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ANTECEDENTES

En 1953, la Dra. Virgina Apgar (1909-1974) publico la primera evaluacién del estado
clinico de un recién nacido. (2). El sistema de puntos fue utilizado al principio determinar
los efectos que ejercen sobre el recién nacido factores como la presentacion fetal, el tipo de
parto y el tipo de anestesia utilizada. También demostré la relacion entre el puntaje
obtenido y la posibilidad de supervivencia del recién nacido. Hoy en dia la puntuacion de
Apgar es considerada una de las escalas mejor establecidas para evaluar el riesgo de

mortalidad y afeccion grave de los recién nacidos. (3)

En su segundo reporte publicado en 1958, la Dra. Apgar y sus colaboradores utilizaron una
puntuacién menor 6 igual a 4 como una indicacion para iniciar ventilacion asistida en el
recién nacido. Los investigadores sugirieron dividir la escala de 10 puntos en 3 grupos: 0-4,
5-7 y 8-10. La validez de este sistema de agrupacion se confirmé en una muestra de 101
recién nacidos evaluando el estado del recién nacido y el tiempo del inicio de la respiracion
en relacion con 4 marcadores bioquimicos medidos inmediatamente después del

nacimiento: la saturacion arterial de O2, CO2, pH y buffer total disponible (4,5).

Un afio después James (5) sugirié un sistema alternativo para agrupar la puntuacion de
Apgar basada en la correlacion entre la saturacion de O2 en la arteria umbilical y el estado
clinico de 360 recién nacidos. Esta nueva clasificacion fue ampliamente aceptada y es aun
la forma universal para agrupar la puntuacion del sistema de Apgar (0-3, 4-6, 7-10).

Un Apgar de 0-3 al minuto 5 se asocia con un riesgo incrementado de paralisis cerebral en
recién nacidos de término, pero este incremento solo es de 0.3-1% (5,11).

Puntuaciones de 4-6 son intermedias y no son marcadores de alto nivel de riesgo para
disfuncion neuroldgica posterior.

Un Apgar menor de 6 al minuto es utilizado en general como indicador de la necesidad de
resucitacion y no como marcador para la subsecuente evolucion neonatal. (20)

Un Apgar de 7-10 es considerado normal.



La puntuacion de Apgar tiene 5 componentes: frecuencia cardiaca, esfuerzo respiratorio,
tono muscular, irritabilidad refleja y coloracion, a cada uno se le da un puntaje de 0-2 (ver

tabla), esto debe ser hecho por una persona bien entrenada.

Tabla 1:

Evaluacion Apgar 0 1 2
Frecuencia cardiaca Ausente <100 > 100
Esfuerzo respiratorio Ausente Llanto irregular Llanto regular

Irritabilidad refleja Ausente gesticulacion Tos 6 estornudo

Tono muscular Flacidez Ligera flexion Flexion
Coloracion Palidez, cianosis Acrocianosis Rosado

Aunque el Apgar fue creado para evaluar a los recién nacidos de término, la mayoria de los
médicos aplican el mismo criterio en los recién nacidos de pretérmino o de muy bajo peso
al nacer. Estudios previos (15,16) sugieren que el Apgar bajo en los recién nacidos de
pretérmino puede reflejar mds la inmadurez del desarrollo que la depresion fetal

relacionada con el distrés.

Otros estudios afirman (17,18) que los componentes del Apgar son predictivos de
morbilidad y mortalidad neonatal en recién nacidos pretérmino; recientemente el Apgar ha
sido incorporado a los sistemas altamente predictivos de mortalidad neonatal en recién
nacidos de muy bajo peso al nacer y ha sido positivamente relacionado con nuevos métodos
para medir la gravedad de los recién nacidos como el CRIB (Clinical Risk Idex for Babies)

(18,19)

Es importante reconocer que la puntuacion de Apgar es un instrumento de screening util y
rapido que alerta sobre el riesgo de mortalidad neonatal y es utilizada con frecuencia en
investigacion para determinar la influencia de varios factores sobre la supervivencia de los

recién nacidos como el tipo de parto, nacimientos multiples 6 el estado de salud materno

(6).




Existen factores que pueden afectar la puntuaciéon de Apgar. El tono muscular, color e
irritabilidad refleja son parcialmente dependientes de la madurez fisioldgica del infante, por
lo que, como ya se habia dicho, debemos considerar que un recién nacido pretérmino
saludable sin evidencia de insulto andxico, acidosis 6 depresion cerebral puede recibir un
puntaje bajo solo por inmadurez (9,10). Medicamentos maternos y condiciones del infante
influyen en la puntuacion de Apgar incluyendo (pero no limitado a) malformaciones
cerebrales 6 neuromusculares que pueden disminuir el tono y el esfuerzo respiratorio.
Condiciones cardiorrespiratorias también pueden disminuir la frecuencia cardiaca, esfuerzo
respiratorio y tono muscular. Las infecciones pueden interferir con el tono, color y

respuesta a esfuerzos de resucitacion (8).

Se ha descrito ampliamente que el parto por cesarea, la presentacion de nalgas y la
presencia de meconio en el liquido amniotico incrementan la posibilidades de presentar un
Apgar bajo al minuto y la necesidad de resucitacion (22). También el tipo de anestesia
(24,25) principalmente la anestesia general y la evidencia de distrés fetal (bradicardia,
taquicardia, desaceleraciones tardias de la frecuencia cardiaca y liquido meconial) se ha
relacionado con un Apgar menor de 6 al minuto y al minuto 5. La edad materna, factores de
riesgo materno (DM, HTA), la edad gestacional del producto y su peso al nacer también se

han encontrado en relacion con puntuaciones bajas de Apgar (23).

Se ha encontrado una débil asociacion de Apgar bajo con fiebre materna, no atencion
prenatal y la presencia de sangrados vaginales durante la gestacion (22).

Factores como el oligohidramnios y el polihidramnios la ruptura artificial de las
membranas, la presencia de liquido amnidtico fétido, la falta de progresion del trabajo de

parto y la macrosomia no se han relacionado en forma significativa con el Apgar bajo (22).

Sabemos que en nuestra poblacion existen factores o condiciones de riesgo generales en un
embarazo, entre ellos la exposicion a tabaco, alcohol, drogas, embarazo multiple, embarazo
en edades extremas de la vida reproductiva (menores de 20 afios y mayores de 35 afios),
multigestas (cuatro o mas), periodo intergenésico menor de dos afios, infecciones
ginecoldgicas e infeccion de vias urinarias (35). Hemos notado que en nuestras pacientes

también se presentan los antecedentes reproductivos de alto riesgo como partos pretérmino,



hijos con malformaciones, aborto recurrente, muertes perinatales, preeclampsia/eclampsia,

enfermedades cronico degenerativas (35), que se describen para la poblacion general.

