

Yeomans et a l 2 4 selecciono para su análisis recién nacidos de embarazos de

termino hijos de madres sin diabetes precíampsia multipariedad incompatibilidad a

Rh u otra complicación los criterios para excluir al recién nacido fueron retrazo en su

crecimiento peso menor de 2500 grs, presencia de meconio alteraciones significantes

en la frecuencia cardiaca fetal 146 productos fueron incluidos no menciona el tamaño

de la muestra del cual fueron electos estos pacientes El promedio para el pH en la

arteria umbilical fue de 7.28 +- 0 05

Ruth y Raivio25 estudiaron todos los nacimientos atendidos en su Unidad en un

periodo de dos meses durante el cual 982 infantes nacieron Aplicaron ciertos criterios

(ausencia de enfermedad crónica materna ausencia de complicaciones durante ef

embarazo o el parto ausencia de alteraciones neonatales y desarrollo pstcomotor

normal al año de edad), seleccionaron un total de 127 pacientes De forma incidental

estos pacientes tuvieron un Apgar a los 5 minutos de 9 o 10 pero este no fue un

criterio de inclusión Dividieron su estudio en dos grupos: 106 pacientes nacidos por
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eutocia con un promedio del pH en la arteria umbilical de 729 -f-OT)! y ios nacidos

por cesárea electiva con un total de 21 y con un promedio del pH de 7 31 +- 0 03

Thorp et a l 2 6 analizo los datos de 1924 pacientes productos de la primera

gestación nacidos por eutocia en presentación cefálica, sin problemas de asfixia No

hace mención del tamaño de su muestra Encontró un promedio del pH en la arteria

umbilical de 7 24 +-0 07

Riley y Jonson 2? seleccionaron un total de 3522 recién nacidos de termino y

pretermino atendidos en su unidad en un periodo de 2 meses obtenidos por parto

vaginal Encontrando un promedio del pH en la arteria umbilical de 7.27 +- 0 07

En los estudios mencionados anteriormente encontramos un rango del pH en la

arteria umbilical de 7 20 a 7 31 en ios recién nacidos sin datos de asfixia perinatal

Goldenberg et al 28 realizó mediciones del pH en el cordón umbilical y mostró que

recién nacido de término con calificaciones de Apgar mayores o ¡guales a 7 tenían un

pH en sangre umbilical de 7 2 pero en los recién nacido prematuroz que mostraron

por lo general calificaciones de Apgar menores tenían un pH de 7 25 o mayor

mostrando de esta forma la influencia directa de ia madurez del niño sobre su

calificación de Apgar
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En este momento se sospechó que esta discrepancia se debía a las maniobras

aplicadas para reanimar al recién nacido pretérmino que por lo general recibían una

resucitación más agresiva con intubación endotraqueal n

Algunas otras investigaciones han tratado de relacionar ía calificación del Apgar y

el pH en la arteria umbilical Sykes et al 17 realizó un estudio prospectivo para mostrar

esta relación Encontró que solo el 21 % de ios infantes con un Apgar al minuto menor

de 7 presentaban una acidosis grave, sin embargo el 73 % de los paciente con

acidosis grave tenían un Apgar igual o mayor a 7

Gilstrap et al 29 sugirió que los recién nacidos tiene un bajo riesgo de presentar

complicaciones inmediatas resultantes de una asfixia perinatal a menos que-el pH de

la arteria umbilical sea < de 7 00 y su calificación de Apgar sea menor o igual de 3 al

minuto y cinco minutos

Por ultimo Helwig et al '8 realizaron un estudio restrospectivo con 15 000 recién

nacidos, con una calificación de Apgar igual o mayor de 7 a ios cinco minutos

determinaron el valor del pH PaCCb PaO2 de la arteria umbilical y encontraron los

siguientes resultados para el pH el valor más constante fue de 7 26 ( percentil 2 5

