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MARCO TEORICO

En 1952 la Dra Virginia Apgar desarrolid un sistemna de calificacién para evaluar

las condiciones del neonato en el Hospital para la mujer de fa ciudad de New York '

La Dra Apgar junto con un médico anestesidlogo obstetra destinaron esta
calificacién para evaluar el efecto de las manicbras obstétricas sobre la condicion
clinica del neonato inmediatamente después de nacer Su sistema es simple y se basa
en la suma de cinco nimeros obtenidos 80 segundes después del nacimiento Los
numeros fueron determinados por la observacion directa de cinco signes que los
anestesidlogos usaban de forma tradicional para monitorizar la condicion de sus
pacientes durante del cirugia (frecuencia cardiaca esfuerzo respiratorio. irritabilidad
refleja tonc muscular y coloracién de los tegumentos) Cada uno de estos puede ser

determinado facilmente sin interferir en el cuidado del recién nacido 2

El sistema de calificacion fue usado inicialmente por la Dra Apgar para determinar
los efectos sobre el neonato de ia presentacion del producto el tipo de parto el tipo
de anestesia usada y comparé los resultados en diferentes Hospitales También
demostré el valor de la calificacion para estimar la probabilidad de supervivencia del
recién nacido ™* . Mas tarde abogd por el uso de la calificacién para evaluar la
necesidad de reanimacién en el neonato ®
Desde entonces cada nifo que nace en un Hospital en cualquier parte del mundo es

visto por primera vez a través de los 0jos de Virginia Apgar °



Una década después Drage et al  en 1964 demostrd una mejor y mas fuerte
relacién entre una calificacion adicional obtenida a los 5 minutos y la supervivencia

del neonato

Postericr a este reporte este reporte se decidié determinar dos calificaciones: una
al minuto de vida y otra a los cinco minutos Actualmente se acepta que la primera
calificacién evalua las condiciones inmediatas del neonato v Ja segunda calificacion es

mas adecuada para pronosticar la supervivencia del paciente ®

Recientemente  Casey et al ® han reportaron en el afio 2001 un estudio
retrospectivo de 10 afios con 151 891 recien nacidos en la década de 1988 a 1998
encontrando que la calificacion de Apgar menor o igual a 3 a los 5§ minutos tiene un
alto riesgo de mortalidad neonata! concordande con lo propuesto ya por Drage hace
mas de 30 afos Sin embargo haciendo una comparacién entre el estudio de Drage y
el de Casey una caiificacion de Apgar menor de 3 a los 5 minutos reflejaba en el
primer estudic un compromiso severo del infante En el estudio de Casey una
calificacion menor de 3 a los 5 minutos reflejé ademas del compromiso severo una
pobre respuesta a la reanimacién proporcionada por el dedicado equipo neonatal %8

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

para identificar la existencia de asfixia al momento de nacer ?



En algunos textos de neonatclogia se menciona que dependiendo de la
calficacion de Apgar se puede dar una apreciacion del grado  de asfixia perinatal
que presenta ei recién nacide Asi por ejemplo si un  paciente tiene una calificacion
de 0 a 3 se consideran con una asfixia grave v si el Apgar es 4 a 8 una asfixia

moderada ¢!

Esto es un error Varias condiciones tales como malformaciones congénitas. parto
preterrning  administracidén de drogas a fa madre pueden resultar en calificaciones
bajas de Apgar sin reflejar necesariamente asfixia en el recién nacido ¥ Algunos otros

factores introducen modificaciones cuando se calcula el Apgar

Se ha determinado gue 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 © prematurcs extremos €&l equipo pediatrico inicia la
reanimacion y se traslada lo mas pronto posible a la Unidad de Cuidados Intensivos
olvidando de escribir la calificacidon de Apgar esta se obtiene de forma posterior
preguntando las congiciones del paciente lo que introduce inexactitudes a la
calificacién ?

