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Resumen 

Introducción: La evaluación de la transición desde el medio intrauterino en los recién naci-

dos se realiza con el puntaje de Apgar (1953), proporciona una evaluación rápida del estado 

clínico, sin embargo, contiene variables subjetivas en su calificación. El nuevo puntaje de Re-

animación y Adaptación Neonatal incorpora intervenciones de la reanimación neonatal. El 

objetivo fue demostrar la no inferioridad del nuevo puntaje frente al de Apgar. 

Métodos: Se realizó un estudio observacional, descriptivo de corte transversal que empleó 

simultáneamente las dos puntuaciones. Con una muestra de 396 neonatos. El análisis univa-

rial usó frecuencias absolutas y relativas y el bivarial usó Curvas ROC para la exactitud diag-

nóstica y pruebas significancia estadística. 

Resultados: La necesidad de reanimación fue del 35,6%, de ventilación mecánica del 19,6% y 

el diagnóstico de asfixia del 22%. La Curva ROC que examinó la variable asfixia mostró un 

índice de Youden a favor del nuevo puntaje, en el primer y quinto minuto, con similares re-

sultados en las variables ventilación mecánica y reanimación neonatal . 

Conclusión: el puntaje de Reanimación y Adaptación Neonatal no es inferior al de Apgar en 

la valoración de asfixia. Al igual que su predecesor reconoce la necesidad de reanimación 

así como la necesidad de ventilación mecánica en los neonatos con puntuaciones bajas. Es 

una nueva herramienta de fácil aplicación y comprensión para la determinación del estado 

de transición en los recién nacidos. 

Palabras claves: 
DeCS:  Puntaje de Apgar, Reanimación Cardiopulmonar, Asfixia Neonatal, Nacimiento Vivo, 

Recién Nacido, Adaptación. 
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Introducción 
El nacimiento es un periodo crítico, por ello un sin nú-

mero de investigaciones se han enfocado en las con-

diciones perinatales y en las maneras de evaluarlo 

como son el Programa de Reanimación Neonatal que 

fue desarrollado por la Asociación Americana del Co-

razón y la Academia Americana de Pediatría [1], la es-

trategia ACoRN, Cuidados iniciales para recién naci-

dos en riesgo [2], desarrollada por la Sociedad Neo-

natológica ACoRN de Canadá o el programa STABLE 

para Cuidados Post-reanimación y Pre-Transporte 

para Neonatos Enfermos [3]. El puntaje más antiguo, 

el Apgar, cuenta con más 60 años desde que Virginia 

Apgar lo publicara, es usado universalmente hasta 

nuestros días por su rapidez y facilidad de realización. 

Comprende 5 componentes en su evaluación: color, 

frecuencia cardíaca, reflejos, tono muscular y respira-

ción. A cada uno de estos componentes se le asigna 

un puntaje de 0, 1 o 2 [4]. Cuantifica los signos clínicos 

de depresión neonatal, como cianosis o palidez, bra-

dicardia, respuesta depresiva a la estimulación, hipo-

tonía y apnea o jadeo. Se informa al primer minuto y 

a los 5 minutos después del nacimiento para todos los 

bebés y a intervalos de 5 minutos a partir de entonces 

hasta los 20 minutos para los bebés con un puntaje 

menor de 7 [4]. 

De los signos enumerados previamente, la misma 

doctora Apgar indicó en su trabajo original que el co-

lor era el signo menos satisfactorio de evaluar por la 

gran diferencia entre observadores. Otros signos que 

pueden considerarse controversiales en su calificación 

son los reflejos y el tono muscular, pues este último por 

ejemplo puede variar de manera muy importante en 

función de la edad gestacional [4].  

Según la Academia Americana de Pediatría [1] el 

puntaje de Apgar es un método conveniente para in-

formar el estado del recién nacido después del naci-

miento y la respuesta a la reanimación. En el informe 

de Encefalopatía neonatal y resultado neurológico [5] 

un Apgar de 0 a 3 a los 5 minutos, se consideró un 
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signo inespecífico de enfermedad, sin embargo, una 

puntuación persistentemente baja por sí sola no es un 

indicador específico de compromiso intraparto, aun-

que el puntaje se usa ampliamente en los estudios, su 

uso inapropiado ha llevado a una definición errónea 

de asfixia. 

La asfixia perinatal se considera una falta de flujo 

sanguíneo o intercambio de gases hacia o desde el 

feto en el período inmediatamente anterior, durante o 

después del proceso de nacimiento, puede dar lugar 

a profundas secuelas sistémicas y neurológicas de-

bido a la disminución del flujo sanguíneo y/u oxígeno 

a un feto o bebé durante el período periparto [6]. 