En nuestro pais existe la norma oficial mexicana (31) para Atencion de la mujer durante el
embarazo, parto y puerperio y del recién nacido (32) que establece que el control prenatal
debe estar dirigido a la deteccion y control de factores de riesgo obstétrico, a la prevencion,
deteccion y tratamiento de la anemia, preeclampsia, infecciones cervicovaginales e
infecciones urinarias, las complicaciones hemorragicas del embarazo, retraso del
crecimiento intrauterino y otras patologias intercurrentes con el embarazo. Como hemos

visto estos factores pueden estar en relacion con el Apgar bajo al nacer.

Para llevar un adecuado control prenatal estd establecido que la unidad de salud debe
promover que la embarazada de bajo riesgo reciba como minimo cinco consultas
prenatales, iniciando preferentemente en las primeras 12 semanas de gestacion y atendiendo

al siguiente calendario:

Ira. consulta: en el transcurso de las primeras 12 semanas
2a. consulta: entre la 22 - 24 semanas
3a. consulta: entre la 27 - 29 semanas
4a. consulta: entre la 33 - 35 semanas

5a. consulta: entre la 38 - 40 semanas

También se encuentra establecido que ante la prolongacion del embarazo después de las 40
semanas se requiere efectuar consultas semanales adicionales con objeto de vigilar que el

embarazo no se prolongue mas alla de la semana 42.

En cuanto a la atencion del parto (33) y con el fin también de disminuir en lo posible los

factores de riesgo se encuentra establecidos entre otros puntos los siguientes:

e Toda unidad médica con atencion obstétrica debe tener procedimientos para la
atencion del parto en condiciones normales; con especial énfasis en los siguientes

aspectos:



A toda mujer que ingrese para atencion obstétrica se le elaborard, en su caso, el

expediente clinico, la historia clinica, asi como el partograma.

No debe llevarse a cabo el empleo rutinario de analgésicos, sedantes y anestesia
durante el trabajo de parto normal; en casos excepcionales se aplicard segin el

criterio médico, previa informacion y autorizacion de la parturienta.

No debe aplicarse de manera rutinaria la induccién y conduccion del trabajo de
parto normal, ni la ruptura artificial de las membranas con el solo motivo de
aprontar el parto. Estos procedimientos deben tener una justificacion por escrito y
realizarse bajo vigilancia estrecha por médicos que conozcan a fondo la fisiologia

obstétrica y aplicando la Norma institucional al respecto.

En los hospitales se requiere la existencia de criterios técnicos médicos por escrito

para el uso racional de tecnologias como la cardiotocografia y el ultrasonido.

Toda unidad médica con atencion obstétrica debe contar con lineamientos para la
indicacion de cesarea, cuyo indice idealmente se recomienda de 15% en los
hospitales de segundo nivel y del 20% en los del tercer nivel en relacion con el total
de nacimientos, por lo que las unidades de atencion médica deben aproximarse a

estos valores.

El control del trabajo de parto normal debe incluir:

La verificacion y registro de la contractilidad uterina y el latido cardiaco fetal, antes,

durante y después de la contraccion uterina al menos cada 30 minutos.

La verificacion y registro del progreso de la dilatacion cervical a través de
exploraciones vaginales racionales; de acuerdo a la evolucion del trabajo del parto y

el criterio médico.



- El registro del pulso, tension arterial y temperatura como minimo cada cuatro horas,

considerando la evolucion clinica.

- Mantener la hidratacion adecuada de la paciente.

- El registro de los medicamentos usados, tipo, dosis, via de administracion y

frecuencia durante el trabajo de parto.

- Para la atencién del periodo expulsivo normal se debe efectuar el aseo perineal y de
la cara interna de los muslos y no se debe hacer presion sobre el utero para acelerar

la expulsion.

- Los datos correspondientes al resultado del parto deben ser consignados en el
expediente clinico y en el carnet perinatal materno incluyendo tipo de parto, fecha y
hora del nacimiento, condiciones del recién nacido al nacimiento: sexo, peso,
longitud, perimetro cefalico, Apgar al minuto y a los cinco minutos, edad

gestacional, diagnodstico de salud y administracién de vacunas, entre otros datos.

También se encuentran establecidas las normas de atencion del recién nacido (34) entre

las que podemos mencionar como importantes para lo que nos ocupa ahora:

e La atencion del recién nacido vivo implica la asistencia en el momento del
nacimiento, asi como el control a los 7 dias y a los 28 dias.

e Toda unidad médica con atencidon obstétrica deberd tener normados procedimientos
para la atencidon del recién nacido que incluyan reanimacion, manejo del cordon
umbilical, prevencion de cuadros hemorragicos con el empleo de vitamina K 1 mg.
intramuscular y la prevencion de la oftalmia purulenta, examen fisico y de
antropometria (peso, longitud y perimetro cefalico), tablas para la valoracion de
Apgar, asi como para valorar la edad gestacional, madurez fisica y madurez

neuromuscular [a criterio de la institucion, se podra utilizar Capurro ¢ Ballard],



vacunacion BCG y antipoliomielitica, el alojamiento conjunto madre/hijo y la

lactancia materna exclusiva.

Es importante resaltar que se valorara al recién nacido de acuerdo con el método de
Apgar al minuto y los cinco minutos. La valoracion a los cinco minutos dard la

calificacion del estado de salud del recién nacido.

De acuerdo con los hallazgos obtenidos se clasificara de la siguiente manera:

- Sin depresion: 7 a 10 puntos
- Depresion moderada: 4 a 6 puntos

- Depresion severa: 3 puntos 0 menos.

Al recién nacido con calificacion de Apgar de 7 o mas se considera normal. Se debe
continuar con su atencioén y pasar con su madre en alojamiento conjunto e iniciar la
lactancia materna exclusiva. El recién nacido con calificacion de 6 o menos amerita la

atencion a nivel hospitalario.

