
 

 

 

 

The Apgar Score 
 

RESUMEN 

      El puntaje de Apgar proporciona un método aceptado y conveniente para informar resúmenes del 

estado del recién nacido inmediatamente después del nacimiento y la respuesta a la reanimación si es 

necesario. La puntuación de Apgar por sí sola no puede considerarse como evidencia de, o una 

consecuencia de asfixia; no predice mortalidad neonatal o resultado neurológico; y no debe usarse para 

ese propósito. Un puntaje de Apgar asignado durante la reanimación no es equivalente a un puntaje 

asignado a un bebé que respira espontáneamente. La Academia Americana de Pediatría y el Colegio 

Americano de Obstetras y Ginecólogos fomentan el uso de un formulario ampliado de informes de puntaje 

de Apgar que represente intervenciones concurrentes de reanimación. 

 

INTRODUCCIÓN 

     En 1952, la Dra. Virginia Apgar ideó un sistema de puntaje que fue un rápido método de evaluación del 

estado clínico del recién nacido a 1 minuto del nacimiento y la necesidad de una pronta intervención para 

establecer la respiración. La Dra. Apgar publicó posteriormente un segundo informe que incluía un mayor 

número de pacientes.2  Este sistema de puntuación proporcionó un estándar d evaluación para bebés 

después del parto. El puntaje de Apgar comprende 5 componentes: (1) color; (2) frecuencia cardíaca; (3) 

reflejos, (4) tono muscular; y (5) respiración. Cada uno de estos componentes recibe una puntuación de 0, 

1 o 2. Por lo tanto, el puntaje de Apgar cuantifica los signos clínicos de depresión neonatal, como cianosis 

o palidez, bradicardia, respuesta refleja deprimida a estimulación, hipotonía y apnea o respiraciones 

jadeantes. El puntaje es informado a 1 minuto y 5 minutos después del nacimiento para todos los bebés, y 

a intervalos de 5 minutos a partir de entonces hasta 20 minutos para bebés con una puntuación menor 7.3                                                                                                                              

La puntuación de Apgar proporciona un método aceptado y conveniente para informar el estado del recién 

nacido inmediatamente después del nacimiento y la respuesta a la reanimación si es necesaria; sin 

embargo, ha sido utilizada de manera inapropiada para predecir el resultado neurológico adverso 

individual. El propósito de la presente declaración fue colocar el puntaje de Apgar en su perspectiva 

adecuada Esta declaración revisada por el Comité de Opinión Universitario 2006 / declaración de política 

de la Academia Americana de Pediatría para incluir orientación actualizada del informe de 2014 



Encefalopatía neonatal y Resultado neurológico (segunda edición) 4 publicado por el American College de 

Obstetras y Ginecólogos en colaboración con la Academia Estadounidense de Pediatría, junto con nuevas 

orientaciones sobre reanimación neonatal. Las pautas del programa de reanimación neonatal establece 

que el puntaje Apgar es útil para transmitir información sobre el estado general del recién nacido y la 

respuesta del bebé a la resucitación. Sin embargo, la reanimación debe iniciarse antes de asignarse el 

puntaje al 1 minuto. Por lo tanto, la puntuación Apgar no se usa para determinar la necesidad de 

reanimación inicial, qué pasos de reanimación son necesarios, o cuándo deben ser utilizados.3 Un puntaje 

de Apgar que permanece 0 más de 10 minutos de tiempo puede, sin embargo, ser útil para determinar si 

se continúan con los esfuerzos de la resucitación dado que muy pocos bebés con una puntuación de 

Apgar de 0 a los 10 minutos han sobrevivido con un resultado neurológico normal. 3,5, 6                                                                                

En línea con estos resultados, las directrices del Programa de Resucitación Neonatal 2011 declara que "si 

se puede confirmar que no ha sido detectada la frecuencia cardíaca por al menos 10 minutos, la 

interrupción de los esfuerzos de reanimación puede ser apropiada". 3   La encefalopatía neonatal y los 

informes del resultado neurológico definen un puntaje Apgar de 5 minutos de 7 a 10 como tranquilizador, 

una puntuación de 4 a 6 como moderadamente anormal, y una puntuación de 0 a 3 muy bajo en el bebè 

de término y el prematuro tardío.4 En ese informe, un puntaje de Apgar de 0 a 3 a los 5 minutos o más fue 

considerado un signo inespecífico de enfermedad, que "puede ser uno de los primeros indicaciones de 