Catlin et al * demostraron que ciertos componentes de la calificacién de Apgar
particularmente la irritabilidad refleja el tono muscular y el esfuerze 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 extrafarnos que puede existir una pobre relacidn entre
una calificacién baja de Apgar y otros indicadores de asfixia perinatal ~ incluyendo
anormalidades de la frecuencia cardiaca fetal liquido amnidtico tehido de meconio y
acidosis al nacer — ya que el objetivo del Apgar no es determinar la existencia de

asfixia perinatal 2

En fa actualidad la mayoria de los centros modernos de obstetricia cuentan con
equipos de especialistas y subespecialistas que aplican los pasos d& reanimacion
dictados por la American Academy of Pedialrics y la American Hear! Association

Esta guia ha lograde unificar los criterios pasos y decisiones que se toman y
realizan durante la reanimacion de un recién Lograndc de esta forma una mejor
atencidn de los pacientes o bien iniciar rapidamente la reanimacién avanzada en los
pacientes graves Esto se refleja en un incremento de fa calificacion de Apgar posterior

al haber entrenado al equipo medico y paramédico con esta guia ™

La Academia menciona que en el esperar un minuto para tener la primera calificacién
y decidir la necesidad de reanimar a un paciente se pierde un tiempo valioso entre el
nacimiento y el inicic de la ;tencién en pacientes graves esta perdida de tiempo
ccasionando un mayor dafio Para el Programa de Reanimacion Neonatal es el
tiempo de inicio de la respiracién espontanea o bien la aparicién de la primera
respiracion la pauta para decidir la necesidad de reanimar a un paciente sin embargo

el programa Naciconal de Reanimacién contempla que el esfuerzo respiratorio es un
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solo parametro que se evalua y que puede estar afectado por la administracién de
drogas en fa madre considera entonces aun Util la calificacion del Apgar para dar una
valoracion general de! recién nacido y mas importantemente la calificacién informa

sobre la eficacia de la reanimacion neonatal '8

Estas observaciones han ocasionado mas recientemente discusiones sobre la
utilidad de la calificacién de Apgar para la reanimacién del recién nacido Se ha
sugerido que la calificacién de Apgar es anticuada y su valor pronastico ha sido
disminuido de forma considerable al mejorar el manejo en la Unidad de Terapia

Intensiva Neonatal

Estos comentarios en contra de la calificactédn de Apgar han obligado a ta American
Academy of Pediatrics junto con el Comité de FPractica QObsiética y el Colegio
Americano de Ginecologia y Obstetricia a establecer los usos de dicha valoracion

Se menciona lo siguiente: una calificacion baja de Apgar al minuto no se
correlaciona con el futuro del paciente La calificacién a los 5 minutos y en particular el
cambio entre la primera y segunda calificacion es util para evaluar la eficacia de la
reanimacién neonatal Sin embargo una calificacion de 0 a 3 a los & minutos puede
ser indicativa de hipoxia pero es un indicador limitado de la severidad del problema y
se correlaciona de una manera muy pobre con el prondstico a nivel neurologico Una
catificacién de Apgar de 0 a 3 a los 5 minutos tiene solo un mcremenfo del03al1%

de! riesgo de presentar dano neurclégico en nifios de término Una calificacion de
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. Apgar de 7 a 10 a los § minutos es considerads come normal: una calificacion de 4 a 6
a los 5 minutos se clasifica como .riesgo intermedio y en realidad no hay marcadores
. que indiguen un incremento en el riesgo de dafio neurclégico '

La calificacién de Apgar por si sola no debe y no puede considerarse como
evidencia de una substancial asfixia perinatai Por lo tanto una calificaciéon de Apgar
bajo a los § minutos por si sola no demuestra que el dafio cerebral fue ocasionado por
asfixa El 75 % de los pacientes con paralisis cerebral tuvieron una calificacion de
Apgar normal al nacimiento De hecho el (nico indicador de que existié asfixia

perinatal es la presencia de paralisis cerebral '

Myers y Adamsons ' en 1981 determinaron que la lesién neurolégica mas grave
en el recien nacido, es el resultado de una deprivacion severa de oxigeno al producto
antes del nacimiento y que la asfixia se presenta sdlo en pocas ocasiones como

resultado de condiciones propias del recién nacido

Pero ; qué entendemos por asfixia perinatal?

