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RESUMEN

Se realizd un estudio transversal, cuantitativo y analitico para determinar el valor
predictivo de las puntuaciones de apgar al minuto y a los cinco minutos como
factores relacionado conla muerte neonatal (MN) en el hospital regional de Tumbes
José Alfredo Mendoza Olavarria (HRT-JAMO). El andlisis se centro exclusivamente

en los recién nacidos fallecidos durante el periodo 2018-2023.

La obtencion de un puntaje de apgar <3 en la evaluacién a los cinco minutos predijo
un riesgo superior de muerte neonatal temprana (MNTe), con el valor predictivo
positivo (VPP) més alto, del 70,00%. Sin embargo, una puntuacion de apgar 24 se
asoci6 significativamente con la muerte neonatal tardia (MNTa), con un VPP del
65,22%.

Entre los neonatos fallecidos, solo la asfixia perinatal (p <0,001) y el parto vaginal
(eutéeico) (p=0,036) se asociaron estadisticamente con la depresion neonatal
grave. Variables como el peso al nacer, la atenciéon prenatal y la edad gestacional
se excluyeron del modelo final. En conclusion, la evaluacion del apgar a los cinco
minutos demostré una buena capacidad predictiva de la MN, tanto temprana como
tardia, en esta poblacion. Su uso esta validado como marcador de fracaso de la
reanimacion y de la gravedad de la hipoxia aguda, lo que pone de relieve que la
asfixia y los eventos hipoxicos repentinos e impredecibles siguen siendo
determinantes clave del desenlace fatal en estos casos.

Palabras Clave: apgar, valor predictivo positivo, muerte neonatal, asfixia perinatal,
depresion neonatal



ABSTRACT

A cross-sectional, quantitative, and analytical study was conducted to determine the
predictive value of the one-minute and five-minute Apgar scores as factors
associated with neonatal death (ND) at the José Alfredo Mendoza Olavarria
Regional Hospital (HRT-JAMO). The analysis focused exclusively on newborns who
died during the period 2018—2023.

An Apgar score <3 at five minutes predicted a higher risk of early neonatal death
(END), showing the highest positive predictive value (PPV) of 70.0%. However, an
Apgar score 24 was significantly associated with late neonatal death (LND), with a
PPV of 65.22%.

Among the deceased neonates, only perinatal asphyxia (p <0.001) and vaginal
(eutocic) delivery (p =0.036) were statistically associated with severe neonatal
depression. Factors such as prenatal care, gestational age, and birth weight were

excluded from the final model.

In conclusion, the five-minute Apgar score demonstrated good predictive capacity
for both early and late neonatal death in this population. Its use is validated as a
marker of resuscitation failure and acute hypoxia severity, emphasizing that
asphyxia and sudden, unpredictable hypoxic events remain key determinants of

fatal outcomes in these cases.

Keywords: Apgar, positive predictive value, neonatal mortality, perinatal asphyxia,

neonatal depression.



l. INTRODUCCION

La mortalidad neonatal (MN) conceptualizada como el deceso del neonato dentro
de los primeros 28 dias de vida, constituye un indicador fundamental del avance en
la calidad de atencién del neonato en una region(1,2). En Tumbes, region fronteriza
del Peru, la situacién se ve agravada por limitaciones en infraestructura hospitalaria,
escasez de personal especializado, deficiencias en el sistema de referencia y el
aumento de la demanda debido al flujo migratorio (3). Entre 2020 y 2022, el HRT-
JAMO registré una tasa de MN de 8,61 por cada 1,000 neonatos , concentrandose
en 82,40% de las muertes en la etapa precoz(4).

A nivel nacional, desde el afio 2016 el Peri ha mantenido una estabilidad relativa
en su tasa de decesos neonatales, con cifras que rondan los 7 por cada 1,000
nacidos vivos, con diferencias por area de residencia (urbana y rural), siendo la
tasa casidos veces mayor en los quintiles socioecondémicos mas bajos (5,6). Estas
cifras reflejan que, a pesar de la evidencia de mejoras en la proporcion de partos
atendidos en establecimientos de salud, las desigualdades estructurales y la
calidad de la atencion siguen condicionando los desenlaces neonatales(7). Los
principales elementos que se asocian a MN a nivel regional son consistentes con
las tendencias nacionales. Entre los factores neonatales destacan por su frecuencia
la prematuridad (98,00%), el bajo peso al nacer, infecciones sistemicas, asfixia
perinatal y las anomalias congénitas; entre los determinantes de origen materno
destacaron el control prenatal inadecuado y la preeclampsia(4).