=7 10) para ¡a PaCO2 es de 52 mmHg (percentil 97 5= 74) el déficit de base de -4

mEq (percentil 2 5 =-11) para la PaO2 es de 17 mmHg ( percentil 2 5 = 6) sus

resultados concuerdan con los de otros autores y concluyen que el recién nacido

vigoroso presenta una acidemia fisiológica mixta caracterizada por retención del

PaCOs y déficit de base aumentado
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^Estas investigaciones no alcanzan a dar sin embargo respuesta sobre que valores

pueden relacionarse con alteraciones neurológicas posteriores

Encontramos en la literatura algunos estudios apropiados que tratan de dar

respuesta a esta pregunta Low et a l 3 0 halló que una acidosts metabólica con un valor

de -20 mEq/L de déficit de base y un pH menor de 7 0 se relaciono con un déficit

motor y cognoscitivo ai año de edad en el 50 % de los pacientes estudiados

Goodwin et a!31 concluyo que un pH < de 6 8 con una marcada hipercapnia (

PCO2 usuafmente mayor de 100 mmHg) y una acidosis metabólica (déficit de base <-

15 meq/L) revela una mayor incidencia de muerta neonatal o bien de daño

neurológico

Goldaber et al 32 define una acidemia fetal patológica si el pH es menor de 7 00 en

la arteria umbilical En su estudio se revisaron 3506 recién nacidos de termino con un

pH umbilical menor de 7 20
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"Ente las presentes aseveraciones tá'AmencariAcademy ófPédiáfrics establece:

Para considerar que un recién nacido cursa con una asfixia perinatal debe de

cumplir con los siguientes criterios:

• Acidosis metabólica o mixta (un pH menor de 7 0} en una muestra de sangre de

cordón umbilical.

• Una calificación de Apgar de 0 a 3 a los 5 minutos

• Manifestaciones neurológicas, por ejemplo convulsiones coma o hipotonía

• Disfunción orgánica múltiple

En la ausencia de estas condiciones el daño cerebral no se puede explicar como

consecuencia de asfixia o hipoxia perinatal 16

En cuanto a la técnica empleada para la toma de muestras sanguíneas para

medición de gases encontramos los siguientes comentarios

Lievaart et al 33 demostró que el pinzamiento del cordón umbilical es necesario

para mantener el valor de! pH la PaCO2 y ef déficit de base lo mas cerca posible del

momento del nacimiento

Strickland etal M demostró que hay un cambio mínimo e insignificante en el valor

del pH de la arteria umbilical cuando el análisis se realizo incluso 120 minutos después

de la toma de la muestra Otras investigaciones mencionan que eí congelamiento de la

muestra no tiene efectos sobre el valor del pH sanguíneo 35
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA,,

La calificación de Apgar es útil en la actualidad para valorar las condiciones al minuto

de vida del recién nacido y es adecuado para medir ¡a eficacia de la reanimación

neonatal; pero no es útil para determinar la existencia de asfixia en el periodo

perinatal

En nuestra unidad básicamente el protocolo de estudio para determinar si el paciente

presenta asfixia perinatal se basa en la calificación de Apgar Como hemos visto el

Apgar no es indicativo de asfixia perinatal Planteamos las siguientes preguntas:

¿. Los recién nacidos de termino sanos con calificaciones de Apgar mayor o igual a

7 al minuto y 5 minutos de vida atendidos en el Hospital Central Norte de PEMEX,

presentaran una acidemia respiratoria o mixta fisiológica al momento de nacer como

lo mencionan otras investigaciones?

¿, Cual será el valor normal de los gases en sangre de fa arteria umbilical en los

recién nacidos de termino sanos con Apgar mayor o igual a 7 atendidos en nuestra

Unidad?

Los recién nacidos de termino con Apgar menor de 7 al minuto y cinco minutos

lo cual revela clínicamente un compromiso de su estado general ¿ tendrán una

acidosis-grave caracterizada por un pH menor de 7 0 en la arteria umbilical?

¿Existe correlación entre el Apgar y el pH ?
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OBJETIVOS..

Objetivo General,

• Determinar si existe relación entre la calificación de Apgar y el valor del pH en la

arteria umbilical en el Recién nacido de termino sano

• Determinar si existe relación entre la calificación de Apgar y el valor del pH en la

arteria umbilical en el Recién nacido de termino con datos de asfixia perinatal

Objetivo particular

• Desarrollar las tablas que indiquen ¡a media y desviaciones estandars para el

valor del pH de la arteria umbilical en la población de recién nacidos de termino

sanos con Apgar mayor o igual a 7. al minuto y 5 minutos de vida atendidos en el

Hospital Central Norte Pemex

HIPÓTESIS,,

Hi,,

La calificación de Apgar se correlaciona con el valor del pH de la arteria umbilical

Ho,

La calificación de Apgar no se correlaciona con el valor del pH de la arteria umbilical
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arteria umbilical en el Recién nacido de termino con datos de asfixia perinatal