Los criterios de diagnóstico para la encefalopatía 

hipóxico-isquémica neonatal son los siguientes: Aci-

dosis metabólica con pH <7,0 (en muestra de sangre 

de cordón umbilical o de lactante), Déficit base -12, 

Puntaje APGAR = cinco a los 10 minutos con una nece-

sidad continua de reanimación, presencia de múltiples  

fallas de órganos y sistemas, evidencia clínica de en-

cefalopatía: hipotonía, movimientos oculomotores o 

pupilares anormales, succión débil o ausente, apnea, 

hiperpnea o convulsiones clínicas; los hallazgos neu-

rológicos no pueden atribuirse a otra causa (error in-

nato del metabolismo, un trastorno genético, trastorno 

neurológico congénito, efecto de la medicación) [6]. 

Es importante reconocer las limitaciones de la 

puntuación de Apgar, su evaluación es la expresión de 

la condición fisiológica del bebé en un punto en el 

tiempo, que incluye componentes subjetivos y existen 

numerosos factores que pueden influir en el puntaje, 

incluidos la sedación o anestesia materna, las malfor-

maciones congénitas, la edad gestacional, el trauma 

y la variabilidad interobservador [1]. 

Además, la alteración bioquímica debe ser signifi-

cativa antes de que el puntaje se vea afectado. La 

puntuación también puede verse afectada por varia-

ciones en la transición normal. Por ejemplo, las satu-

raciones de oxígeno iniciales más bajas en los prime-

ros minutos no necesitan aporte de oxígeno suple-

mentario inmediato [1]. 

La incidencia de puntajes bajos de Apgar está in-

versamente relacionada con el peso al nacer, y un 

puntaje bajo no puede predecir la morbilidad o mor-

talidad de ningún lactante individual [1]. Un cambio en 

el puntaje entre el primer y quinto minuto es un índice 

útil de la respuesta a la reanimación, si es inferior a 7 

a los 5 minutos, las pautas del Programa de reanima-

ción neonatal establecen que la evaluación debe re-

petirse cada 5 minutos por hasta cumplir 20 minutos 

[7]. 

Sin embargo, un puntaje de Apgar asignado du-

rante la reanimación no es equivalente a un puntaje 

asignado a un bebé que respira espontáneamente. 

No existe un estándar aceptado para informar un 

puntaje de Apgar en los bebés sometidos a reanima-

ción después del nacimiento porque muchos de los 

elementos que contribuyen al puntaje son alterados 

por la reanimación.  

De lo anterior se concluye que es necesario con-

catenar los conocimientos adquiridos a través de los 

años. Por ello, en 2015 Jurdi y Cols. [8], publicaron la 

evaluación de una escala de reanimación neonatal 

llamada Score de Reanimación y Adaptación Neona-

tal (NRAS, por sus siglas en inglés) (Tabla 1) compa-

rándola con la puntuación de Apgar en la que se in-

cluyeron los conceptos de reanimación neonatal.  

El nuevo puntaje evalúa 5 parámetros equipara-

bles a su predecesor: Componente Cardiovascular, 

con dos elementos, frecuencia cardiaca y compresio-

nes cardíacas; Componente Neurológico con res-

puesta refleja; y, por último, un Componente Respira-

torio relacionado con el requerimiento de oxígeno su-

plementario; cada elemento es susceptible de medida 

y comprobación [8]. 

En el NRAS las acciones de reanimación también 

reciben diez puntos y se registran en los minutos 1 y 5, 

similar al puntaje de Apgar, cada elemento se califica 

con 0, 1 y 2. La inclusión en el nuevo método de ele-

mentos del programa de reanimación neonatal, sobre 

todo para el componente respiratorio, es en donde ra-

dica su novedad y su capacidad de mejorar la utilidad 

al momento de informar sobre la necesidad de venti-

lación mecánica del bebé reanimado [8]. 

Los resultados que se obtuvieron en este estudio 

NRAS inclinaron la balanza en favor del nuevo método 

de evaluación pues era superior con relación a la pre-

dicción de mortalidad y necesidad de soporte ventila-

torio a las 48 horas [8, 9]. Además, la fuerte correlación 

entre las dos puntuaciones (r > 0.80 en 1 y 5 min) im-

plica que la capacidad de NRAS para evaluar el es-

tado del bebé durante la reanimación es similar a la 

de la puntuación de Apgar [9]. 
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Existieron pequeñas diferencias que son significa-

tivas entre los dos sistemas y que en los resultados ex-

hiben las reales diferencias en lo que mide cada uno: 

mientras el Apgar se enfoca en la condición del bebé, 

el NRAS está más enfocado en las necesidades y res-

puestas a la reanimación del mismo. Además, NRAS 

se mostró superior para predecir mortalidad pues dis-

minuye la cantidad de puntajes falsos positivos. Un 

NRAS < 7 tuvo valores predictivos positivos más altos 

comparado con un puntaje de Apgar similar para la 

necesidad de asistencia respiratoria a las 48 horas de 

vida [9]. 