A nivel mundial, en 2022 murieron aproximadamente 2,3 millones de recién
nacidos, lo que representa el 47% de todas las muertes infantiles menores de cinco
anos(8). Aunque la tasa global ha disminuido de 37 por 1,000 nacidos vivos en 1990
a 17 por 1 000 en 2023, la reduccion ha sido mas lenta que la de la mortalidad en
otros grupos etarios, y muchas naciones no cumpliran el fin central de los Objetivos
de Desarrollo Sostenible (ODS) de lograr el descenso a <2 por cada 1 000 para
2030(9,10). La MN muestra marcadas brechas geograficas, siendo que el 2022 en
Africa subsahariana y Asia central y meridional fueron las zonas que documentaron
las cifras mas altas del planeta (27 y 21 fallecidos por cada 1 000 nacidos vivos,

respectivamente), cifras que superan ampliamente las de los paises con mayores



ingresos(2,11,12). En las Américas, la tasa promedio es de 9 por 1,000, aunque
persisten brechas internas significativas (10).
La MN constituye uno de los indicadores mas sensibles de la calidad de la atencién
perinatal(2). A pesar de los avances en cobertura, las brechas persisten a nivel
nacional (MN 7 por 1 000 nacidos vivos) y son particularmente graves en Tumbes,
donde factores estructurales y la saturacion hospitalaria exponen al HRT-JAMO a
una MN de 8,6 por 1 000 nacidos vivos (3, 11). Si bien la puntuacién del apgar es
crucial para identificar la depresién neonatal(4,13,14), la ausencia de estudios en
la regién de Tumbes que evallen su capacidad predictiva de la MN restringe la
aplicacion de directrices de intervencion temprana que se fundamenten en la
evidencia local.
Ante esta situacion, el interrogante principal de la investigacion se formula de la
siguiente manera: ¢ El Apgar es un factor predictor de muerte neonatal en el HRT-
JAMO durante el periodo 2018-2023?
La MN es un parametro crucial para evular la eficiencia de los sistemas de salud,
siendo que un volumen que supera el 60,00% de las muertes son evitables
mediante intervenciones oportunas(15).
El sustento tedrico de esta investigacion resultdé imprescindible para la obtencion
de informacion y datos confiables sobre la caracterizacion y el comportamiento del
riesgo en los desenlaces fatales. Este estudio gener6 evidencia local en Tumbes
sobre el poder predictivo del apgar, lo cual puede permitir la comparabilidad con
otras regiones del Pera y la validacion de la herramienta en el contexto clinico del
HRT-JAMO. En términos de justificacion practica, este estudio es utii como un
referente para optimizar los protocolos clinicos y las intervenciones inmediatas del
HRT-JAMO mediante la identificacion temprana del riesgo. Esto fue crucial ante los
desafios operativos del hospital(3) y permitié fortalecer la respuesta sanitaria con
actividades preventivas promocionales y una mejor gestion de recursos.
La investigacion se considera factible porque se aseguré la disponibilidad de una
base de datos validada proporcionada por el HRT-JAMO, ademas del soporte
técnico y metodologico ofrecido por la Universidad Nacional de Tumbes.
El objetivo general fue determinar el poder predictivo de la puntuacion del apgar
tanto al minuto como a los cinco minutos como factor asociado a la MN en el HRT-
JAMO 2018-2023. Mientras que los objetivos especificos fueron primero; identificar
18



la frecuencia de depresion neonatal moderada y severa segun la puntuacion de
apgar al minuto y a los cinco minutos en neonatos fallecidos en el HRT-JAMO
durante el periodo 2018-2023, segundo; analizar los factores de riesgo perinatales,
maternos y neonatales asociados a depresion neonatal moderada en neonatos
fallecidos, tercero; analizar los factores de riesgo maternos, perinatales y
neonatales asociados a depresion neonatal severa en neonatos fallecidos y cuarto;
comparar el valor predictivo del puntaje de apgar al minuto y a los cinco minutos en
relacion con la MN temprana y tardia en neonatos fallecidos en el HRT-JAMO
durante el periodo 2018-2023.

19



Il. REVISION DE LA LITERATURA

2.1. Bases tedéricas

El ciclo de vida perinatal rige desde las 28 semanas de gestacion hasta los 7
dias después del parto, momento en el cual el recién nacido entra en el periodo
neonatal hasta los 28 dias de vida, independientemente de si es pretérmino,
término o postérmino(16). Segun el Ministerio de Salud, se considera nacido vivo
al recién nacido que, después de su total expulsidbn o extraccion, evidencia
vitalidad a través del llanto, respiracion efectiva, latidos cardiacos, pulsaciones
perceptibles en el cordon umbilical 0 movimientos musculares voluntarios,
independientemente del corte del cordon umbilical, del desprendimiento de la
placenta o del tiempo de gestacion(16). La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) define la mortalidad neonatal (MN) como el deceso de un neonato dentro
de los primeros 28 dias posteriores al parto(17). En Peru, las muertes asociadas
al embarazo y al parto constituyen mas del 50,00% de los fallecimientos
infantiles, alcanzando el 56,00%(18). La MN se clasifica en precoz, cuando
ocurre durante los primeros 7 dias de vida, generalmente asociada a asfixia,
malformaciones pulmonares y cardiovasculares o ausencia de terapia de soporte
vital; y en tardia, cuando ocurre después del séptimo dia pero antes de los 28
dias, habitualmente vinculada con el entorno ambiental y la calidad de la atencion
brindada al nifio (16,19).

El periodo de mayor riesgo para la supervivencia del neonato abarca las primeras
cuatro semanas de existencia, debido principalmente a la inmadurez de su
sistema inmunoldgico(15,20). Entre los factores que incrementan este riesgo, se
encuentran variables como un peso bajo al nacer (BPN) y el parto prematuro
antes de alcanzar las 37 semanas de embarazo.