Objetivo particular

• Desarrollar las tablas que indiquen ¡a media y desviaciones estandars para el

valor del pH de la arteria umbilical en la población de recién nacidos de termino

sanos con Apgar mayor o igual a 7. al minuto y 5 minutos de vida atendidos en el

Hospital Central Norte Pemex

HIPÓTESIS,,

Hi,,

La calificación de Apgar se correlaciona con el valor del pH de la arteria umbilical

Ho,

La calificación de Apgar no se correlaciona con el valor del pH de la arteria umbilical
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METODOLOGÍA,

Para lograr los Objetivos de la investigación se diseño un estudio prospectivo

longitudinal descriptivo y observacional En donde a todos ¡os recién nacidos vivos

atendidos en la Unidad Tocoquirurgica del Hospital Central Norte en el periodo

comprendido de agosto a octubre del año 2001 se les determino una calificación de

Apgar al minuto y a los cinco minutos de vida se les tomo una gasometría de la

arteria umbilical y se interrogo una historia perinatal ( anexo 1)

Se incluyeron en el estudio a todos los recién nacidos atendidos en el Hospital en

e! periodo mencionado y nuestros criterios de exclusión fueron:

a) Prematurez con edad gestaciona! menor de 36 6 semanas, dado que estos

pacientes por su inmadurez requerirán de forma inmediata apoyo avanzado para la

reanimación y per se ¡os puntos del Apgar no son valorables

b) Recién nacidos con malformaciones mayores

La edad gestacional del producto se determino por la clasificación de Ballard

modificada que determina la madurez neuromuscular y física del neonato( anexo 2)

De esta forma los recién nacidos se dividirán en (os siguientes grupos De acuerdo a

la OMS: grupo 1 edad gestacional de entre 37 y 42 semanas recién nacido de

término; el grupo 2 más de 42 semanas de gestación recién nacido postermino

De acuerdo a la calificación de Apgar (anexo 3) se clasificaran en tres categorías

a saber1 categoría A recién nacido con calificación de Apgar igual o mayor a 7 al
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minuto y a los 5 minutos categoría B recién nacidos con calificación de Apgar mayor

de 7 a los 5 minutos pero menor o igual de 6 al minuto de vida categoría C recién

nacidos con ambas calificaciones al minuto y cinco minutos de vida de 6 o menos

El Apgar fue determinado por solo tres observadores que unificaron sus criterios

para calificar los cuales fueron los residentes de Tercer año encargados de cada

Guardia realizada en el Hospital La calificación de Apgar se dio durante la

reanimación del recién nacido en la sala de partos

La gasometría de la arteria umbilical fue tomada por el personal medico en la sala

de partos sin exceder el tiempo de 10 minutos entre el nacimiento y la toma de ¡a

muestra Se utilizó una jeringa de 1 mi previamente heparinizada en sus paredes

con heparina de 1000 U!/ mi por cada muestra La sangre se tomo de un asa del

cordón umbilical que se encontraba pinzada por sus extremos De forma anaerobia se

punciono la arteria umbilical identificada por su morfología posteriormente las

muestras fueron almacenadas en hielo y procesadas en un gasómetro de la

compañía IL modelo EVL compac 3 sin exceder de más de 20 minutos entre el

nacimiento y la medición de los gases sanguíneos

Los resultados se recopilaron en una hoja de datos para su análisis estadístico
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RESULTADOS

Se atendieron un tota! de 62 recién nacidos vivos De estos recién nacido tres

fueron excluidos del presente estudio al presentar malformaciones congénitas y 9

pacientes por ser prematuroz De íaf forma que e! estudio se realizo en 50 pacientes,

(tabla 1 )

El 42 % fueron hombres y el 58 % mujeres {graf 1) el 63 % nació por parto

eutocico y el restante 37 % por cesárea ( graf 2) Los datos demográficos maternos y

•fetales se resumen en la tabla 2

De los 50 recién nacidos de termino incluidos en el estudio solamente un pacientes

se ubico en la categoría B y otro en la categoría C el resto presento Apgar al minuto y

a los cinco minutos igual o mayor de 7 y se agruparon en la categoría A ( tabla y

gráfica No 3)