La asfixia perinatal es una agresién al feto o al neonato que se caracteriza por
una falla en el intercambio gasecso Las consecuencias son hipoxia hipercarbia y
acidosis metabélica o mixta hipotensién arterial y lesion histica multisistémica

Sucede en alrededor de 1 a 15 % en la mayoria de los centrcs 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 dano organico "Se ha con¢luido que la mayor parte de las lesiones

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

pericdo posnata

P

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

manifiesto los reflejos de vasoconstriccidn selectiva con disminucidn del flujo

sanguinec a organos no vitales como el intestino brazo rifones musculo, piel y

hueso Aumenta el flujo sanguingo a dérgancs como cerebro miocardio y glandulas

suprarrenales

Existen cinco mecanismos basicos para explicar la asfixia perinata

1

I10

Asfixia fetal por interrupcion del flujo sanguineo umbilical, como compresién del
cordén

Por insuficiencia del intercambio a través de la placenta por separacién de la
misma por ejemplo en el desprendimiento placentario

Por perfusién inadecuada del lado materno de la placenta como en la
hipotension materna grave

Deterioro de la oxigenacién materna ( enfermedades cardiopulmonares
anemia)

Asfixia necnatal por faita de insuflacién pulmonar
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Durante la asfixia grave ccurre una falta de energia que origina el agotamiento de
compuestos intracelulares de fosfato de energia aita como el adenosintrifosfatos (
ATP) debido al desacoplamiento de la fosforilacion oxidativa y a !'a glucdlisis
anaerobia con acumulacién de lactato y produccion de acidosis metabolica

Las bombas de membrana que requiéren energia consumen ATP para conservar
los gradientes idnico. de manera que sostengan las concentraciones intracelulares
bajas de caicio y sodio La insuficiencia de la bomba permite el ingreso de sodio y
calcio sequido de la penetracién osmética de agua a las células Lo que origina edema
citotoxico por la activacion de receptores de glutamate Esto ocasiona la muerte
neuronal temprana o inmediata

Puede ocurrir muerte neuronal tardia o apoptosis a la cual se aflade |a accion de los
receptores de otro mediador neuronal que es el aspartato. con ingreso de calcio a la
célula que activa la generacion de radicales tibres Esto deteriora la funcion
mitocondriat y agota aun mas las reservas de energia ocasionando de esta forma el

dafio y muerte celular '

Diversos estudios han permitido demostrar que la mediciéon de los gases
sanguineos en la arteria umbilical proveen la mejor valoracion inmediata de las

condiciones del recién nacido 2
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Sitverman et at * realizaron mediciones de pH pCO2 y pO2 de la arteria y vena
umbilical y encontrd que un desequilibrio en el estado bioquimico del paciente revela
un compromisc del bienestar neurolégico muche antes de que éste sea evidente

condicionando una calificacion de Apgar mas baja

Diversos estudios Han tratado de definir cual es el valor normal de gases
sanguineos en los vasos umbilicales Se han disefado varios tipos de investigaciones

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

Wible et al ' analizo los datos de 29 recién nacidos no aplico ningln criterio a
excepcidén de mencionar una calificacion de Apgar normal’ El promedio del pH en la

arteria umbilicat fue de 7 24 sin mencionar la DS

Westgate et al  obtuvo mas de 2000 muestras de sangre umbilical y el 75 % de los
espécimen fueron considerados validos No menciona sus criterios de inclusién
solo contaban con un Apgar adecuado Encontré un promedic en el pH de 726 y la
percentil 2 5 fue de 7 05 El promedio en el déficit de base fue de -2 4 y la percentil

97 5 de -9 7 mEq/L

Otros autores mencionan mas criterios para definir un valor como normal De
estos estudios Bretscher and Saling ° iniciaron con 1500 recién nacidos todos

obtenidos por eutocia en presentacién cefalica y catalogados clinicamente como
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vigorosos Un fofal dé 306 pacientes se considero que no curso con algun tipo de
estrés ( sospechandolo si presentaba un pH < de 7 20) La muestra del cordon
umbilical fue analizada en 100 de estos pacientes pero no esta claro como los
seleccionaron de los 306 El promedio del pH en |3 arteria umbilical es de 7 26 +-0 07 (

DS)

Yeomans et al * selecciono para su analisis recién nacidos de embarazos de
termino hijos de madres sin diabetes preclampsia multipariedad incompatibilidad a
Rh u otra complicacion 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 tamario
de la muestra del cual fueron electos estos pacientes El promedic para el pH en la

arteria umbilical fue de 728 +- 0 05

Ruth y Raivio®™ estudiaron todos los nacimientos atendidos e.n su Unidad en un
periodo de dos meses durante el cual 982 infantes nacieron Aplicaron ciertos criterios
(ausencia de enfermedad crénica materna ausencia de complicaciones durante ef
embarazo o el parto ausencia de alteraciones neonatales y desarrollo psicomotor
normai al afic de edad), se!ecciongron 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 inclusién Dividieron su estudio en dos grupos: 106 pacientes nacidos por
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eutocia con un promedio del pH en la arteria umbilical dé 729 £-007 y los nacidos