En nuestro Hospital utilizamos el método de Capurro para evaluar la edad gestacional,

se toman en cuenta cinco datos somaticos:

1) Formacion del pezon

2) Textura de la piel

3) Forma de la oreja

4) Tamafio del seno (mama)

5) Surcos plantares

Y dos signos neurologicos:

I) Signo "de la bufanda"

1) Signo "cabeza en gota"



Cuando el nifio tiene signos de dafio cerebral o disfuncién neuroldgica se utilizan los
cinco datos somadticos, agregando una constante (K) de 204 dias, para obtener la edad

gestacional.

De acuerdo con los hallazgos se clasificaran de la siguiente manera:

- Prematuro o pretérmino: todo recién nacido que sume menos de 260 dias de edad
gestacional. Se debe enviar a una unidad hospitalaria y/o pasar a terapia intensiva, de

acuerdo a su condicion.

- A término o maduro: cuando el recién nacido sume de 261 a 295 dias de gestacion. Si
las condiciones lo permiten debe pasar con su madre en alojamiento conjunto e iniciar la

lactancia materna exclusiva.

- Postérmino o posmaduro: si el recién nacido tiene mas de 295 dias de gestacion, debe
de observarse durante las primeras 12 horas ante la posibilidad de presentar hipoglicemia o
hipocalcemia; pasado el periodo, si sus condiciones lo permiten debe pasar con su madre en

alojamiento conjunto e iniciar lactancia materna exclusiva

La puntuacion otorgada en el Apgar al minuto 5 y particularmente el cambio en la
puntuacion entre el minuto 1 y 5 es un indice ttil de la efectividad de los esfuerzos de
resucitacion, sin embargo un Apgar bajo al minuto 5 es un indicador limitado de la
severidad del problema y se relaciona pobremente con el futuro resultado a nivel
neurologico (11,12). La correlacion del Apgar bajo con alteraciones neurologicas
incrementa cuando el puntaje permanece de 0-3 al minuto 10, 15 y 20, pero ain asi no
indica la causa de la futura discapacidad (11,13) Se ha encontrado que un Apgar bajo se
relaciona fuertemente con el riesgo de epilepsia en la infancia y en la edad adulta temprana,
sin embargo la asociacion entre Apgar y epilepsia no cambia en niflos con paralisis
cerebral, malformaciones congénitas 6 historia de epilepsia familiar. (21) El Apgar bajo
también se ha relacionado con debilidad de la funcién auditiva a nivel coclear (30) y no se

ha definido bien aun su relacion con la colestasis posnatal (27).



Debido a que la puntuacion de Apgar al minuto 1 y 5 se correlacionan poco con cualquier
causa ¢ resultado, la puntuacion por si sola no debe ser utilizada como el tnico instrumento
para decidir el manejo clinico del recién nacido 6 como un indice del grado de asfixia.
Asfixia intraparto implica hipercarbia fetal e hipoxemia, que si se prolonga resultara en una

eventual acidosis metabolica, el término asfixia es general e impreciso (8).

Es importante agregar que la cardiotocografia provee informacién importante sobre la
hipoxia intraparto y puede prevenir la asfixia intraparto. Si a esto se suma el analisis del
segmento ST en el trazo, mejora significativamente la especificidad para detectar el distrés

fetal sin perder la sensibilidad (28,29).

Es importante comentar aunque en algunos estudios no ha habido diferencia en la
incidencia de Apgar bajo en pacientes que se han realizado USG obstétricos en el ultimo

trimestre, esto no estd bien definido (26).

A pesar de que hay controversia sobre la utilidad del Apgar para predecir la mortalidad y
morbilidad neonatal (14), se debe reconocer que un sistema de puntuacion clinica que ha
sobrevivido 50 afios y ha sido sometido al escrutinio de la medicina basada en evidencia,

debe ser tomado muy en serio.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Identificar la incidencia de APGAR bajo al nacer y los factores relacionados, en el periodo
comprendido de enero de 2003 a junio de 2006, en el Hospital Central Sur de Alta

Especialidad de Petroleos Mexicanos.



OBJETIVO

e Identificar los factores de riesgo para presentar Apgar bajo al nacer en nuestra

poblacion.



HIPOTESIS

Dado que en nuestro Hospital tenemos una alta incidencia de recién nacidos calificados con

Apgar bajo al nacer, esperamos encontrar un gran nimero de factores de riesgo asociados.



JUSTIFICACION

El sistema de puntuacion de APGAR es un método rapido para determinar el estado clinico
de un recién nacido y forma parte de las escalas utilizadas para evaluar su riesgo de

morbilidad y mortalidad.

En investigacion la escala de APGAR se utiliza con frecuencia para determinar la
influencia de varios factores como el tipo de parto, los nacimientos multiples, el estado de

salud materna, el tipo de anestesia, la presentacion fetal, entre otros.

Es bien conocida en la actualidad la relacion que existe entre los partos distocicos y el
APGAR bajo al nacer, en ocasiones esta relacion es muy intima, como en las
instrumentaciones que se indican durante el sufrimiento fetal agudo al momento del
nacimiento, las distocias de hombros e incluso las cesarea, ya que muchas de sus

indicaciones se relacionan en alguna medida con un APGAR bajo.

Este estudio pretende identificar en nuestro hospital los factores de riesgo descritos con
mayor frecuencia en diferentes estudios a nivel mundial en relacion con el Apgar bajo y de
esta forma contribuir al desarrollo de medidas que disminuyan en lo posible las

complicaciones asociadas a un Apgar bajo en nuestros pacientes.



METODOLOGIA

MATERIAL Y METODOS: Estudio de casos y controles de los recién nacidos con
puntaje de APGAR menor de 7 al minuto de vida extrauterina y mayor de 7 al minuto,
respectivamente, atendidos en el Hospital Central Sur de Alta Especialidad de Petroleos

Mexicanos en la Ciudad de México, en el periodo comprendido de enero del 2003 a junio

del 2006.

TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS:
e Se consultaron los certificados de nacimiento de enero del 2003 a junio del 2006 en
el Hospital Central Sur de Alta Especialidad de Petroleos Mexicanos.
e Se identifico a los recién nacidos vivos que cursaron con APGAR < 7 al minuto.
e Se consultaron las historias clinicas perinatales de dichos recién nacidos, de los
recién nacidos del grupo control con APGAR > 7 al minuto y de sus madres.
e Se obtuvieron datos referentes al periodo perinatal y se recolectaron en un formato

especialmente disefiado y posteriormente se capturaron los datos en los programas

SPSS y EPIINFO para el analisis estadistico.

e Se formaron dos grupos de pacientes:
- Grupo casos: formado por recién nacidos calificados con Apgar < 7 al
minuto, independientemente del Apgar a los 5 minutos.
- Grupo controles: formado por recién nacidos calificados con Apgar > 7 al

minuto y a los 5 minutos.