El promedio y la DS para cada valor gasométrico encontrado fueron los siguientes

( el promedio se señala en negritas y la +-DS en paréntesis),

En los pacientes de termino con calificación de Apgar igual o mayor a 7 los valores

gasométricos encontrados fueron: para el pH 7,,25 (+-0 07); para la PaCC>2 48,,9

Í+-9 16}; para la PaO2 17,03 f+-5 73) y para ef HCO3 20,90 (+-3 35) { Gráficas 4 5 6

y 7)
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Incideníalmente realizamos las mediciones y determinamos el promedio y la DS de

los valores gasométricos para los recién nacidos pretermino ( en total 9 pacientes) con

calificación de Apgar igual o mayor de 7 al minuto y 5 minutos de vida hallando los

siguientes resultados : el pH mostró un promedio de 7,27 (+-0 10); para la PaCC>2,

49,31 {+-8 10); para la PaO2, 22.25 (+-7 51) y para el HCO3 20,90 (+-2 94) (

gráficas 4 5,6 y 7}

Observamos que el valor medio del pH en los pacientes con calificación de Apgar

de 8 al minuto de vida es de 7 26, con un valor mínimo de 7 12 y máximo de 7 42 En

el caso de los pacientes que tuvieron una calificación de Apgar de 7 al minuto ía media

para el pH fue de 7 23 con un valor máximo de 7 36 y mínimo de 7 13 (gráfica 8),

La relación entre el pH y el Apgar a los 5 minutos se observa en la gráfica 9 se

encuentra un valor mínimo de 7 12 y máximo de 7 42

De forma anecdótica mencionamos que los dos pacientes ( uno de termino y otro de

pretermino) que presentaron una calificación de Apgar de 3 al minuto de vida

presentaron un pH en la arteria umbilical de 7 05 y 7 01 con un EB de -16 2 -14 2 y

PaCO2 de 77 8 79 1 respectivamente
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--Tírbfa'
NO.

1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9.
10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.
42.
43.
44.
45.
46.
47.
48.
49.
50.

; HcjaderecotefcctóndtfciHtQs.

SEXO

f
f
m
m
f
f
f
f
m
f
m
f
f
f
f
m
m
f
f

m
m
f
f
f

m
f
m
m
f

m
f
f
m
f
f

m
m
f
f

m
f
f
f
m
m
f
m
m
m
f

PARTO

C
P
P
c
p
p
c
P
P
0
p
c

p
c
c
p
p
p
c
c
p
c
p
p
p
c
c
p
p
p
c
p
p
p
p
c
p
p
p
c
p
c
p
p
p
p
p
p
c
p

PESO
ENGRS

3910
2690
3270
3280
2780
3200
2440
2990
3110
3470
3380
3680
3260
3020
2880
2490
3120
2760
3450
3780
2900
2760
3120
3180
3230
3290
3590
3130
2980
2330
3120
3110
3300
3160
3410
2850
3010
3690
3650
3810
3260
3710
3380
3770
3450
2990
3570
3820
3030
3340

EDAD
GESTACIONAL
EN SEMANAS

38.2
38.0
38.3
38.5
38.4
38.0
38.0
41.2
39.0
38.6
41.0
37.5
38.0
38.0
38.2
37.0
38.0
38.2
38.3
39.2
38.3
37.4
38.2
39.1
38.4
39.2
39.0
38.5
38.1
38.0
39.3
39.2
38.0
39.2
38.2
38.1
37.6
38.3
39.2
39.0
39.1
38.0
38.2
39.3
38.2
38.0
40.0
39 3
37.0
38.1

PH

7.23
7.26
7.17
7.32
7.23
7.23
7.21
7.22
7.26
7.15
7.12
7.28
7.31
7.23
7.20
7.34
7.25
7.24
7.29
7.26
7.18
7.25
7.39
7.28
7.37
7.40
7.37
7.13
7.28
7.20
7.22
7.13
7.19
7.31
7.16
7.27
7.33
7.27
7.16
7.34
7.25
7.35
7.29
7.27
7.30
7.23
7.16
718
7.05
7.28

PACO2

53.2
42.3
48.0
42.9
56.5
43.1
51.6
40.2
50.2
58.1
59.2
47.4
37.2
52.6
40.3
37.3
40.2
49.7
53.3
47.6
53.1
54.6
32.5
55.9
34.1
31.6
57.0
68.7
56.0
61.8
58.0
66.6
61.8
49.2
64.3
49.1
41.4
46.9
63.2
38.5
48.2
46.1
42 6
37.4
52.9
49.6
49.5
53 7
77.8
42.7

PAO2

11.5
22.5
15.9
12.6
12.9
22.9
15.4
13.2
12.7
14.8
9.2
19.3
15.4
7.9
18.6
17.1
20.3
21.4
7.1