Es en las cuatro semanas iniciales de vida cuando el neonato enfrenta la mayor
fragilidad en términos de supervivencia, dado que su sistema inmune es
inmaduro. Factores como el bajo peso al nacer (BPN) y el nacimiento prematuro
antes de las 37 semanas de gestacion incrementan considerablemente el riesgo

de MN(15,20). La MN es utilizada como parametro para evaluar la calidad y el



desarrollo de los cuidados prenatales y neonatales en un area o institucion, y
como indicador del impacto de programas e intervenciones(17). Si bien las
muertes neonatales se han reducido un 44,00% desde el afio 2000, en 2022
cerca del 47,00% de los fallecimientos en menores de cinco afos se produjeron

en la etapa neonatal, lo que demuestra su elevada vulnerabilidad(20,21).

En el ambito global, las desigualdades sociales y econdémicas condicionan
grandes brechas en la MN(22). En el Perd, aunque la mortalidad neonatal ha
disminuido de manera sostenida en las Ultimas décadas, continda representando
la mitad de las muertes infantiles, y se ha mantenido estable en 10 por cada
1,000 nacidos vivos desde 2014, lo que refleja la persistencia de desigualdades
asociadas a factores socioeconémicos y geograficos(18,22). En regiones
andinas y amazonicas predominan la asfixia y las infecciones como causas de
muerte, mientras que en la costa se asocia principalmente a la
prematuridad(15,17). Los determinantes sociales como la pobreza, la baja
escolaridad materna, la residencia en zonas rurales y la restriccion en el acceso
a personal calificado agravan la situacion(17,18,23,24). Entre las causas directas
mas frecuentes destacan la asfixia perinatal, las infecciones ylas complicaciones
de la prematuridad(25). EIl Ministerio de Salud (MINSA) clasifica bajo vigilancia
epidemiolégica a la asfixia neonatal, la dificultad respiratoria y la sepsis
bacteriana, por su elevada frecuencia y su papel como predictores de mortalidad
y discapacidad(18,25).

A nivel mundial, las estimaciones indican que alrededor del 10,00% de los
neonatos requerira algun procedimiento de reanimacion al momento nacer,
mientras que cerca del 1,00% necesitara la aplicacion de técnicas
avanzadas(26). En este contexto, la doctora Virginia Apgar desarrolld en la
década de 1950 un método rapido y estandarizado para evaluar el estado fisico
del neonato y su necesidad de reanimacion inmediata(27). El puntaje de apgar
se compone de cinco variables clinicas que son objeto de evaluacion: frecuencia
cardiaca, capacidad respiratoria, tono muscular, respuesta a estimulos y
coloracion de piel, asignando a cada uno un valor de 0 a 2, para un total de 0 a
10 puntos(26,28). Los valores se interpretan como depresion severa (0-3

puntos), depresion moderada (4—6 puntos) y normal (7—10 puntos)(28). Aunque
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fue disefiado como herramienta clinica para guiar intervenciones inmediatas,
diversos estudios han demostrado que puntajes bajos, especialmente al quinto
minuto, se asocian a un incremento del riesgo de mortalidad neonatal, incluso en
neonatos a término(29,30).

La Academia Estadounidense de Pediatria indica que el puntaje de apgar no
debe emplearse de forma aislada para predecir mortalidad o secuelas
neurologicas a nivel individual(31). Sin embargo, investigaciones recientes
evidencian que las puntuaciones bajas tanto a los 5 minutos como a los 10
minutos proporcionan un valor predictivo respecto a la probabilidad de
supervivencia en  prematuros, independientemente de su edad
gestacional(13,14,26,32,33). La combinacion del apgar con variables como edad
gestacional y peso al nacer mejora su capacidad predictiva, permitiendo
identificar oportunamente a neonatos de alto riesgo y orientar estrategias de
manejo intensivo(30,34-37).

La asfixia perinatal, definida por la OMS como la incapacidad de iniciar y
mantener la respiracion al nacer, es una de las principales causas de mortalidad
y morbilidad neonatal(38,39). Se relaciona con factores maternos, fetales y del
parto, entre ellos la edad materna extrema, la ruptura prolongada de membranas,
el liquido amnidtico meconial, la gestacion multiple, la ausencia de controles
prenatales, el bajo peso al nacer, las presentaciones andmalas, la inducciéon con
oxitocina, las hemorragias y complicaciones hipertensivas graves, asi como la
anemia(40—42). La hipoxia resultante puede producir dafio neurolégico
permanente o la muerte, dependiendo de su severidad y duracion(11).

La monitorizacion fetal intraparto, en especial la monitorizacion electrénica
continua, ha permitido detectar alteraciones en la frecuencia cardiaca fetal que
sugieren hipoxia antes de que se desarrolle asfixia severa(43,44). No obstante,
Su uso rutinario se asocia a un aumento en las tasas de cesarea sin evidencias
claras de reduccion significativa en la mortalidad neonatal, lo que plantea la
necesidad de criterios mas precisos para su indicacion (43-45)

Factores como la prematuridad y el bajo peso al nacer son determinantes
importantes de la mortalidad neonatal y también influyen en el puntaje de
apgar(27). ElI MINSA clasifica al recién nacido como pretérmino tardio (34—36

semanas), moderado (32-34 semanas), muy prematuro (28-32 semanas) y
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extremo (<28 semanas)(46). El peso normal al nacer, de acuerdo con
pardmetros estandarizados, se encuentra entre 2 500 g y 4 000 g, con categorias
de peso bajo (<2 500 g), muy bajo peso (<1 500 g) y extremadamente peso bajo
(<1000 g)(16,24,47,48). ElI BPN representa aproximadamente el 50,00% de las
muertes neonatales y, junto con la edad gestacional, es un indicador clave del
riesgo de mortalidad(49).