De cada grupo se analizaron factores de riesgo general y de alto riesgo asociados a APGAR
bajo en la poblacion mundial, entre las que se mencionan las siguientes variables: Tipo de
parto, tipo de anestesia, presentacion fetal, evidencia de distrés fetal, peso al nacer, edad
gestacional, presencia de malformaciones congénitas, edad materna, factores de riesgo
materno, control prenatal, vigilancia cardiotocografica durante el trabajo de parto, tiempo

de ruptura prematura de membranas, aplicacion de forceps.



ANALISIS ESTADISTICO: Se realizo analisis univariado y multivariado de las
variables estudiadas con los programas estadisticos SPSS y EPIINFO. Para determinar la
asociacion entre cada variable y el riesgo de Apgar bajo. Se calcul6é el Odds Ratio con

intervalo de confianza del 95% usando un modelo de regresion logistica multiple.

CRITERIOS DE INCLUSION:
e Recién nacidos atendidos desde enero de 2003 a junio de 2006 en el HCSAE.
e Recién nacidos en este periodo que obtuvieron un puntaje de APGAR menor a 7 en
el primer minuto de vida extrauterina y sus madres.
e Recién nacidos en este periodo que obtuvieron un puntaje de APGAR mayor a 7 en
el primer minuto y a los 5 minutos de vida extrauterina y sus madres, para formar el

grupo control.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

e Expediente clinico incompleto.

CARACTERISTICAS DE LAS VARIABLES
INDEPENDIENTES
e Factores maternos:
- edad (expresada en afos)
- lugar de residencia: local 6 foraneo
- escolaridad materna: ninguna, primaria, secundaria, bachillerato, profesional
- antecedentes ginecoobstétricos: nimero de gesta, para, cesarea, aborto, antecedentes
de parto pretérmino, Obito, aborto, periodo intergenésico, patologia previa al
embarazo: presencia o ausencia de diabetes mellitus, hipertension arterial,
cardiopatia, nefropatia, enfermedades de la coldgena o enfermedades enddcrinas.
- tipo de embarazo: unico 6 gemelar

- tiempo de ruptura de membranas



e Factores del neonato:

- sexo: masculino y femenino

- presencia 0 ausencia de malformaciones congénitas: principalmente cerebrales ¢
neuromusculares que pueden disminuir el tono y el esfuerzo respiratorio

- peso al nacer: expresado en gramos

- edad gestacional: por valoracion de Capurro

- Tipo de reanimacidon neonatal recibida

- Destino del recién nacido

- Tiempo de hospitalizacion del recién nacido

- Presencia 6 ausencia de muerte perinatal

e Factores médicos:

- Presencia 6 ausencia de consultas prenatales, historia clinica completa, ultrasonido
obstétrico, uso de esteroides prenatales, deteccion oportuna y manejo de
complicaciones durante la gestacion.

- Vigilancia del trabajo de parto: partograma, cardiotocografo, registro de la
frecuencia cardiaca fetal y contractilidad uterina cada 30 minutos y de los signos
vitales maternos minimo cada 4 horas, registro de medicamentos usados en trabajo
de parto, registro de datos en carnet perinatal

- Tipo del trabajo de parto: vaginal, cesarea (electiva 6 de urgencia)

- Tipo de anestesia: general 6 epidural.

- Uso de inducto/conduccion en el trabajo de parto.

- Presencia 6 ausencia de maniobra de Kristeller

- Uso de forceps y manejo de distocias durante el parto

VARIABLE DEPENDIENTE:

e APGAR bajo al nacer: puntaje menor de 7 al minuto de vida extrauterina
APGAR = evaluacion del estado clinico del recién nacido que tiene 5 componentes: frecuencia cardiaca, esfuerzo
respiratorio, tono muscular, irritabilidad refleja y coloracion, a cada uno se le da un puntaje de 0-2 (ver tabla 1 en

antecedentes).



RESULTADOS

Se estudiaron 540 recién nacidos durante el periodo comprendido entre enero de 2003 y

junio de 2006 de los cuales 104 (19.2%) fueron seleccionados para el estudio de acuerdo al

tamafio de muestra calculado (52 casos y 52 controles). 42/104 (40.3%) correspondieron al

sexo femenino mientras que 62/140 (59.6%) al sexo masculino. La media de la edad

gestacional por Capurro fue de 37.5 + 1.35 con intervalo de 23 a 42 semanas de gestacion.

La distribucién por afio de los nacimientos asi como la distribucién del Apgar bajo al

minuto se observa en la tabla 2.

Tabla 2: Distribucion de nacimientos y de casos de Apgar bajo al minuto.

Pacientes con
Apgar bajo al
Afo Total de pacientes minuto
n n=%
2003 12 12 (100)
2004 51 12 (23.5)
2005 31 18 (58)
2006 10 10 (100)

De acuerdo a los grupos establecidos 52 recién nacidos fueron incluidos en cada uno, las

caracteristicas demograficas se estipulan en la tabla 3, donde se encontré diferencia

significativa entre grupos del numero de defunciones observadas, del lugar de origen,

presencia de malformaciones congénitas y edad gestacional.

Tabla 3: Caracteristicas demograficas.

Variable Grupo casos Grupo control Significativo 6
Apgar <7 al minuto Apgar > 7 al minuto No significativo
Ano Nifios incluidos Nifios incluidos
2003 12 0
2004 12 39 NS
2005 18 13
2006 10 0
52 52




Defuncion

SI 12 0 P <0.05
NO 40 52
Sexo del Rn
Femenino 22 20 NS
masculino 30 32
Edad gestacional
Pretérmino 24 6 P <0.05
término 28 46
Edad materna
20 - 35 aiios 38 41 NS
<20y > 35 afios 14 11
Numero de gesta
<4 47 45 NS
>4 5 7
Numero de Parto
<2 49 50 NS
>2 3 2
Numero de Cesarea
<2 49 51 NS
>2 3 1
Numero de Aborto
<2 50 51 NS
>2 2 1
Periodo intergenésico
> 24 meses 33 37 NS
<24 meses 19 15
Lugar de residencia
Local 24 42 P <0.05
Foraneo 28 10
Escolaridad materna
Primaria 3 2
Secundaria 7 NS
Bachillerato 14 9
Profesional/técnico 32 34
Malf. Congénitas
Si 13 5 P <0.05
No 39 47




Los factores de riesgo establecidos mediante el andlisis univariado se muestran en la tabla

4, donde nueve variables resultaron significativas con una p < 0.05.