30.2
17.3
18.2
16.8
17.1
17.1
25.9
17.4
13.0
13.9
4.9
12.5
11.8
13.4
19.7
12.5
18.9
16.8
17.7
8.3

26.9
17.4
24.9
16.4
26.2
176
164
12.0
14.5
100
16.5

HCO3

21.8
18.8
17.2
21.6
23.2
17.9
20.6
16.4
22.2
20.0
19.2
22.2
18.4
21.6
15.7
20.0
17.3
21.0
25.1
21.0
19.6
23.4
19.4
26.0
19.4
19.5
25.8
22.5
26.3
23.8
23.5
21.9
23.3
24 3
22.3
22.4
21.5
21.1
22.4
20.5
20.8
25.1
20.2
10.7
257
26.2
17.2
19.4
21.3
20.2

APGAR
AL
1'
8
8
7
8
8
8
7
8
8

e
8
8
8
8
8
7
8
8
8
8
8
8
8
8
8
8
8
8
8
7
8
8
7
8
8
8
8
8
8
8
8
8
8
7
8
7
8
8
3
6

APGAR
AL LOS

5P

9
9
9
9
9
9
8
9
9
9
9
9
9
9
9
9
9
9
9
9
9
9
9
9
9
9
9
9
9
9
9
9
9
9
9
9
9
9
9
9
9
9
9
9
9
9
9
9
5
9

f= femenino; m= masculino; p= parto; c= cesárea
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Tabla 2, características maternas y fetales.

Maternas
edad (en años)

No de gestas
1
II

Edad Gestacional
(semanas)

37-42
28-36

Recién nacido
Peso del recién nacido
grs

Sexo
masculino
femenino

Indicaciones para realizar
Cesárea DCP*

Iterativa
Presentación pélvica
Estado no asegurable del feto
Placenta previa
Ruptura prematura de
membranas
Gemelar
Sufrimiento fetal
Preclapsia

Complicaciones durante el
parto

Líquido teñido de meconio
Circular al cuello
Distocia de hombros

32+-5

14 (23%)
25 (42%)
20 (35%)

50 (85%)
9(15%)

3139 +-455

25 (42%)
34 (58%)

4(19%)
4 ( 18%)
3(13%)
3{ 13%)
2 (9%)
2 (9%)

1 (4 5%)
1 ( 4.5%)
1 (4 5%)

8(13%)
2 ( 3.3%)
1 (1 6%)

Tabla

Grupo
Grupo
Total,,

3.

1
2

Distribución de los pacientes

Categoría A
48 n
00 n
48 n

por grupo y categoría.
Categoría B

01 n
00 n
01 n

Categoría C
01 n
00 n
01 n

n= Numero de pacientes
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DISCUSIÓN,

En el presente estudio observamos que la mayor muestra de pacientes fueron los

recién nacidos de termino, sanos con calificación de Apgar al minuto y 5 minutos

igual o mayor de 7 Estos es, niños vigorosos con llanto enérgico, adecuada

coloración y Frecuencia cardiaca adecuada al momento de nacer En ellos no

observamos complicaciones maternas u obstétricas solo la existencia de líquido

teñido de meconio en un 13 % de los nacimientos Este grupo mostró un promedio

para el valor del pH en la arteria umbilical de 7 25 con la contribución de dos

componentes; una acidemia respiratoria moderada (PaCO2 48 90 mmHg) y de una

acidemia metabólica también moderada ( EB -6 2 mEq/L) los limites para estos

valores pH, PaCO2 y EB de acuerdo a la DS en nuestro trabajo fue de 7 18 58 06

y de -8 5, respectivamente

Estos resultados son relativamente similares a los encontrados por otros autores en

varios tipos de estudios en donde aplicaron diferentes criterios de inclusión

Observamos por otro lado que en los 48 pacientes estudiados la calificación de

Apgar se correlaciono adecuadamente con un valor esperado para el pH de acuerdo

con lo que se mencionaba en la literatura y en el caso de nuestros dos pacientes con

un Apgar menor o igual a 3 al minuto de vida mostraron una acidosis mixta con déficit

de base y una importante hipercarbia

:S1A!ESIS NOSALh
DE LA BIBLIOTECA
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Un factor que sospechábamos podía modificar los resultados era la concentración

de gases a nivel de la Ciudad de México, sabemos que la PaCO2 y la PaC>2 sufren

modificaciones, sin embargo no deberíamos encontrar diferencia en el pH, dado que

este es un valor calculado y su relación con la PaCO2 se conserva La mayoría de los

estudios mencionados anteriormente, fueron realizados a nivel del mar Tal es el caso

de lo reportado por Helwing et al 18, que realizo un estudio retrospectivo, en recién

nacidos de termino con Apgar mayor o igual de 7 al minuto y 5 minutos de vida, en la