La atencion prenatal adecuada, definida por el MINSA como la realizacion de al
menos seis controles distribuidos a lo largo de la gestacion, constituye una
estrategia esencial para prevenir complicaciones y reducir la mortalidad
neonatal(19,50). La evidencia muestra que un adecuado seguimiento prenatal
favorece la deteccion temprana de factores de riesgo y la planificacion de
intervenciones oportunas, aumentando la probabilidad de supervivencia y
desarrollo saludable del recién nacido(51) Existe controversia los dltimos afios
acerca del numero adecuado de controles prenatales (CPN) y la
periodicidad(51). En la ultima actualizacion 2016 la OMS concluy6 que el nUmero
CPN adecuado es 8(50). EI MINSA establece que una mujer embarazada se
evalla como "controlada" si ha recibido minimo 6 CPN, asignados segun el
siguiente esquema: dos antes de la semana 22 de gestacion, el tercero entre la
semana 22 y 24, el cuarto se programa entre la semana 27 y 32, el quinto tiene
lugar entre la semana 33y 35, y el sexto durante la semana 37 hasta el término
del embarazo(50).

En el contexto local, un estudio en el Hospital Regional de Tumbes reporté una
concentracion del 40,00% de los casos de muerte neonatal se registré en el
intervalo de las primeras 48 horas posteriores al nacimiento presentaron
depresion moderada o severa al nacer, siendo la prematuridad el principal factor
de riesgo(4). No obstante, no se han encontrado investigaciones previas en la
region que evallen especificamente la capacidad predictiva del puntaje de apgar
sobre la MN, lo que hace necesario desarrollar estudios que aporten evidencia
local para fortalecer las intervenciones clinicas y de salud publica.

En cuanto a términos basicos relacionados con el presente estudio:

Se define como muerte neonatal a la que sucede al individuo desde el dia de su
nacimiento hasta los 28 dias de vida (52). Se clasifica en muerte neonatal

temprana (0—6 dias) y muerte neonatal tardia (MNTa) (7—28 dias)(19). En este
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estudio se utilizara la clasificacion propuesta por la OMS y adoptada por el
MINSA.

El puntaje de apgar es un sistema de evaluacion clinica rapida del neonato,
propuesto por Virginia Apgar en 1952 y recomendado por la OMS que consiste
en valorar coémo responde el recién nacido desde el punto de vista fisiologico
inmediatamente después del parto en donde se consideran cinco aspectos: el
tono de los musculos, la forma en que respira, la velocidad del corazén, las
respuestas reflejas y el color de la piel(28). Cada uno de estos puntos recibe una
calificacion de 0 a 2, y la suma de estas cinco calificaciones da como resultado
la puntuacion total de la prueba, que es un maximo de 10(53).

El peso al nacer se define como el registro del peso corporal del neonato tomado
de forma inmediata posterior del nacimiento, obtenido mediante balanza
neonatal calibrada, expresado en gramos(47,54). Segun la OMS, se clasifica
como: extremadamente bajo (<1 000 g), muy bajo (1 000-1 499 @), bajo (1 500—
2 499 g), normal (2 500-3 999 g) y macrosomico (=4 000 g) (47).

La edad gestacional es el lapso de tiempo que se calcula desde el inicio de la
dltima menstruacion de la madre hasta la fecha del alumbramiento, siendo
reportada en semanas enteras(19). Segun la OMS, se clasifica en pretérmino
(<37 semanas), termino (3741 semanas) y postérmino (242 semanas)(19).

El tipo de parto como la forma en que se produce la expulsion del feto y
anexos(50). En el presente estudio se clasifica en eutdcico, cuando el parto
vaginal ocurre de forma espontanea, sin instrumentacién ni intervenciones
quirdrgicas; cesarea de emergencia, cuando la intervencion quirdrgica se realiza
de manera inmediata ante la presencia de complicaciones que amenazan la vida
materna y/o fetal, sin posibilidad de programacion previa; y cesérea electiva,
cuando la intervencién quirargica es programada con anterioridad al inicio del
trabajo de parto, por indicacion médica preventiva o terapéutica(50). Esta
clasificacion es la utilizada en los registros oficiales del MINSA en donde se
diferencia de forma explicita la cesarea electiva de la de emergencia para fines
clinicos y epidemioldgicos (50).

El sexo del neonato segun el MINSA se clasifica habitualmente como masculino

o femenino segun la apariencia fenotipica externa de los genitales(47).
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Los controles prenatales son las atenciones de salud que recibe la gestante
durante el embarazo para vigilancia de su estado y el del feto, segun protocolos
nacionales(19). ElI MINSA recomienda un minimo de seis controles,
considerandose inadecuado cuando son menos de seis(19).
La edad al morir es el tiempo transcurrido entre el nacimiento y la defuncién del
neonato, expresado en dias completos(2). Se clasificara en muerte neonatal
temprana (06 dias) y tardia (7—28 dias) segun el MINSA(47).
La causa basica de muerte neonatal es la enfermedad o condicién que inici6 la
cadena de eventos que condujo directamente al deceso del neonato, empleada
por el MINSA para la codificacion estadistica de mortalidad(47). En el presente
estudio, las causas seradn clasificadas en: prematuridad (incluyendo
complicaciones asociadas como la enfermedad de membrana hialina o su
sinonimo clinico sindrome de dificultad respiratoria y la hemorragia
intraventricular), sepsis neonatal (diferenciada en temprana, cuando ocurre
dentro de los primeros 7 dias de vida, y tardia, posterior a este periodo), asfixia
neonatal (fracaso para iniciar o mantener la respiracion tras el nacimiento con
hipoxia resultante) y malformaciones congénitas (alteraciones estructurales o
funcionales presentes al nacimiento con impacto vital significativo)(47,55,56).
Esta clasificacion permite un analisis epidemiolégico mas preciso y se alinea con
los estandares internacionales para estudios de MN(47,55-57).