Tabla 4: Analisis Univariado

Grupo Casos Grupo Control OR
Variable Apgar <7 al minuto Apgar > 7 al minuto | (intervalos confianza) P
Lugar de residencia
+ 28 10 OR: 4.9 0.002
- 24 42 (1.88 — 13.05)
Analgesia/anestesia
+ 1 4 OR: 0.24 0.16
- 51 48 (0.01 -2.37)
Liquido
+ 20 9 OR: 2.99 0.01
- 32 43 (1.10-8.23)
Obito

+ 6 0 -—- -
- 46 52

Cesarea urgente
+ 22 37 OR: 0.30 0.002
- 30 15 (0.12-0.72)

Parto

+ 41 29 OR:2.93 0.01
- 11 23 (1.15-7.68)

Cordén Umbilical
+ 18 6 OR: 4.06 0.005
- 34 46 (1.33 -12.92)

Medicamentos

+ 8 23 OR: 0.23 0.001
- 44 29 (0.08-0.63)

Control prenatal
+ 33 18 OR: 3.28 0.003
- 19 34 (1.37-7.97)

USG en embarazo
+ 42 32 OR: 2.63 0.03
- 10 20 (0.99-7.03)

Via de nacimiento
+ 42 32 OR: 2.63 0.03
- 10 20 (0.99-7.03)

Tipo embarazo

+ 9 3 OR: 3.42 0.06
- 43 49 (0.77-17.15)




Peso bajo

+ 12 4 OR: 3.6 0.02
- 40 48 (0.97-14.48)
Malf. Congénitas
+ 13 5 OR: 3.13 0.03
- 39 47 (0.93-11.15)
Edad materna
+ 14 11 OR: 1.9 0.80
- 41 35 (0.40-2.97)
Gesta
+ 5 7 OR: 0.68 0.53
- 47 45 (0.17-2.64)
Ant. Parto
+ 0 2 OR: 0.00 0.15
- 52 50 (0.00-4.11)
Ant. Cesarea
+ 0 1 OR: 0.00 0.31
- 52 51 (0.00 —17.57)
Ant. Aborto
+ 2 1 OR: 2.04 0.55
- 50 51 (0.14-58.81)
Periodo intergenésico
+ 19 15 OR: 1.42 0.40
- 33 37 (1.19-1.75)
Partograma
+ 23 16 OR: 1.78 0.15
- 29 36 (0.74-4.33)
Inductoconduccion
+ 47 38 OR: 3.46 0.02
- 5 14 (1.04-12.21)
Ruptura membranas
+ 25 27 OR: 0.86 0.69
- 27 25 (0.37-1.99)
Cardiotocégrafo
+ 30 36 OR: 0.61 0.22
- 22 16 (0.25-1.46)
USG en labor
+ 32 43 OR: 0.33 0.16
- 30 9 (0.12-0.91)
Cesarea electiva
+ 10 14 OR: 0.65 0.35
- 42 38 (0.47-1.33)




Kristeller

+ 16 12 OR: 1.48 0.37
- 36 40 (0.57-3.89)
Monitoreo FCF

+ 35 31 OR: 1.39 0.41
- 17 21 (0.58-3.36)

Monit. Contracciones
+ 28 21 OR:1.72 0.16
- 24 31 (0.74-4.04)

Monit. SV maternos
+ 18 12 OR: 1.76 0.19
- 34 40 (0.69-4.57)

Esteroides

+ 10 6 OR:1.83 0.27
- 42 46 (0.55-6.26)

Ant. Parto prematur
+ 4 3 OR: 1.36 0.69
- 48 49 (0.24-8.18)

Enferm. Maternas
+ 45 41 OR: 1.72 0.29
- 7 11 (0.55-5.51)
Férceps
+ 3 2 OR: 1.53 0.64
- 49 50 (0.20-13.7)
Sexo del RN
+ 30 32 OR: 0.85 0.68
- 22 20 (0.36-2.01)
Consulta > 35 sdg
+ 25 41 OR: 0.81 0.79
- 3 4 (0.14-5.05)
USG >35sdg

+ 38 33 OR: 1.56 0.29
- 14 19 (0.63-3.91)




En el analisis multivariado que se muestra en la tabla 5 unicamente la circular de cordén

fue significativa (OR: 3.30, IC 95% 0.09-0.38, p = 0.001).

Tabla 5: Analisis multivariado.

Intervalos de
Variables OR confianza P

Lugar de Residencia 0.80 (-0.14-0.39) 0.424
Liquido amniético 0.62 (-0.11-0.21) 0.531
Parto vaginal -2.17 (-0.42 - -0.19) 0.032
Cordon umbilical 3.30 (0.09 - 0.38) 0.001
Control prenatal 1.59 (-0.04 - 0.36) 0.115
USG control 1.68 (-0.03 -0.37) 0.095
Tipo embarazo 1.284 (-0.10 - 0.46) 0.202
Peso bajo para edad 0.893 (-0.14 - 0.37) 0.374
Malf. Congénitas 0.265 (-0.23 - 0.30) 0.791




DISCUSION

Desde 1953 la valoracion de Apgar ha sido utilizada como una herramienta en la
evaluacion de las condiciones generales de un neonato al momento del nacimiento, siendo
la calificacion al minuto menor de 7 un indicador para el pediatra de necesidad de
maniobras de resucitacion. Tradicionalmente se ha asociado a su vez a asfixia perinatal y

como un marcador para la subsecuente evolucion neonatal (2,3).

Una de las variables de evaluacion al momento del nacimiento por parte del trabajador de la
salud es la correcta aplicacion de esta calificacion debido a que una serie de factores
pueden modificarla y por consecuencia tener repercusiones en las condiciones iniciales del
recién nacido. Es asi como algunos autores han reportado calificaciones de Apgar bajo al
minuto en pacientes en los cuales se encuentra circular de cordon, datos cardiotocograficos
de sufrimiento fetal, inmadurez (9,10), medicamentos maternos, malformaciones cerebrales
6 neuromusculares, condiciones cardiorrespiratorias e infecciones del recién nacido(8), el
parto por cesarea, la presentacion de nalgas, la presencia de meconio en el liquido
amniotico (22), el tipo de anestesia (24,25) principalmente la anestesia general y la
evidencia de distrés fetal (bradicardia, taquicardia, desaceleraciones tardias de la frecuencia
cardiaca y liquido meconial), la edad materna, factores de riesgo materno (DM, HTA), la
edad gestacional del producto y su peso al nacer (23), la fiebre materna, la no atencion
prenatal, la presencia de sangrados vaginales durante la gestacion (22), el oligohidramnios,
el polihidramnios, la ruptura artificial de las membranas, la presencia de liquido amnidtico
fétido, la falta de progresion del trabajo de parto y la macrosomia (22). De las cuales en
nuestro estudio unicamente encontramos la circular de cordéon como factor de riesgo para

un Apgar bajo al minuto.