Universidad de San Francisco Encontró un valor promedio para el pH de 7 26 con un

valor mínimo de 7 1, para la PaCÜ2 un promedio de 52 mmHg con un valor máximo de

74 mmHg y en la PaÜ2 de 17 mmHg con un valor mínimo de 6 mmHg Observamos

que estos resultados son similares a los nuestros

Tanto el American College of Obstetricians and Gynecologists y la American

Academy ofPediatrícs han concluido que la calificación de Apgar tiene un pobre valor

predectivo para determinar secuelas neurológicas en los pacientes

Hay que reconocer que múltiples factores introducen calificaciones de Apgar bajas

como es la edad gestacional el uso de drogas en la madre, ei tipo de anestesia

empleado y la apreciación de la persona que califica el Apgar Observando una pobre

relación entre la existencia de asfixia y la calificación de Apgar

Por tal motivo múltiples investigadores han recomendado el empleo de medición de

gases sanguíneos en la arteria umbilical para tener una valoración más objetiva del

estado bioquímico del paciente
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Pero como definir un valor como normal o ideal Como se menciono anteriormente

existe una gran variedad de estudios en la literatura que han aplicado diferentes tipos

de criterios y metodologías para responder a esta pregunta, sus resultados son

variados el promedio del valor det pH varia de 7 20 a 7 32 en las diferentes

investigaciones

Se define entonces como una acidemia cuando el recién nacido presenta un pH

menor de 7 20 a Y se ha demostrado los pacientes con un pH menor de 7 1 tiene

un mayor riesgo de presentar un daño neurológico 31

Sykes et a!17 encontró que el 73 % de los pacientes que presentaron una acidosis

severa al momento de nacer (pH en la arteria umbilical menor o igual a 7 10 y déficit

de base menor o igual a -13 mEq/L) tenían un Apgar al minuto mayor o igual a 7 y el

86% un Apgar mayor o igual a 7 a los 5 minutos, demostrando de esta forma una

pobre relación entre estos dos valores

En nuestro estudio todos los pacientes con Apgar mayor o igual a 7 al minuto y 5

minutos de vida, tuvieron un pH arriba de 7.1 y un déficit de base mayor de -11 5

mEq/L, difiriendo de lo mencionado por Sykes
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Esto se puede deber a que nuestra muestra es más homogénea, se trato de

pacientes de termino sanos y vigoroso que no presentaron complicaciones perinatales,

además fueron atendidos por médicos residentes en pediatría, todos capacitados con

el Curso de reanimación neonatal de la American Academy of Pediatrícs, y por otro

lado en la planeación del estudio se unificaron los criterios para calificar el Apgar,

logrando de esta forma una disminución en las diferencias al aplicar esta calificación

Los resultados actualmente presentados y el hecho de que nuestros dos pacientes

que presentaron un Apgar menor o igual a 3 al minuto de vida tuvieron un pH menor

de 7 1 nos hacen sospechar que la calificación de Apgar se correlaciona de una forma

adecuada con el estado bioquímico del paciente y obligara el diseño de estudios

metodológicos a largo plazo para determinar de forma más precisa la relación entre

una acidosis grave, la calificación de Apgar y el desarrollo de secuelas neurológicas

en pacientes atendidos en nuestra institución Esperamos que esta investigación sirva

de base para diseñar y fomentar trabajos sobre este tema
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CONCLUSIONES,

A.. Los valores gasométricos encontrados en la arteria umbilical, inmediatamente

después del nacimiento fueron los siguientes: para el pH 7,25 (+-0 07); para

la PaCO2 48 9 (+-9 16); para la PaO2, 17..03 (+-5 73) y para el HCO3, 20 90 (+-

3 35) Estos resultados concuerdan con lo reportado por otros autores, en

diferentes tipos de estudios

B, En nuestra investigación Podemos aceptar como normal un pH en la arteria

umbilical de hasta 7..10

C El usar los dos métodos la calificación de Apgar y la toma de gasometría de

los vasos umbilicales aporta una mejor visión del estado bioquímico, fisiológico

y orgánico del paciente
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ANEXO 1

Historia Perinatal.