2.2. Antecedentes de estudio
A escala internacional destaca la investigacion realizada por Mwangome et al.
(58) publicd en el 2023 en la revista The Lancet Child & Adolescent Health un
estudio dirigido en Kenia y Tanzania entre 12 500 recién nacidos para conocer
el efecto que tiene "Apgar y mortalidad neonatal en entornos rurales”, donde
corrobor6é que un apgar 4-6 a los 5 minutos aument6 la mortalidad un 40,00%
(RR: 1.4; IC 95,00%: 1,2-1,7), la combinacion de apgar < 3y hipotermia (<36°C)
incrementd el riesgo a 89,00% e incluyd que la capacitacion en reanimacion
neonatal disminuyé el 35,00% en estos casos.
Smith et al. (30) en el 2022 lleva a cabo un estudio multicéntrico en 15 hospitales
de EE.UU. y Europa publicado en JAMA Pediatrics titulado “Puntuacion de Apgar
y mortalidad neonatal temprana (MNTe) en entornos de altos recursos”, con una

poblacién con 45.200 neonatos, cuyo objetivo del estudio fue evaluar la relacion
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entre el apgar alos cinco minutos y la MN temprana (<7 d). En donde encontraron
un apgar < 3 incrementd 32 veces el riesgo de muerte neonatal (OR: 32,1; IC
95,00%: 24,5 a 42,0) frente a apgar =7 de los neonatos con apgar <3 y BPN (<
2,500 g) el 78,00% murieron en la primera semana. Se concluyo que el apgar se
mantiene como un predictor potente, incluso ajustando por prematuridad y
malformaciones.

Chen et al. (34), en una investigacion retrospectiva de casos y controles en el
afo 2021 en Asia, concluyeron que neonatos con un apgar menor a 7 a los cinco
minutos tenian 6,3 veces mas probabilidades de muerte neonatal precoz" (OR:
6.3; IC95,00%: 4,8-8,1), especialmente en paises de ingresos bajos. El estudio
recalc6 que lacombinacién de un apgar bajo y un peso <2500g aumenté el riesgo
hasta 11 veces.

Oliveira TC et al. (35), en una investigacion retrospectiva en Brasil entre 2016-
2020 con el fin de "determinar la utlidad del apgar para predecir mortalidad
neonatal en unidades de cuidados intensivos" y los autores revelan que un Apgar
<6 a los cinco minutos demostré que la capacidad discriminativa fue del 78,00%
de deteccién de verdaderos positivos y de 92,00% de verdaderos negativos de
muerte neonatal, especialmente en la poblacion de RNBP. El estudio concluye
gue el apgar es una herramienta accesible y valiosa en contextos donde la
mortalidad es muy elevada.

A nivel nacional Acero Viera O et al. (37), realizé una investigacion retrospectiva
analitica de casos y controles en Peru (2023) cuyo proposito fue identificar los
efectos perinatales negativos en los neonatos con apgar bajo al minuto. Se
informa de que los neonatos con apgar <7 presentaron un riesgo 41 veces
superior a mortalidad neonatal (OR=41,1; IC 95,00%: 23,4-72,1; p<0.01) y
morbilidad incrementada, siendo la més frecuente por asfixia perinatal (13,40%),
por infecciones (OR=9,4), por distrés respiratorio del recién nacido (OR=7.6) y
por malformaciones a nivel congénito (OR=7,0). Los factores asociados fueron
varén (OR=1,4), prematuridad (OR=6.5), bajo peso al nacer (OR=40,9 para
<1500 g) y cesarea (OR=1,3). El estudio concluye que el apgar bajo al minuto es
un marcador importante de riesgo neonatal en los contextos peruanos.

Bonilla La Rosa E. (5) realiz6 un estudio retrospectivo transversal en el Hospital

Nacional Sergio E. Bernales de Lima, Peru, con el fin de identificar los elementos
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de riesgos que se vinculan a la MN temprana en el 2022. La investigacion incluyo
150 casos de neonatos fallecidos dentro de los primeros siete dias de vida. Los
resultados evidenciaron que el 58,00% de las muertes se presentd en neonatos
con apgar bajo al minuto, el 52,00% en prematuros y el 61 % en aquellos con
BPN. Entre los factores asociados, se identific6 que el apgar menor de 7 al
minuto incrementaba significativamente el riesgo de mortalidad temprana
(OR=4,6; IC 95,00%: 2,1-9,8; p<0,001), asi como la prematuridad (OR=3,8; IC
95,00%: 1,9-7,4) y el peso menor de 2500 g (OR=5,1; IC 95 %: 2,6-10,0). El
estudio concluye que la intervencion oportuna en neonatos con apgar bajo y la
mejora en la atencién prenatal podrian reducir la mortalidad neonatal temprana.
Diaz R et al. (59) realizaron un estudio transversal en un hospital de Lima durante
el periodo 2019-2021 con el titulo "Puntaje de apgar y su relacién con mortalidad
neonatal en un hospital publico peruano” y encontraron que, de los neonatos
fallecidos, el 68,00% tuvo un apgar <7 alos cinco minutos (OR: 4,3; IC 95,00%:
2,1-8.7). En analisis evidenci6 que la prematurez y un BPN eran factores
coexistentes, resaltando la importancia del control del apgar en areas de escasos
recursos.