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

Thorp et at® analizo los datos de 1924 pacientes producios de la primera
gestacion nacidos por eutocia en presentacién cefélica, sin problemas de asfixia No
hace mencién del tamafio de su muestra Encontré un promedio del pH en la arteria

umbilical de 7 24 +- 0 07

Riley y Jonson ¥ seleccionaron un total de 3522 recién nacidos de termino vy
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 los recién nacidos sin datos de asfixia perinatai

Goldenberg et al % realizo mediciones del pH en el corddn umbilical y mostré que
recién nacido de término con calificaciones de Apgar mayores o iguales a 7 tenian un
pH en sangre umbilical de 7 2 pero en los recién nacido prematuroz gue mostraron
por lo general calificaciones de Apgar menores tenian un pH de 725 o mayor
mostrando de esta forma la influencia directa de la madurez del nific sobre su

calificacion de Apgar
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En este momento se sospechd que esta discrepancia se .debia a las manicbras
aplicadas para reanimar al recién nacido pretérminc que por lo general recibian una
resucitacion mas agresiva con intubécién endotraqueal

Algunas otras investigaciones han tratado de relacionar la calificacién del Apgar vy
el pH en la arteria umbilical Sykes etal ' realizd un estudio prospectivo para mostrar
esta relacidon Encontrd que solo el 21 % de los infantes con un Apgar al minuto menor
de 7 presentaban una acidosis grave, sin embargo el 73 % de los paciente con
acidosis grave tenfan un Apgar igual o mayora 7

Gilstrap et al % sugirié 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 calificacidén de Apgar sea menor ¢ igual de 3 al
minuto y ¢inco minutos

Por ultimo Helwig et al ' realizaron un estudio restrospectivo con 15 000 recién
nacidos c¢on una calificacién de Apgar igual o mayor de 7 a los cinco minutos
determinaron el valor del pH PaC‘O;; Pa0; de la arteria umbilical y enéontraron los
siguientes resuitados para el pH el valor mas constante_ fue de 7 26 ( percentil 25
=7 10) para la PaCQO; es de 52 mmHyg (percentil 97 5= 74) el déficit de base de —4
mEq (percentil 25 =-11) para la PaC; es de 17 mmHg ( percentil 25 = 6) sus
resultados concuerdan con los de otros autores y conciuyen que el recién nacido
vigoroso presenta una acidemia fisioldgica mixta caracterizada por retencion del

PaCO; y déficit de base aumentado
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‘Estas investigaciones no alcanzan a dar sin embargo respuesta sdbre que valores

pueden relacionarse con alteraciones neurolégicas posteriores

Encontramos en la literatura algunos estudios apropiados gue tratan de dar
respuesta a esta pregunta Low et al * halld que una acidosis metabélica con un valor
de -20 mEg/L de déficit de base y un pH menor de 7 0 se relaciono ¢on un déficit

motor y cognoscitivo al afic de edad en el 50 % de los pacientes estudiados

Goodwin et al ' concluyo que un pH < de 6 8 con una marcada hipercapnia (
PCO2 usuaimente mayor de 100 mmHg) y una acidesis metabdlica (déficit de base <-

15 meg/l) revela una mayor incidencia de muerta neonatal o bien de dafo

neurolégice

Goldaber et al **define una acidemia fetal patolégica si ef pH es menor de 7 00 en
la arteria umbilical En su estudio se revisaron 3508 recién nacidos de termino con un

pH umbsiical menor de 7 20
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"Ente las presentes aseveraciones {a'American’ Academy 6f Pediatrics establece:
Para considerar que un recién nacide cursa con una asfixia perinatal debe de
cumplir con los siguientes criterios:
¢ Acidosis metabolica o mixta (un pH menor de 7 0) en una muestra de sangre de

corddn umbilicai,

+ Una calificacién de Apgar de 0 & 3 a los 5 minutos
+ Manifestaciones neurolégicas, por efemplo convuisiones coma ¢ hipotonia
+ Disfuncidn orgdnica mualtiple
En la ausencia de estas condiciones el dafo cerebral no se puede explicar como

consecuencia de asfixia o hipoxia perinatal '®

En cuanto a la técnica empleada paré la toma de muestras sanguineas para
medicién de gases encontramos los siguientes comentarios

Lievaart et al ** demostré qﬁe el pinzamiento .del cordén umbilical es necesario
para mantener el valor det pH la PaCO? y el déficit de base lo mas cerca posible del
momento del nacimiento