Nombre del Recién nacido»
ficha:

Nombre de la madre:
Edad materna.
Grupo sanguíneo:
Numero de gestas:
Enfermedades Crónicas:

Complicaciones durante el embarazo:

Fecha y Hora del nacimiento:
Peso:
sexo:
Tipo de nacimiento:
Edad Gestacional por Ballard:
Apgar:
Complicaciones durante el nacimiento:



Nouromuscu

Poaturo

Squar»
Wlndow
<t.f.il)

Arm Reeoil

Popllleal
Angla

Scarf 3ígn

Haal to Ear

- 1

r
>90*

180"

( 3 3

o •

r
ao-

vfjl
ieo-

iso'

car

1

140*-t*0"

efe
140*

- # •

2 i 3

110' • 140"

JO-

90-110*

ob
100*

4

•

f . .

00*

-1

5

<90*

43

Physietl Mat

Skln

Plantar
Sur laca

Br*a*r

Eye/E»'

mal*

Gtn.nl i
Igmils

utity
•tlcky
IrUCI*

Iranaparanl

li«al-lo*

40-50mm;-i
<4Qmm:-2

lid» luaad

tV*ly;-J

igrolum

ClilOrli
(xomnent
l ib ia M«|

«a.
translucent

>50mm
no

criui

p*rc»OIibl*

ikfeQoan
enunal

•t»r* lotoM

icfotum

promana ftt
clil«nt
SIHjll

libia minora

imooth plnK
vlslbla vaina

taini
red maik*

no bud

pinna; aofl'
*low rae o»

(SllDJ lO

Drgmmont
C lilor II

enliromo
minen

paallng
a/or rain.
f*w valnt

•ntarlor
I n ni varia
craaia oniy

stipplad

i-!mm bud

0inn«;
ion our

'••dy rae Di)

lailai

majDri
1 minora
eouiHy

pala aiaas

bala

crvaiei
•ni 2/3

raiiad

3"4inm bu<t

Sfwm
inllanl
ríeoil

Kilai

lega
m*no'i

deap
cracking

no vfltssls

mostly
bald

<:raasai
ovar

anltra iole

ful) areola
S-IOmm

bud

etM.lt a*
wn . r t

t«Mai

"mora
catm

ChtOl.l
( minora

cracked
wrinXIad

Maturily flaling

• core

- 1 0

- 5

0

5

10

15

! 0

30

3S

40
. — - • '

w«aks

20

12

1*

í «

2S

30

32

3*

36

Í8

13

Expanded New BallaW Score includes eiítfemeiy premalure míanis and ñas been refined to imorove aecuracy in more malu'c irtfanis ¡Froni
Khoury ¡C Wedig K el al: New Bailara Score eipanded to incluae exiremeiy premalure míanis J Pediatr 119 417~¡23. 1991 |

ANEXO 2



co
O
X
LLJ

CO
O)
Q.
<

T3
C

o
03
O
4z
"(D
O
<D

"O

CD

E
CD

tn

m
ío

:

3
Q

CN

( - 4

£c*-)
Q_

9.• 4 — '
f—
i—

3O.
O

ua
r

03

CU

03

o
cO)

w

o
o
0
"O
A

O
O
T—

0
•o
v

O

03
O 03

0 co
g |
2 co
LJ_ O

O
05
P

'ig
oi

o

lla
n
t

co o
re

gu
l

oq
ue

c o

ac
ió

ci
al

£ t
9- <u
0 3
a: os

co
0
ca<r

g
o o
d CO0 S=
3 Q.
« w
LJJ 2

O
•a
co05

2

S
IS

i

o
I—

ro
cí

¡

o
co

8
"̂-O
c
Ü
0
O

P
al

co
o
coiro
o
O

(/>
o
'̂ *
o
03
05
O
j •

0

ov
im

i

E
0A

IS
B

a.
o

, t
o
n

__-
' 0
XJ

0

0
00
3Cü

la
r 

1

3
O
(/)
3
C
c
o
o

co
"D3
C
i_

O
05
0

to
s

e
t

/ A
\j¡

coo
0
3

E

0

0
05
3
CO

^ 1

id
a>

— (0%s
c 0

44



45

BIBLIOGRAFÍA,,

1 Apgar V A proposaí for a new method of evaluation of the newborn infant.
Presentado en el 27tH Annual Congres of Anesthetists Septiembre 1952