Cabe mencionar que desde hace algunos afios existen reportes que desvirtuan el valor de la
calificacion de Apgar, sin embargo y a pesar de que hay controversia, se debe reconocer
que es un sistema de puntuacion clinica que ha sobrevivido mas de 50 afos y ha sido
sometido al escrutinio de la medicina basada en evidencia, existiendo autores que refieren

debe ser tomado en serio (14).



La explicacion fisiopatoldgica del por qué la circular de cordén se relaciona con el Apgar
bajo al minuto puede estar dada por la hipoxia, disminuciéon en el flujo sanguineo feto-
placentario que dependiendo el tiempo de evolucion se relaciona con la gravedad y
puntuacién baja al primer minuto, ddndose con mas frecuencia en pacientes con circulares

de cordon apretadas donde el proceso hipdxico- isquémico es mayor.

Si se produce compresion del cordon con alguna parte del cuerpo del feto y la pelvis 6sea
se origina hipoxia fetal 6 anoxia. Como los vasos umbilicales son mas largos que el cordon
por lo comun se tuercen 6 se doblan, con frecuencia forman asas que producen nudos falsos
sin importancia. En alrededor de 1% de los partos se produce un nudo verdadero en el
cordon que se aprieta y causa muerte del feto por anoxia fetal. En casi todos los casos, los
nudos que se forman durante el trabajo de parto resultan del paso del feto a través de un asa
de cordén, como estos nudos suelen ser laxos no tienen importancia clinica. En ocasiones
ocurren asas de cordon alrededor del feto, en casi una quinta parte de los partos, el cordon

forma una vuelta alrededor del cuello del feto en forma laxa, sin mayor riesgo fetal (36).

La circular de cordén umbilical es un factor de gran importancia en la practica obstétrica ya
que puede originar complicaciones en el embarazo y el parto (40,44), como la hipoxia fetal.
Hipoxia es el término que se utiliza para indicar una concentracion arterial de oxigeno

inferior a la normal (41).

El hecho esencial en la fisiopatologia de la hipoxia —isquemia es la falta de oxigeno y del
adecuado flujo sanguineo, tanto generalizado como regional, lo que condiciona una
alteracion el metabolismo de la glucosa que se acelera y condiciona la utilizacion de
mecanismos anaerobios que producen una disminucion de los compuestos fosforados ricos
en energia y la produccion y acumulacion de elementos toxicos con produccion de una

lesion neuronal (43).

A los pocos minutos del inicio de una hipoxia fetal aparecen bradicardia, hipotension,
disminucién del gasto cardiaco y grave acidosis metabolica y respiratoria. La respuesta

inicial de la circulacion del feto consiste en aumentar los cortocircuitos a través de los



conductos venoso y arterioso y del agujero oval, con lo que se mantiene de forma
transitoria la perfusion del encéfalo, el corazén y las suprarrenales, a expensas de la de los
pulmones (por la vasoconstriccion pulmonar), el higado, los rifiones y el intestino. Si el
sufrimiento fetal provoca respiracion jadeante, se produce una aspiracion del contenido del

liquido amnidtico (meconio, escamas, lanugo) hacia la trdquea y los pulmones (41).

Durante el periodo expulsivo del trabajo de parto, la frecuencia cardiaca fetal se endentece
y la variabilidad entre latido y latido disminuye. El registro cardiotocografico puede
mostrar desaceleraciones variables 6 tardias (dips II) y en el analisis de sangre de la piel
cabelluda de feto puede aparecer un pH inferior a 7.2. La acidosis suele tener los dos

componentes metabdlico y respiratorio (41).

Cuando se observan estos signos es necesario, sobre todo en los fetos cercanos al término
de la gestacion, administrar oxigeno en altas concentraciones a la madre y acelerar el parto
para evitar la muerte fetal 6 la lesion del sistema nervioso central. Al nacer estos nifios
suelen estar deprimidos y no pueden respirar de forma espontdnea. Se debe pensar en
asfixia en neonatos con acidosis fetal con pH <7, un indice de Apgar de 0-3 a los 5 minutos,
encefalopatia hipoxica — isquémica (tono alterado, disminucion del nivel de conciencia,

convulsiones) y otros signos sistémicos multiorganicos (41).

Existen estudios en los que se ha relacionado la presencia de circulares de cordéon con
Apgar bajo, uno de los més recientes es el realizado por Pineda y Rodriguez sobre el valor
predictivo del test estresante en el diagnostico de la circular de corddn en los recién nacidos
(40). En este estudio el Apgar promedio al minuto del recién nacido fue menor en el grupo
de verdaderos positivos (pacientes con datos cardiotocograficos de sufrimiento fetal y
circular de cordon), mientras que en el grupo de verdaderos negativos el 98,18% obtuvo un

puntaje mayor o igual a 7 y solo se presentd un caso (1,82%) con Apgar de 6.

Segun Devesa (45), la patologia de cordon umbilical intraparto se asocia a depresion
neonatal (Apgar menor a 7 a los 5 minutos) en el 12% de los casos. Segiin Sanchez (46),

con respecto al Apgar bajo no encuentra diferencias en grupos con circular y sin ella. En el



14.29 % de los recién nacidos con circulares ajustadas, el Apgar al minuto fue menora 7 y
en el 100% de casos con circulares laxas el puntaje fue mayor o igual a 7.

Segun Teijelo (47), las circulares apretadas aisladamente tienen un efecto desfavorable
moderado en el neonato, pero se ha visto que los efectos son recuperables. Las circulares de
cordon laxas equivalen (en sus hallazgos de Apgar al minuto) al grupo sin circulares de
cordon. Segin Lopez Olmos las circulares de cordon apretadas no se asocian con Apgar

mas bajo a los 5 minutos y depresion neonatal (48).