Strickland et al ¥ demostré que hay un cambio minimo e insignificante en el valor
del pH de ia arteria umbilical cuando el andlisis se realizo ihcluso 120 minutos después
de la toma de'la muestra Otras investigaciones mencionan que ef congelamiento de la

muestra no tiene efectos sobre el valor del pH sanguineo *
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA,

La calificacién de Apgar es util en fa actualidad para valorar ias condicicnes al minuto
de vida del recién nacide y es adecuado para medir la eficacia de la reanimacién
neonatal; pero no es ufil para determinar la existencia de asfixia en el periodo
perinatal

En nuestra unidad basicamente el protocolo de estudio para determinar si el paciente
presenta asfixia perinatal se basa en la calificacion de Apgar Como hemos visto et

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

¢ Los recién nacidos de termino sanos con calificacienes de Apgar mayor ¢ igual a
7 al minute v 5 minutos de vida atendidos en ef Hospital Central Norte de PEMEX,
presentaran una acidemia respiratoria 0 mixta fisioldgica al momento de nacer. como
le mencionan otras investigaciones?

& Cual sera el valor normal de los gases en sangre de la 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 minute y ¢inco minutos
lo cual revefa clinicamente un compromisc de su estade general ; tendran una
acidosis grave caracterizada por un pH menor de 7 0 en la arteria umbilical?

¢ Existe correlacién entre el Apgary el pH 7
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OBJETIVOS.

Objetivo General,

+ Determinar si existe relacién entre la calificacidon de Apgar y el valor del pH en la
arteria umbilical en el Recién nacido de termino sano

+ Determinar si existe relacién entre la calificacién dé Apgar y el valor del pH en la

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

Objetivo particular.

+ Desarrolfar |as tablas. que indiquen la media y desviaciones estandars para el
valor del pH de la arteria umbilical en la poblacién de recién nacidos de termino
sanos con Apgar mayor ¢ igual a 7. al minute y 5 minutos de vida atendidos en el

Hospital Central Norte Pemex

HIPOTESIS.
Hi.

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

Ho.

La calificacion de Apgar no se correlaciona con el valor del pH de Ja arteria umbilical
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METODOLOGIA.

Para lograr los Objetivos de la investigacion se disefio un estudio prospectivo
longitudinal descriptivo y observacional En donde a todos los recién nacidos vivos
atendides en la Unidad Tocoquirurgica del Mospital Central Norte en el periodo
comprendido de agosto a octubre del afic 2001  se les determino una calificacién de
Apgar al minuto y a los cinco minutos de vida  se les tomo una gasometria de ia
arteria umbilical y se interrogb una historia perinatal ( anexo 1)

Se incluyeron en el estudio a todos los recién nacidos atendidos en e Hospital en
el pericdo mencionade y  nuestros criterios de exclusion fueron:

a) Prematurez con edad gestacional menor de 366 semanas, dado que estos
pacientes por su inmadurez requeriran de forma inmediata apoyo avanzado para la
reanimacion y per se ios puntos del Apgar no son.valorabies

b) Recién nacidos con malfermaciones mayores

La edad gestacional del producto se determino por la clasificacion de Ballard
modificada que determina la madurez neuromuscular y fisica del ngonato( anexo 2)
De esta forma los recien nacidos se dividiran en los siguientes grupos De acuerdo a
la OMS: grupo 1 edad gestacional de entre 37 y 42 semanas recién nacido de
término; el grupo 2 mas de 42 semanas de gestacién recién nacido postermino

De acuerdo a la calificacion de Apgar (anexo 3) se cfasificaran en tres categorias

a saber categoria A recién nacido con calificacién de Apgar igual o mayor a 7 al
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minuto y a los 5 minutos categoria B recién nacidos con calificacion de Apgar mayor
de 7 a los 5 minutos pero menor o igual de 6 al minuto de vida categoria C recién

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

El Apgar fue determinado por solo tres observadores que unificaron sus criterios
para calificar los cuales fueron fos residentes de Tercer afio encargados de cada
Guardia realizada en el Hospital La calificacion de Apgar se dic durante la

reanimacion del recién nacido en la sala de partos

La gasometria 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 ia
muestra Se utilizd una jeringa de 1 m! previamente heparinizada en sus paredes
con heparina de 1000 U¥ mi por cada muestra La sangre se tomo de un asa del
cordén umbilical gue se encontraba pinzada por sus extremos De forma anaerobia se
punciono la arteria umbilical identificada por su morfolegia posteriormente las
muestras fueron almacenadas en hielo y procesadas en un gasometro de la
compania IL modelo EVL compac 3 sin exceder de mas de 20 minutos entre el
nacimiento y la medicién de los gases sanguineos

Los resultados se recopilaron en una hoja de datos para su analisis estadistico
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RESULTADOS.