2 Lu-Ann Papile The apgar Score in the 21s t Century N Eng! J Med, 2001 ; 344
(7): 519-20

3 Apgar V A proposal for a new method of evaluation of de newborn infant Curr
ResAnesthAnalg 1953; 32: 260-7

4 Apgar V Further observations on the newborn scorinq svstem. Am J Dis, Child
1962; 104:419-28

5 Apgar V Evaluation of de newborn infant, second report. JAMA 1958; 168:
1985-8

6 Skolnick Apgar guartet plavs perinatologists intrumentes JAMA 1996; 276:
1939-40

7 Drege et al. The Apqar score as an index of neonatal mortality Obstet Gynecol
1964; 24: 222-30

8 Casey The continuinq valué of the apgar score for the assessment of newborn
infants The New England J Med 2001; 344(7); 467-71

9 Gilstrap Second stage fetal heart rate abnormalities an type of neonatal
acidemia Obstet Gynecol 1987; 70: 191-5

10 Rodríguez Bonito Manual de Neonatología MacGraw-Hill México 2001 p415-
423

11 Ballard R Taeusch H Averys Diseases ofthr Newborn 7a edición Saunders
EE UU p319-333

12 Is the Apgar Score outmoded?. Lancet 1989; 1: 591-2

13 Catlin et a!. The Apgar score revisited: influence of gestacíonal ege The J of
Pediatrics 1986; 109: 865-68



46

14 Patel Effect of a statewide neonatal resuscitation traininq proqram on apqar
scores amonq High-risk neonates in illinois Pediatrics 2001; 107(4):648-55

15 Manual para el curso de reanimación neonatal de la American Academy of
Pediatrics 1996

16 Commitee on fetus and Newborn Use and abuse of the apqar score Pediatrics
1996; 98(1): 141-42

17 Sikes Do apqar scores indícate asphvxia? Lancet 1982; 1: 494-96

18 Helwig et al Umbilical cord blood acid-base state: What is normal? Am J
Obstet Gynecol 1996; 17(6); 1807-14

19 Fanaroff etal Neonatal-Perinatal Medicine 6ta ed, Mosby, EE UU 1997

20 Silverman Apqar score: is it enouqh?. Obstet Gynecol 1985; 66: 331-36

21Wible JL et al The clinical use of umbilical cord acid-base determinations in
perinatal surveillance and manaqement. Clínicas de Perinatologia 1982:9:387-
97

22 Westgate et al Umbilical cord blood gas analvsis at delivery: a time for qualitv
data. BrJ Obstet Gynaecol 1994;101:1054-63

23 Bretscher et al pH valúes in the human fetus durinq labor Am J Obstet Gynecol
1967;97:906-11

24 Yeomans et al Umbilical cord pH, PaCO2, and bicarbonate followino
uncomplicated term vaginal deliveries. Am J Obstet Gynecol 1989; 161 ;600-5

25 Ruth et al. Perinatal brain demaqe: predictive valué of metabolic and the Apqar
score. BMJ 1988:297:24-27

26 Thorp JA, et al Routine umbilical cord blood gas determinations. Am J Obstet
Gynecol 1989;161;600-5

27 Riley et al. Collectin and analyzing cord blood gases Clin Obstet Gynecol
1993:36:13-23

28 Goldenberg Apgar score and umbilical arteria pH in preterm newborn infants
Am J Obstet Gynecol 1984; 149: 651-54



47

29 Gilstrap et al Diagnosis of birt asphvxia on the basis of fetal pH, Apaar score,
and newborn cerebral dvsfunction Am J Obstet Gynecol 1989; 161:825-30.

30 Low JA eí ai Factors associated with motor and coanitive déficits in children
after intrapartum fetal hypoxia. Am J Obstet Gynecol 1984; 148:553-9

31 Goodwin et al Asphyxial compiications in the term newborn, whit several
umbilical acidemia Am J Obstet Gynecol 1992; 167:1506-12

32 Goldaber KG et al Pathologic fetal acidemia Obstet Gynecol 1991;78: 1103-
08

33 Lievaart M, et a!. Acid-base equilibrium in umbilical cord blood and time of
clampinq Obstet Gynecol 1984; 63: 44-7

34 Strickland et al. Umbilical pH.and pCO2: effect of interval from delivery to
determination Am J Obstet Gynecol 1984; 148: 191-3

35 Nhan et al Umbilical blood gas análisis I. Effect of storage of samóles on
puteóme IntJGynaecol Obstet 1980; 17; 479-81