Un sistema como el NRAS podría ser útil para 

identificar a los recién nacidos que merecen una re-

animación posterior, más allá de las recomendacio-

nes actuales del programa de reanimación neonatal,  

lo que permitiría obtener mejores resultados a largo 

plazo en el tratamiento de los bebés que necesitan 

oxígeno suplementario o ventilación con presión posi-

tiva al momento del parto [9], por lo que el objetivo del 

presente estudio fue demostrar la no inferioridad del 

nuevo puntaje frente al de Apgar en una población 

hispana en Ecuador. 

Población y métodos 
Diseño de la investigación 

Se trata de un estudio observacional de corte trans-

versal. 

Escenario 

El estudio fue realizado en el área de neonatología del 

Hospital Enrique Garcés del Ministerio de Salud Pú-

blica, Quito, Ecuador. El período de estudio fue del 1ro 

de enero del 2018 al 31 de diciembre del 2019. El in-

forme terminó de escribirse el 30 de Julio del 2020. 

Criterios de inclusión 

Ingresaron al estudio los casos de pacientes recién 

nacidos desde la semana 23 de gestación en ade-

lante. Se excluyeron a aquellos pacientes transferidos 

a otra casa de salud, neonatos nacidos en domicilio y 

que llegan a la institución luego del nacimiento (horas 

o días). Los criterios de eliminación fueron casos con 

registros incompletos o inconsistentes. 

Tamaño del estudio 

El cálculo muestral fue probabilístico, de tipo aleatorio 

simple. La determinación del tamaño de la muestra se 

realizó en base al cálculo para estimar una propor-

ción [10], con intervalo de confianza del 95%, error del 

5% el tamaño muestral fue de 347 casos. 

Variables 

Las variables fueron edad gestacional, sexo, necesi-

dad de reanimación neonatal, test de Apgar y Puntaje 

de NRAS (Vea la tabla 1). 

Tabla 1 Score de Reanimación y Adaptación Neonatal (NRAS) 

Ítem/Pun-
taje 

0 1 2 

Frecuen-
cia car-
díaca (C1) 

Ausente < 100 lpm > 100 lpm 

Soporte 
cardio-
vascular 
(C2) 

Sin respuesta a 
las compresio-
nes torácicas 

La frecuencia 
cardiaca me-
jora a > de 60 
lpm con com-

presiones torá-
cicas 

Sin soporte car-
diovascular adi-

cional 

Respuesta 
refleja 
(N1) 

Sin reflejo de 
Grasping 

Reflejo de 
Grasping in-

completo (fle-
xión parcial de 

los dedos) 

Reflejo de Gras-
ping completo 
(flexión com-

pleta de los de-
dos) 

Oxígeno 
suple-
mentario 
(R1) 

> 40% < 40%  
Aire ambiental 

(21%) 

Soporte 
Respira-
torio (R2) 

Respiraciones 
con presión po-

sitiva sin es-
fuerzo respira-
torio espontá-

neo 

CPAP o ventila-
ción a presión 

positiva con 
esfuerzo respi-
ratorio espon-

táneo irregular 

Sin soporte res-
piratorio adicio-

nal 

Lpm: latidos por minuto 

Fuentes de datos / medición 

Los datos se recolectaron a partir de las actividades 

normales del servicio de neonatología. Este trabajo de 

investigación no involucró ningún procedimiento adi-

cional al que de manera rutinaria se proporciona en 

la atención inicial de los recién nacidos en cualquier 

casa de salud pública o privada a nivel nacional en 

Ecuador y no tiene acción experimental sobre los su-

jetos de estudio, de manera que este estudio no im-

plicó ningún riesgo a corto, mediano o largo para los 

recién nacidos. Los datos fueron compilados en una 

hoja de cálculo electrónica para posteriormente ser 

transferidos al software estadístico. 

Método estadístico 
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Se utiliza estadística descriptiva, mediante tablas, que 

representan las frecuencias absolutas y relativas de 

las variables cualitativas. Se utiliza un análisis de prue-

bas diagnósticas usando las curvas ROC. 