Se atendieron un total de 52 recién nacidos vivos De estos recién nacido tres
fueron excluidos del presente estudio al presentar malformaciones congénitas y 9
pacientes por ser prematuroz De tal forma que ef estudio se realizo en 50 pacientes.
(tabia 1)

El 42 % fueron hombres y el 58 % mujeres {(graf 1) el 63 % nacié por parto
eutocico y el restante 37 % por cesarea { graf 2) Los datos demograficos maternos y

' fetales se resumen en fa tabla 2

De los 50 recién nacidos de termino incluidos en el estudio solamente un pacientes
se ubico en la categoria B y otro en la categoria C el resto presento Apgar al minuto y
a los cinco minutos igual o mayor de 7 y se agruparcn en la categoria A ( tabla y

grafica No 3}

El promedic y la DS para cada valor gasométrico encontrado fueron fos siguientes

{ el promedio se sefiala en negritas y la +-DS en parentesis).

En tos pacientes de termino con calificacion de Apgar igual 0 mayor a 7 los valores
gasométricos encontrados fueron: para el pH 7.25 (+-0 07); para la PaCQ, 48.9

(+-9 16); para ia PaO, 17.03 (+-573) y para el HCO3 20.90 (+-3 35) ({ Graficas 4586

y 7}
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Incidentalmente realizamos las mediciones y determinames el promedio y la DS de
los valores gasométricos para los recién nacidos pretermino ( en total 9 pacientes) con
calificacién de Apgar igual o mayor de 7 al minuto y 5 minutos de vida hallando los
siguientes resuitados : el pH mostré un promédio dé 7.27 (+-0 10); para la PaCO,,
49.31 (+-8 10); para la PaQ; 22.25 (+-751) y para el HCO; 2090 (+-294) (

graficas 456y 7)

Observamos que el valor medio del pH en los pacientes ¢on calificacion de Apgar
de 8 af minuto de vida es de 7 26, con un valor minimo de 7 12 y maximo de 7 42 En
¢l caso delos paéientes que tuvieron una calificacién de Apgar de 7 al minuto la media
para el pH fue de 7 23 con un valor maximo de 7 38 y minimo de 7 13 { grafica 8),

La relacién entre el pH y el Apgar a los 5 minutos se observa enla grafica 8 se

encuentra un valor minimo de 7 12 y maximo de 7 42

De forma anecdética mencionamos que los dos pacientes ( uno de termino y ofro de
pretermino) que presentaron una calificacion de Apgar de 3 al minuto de vida
presentaron un pH en la arteria umbilical de 705y 701 conunEBde-162 -14 2y

PaCO;de 77 8 79 1 respectivamente
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NQ. SEXO PARTO PESO ;ETJAD PH PACO2 PAG2 HCO3 APGAR | APGAR
EN GRS | GESTACIONAL AL AL LDS