Chilipio-Chiclla MA et al. (36),llevd a cabo un estudio observacional analitico de
casos y controles en Pert 2021 titulado “Eventos materno-perinatales de riesgo
para apgar bajo al minuto en neonatos a término desde un hospital EsSalud”,
indicaron que las infecciones intrauterinas (OR=7,31; IC 95,00%: 2,04-26,18;
p=0,004) y las malformaciones congénitas (OR=6,81; IC 95,00%: 2,92-15,87;
p<0,001) constituyeron como principales determinantes perinatales asociados
con apgar bajo al minuto primero. Aportaron que el parto por via baja (OR=5,69;
IC 95,00%: 1,78-18,10) y el sexo masculino (OR=2,16; IC 95,00%: 1,34-3,49)
también incrementaron el riesgo de forma significativa. El estudio concluye que
los mencionados factores perinatales estan asociados a la depresion de
nenonatos en estadio temprano, enfatizando la necesidad de intervenciones en
reanimacion neonatal.

A nivel local Laqui Farfan L. (4) desarroll6 un estudio retrospectivo observacional
en el hospital regional de Tumbes durante el intervalo de afios 2020-2022, con
el proposito de establecer los factores neonatales y maternos relacionado a la

MN. La poblacion de estudio se conformé por 110 casos de neonatos fallecidos,
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se concluy6 que el 63,60% de las muertes correspondid a neonatos de sexo
masculino, el 56,40% a prematuros y el 63,6% a neonatos con BPN. Entre los
principales factores asociados se identificaron la prematuridad (OR=4,0; IC
95,00%: 1,8-8,8; p=0,001), el BPN (OR=8,1; IC 95,00%: 3,5-18,6; p<0,001) y el
puntaje de apgar bajo al minuto (OR=5,2; IC 95,00%: 2,3-11,8; p<0,001). EI
estudio concluye que las variables con mayor impacto en la MN en este hospital
fueron la prematurez, el BPN y el bajo apgar al minuto, recomendando fortalecer
la atencion prenatal y el manejo inmediato del neonato.

Monasterio R. (60) desarroll6 un estudio descriptivo en el HRT-JAMO, con el fin
de describir los factores relacionado con la MN durante el afio 2018. La
investigacion reviso registros médicos y libros de defunciones, documentando
una tasa de decesos de 10,08 por cada 1,000 nacimientos vivos. En relacién con
los factores sociodemogréaficos, predomind el estado civii no casado. Los
factores clinicos con mas relacion identificado como la preeclampsia severa, el
parto de manera prematura, un numero insuficiente de controles prenatales,
parto urgente, pretérmino extremo, peso al nacer extremo bajo y sexo del
neonato masculino. Se registré que la mayoria de los decesos tuvieron lugar en
el intervalo de 0y 7 dias de vida, siendo la malformacién congénita el factor de
mortalidad mas comun. La MN temprana se relaciond principalmente con la
inmadurez extrema y la tardia con sepsis. El autor concluye que la tasa de
decesos se encuentra acorde al promedio nacional, resaltando la necesidad de
mejorar el cuidado integral. A pesar de tener mas de cinco afios de antigiiedad,
este estudio se incluye por su relevancia histérica y metodoldgica, ya que
constituye uno de los dos andlisis de mortalidad neonatal en el HRT-JAMO
encontrados siendo util como referencia clave para estudios posteriores en la

region.
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[l MATERIALES Y METODOS

3.1. Tipo deinvestigacion
El estudio desarrollado fue de tipo cuantitativo observacional analitico, con un
enfoque retrospectivo y descriptivo. Se defini6 como observacional porque el
investigador se limitdé a revisar los registros documentales de los fenébmenos tal
como ocurrieron en la poblacion, sin realizar manipulacion de las variables. El
andlisis fue retrospectivo, ya que se basoé en la revisién de historias clinicas de
neonatos fallecidos en el servicio de neonatologia del HRT-JAMO durante el
periodo 2018-2023. El componente analitico buscé establecer el vinculo entre la

puntuacion de apgar y los factores de riesgo en relacion con la MN.

3.2. Disefio de investigacion
El disefio empleado corresponde a un estudio de corte transversal debido a que la
recoleccion de los datos de todas las variables se realiz6 en un Unico momento, a
compartir un lapso definido (2018-2023). En este contexto, el estudio se define
como analitico porgue su principal objetivo fue establecer la relacion de asociacion
entre la puntuacion del apgar y la MN, ademas de caracterizar las condiciones

clinicas y obstétricas de la poblacion de estudio.