Resultados 
El estudio incluyó 396 recién nacidos, 74.48% a tér-

mino, 24.5% prematuros y 2.02% postérmino. Fueron 

55.8% hombres y 44.2% mujeres. 

Según el puntaje de Apgar al 1er minuto, 7.07% tu-

vieron depresión severa y 13.63% tuvieron depresión 

moderada. Apgar al 5to minuto, 0.5% tuvieron depre-

sión severa y 6.31% tuvieron depresión moderada. Con 

el NRAS al 1er minuto, 5.30% tuvieron minuto depresión 

severa y 20.45% tuvieron depresión moderada 20.45%. 

NRAS al 5to minuto 0.5% tuvieron depresión severa y 

8.58% tuvieron depresión moderada. 

El 35.6% de los recién nacidos necesitaron reani-

mación neonatal. Los neonatos con diagnóstico de as-

fixia fueron el 22%. El 19.7% de los neonatos necesitaron 

ventilación mecánica. 

Pruebas diagnósticas 

Para la variable asfixia neonatal, usando los puntajes  

de Apgar y NRAS del 1er minuto, el área bajo la curva 

fue 0.935 para Apgar y 0.968 para NRAS; al 5to minuto 

el área bajo de curva fue de 0.878 para la escala de 

Apgar y de 0.964 para NRAS (Figura 1). El puntaje de 

NRAS es superior al de Apgar por presentar un mayor 

índice de Youden, similar patrón se repite cuando se 

realizó una comparación extra en el minuto 10. Se 

pudo evidenciar que el puntaje de Apgar subestima la 

calificación del estado clínico, dando puntajes más al-

tos a pacientes en los que posteriormente se confirma 

el diagnóstico de asfixia,  mientras que NRAS es más 

certero en la clasificación, como se puede observar en 

la comparación entre las barras de la figura 2. 

Para la variable reanimación neonatal al 1er mi-

nuto el área bajo la curva para el test de Apgar fue 

0.91 y para NRAS fue de 0.989. 

 
Fig. 1  Curva ROC: Apgar vs. NRAS en asfixia al 1er minuto. El gráfico 1 muestra la curva ROC que compara el puntaje de Apgar y 

NRAS al minuto 5, evaluando la variable asfixia. Las dos pruebas tienen áreas bajo la curva muy importantes con valores muy 

cercanos a la unidad, con 0.878 y 0.964 para Apgar y NRAS respectivamente, sin embargo, el puntaje de NRAS es superior con un 

mayor índice de Youden y una diferencia de 0.086, estadísticamente significativa (P <0.001). 
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Fig. 2  Asfixia Neonatal medido con el test de Apgar (izquierda) y NRAS (Derecha) al minuto 5. El gráfico 2 muestra en barras, la 

distribución de las frecuencias de aquellos neonatos en los que se diagnosticó asfixia en relación con la calificación del puntaje de 

Apgar. 

 
Fig. 3  Curva ROC Apgar vs. NRAS en Reanimación Neonatal al minuto 5. El gráfico muestra la curva ROC en la que se compara 

el puntaje de Apgar y el NRAS al minuto 5, evaluando la variable reanimación neonatal. Las dos pruebas tienen áreas bajo la c urva 

muy importantes, con valores de que indican 0.830 para Apgar y 0.920 para NRAS, con una diferencia de 0,09 a favor de la 

segunda prueba, con un índice de Youden evidentemente superior.  
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Al 5to minuto el área bajo la curva para el test de 

Apgar fue de 0.83 y para NRAS fue de 0.92 (Figura 3). 

Para la variable ventilación mecánica al 1er mi-

nuto el área bajo la curva del test de Apgar fue de 0.85 

y del NRAS 0.78. Al 5to minuto el área bajo la curva 

para el test de Apgar fue 0.74 y para NRAS 0.89 (Fi-

gura 4). En un valoración extra al minuto 10 se obtuvo 

valores de 0.676 vs. 0.780, para Apgar y NRAS respec-

tivamente, en esta última comparación el Apgar 

pierde la significancia estadística, mientras que el de 

NRAS mantiene su superioridad con significancia es-

tadística con P = 0.004. 

Sensibilidad y especificidad de NRAS 

En asfixia , se obtuvo una alta 

especificidad y un alto valor predictivo negativo. En la 

reanimación neonatal , se obtuvo una alta 

especificidad, una baja sensibilidad y un alto valor 

predictivo positivo. Por último en ventila-

ción mecánica  se obtuvo una muy buena especifici-

dad y un buen valor predictivo negativo (Tabla 2). 