EN SEMANAS 1! 5
1. f 5; 3510 382 723 53.2 15 218 g
3. 1 P 2690 36.0 7.6 423 25 1838 S
3. m 5 3270 383 A7 8.0 5.0 172 g
%, m [ 3280 8.5 752 229 26 216 F g
3 f o 2780 3.4 793 565 128 23.2 ] ]
6. f P 3200 38.0 75 231 29 179 8 g
7 T c 2440 38,0 7.21 518 154 20.6 7 g
B T b 2550 a1z 752 302 132 164 3 g
) m o 310 39.0 7.46 50.2 127 222 8 S
10, f 3 3470 38.6 7.15 581 148 20.0 £ 9
1] m ) 3350 210 7.2 56.2 9.2 192 B S
12, f c 3650 375 738 274 193 22 g 9
13. T D 3260 8.0 731 372 154 8.4 8 g
13, 7 c 3020 38.0 7 526 79 3.6 B 5
75, f c 2880 382 7.20 453 188 5.7 g )
®B._m 3 2490 37.0 7.54 373 7 20.0 7 3
7 m 5 3990 38.0 7.25 0.2 20.3 173 8 9
18, f p 2760 382 7.24 49.7 214 21.0 g 9
T8, f ¢ 3450 383 7.29 55 71 25.1 B 9
201 m c 3780 Rz 7.26 F 30.2 21.0 8 9
[ m b 2500 363 718 53.1 173 196 g 9
22, f c 2760 374 725 546 18.2 33.4 8 9
Z3. r 3 3120 36.2 7.39 32.5 6.8 194 g 5
2. f ) 3180 36.1 7.98 55.9 7.1 6.0 8 3
25.1 m p 3230 384 7.37 341 7.4 194 8 )
28, T c 3290 Rz 7.40 3.8 259 195 8 g
27| ™ c 3590 39.0 757 57.0 7.4 258 B 3
28] m D 3130 385 713 68,7 5.0 25 8 g
23, f p 2980 381 728 56.0 13.9 %.3 8 9
0.1 _m ) 3330 380 720 5138 39 338 7 3
3l i c 3120 39.3 (7] 53.0 125 335 8 3
3. i b 3110 302 713 6.6 118 21.9 s 9
3. m o 3300 38.0 7.39 518 134 3.3 7 [
4, f y 3160 35.2 7.31 6.7 197 24.3 F 9
35. i p 2410 382 716 54.3 125 323 3 3
®.] m c 2850 8.1 7.27 1 189 224 3 5
.| m b 3010 376 753 A 6.8 215 B 9
8. f 5 3690 38.3 7.27 26.9 7.7 211 g 9
35, f ) 3650 39.2 7.16 63.2 83 24 | 8 3
W01 m < 3810 39.0 734 385 6.0 205 % 9
37, f P 3260 35.1 755 6.2 7.4 20.8 8 9
iz i ¢ 3710 36.0 7.35 6.1 249 351 ] 3
43, T P 3380 3.2 728 426 6.4 202 g ]
ad | p 3770 3043 727 374 762 0.7 7 )
351 m p 2450 38.2 730 529 78 357 3 5
45, i b 2990 380 723 356 164 267 7 g
a1 m P 3570 0.0 7.16 49,5 2.0 7732 g g
%] m P 3820 393 718 537 145 T34 8 ]
%] ™ c 3030 370 7.06 778 100 P 3 5
56, T D 3340 391 728 o7 155 | 202 3 3

f= femenino; m= masculing; p= parto; ¢= cesares
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Tabla 2, caracteristicas maternas y fetales.

Maternas

N¢ de gestas

Edad Gestacional
(semanas)

Recién nacido.

Indicaciones para reafizar
Cesérea

Complicaciones durante el
parto

edad ( en afios)

|
Il
>l

37-42
28-36

Peso del recién nacido

grs

Sexo
masculing
femenino

ocpr
lterativa
Presentacién pelvica

Estado no asegurable del feto

Placenta previa
Ruptura
membranas
Gemelar
Sufrimiento fetal
Preclapsia

prematura

Liquido tefiido de meconio

Circular al cuelio
Distocia de hombros

de

32+ 5

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

50 (85%)
g {15%)

3139 +-455

25 (42%)
34 (58%)

4 (19%)

( 18%)
3(13%)
3¢ 13%)
2 (9%)
2 (9%)

8 (13%)
2{3.3%)
1{16%)

Tabla 3. Distribucion de los pacientes por grupo y categorfa.

29

Categoria A Categoria B Categoria C
Grupo 1 48 n 01n 01n
Grupo 2 00n 00 n 00 n
1 Total. 48 n 01n 01n

n= Numero de pacientes
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DISCUSION,

En el presente estudio observamos que la mayor muestra de pacientes fueron los
recién nacidos de termino, sanos con calificacién de Apgar al minuto y 5 minutos
igual o mayor de 7  Estos es, nifios vigorosos con Hanto enérgico, adecuada
coloracién y Frecuencia cardiaca adecuada al momento de nacer En ellos no
observamos complicaciones maternas u obstétricas solo la existencia de liguido
tefiido de meconio en un 13 % de los nacimientos Este grupo mostrd un promedio
para el valor del pH en la arteria umbilical de 725 con la contribucion de  dos
componentes: una acidemia respiratoria moderada (PaCO; 48 90 mmHg) vy de una
acidemia metabdlica también moderada { EB -6.2 mEq/L) los limites para estos
valores pH, PaCQO;y EB de acuerdo a. Ja DS en nuestro trabajo fuede 7 18 58086
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 inclusion