encefalopatía". Sin embargo, un puntaje de Apgar persistentemente bajo solo no es un indicador 

específico de compromiso intraparto. Además, aunque el puntaje es ampliamente utilizado en estudios de 

resultados, su uso inapropiado ha llevado a una definición errónea de asfixia. La asfixia se define como el 

marcado deterioro del intercambio de gas que, si prolongado, conduce a progresiva hipoxemia, 

hipercapnia y acidosis metabólica significativa. El término asfixia, que describe un proceso de diversa 

gravedad y duración en lugar de un punto final, no debe aplicarse a eventos del nacimiento a menos que 

exista la evidencia específica de un deterioro marcado de intercambio de gases intraparto o postnatal 

inmediato que puedan ser documentados sobre la base de resultados de pruebas de laboratorio. 

LIMITACIONES DE LA PUNTUACIÓN DE APGAR 

     Es importante reconocer las limitaciones de la puntuación de Apgar. Es un expresión de la fisiología de 

la condición del bebé en 1 punto en el tiempo, que Incluye componentes subjetivos. Existen numerosos 

factores que pueden influir en la puntuación de Apgar, incluyendo sedación o anestesia materna, 

malformaciones congénitas, edad gestacional, trauma y variabilidad interobservador.4 Además, la 

perturbación bioquímica debe ser significativa antes de que el puntaje sea afectado. Elementos del 

puntaje, como tono, color e irritabilidad refleja, pueden ser subjetivos y parcialmente dependerán de la 

madurez fisiológica del infante. La puntuación también puede ser afectada por variaciones en la transición 

normal. Por ejemplo, las iniciales saturaciones de oxígeno más bajas en los primeros minutos no necesitan 

oxígeno suplementario inmediato. Los objetivos del programa neonatal de reanimación para la saturación 

de oxígeno es del 60% al 65% a 1 minuto y 80% a 85% a los 5 minutos.3 El bebé prematuro sano sin 

evidencia de asfixia puede recibir una baja puntuación solo por inmadurez.7,8 La incidencia de puntajes 

bajos de Apgar está inversamente relacionada con el peso al nacer, y una puntuación baja no puede 

predecir la morbilidad o mortalidad para cualquier individuo infantil.8,9 Como se dijo anteriormente, 

también es inapropiado usar una puntuación de Apgar para diagnosticar asfixia. 

PUNTUACIÓN DE APGAR Y REANIMACIÓN 

     El puntaje a los 5 minutos de Apgar, y particularmente un cambio en el puntaje entre 1 minuto y 5 

minutos, es un índice útil de la respuesta a la resucitación. Si el puntaje de Apgar es menos de 7 a los 5 

minutos, las directrices del programa neonatal de reanimación declara que la evaluación debe ser repetida 

cada 5 minutos por hasta 20 minutos.3  Sin embargo, un puntaje de Apgar asignado durante la 

reanimación no es equivalente a una puntuación asignada a un bebé que respira espontáneamente.10                                     

No hay un estándar aceptado para informar un puntaje de Apgar en bebés sometidos a reanimación 

después del nacimiento porque muchos de los elementos que contribuyen a la puntuación se alteran por la 

resucitación. 

     El concepto de un puntaje asistido que representa intervenciones de reanimación ha sido sugerido, 

pero la fiabilidad predictiva no ha sido estudiada. Para describir correctamente a tales bebés y 

proporcionar documentación precisa y recopilación de datos, se recomienda un formulario de informe de 

Apgar expandido. Este puntaje ampliado de Apgar también puede resultar útil en la determinación del 



clampeo retrasado del cordón, en el cual el tiempo de nacimiento (es decir, nacimiento completo del bebé), 

el momento del clampeo del cordón, y el tiempo de iniciación de la reanimación se puede grabar en el 

cuadro de comentarios. El puntaje de Apgar solo no puede ser considerado como evidencia de una 

consecuencia de la asfixia.  Muchos otros factores, incluidos patrones no seguros en el monitoreo de la 

frecuencia del corazón fetal y anormalidades en los resultados de gases en sangre en arteria umbilical, 

función clínica cerebral, estudios de neuroimagen, electroencefalografía neonatal, patología placentaria, 

estudios hematológicos y disfunción órganánica multisistémica, deben considerarse al diagnosticar un 

evento intraparto hipóxico-isquémico.6 Cuando en el seguimiento de la frecuencia cardíaca fetal  la 