3.3. Poblacién y muestra

3.3.1. Poblacién

La poblacion de estudio incluy6 la totalidad de los casos de decesos neonatales en
el HRT-JAMO durante el intervalo de tiempo del 1 de enero de 2018 y el 31 de
diciembre de 2023. El periodo de estudio se delimité a los afios 2018-2023 debido
a que no se dispuso de historias clinicas completas previas a 2018, lo cual garantiz6

la calidad y confiabilidad de los datos analizados.
3.3.2. Muestra

La muestra estuvo compuesta por 114 expedientes clinicos de neonatos fallecidos
gue cumplieron con los criterios de seleccion. La muestra fue determinada mediante
el célculo del tamafio muestral y seleccionada a través de un procedimiento de
muestreo no probabilistico. Para el célculo del tamafio muestral se empled el

software GPower 3.1.9.7, tomando como referencia un estudio que estimé un



39,20% defuncidbn en neonatos con apgar menor de 3 al minuto. Bajo un
planteamiento de encontrar una diferencia del 11,20% respecto a esta referencia,
con un nivel de confianza del 95,00% y un poder estadistico del 80,00%, se estimo

una muestra de 114 unidades de andlisis (Anexo 2).

3.4. Criterios de seleccion
3.4.1. Criterios de inclusion
e Todas las historias clinicas de neonatos fallecidos en el HRT-JAMO

durante el periodo de estudio.
3.4.2. Criterios de exclusion

e Historias ilegibles o con datos faltantes no recuperables en variables
clave durante el periodo de estudio.

e Traslados inmediatos sin confirmacién de edad/circunstancias de muerte
durante el periodo de estudio.

3.5. Técnicas e instrumentos de recoleccién de Datos
3.5.1. Técnicae instrumento

Se empled la técnica documental, analizando los registros de historias clinicas. El
instrumento empleado fue una ficha de recoleccion de datos (Anexo 3), disefiada y

validada previamente, en la que se registraron las variables de interés.
3.5.2. Procedimiento

Se solicito y obtuvo la autorizacion correspondiente de la Direccion del HRT-JAMO
mediante un documento formal (Anexo 3) para el acceso a los expedientes clinico
de neonatos que fallecieron en el periodo 2018-2023. La fase de recopilaciéon tuvo
lugar en el archivo central del hospital dentro del horario institucional, manteniendo
un estricto respeto por las normas de confidencialidad, seguridad y conservacion
documental. Previo al inicio, se elabor6 una lista maestra de casos a partir de la
base institucional de MN, ubicando y revisando que las historias clinicas cumplan
con los criterios de inclusion.La recoleccion fue efectuada por el investigador
principal con el apoyo del personal asistencial designado y del personal del area de
archivo. Para cada caso, se ensambla la ficha de recoleccién de datos . Al finalizar
cada jornada, los datos fueron digitalizados en una base electronica en Micros oft
Excel, con respaldo en almacenamiento seguro. Finalmente, se aplicé un control
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de consistencia mediante doble digitacion en una muestra aleatoria del 10,00% de
los registros, resolviendo cualquier discrepancia antes de proceder al andlisis

estadistico estadistico.

3.6. Validaciéon y confiabilidad del instrumento
El instrumento de recoleccién de datos fue disefiado por la investigadora en base
a los objetivos y variables del estudio (Anexo 4). Posteriormente, se sometio a un
proceso de validacion de contenido mediante juicio de expertos, para lo cual se
remitié la ficha junto con el formato de evaluacion correspondiente (Anexo 5) a un
panel conformado por profesionales con experiencia en neonatologia,

epidemiologia y metodologia de la investigacion (Anexo 6).

Las observaciones y sugerencias de los expertos fueron incorporadas para
garantizar la pertinencia, claridad y coherencia del instrumento. Una vez ajustado,
se aplico una prueba piloto en un nimero reducido de historias clinicas que no
formaron parte de la muestra definitiva, con el fin de evaluar su comprension,
factibilidad y confiabilidad. La confiabilidad se estimo utilizando el coeficiente de
variacion intraclase (CVI) para variables cuantitativas, estimandose un valor de

0.933, asegurando asi la reproducibilidad de la medicion.

3.7. Plan de procesamiento y andlisis de datos
Una vez con los datos recolectados de la encuesta realizada, se llevaron a una
base de datos de Microsoft Excel. Se calcularon frecuencias absolutas y relativas
para variables categoéricas, se presentan medias y desviacion estandar para
variables numéricas como peso del neonato. Se evalud la asociacion entre cada
factor (independiente) y el apgar al minuto (dependiente) utilizando la prueba de
chi-cuadrado de pearson o test exacto de fisher, previa evaluacion de supuestos,

para variables categoricas.

Para analizar la relacion entre la variable dependiente y las variables
independientes, se utiliz6 un modelo de lineal generalizado (GLM) con una
distribucién de datos binarios y link log, esto permiti6 estimar las razones de
prevalencia no ajustada o cruda (RPc). Para el andlisis ajustado, se emple6 GLM
similar con familia Poisson con varianzas robustas, para calcular las medidas de

prevalencia ajustadas (RPa).
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Tanto los andlisis univariados como los multivariados se llevaron a cabo
considerando los factores de confusion identificados previamente mediante un
modelo epidemiolégico basado en un diagrama aciclico dirigido (DAG). Se aplico el
factor de inflacion de la varianza (VIF) como herramienta de deteccion de la
multicolinealidad. Ademas la prueba de Hosmer-Lemeshow se utilizd6 para

examinar la calidad de ajuste del modelo de regresion.