Las principales limitaciones a nuestro estudio son que al haber tomado los datos en forma
retrospectiva varios de ellos pudieran no ser confiables por no tener la manera de
comprobar su registro y en segundo lugar la distribuciéon de pacientes en variables que
pueden modificar el resultado (malformaciones congénitas y prematurez) no fue
homogéneo, esto es, un mayor numero de pacientes con estas caracteristicas se

distribuyeron en forma desigual en ambos grupos, lo cual puede modificar la comparacion.

Otra situacion a analizar es el uso del Apgar como variable de resultado, ya que se ha
establecido a través del tiempo que un Apgar bajo no es igual a gravedad neonatal debido a
que este puede recuperar gracias a las maniobras de reanimacion, por lo que un estudio en
donde se evalte otro tipo de variables (dias de estancia intrahospitalaria, mortalidad,
morbilidad, entre otras), pudieran ser necesarias para definir factores de riesgo
encaminados a encontrar la relacion con patologia neonatal. Sin embargo el resultado de
este estudio es comparable con lo realizado por otros (40), donde la circular de cordon con

la variable particular de Apgar bajo es similar al nuestro.

Existen situaciones que se pueden proponer para detectar en forma oportuna la circular de
cordon, donde el uso de USG y pruebas como el cardiotocografo antes del parto han

demostrado su utilidad para detectar el sufrimiento fetal.

Se ha descrito que por medio de la cardiotocografia anteparto se pueden identificar los fetos
en riesgo, con el fin de descubrir precozmente las circulares de cordon umbilical (45). En el

estudio de Pineda y Rodriguez (40) en 2001 se observo una prevalencia de 45 % de circular



de cordon de un total de 153 recién nacidos de madres con indicacion de la prueba de estrés
para descartar distocia de cordon umbilical, mientras que Yanque (55) en 1990 obtuvo un
23.3 %, Cornejo Pastor (56) en 1999, 31 %, Monle6n (44) 20-25%, Duhagon (57) 38%,
Sanchez (46) 29,9%, Mongrut (58) 27%, Ludmir(59) 25%, Schawarcz y col.(60) 25-30%.

Se ha descrito una sensibilidad del examen de 57.97%, por lo tanto la prueba estd en
capacidad de detectar 57 casos de circular de cordon de cada 100 casos con datos de
sufrimiento fetal en el trazado cardiotocografico de la prueba de estrés. Se escaparian 43
casos en las cuales habiendo presencia de circular de cordon no es detectado en la prueba
de estrés. La especificidad encontrada en la prueba de estrés indica que es capaz de
detectar como sanos a 65 de cada 100 casos sin circular de cordon cuyo trazado
cardiotocografico en el estudio no present6 datos de sufrimiento fetal agudo y pasaria por
alto a 35 casos en los cuales no existiendo circular de cordon no fueron catalogados como
tal. La existencia de un significativo porcentaje 42,03% de falsos negativos (sin datos de
sufrimiento fetal y circular de cordén) se puede relacionar a que habiendo una o mas
circulares de cordon éstas tienen una longitud que no le permiten estar a tension y por lo

tanto no son detectados por el cardiotocografo (40).

Por otra parte diversos estudios apoyan la realizaciéon de ultrasonido obstétrico en el
segundo trimestre de la gestacion con el fin de calcular el llamado indice de circular de
cordon (49, 50), este indice se calcula por medio de vistas longitudinales de ultrasonido los
vasos del cordon en diversos segmentos en forma antenatal y posteriormente dividiendo el
numero total de hélices por el largo del cordén en centimetros en forma postnatal. Este
indice se relaciona con el flujo de la vena umbilical por Doppler (51, 52). El indice puede
medirse en forma facil y real en el segundo trimestre (53). Un menor grado de hélices del
cordon se relaciona con incremento en la incidencia de muerte fetal, desaceleraciones
intraparto de la frecuencia cardiaca fetal, distrés fetal, anomalias anatdmicas y de cariotipo

y corioamnioitis.

Un mayor numero de hélices en el cordon umbilical se relaciona con incremento en la

incidencia de restriccion en el crecimiento fetal, desaceleraciones de la frecuencia cardiaca



intraparto, trombosis vascular y estenosis del cordon (54). Se ha sugerido que se realicen
ultrasonidos para la evaluacion del cordon umbilical como parte del control integral de los

embarazos de alto riesgo (54).

También se ha descrito que el ultrasonido Doppler es un método confiable para detectar la
presencia de circular de cordon al cuello y en casos de circular de cordon detecta el grado
de compromiso hemodindmico del feto, permitiendo una mejor estrategia para el

nacimiento del producto en buen estado (61).

Consideramos que es importante el monitoreo fetal anteparto ya que en algunas ocasiones
permite sospechar la presencia de una circular de cordén, cuando la misma repercute sobre

el aporte de sangre al feto. Si no ocurre esta situacion, el monitoreo no suele registrarla.

Aunque la ecografia muchas veces permite visualizar una circular de cordon, nunca es un
diagnostico de certeza y requiere confirmacion mediante el Doppler 6 Doppler color. Estos
dos métodos son los Unicos que pueden dar un diagnoéstico certero de circular de cordon,
aun cuando la misma no afecte al feto. En nuestro hospital tenemos el recurso del
ultrasonido Doppler y Doppler color, por lo que proponemos que se realice uno de estos

estudios ademas del monitoreo con cardiotocdgrafo antes del parto.



CONCLUSIONES

La circular de cordén fue el Unico factor de riesgo asociado a Apgar bajo al primer
minuto con significancia tanto estadistica como clinica.

La propuesta del presente trabajo es la de utilizar el cardiotocografo como parte del
monitoreo fetal anteparto y el ultrasonido para la evaluacion del cordon umbilical
(Doppler 6 Doppler color) previo al nacimiento, aunque esto se debe respaldar con
un estudio encaminado a ese objetivo.