categoría I (normal) o categoría II (indeterminado) está asociado con Apgar puntajes de 7 o más a los 5 

minutos, sangre arterial normal del cordón umbilical pH (61 SD), o ambos, no hay correlación con un 

evento agudo hipóxico-isquémico.4 

PREDICCIÓN DE RESULTADOS 

     Un puntaje de Apgar de 1 minuto de 0 a 3 no predice el resultado individual de de ningún bebé. Un 

puntaje de 5 minutos de Apgar 0 a 3 se correlaciona con mortalidad neonatal en grandes poblaciones11,12 

pero no predice el futuro de disfunción neurológica individual. Los estudios poblacionales nos han 

tranquilizado uniformemente en que la mayoría de los bebés con bajo puntaje Apgar no desarrollarán 

parálisis cerebral. Sin embargo, una puntuación baja de Apgar de 5 minutos claramente confiere un mayor 

riesgo de parálisis cerebral, según se informa, tan alto como 20 a 100 veces mayor al de bebés con una 

puntuación de Apgar de 5 minutos de 7 a 10.9,13–15 Aunque el riesgo individual varía, el riesgo 

poblacional de malos resultados neurológicos también aumenta cuando el puntaje de Apgar es 3 o menos 

a los 10 minutos, 15 minutos y 20 minutos.16 Cuando un bebé recién nacido tiene una puntuación de 

Apgar de 5 o menos en 5 minutos, deben obtenerse muestras de gases en sangre arterial umbilical de una 

sección clampeada del cordón umbilical si es posible.  Enviar la placenta para examen patológico puede 

ser valioso. 

OTRAS APLICACIONES 

     El monitoreo de puntajes bajos de Apgar en un servicio de partos puede ser útil. Las revisiones de 

casos individuales pueden identificar necesidades de educación enfocada, programas y mejoras en 

sistemas de cuidado perinatal. Analizando tendencias permite la evaluación del efecto de la mejora en la 

calidad de las intervenciones. 

CONCLUSIONES 

     El puntaje de Apgar describe el condición del recién nacido inmediatamente después del nacimiento y, 

aplicado correctamente, es una herramienta para evaluación estandarizada.18 También proporciona un 

mecanismo para registrar la transición fetal- neonatal . Los puntajes de Apgar no predicen la mortalidad 

individual o resultados neurológicos adversos. Sin embargo, según los estudios poblacionales, los puntajes 

de Apgar de menos de 5 en 5 y 10 minutos confieren claramente un aumento del riesgo relativo de 

parálisis cerebral y el grado de anormalidad se correlaciona con el riesgo de parálisis cerebral. La mayoría 

de los bebés con bajo puntaje Apgar, sin embargo, no desarrollarán parálisis cerebral. El puntaje de Apgar 

es afectado por muchos factores, incluyendo edad gestacional y materna, medicamentos, reanimación y 

condiciones cardiorrespiratorias y neurológicas. Si el puntaje de Apgar en 5 minutos es 7 o más, es poco 

probable esa hipoxia-isquemia periparto cause encefalopatía neonatal. 

RECOMENDACIONES 

1. La puntuación de Apgar no predice mortalidad neonatal individual o resultado neurológico y no debe ser 

utilizado para ese propósito. 

2. Es inapropiado usar el puntaje Apgar solo para establecer el diagnóstico de asfixia. El término asfixia, 

que describe un proceso de diversa gravedad y duración en lugar de un punto final, no debe aplicarse a 

eventos del nacimiento a menos que la evidencia específica de un deterioro marcado de intercambio de 

gases intraparto o postnatal inmediato puedan ser documentados 

3. Cuando un bebé recién nacido tiene una puntuación de Apgar de 5 o menos en 5 minutos, deben 

obtenerse muestras de gases en sangre arterial umbilical de una sección clampeada del cordón umbilical 

si es posible.  Enviar la placenta para examen patológico puede ser valioso. 



 

4. Profesionales de la salud perinatal.deben ser consistentes en la asignación un puntaje de Apgar durante 

la reanimación; por lo tanto la Academia, el estadounidense de Pediatría y el Colegio Americano de 

Obstetras y Ginecólogos fomentan el uso de una puntuación de Apgar ampliada en un formulario de 

informe que representa las intervenciones concurrentes de reanimación 

 

                                Traducción y adaptación: Dra. Patricia Cingolani 
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