Tabla 2 Pruebas diagnósticas de NRAS 

 S E VPP VPN 

Asfixia 0.75 0.94 0.80 0.93 

Reanimación neonatal 0.54 0.98 0.93 0.79 

Ventilación mecánica 0.52 0.87 0.5 0.88 

S:Sensibilidad, E: especificidad, VPP: valor predictivo positivo, 
VPN: Valor predictivo negativo. 

Discusión  
La muestra se calculó en 347 recién nacidos, sin 

embargo, por la cantidad de los nacimientos y la 

facilidad en cuanto a la obtención de los datos se 

logró evaluar a 396 recién nacidos con los dos 

puntajes realizados simultáneamente, con la 

calificación en todos los casos, por lo que todos los 

datos se incluyeron para el análisis, sin pérdidas. 

La distribución en porcentaje del sexo 

correspondió a un predominio del sexo, a razón de 

1.2:1 masculinos en relación a los femeninos.  

Cuando se calificó el test de Apgar y NRAS al 

primer y al quinto minuto se evidenció fluctuaciones 

similares en cuanto a la clasificación estimada. 

 
Fig. 4  Curva ROC: Apgar vs. NRAS en ventilación mecánica al minuto 5. El gráfico muestra la curva ROC en la que se compara 

el puntaje de Apgar y NRAS al minuto 5, evaluando la ventilación mecánica. Las dos pruebas tienen áreas bajo la curva significa-

tivas, cuyos valores corresponden a 0.742 y 0.89 para Apgar y NRAS respectivamente, tras la comparación, el puntaje de NRAS es 

superior con un índice mayor de Youden, y una diferencia entre puntajes de 0.149 
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En cuanto a la asfixia, se evidenció que el 22% de 

los recién nacidos confirmó este diagnóstico con 

determinación de gases en sangre. Los bebés de sexo 

masculino fueron los que más frecuentemente 

presentaron este diagnóstico pues representaron el 

63.2% del total de los casos. Según los reportes  

internacionales, la tasa de asfixia es 1 por cada mil 

nacidos vivos [11], en el presente estudio se reporto 6 

por cada mil nacidos vivos, así mismo al evaluar la 

necesidad de reanimación neonatal la referencia 

internacional es 10% [7, 12, 13], en el presente estudio se 

reportó un 35.6%. Estas diferencias se deben a que el 

centro en el que se realizó el estudio es una unidad de 

segundo nivel al que se refieren casos que no se 

puede resolver en el primer nivel de atención. 

En el seguimiento hospitalario, cerca del 20% de 

neonatos requirieron ventilación mecánica, este dato 

constrasta con un estudio regional realizado en La 

Habana en el que 7% de los ingresados recibieron esta 

terapia [14].  

Las áreas bajo las curvas ROC evidenciaron 

superioridad del NRAS sobre el test de Apgar en todas 

las comparaciones principales, ya sea para la variable 

asfixia, reanimación neonatal o ventilación mecánica, 

la significancia estadística se mantuvo incluso en 

valoraciones a los 10 minutos. 

Dentro del análisis de sensibilidad y especificidad 

se tomó como la prueba de oro al puntaje de Apgar. 

Con respecto a la variable asfixia, NRAS tiene valores 

significativos que ayudarían en una evaluación 

temprana de la asfixia, al ser una de las principales  

causas de mortalidad en los recién nacidos [11]. Para 

la variable de reanimación neonatal, el valor de 

sensibilidad no es satisfactorio, pero el resto de 

resultados sí presenta utilidad. En la variable 

ventilación mecánica los resultados le restan utilidad 

a esta prueba en cuanto a la determinación de la 

necesidad de la misma. 

Es necesario un estudio multicéntrico a nivel 

nacional para confirmar y fortalecer la evidencia 

encontrada en este trabajo de investigación, con 

amplificación en las variables clínicas de estudio, con 

el objetivo de mejorar la aplicación específica de 

NRAS. 

Conclusiones 

El presente estudio demuestra que el Score de Reani-

mación y Adaptación Neonatal no es inferior al pun-

taje de Apgar para el diagnóstico de asfixia. Se logró 

definir que el score de NRAS tiene una elevada sensi-

bilidad y especificidad para la valoración de asfixia 

que podría influir en el pronóstico neurológico a largo 

plazo en los recién nacidos. Al confirmar que la 

prueba de NRAS no es inferior al Apgar podría sustituir 

a esta última en la valoración inicial del recién nacido.  

Con esta nueva prueba se proporciona una herra-

mienta de fácil aplicación y comprensión para la de-

terminación del estado de transición en los recién na-

cidos. 
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