Se propone la realizacion de un estudio que busque factores de riesgo en relacion a
variables como morbimortalidad neonatal y enfermedad neonatal.
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S. REGISTRO DE SIGNOS VITALES MINIMO C/4 H

0 NO

1 SI

ANEXO
FACTORES DE RIESGO
FECHA: FICHA:
PACIENTE:
DEFUNCION: SI NO
DATOS DE LA MADRE:
NOMBRE
FICHA:
EDAD:
GESTA: P:
C: A:
PERIODO INTERGENESICO: meses.
RESIDENCIA: ESTADO CIUDAD
ESCOLARIDAD MATERNA
NINGUNA PRIMARIA

SECUNDARIA BACHILLERATO
PROFESIONAL

DATOS DE LA MADRE
F. SE REALIZO HISTORIA CLINICA COMPLETA

NO

SI

. SE REALIZO PARTOGRAMA

NO

SI

. SE UTILIZO ANALGESIA/ANESTESIA

NO

S

—l=lo|x|=|o|e|=|e

. SE INDIJO O CONDUJO EL PARTO

NO

Sl

NO

O~ |O

SI

K. SE UTILIZO CARDIOTOCOGRAFO EN LABOR

0 NO

1 SI

K1. MONITORZACION CON CARDIOTOCOGRAFO EN

SALA DE PARTOS O QUIROFANO

0 NO

1 SI

L. SE REALIZO USG EN LABOR

NO

Sl

z|=|e

. CESAREA ELECTIVA

NO

SI

. CESAREA DE URGENCIA

NO

S

. PARTO VAGINAL

NO

SI

. MANIOBRA DE KRISTELLER

NO

SI

. REGISTRO DE FCF CADA 30 MIN

NO

SI

R. REGISTRO CONTRACTILIDAD UTERINA C/ 30’

0 NO

1 S

T. ADECUADO REGISTRO DE MEDICAMENTOS
USADOS EN TRABAJO DE PARTO

0 NO

1 S|

U. ADECUADO REGISTRO DE DATOS EN CARNET
PERINATAL

0 NO

1 SI

V. PRIMERA CONSULTA EN LAS PRIMERAS 12 SDG

0 NO

1 SI

W. 2% CONSULTA ENTRE 22-24 SDG

NO

S|

. 3% CONSULTA ENTRE 27-29 SDG

NO

S|

. 4% ENTRE 33-35 SDG

NO

SI

. 5% CONSULTA ENTRE 38-40 SDG

NO

S|

. CONSULTAS SEMANALES ADICIONALES

NO

ENT=EN AN N EN =1 P Y =1 =)

S|

. TUVO RUPTURA ESPONTANEA DE MEMBRANAS

2. CONSULTAS PRENATALES
NO. NOMINAL

CONSULTAS PRENATALES PEMEX:

3. FECHA DE LAS ULTIMAS TRES CONSULTAS
EN SEMANAS DE GESTACION

ESTEROIDES PRENANATALES: NO SI

4. SDG EN LAS QUE SE REALIZO USG OBSTETRICO

5. ANTECEDENTE DE PARTO PRETERMINO

0 NO
1 S|
L. ANTECEDENTE DE ABORTO
0 NO
1 SI
M. ANTECEDENTE DE OBITO
0 NO
1 SI
P-AM.ENFERMEDADES MATERNAS
1 HIPERTENSION, 0 - AUSENTE
PREECLAPMSIA 1-PRESENTE
ECLAPMSIA
2 ALTERACIONES TIROIDEAS | 0 AUSENTE
1 PRESENTE
3 DIABETES MELLITUS 0 AUSENTE
1 PRESENTE
4 INFECCIOSAS (IVU, 0 AUSENTE
CERVICOVAGINITES) 1 PRESENTE
5 FALLA DE PROGRESION DE | 0 AUSENTE
TRABAJO DE PARTO 1 PRESENTE
6 HEMORRAGIA 0 AUSENTE
1 PRESENTE




7 | OLIGOHIDRAMNIOS Y 0 AUSENTE H - BJ. EDAD GESTACIONAL
POLIHIDRAMNIOS 1 PRESENTE FUM/US/BALLAR/CAPURRO
8 | ABUSO DE DROGAS 0 AUSENTE FUM NUMERO ABSOLUTO
1 PRESENTE us NUMERO ABSOLUTO
9 | ENFERMEDADES 0 AUSENTE BALLAR NUMERO ABSOLUTO
CRONICAS 1 PRESENTE CAPURRO | NUMERO ABSOLUTO
10 |RUPTURA PROLONGADA | 0 AUSENTE Ej. 33.4sg por fum = 33
DE MEMBRANAS > 18 hrs 1 PRESENTE I. PESO BAJO PARA EDAD GESTACIONAL
11 | SEPSIS MATERNA GRAL.Y |0 AUSENTE 0 NO
CORIOAMNIOITIS 1 PRESENTE 1 S|
12 | CERCLAJE 0 AUSENTE DE ACUERDO A LISTA DE PESO
1 PRESENTE J. MANIOBRAS DE REANIMACION
13 | NINGUNA 0 - ALGUNA 0 BASICA
ENFERMEDAD 1 AVANZADA
1 - NINGUNA K. PPI
ENFERMEDAD 0 NO
14 |OTRAS 0 AUSENTE 1 Si
1 PRESENTE L. INTUBACION
VAGINOSIS 0 AUSENTE 0 NO
' 1 PRESENTE 1 3l
SIFILIS 0 AUSENTE
1 PRESENTE g"' MASAJiO
HERPES 0 AUS&ELEE 1 Si
1 PRE
CHLAMYDIA 0 AUSENTE g' MED'CAQ"OENTOS
1 PRESENTE ; S
AIV 0 AUSENTE 1 CUNERO
1 PRESENTE 2 ALOJAMIENTO CONJUNTO
VPH 0 AUSENTE 3 TERAPIA INTERMEDIA
1 PRESENTE 4 UCIN
1 PRESENTE 6 OTRO
1 PRESENTE [DIAS [ NUMERO NOMINAL
PADECER O TENER 0 AUSENTE Q. TIEMPO DE HOSPITALIZACION
CONTACTO CON 1 PRESENTE [HORAS | NUMERO NOMINAL
ENFERMEDADES R. SI MURIO, EDAD A LA DEFUNCION:
EXANTEMATICA EN EL NUMERO NOMINAL
EMBARAZO S. ANTECEDENTES DE MALFORMACIONES
15 [ AMENAZA A/PP CONGENITAS
0 NO
1 S
DATOS DEL NEONATO
A. NUMERO DE GESTACION
NO. NOMINAL
B — BA APGAR
1 NO. NOMINAL
5 NO. NOMINAL
C VIA DE NACIMIENTO FIRMA DE LA INVESTIGADORA
1 CESAREA
0 VAGINAL
D. FORCEPS
0 NO
1 S|
E. EMBARAZO
1 UNICO
2 GEMELAR
3 MULTIPLE
F. SEXO
1 MASCULINO
2 FEMENINO

G. PESO AL NACIMIENTO:
NUMERO ABSOLUTO EN GRAMOS SIN COMAS NI
PUNTOS. EJEMPLO: 3000
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