Observamos por otro lado que en los 48 pacientes estudiados ta calificacion de
Apgar se correlaciono adecuadamente ¢on 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

AT ey B PN
BOBTERY i‘g B
B wmibi A8 L5
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Un factor que sospechabamos podia modificar los resultados era la concentracion
de gases a nivel de la Ciudad de México, sabemos que la PaCO; y l2 PaQ, sufren
modificaciones, sin émbargo no deberiamos encontrar diferencia en el pH, dade que
este es un valor calculado y su relacién con la PaCOz se conserva La mayoria de los
estudios mencionados anteriormente, fueron realizados a nivel del mar Tal es el caso
de io reportado por Helwing et al 18, gue realizo un estudio retrospectivo, en recién
nacidos de termino con Apgar mayor o igual de 7 al minuto y 5 minutos de vida, en ia
Universidad de San Francisco Encontrd un vaior promedio para el pH de 7 26. con un
valor minimeo de 7 1, para la PaCO2 un promedio de 52 mmHg con un valor maximo de
74 mmHg v en 1a Pa0; de 17 mmHg con un valer minimo de 6 mmHg Observamos

que estos resultados son similares a los nuestros

Tanto e American College of Obstetricians and Gynecclogists y la American
Academy of Pediatrics han concluido que la calificacién de Apgar tiene un pobre valor
predectivo para determinar secuelas neurolégicas en 1os pacientes

Hay que reconocer gue muliiples factores introducen calificaciones de Apgar bajas
como es la edad gestacional el uso de drogas en la madre, el tipo de anestesia
empleado y 1a apreciacion de la persona que califica el Apgar Observando una pobre
relacién entre la existencia de asfixia y ia calificacién de Apgar.

Por tal motive muiltiples investigadores han recomendado el empleo de medir_:ién de
gases sanguineos en la arteria umbtlical para tener una valoracion mas objetiva del

estado bioguimico 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 gue han aplicado diferentes tipos
de criterios y metodologias para responder a esta pregunta, sus resultados son
variados el promedio del valor del pH varia dé 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 * Y se ha demostrado los pacientes con un pH menor de 7 1. tiene

un mayor riesgo de presentar un dafio neurolégico 3

Sykes et al'” encontré 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 mEg/L) tenian 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 relacién 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 arfiba de 7.1 y un déficit de base mayor de -11 5

mEg/L, difiriendo de o mencionado por Sykes
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Esto se puede deber a qﬁe nuestra muestra es mas homogénea, se trato de
pacientes de termino sanos y vigoroso que no presentaron complicaciones perinatales,
ademas fueron atendidos por médicos residentes en pediatria, todos capacitados con
el Curso de reanimacién neonatal de la American Academy of Pediatrics, y por otro
lado en la planeacion del estudio se unificaron los criterios para calificar el Apgar,

logrando de esta forma una disminucion en las diferencias al aplicar esta calificacién.

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 menaor
de 7 1 nos hacen sospechar que la calificacion de Apgar se correlaciona de una forma
adecuada con el estado bioquimico del paciente y obligara el disefio de estudios
metodolégicos a largo plazo para determinar de forma mas precisa la relacién entre
una acidosis grave, la calificacion de Apgar y el desarrollo de secuelas neurolégicas
en pacientes atendidos en huestra institucién. Esperamos que esta investigacion sirva

de base para disefar 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 (+-007); para
la PaCO; 48 9 (+-9 16); para la Pa0g, 17.03 (+-5 73) v para el HCOs, 20.90 (+-
335) Estos resultades concuerdan con lo reportado por ofros autores, en

diferentes tipos de estudios

B. En nuestra investigacion Podemos aceptar como normal un pH en la arteria

umbilical de hasta 7.10

C El usar los dos métodos la calificacidén de Apgar y la toma de gasometria de
los vasos umbilicales aporta una mejor vision del estado bioquimico, fisiclégice

y erganico del paciente
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ANEXO 1.

Historia Perinatal.

Nombre del Recién nacido.
ficha:

Nombre de la madre:
Edad materna.

Grupo sanguineo:
Numero de gestas:
Enfermedades Cronicas:

Complicaciones durante el embarazo:

Fecha y Hora del nacimiento:

Peso:

$ex0:

Tipo de nacimiento:

Edad Gestacional por Ballard:

Apgar:

Complicaciones durante el nacimiento:
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