3.8. Consideraciones éticas
El desarrollo de esta investigacion se efectué en estricto cumplimiento con los
principios éticos esenciales establecidos tanto en la Declaracion de Helsinki como
en las regulaciones nacionales vigentes en materia de salud tales como la Ley
N°29733 — Ley de Proteccion de Datos Personales y su reglamento. Se garantizo

la integridad, beneficencia, justicia y equidad en el manejo de la informacion.

Dado que se utllizaron unicamente datos secundarios provenientes de historias
clinicas, no se realiz6 contacto directo con pacientes o familiares, por lo que no fue
necesario el consentimiento informado individual. Sin embargo, se solicitdé la
autorizacion formal a la Direccion del HRT-JAMO para el acceso a los registros
(Anexo 3).

La informacién recolectada fue tratada de manera confidencial, asignando cédigos
a las unidades de analisis para evitar la identificacion de personas, es utilizada

exclusivamente con fines académicos y cientificos.
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V. RESULTADOS Y DISCUSION
4.1. Resultados
Tabla 1. Frecuencia de depresion neonatal moderada y severa segun el puntaje

de apgar tanto al minuto como a los cinco minutos en neonatos fallecidos en el
HRT-JAMO durante el periodo 2018-2023.

Apgar 1 minuto Apgar 5 minutos

Frec. % IC 95% Frec. % IC 95%

No depresion 39 38,24 29,24 —48,12 61 59,80 49,92 —68,95

Depresion 25 2451 17,06 —33,89 31 30,40 22,17 —40,09
moderada

Depresion 38 37,25 28,34 —47,13 10 9,80 5,32 — 17,38
Severa

La Tabla 1 presenta la distribucién de la poblacion de neonatos fallecidos (N=102)
segmentados segun la gravedad del puntaje de apgar registrado tanto al minuto
como los cinco minutos. Al minuto de vida, la categoria mas frecuente fue 'No
depresion con 38,24% (IC 95%: 29,24— 48,12), seguida por la depresion severa
(apgar =<3) con 37,25% (IC 95%: 28,34 — 47,13%). Los casos de depresion
moderada representaron el 24,51% al minuto. Al reevaluar a los cinco minutos, la
frecuencia de la depresion severa se redujo drasticamente a 10 casos,
representando solo el 9,80% (IC 95%: 5,32 — 17,38%), mientras que la categoria
"No depresion" aumenté al 59,80%. Los casos de depresion moderada se

incrementaron de 24,51% al minuto a 30,40% a los cinco minutos.



Tabla 2. Factores de riesgo maternos, perinatales y neonatales asociados a
depresion neonatal moderada en neonatos fallecidos en el HRT-JAMO durante el

periodo 2018-2023.

Bivariado
Depresion Moderada
Frec. No Si p
n % n %
Patologia materna -
Sexo
Femenino 26 14 53,846 12 46,15 0,336
Masculino 38 25 65,789 13 34,21
Edad gestacional *
Media - DE 30,2 +4,3 30,8 39 29,3 4,8 0,184
Peso del Neonato *
Media - DE 1689,7 +881,8 1762,1 815,5 1576,7 983,1 0,416
Afo de ocurrencia
*%
2018 5 3 60,00 2 40,00 0,754
2019 15 8 53,33 7 46,67
2020 9 5 55,56 4 44,44
2021 19 14 73,68 5 26,32
2022 4 3 75,00 1 25,00
2023 12 6 50,00 6 50,00
Controles
prenatales ¥
Controlada 33 20 60,61 13 39,39 0,984
No controlada 23 14 60,87 9 39,13
Procedencia **
Otros 6 6 100,00 0 0,00 0,074
HR JAMO II-2 58 33 56,90 25 43,10
Tipo de parto
Eutécico 21 12 57,14 9 42,86 0,664
Distécico 43 27 62,79 16 37,21
Diagnoéstico  final
de defuncién
Asfixia 3 0 0,00 3 100,00 0,019
Enf. memb. hialina 15 6 40,00 9 60,00
Malformacién 8 5 62,50 3 37,50
Sepsis 37 27 72,97 10 27,03

p de chi cuadrado

* pdetde student

** p de test exacto de Fisher
¥ No suman 64

—excluido porlimitacion inherente a la fuente de datossecundaria



La tabla 2, se evalud la asociacion de factores de riesgo con la presencia de
depresion neonatal moderada en la poblacion de neonatos fallecidos (N=64). De
los casos analizados, 25 neonatos (39,06%) presenta depresion moderada,
mientras que 39 (60,94%) no la presentan. En el analisis de asociacion se identifico
al diagnostico final de asfixia como el Unico factor con una asociacion
estadisticamente significativa (p=0,019). Ademas, se observaron tendencias de
asociacion en la procedencia (p=0,074), donde los neonatos referidos desde
"Otros" lugares (n=6) no presentan depresion moderada (0,00%), frente al 43,10%
de los neonatos del HR JAMO II-2 que si la presentd; y la edad gestacional
promedio para los neonatos fallecidos que presentaron depresién neonatal
moderada fue de 29,3 s (+4,8 s). Factores como como los controles prenatales no
muestran asociacion significativa (p=0.984), registrando frecuencias casi idénticas
de depresion moderada entre las madres controladas (39,39) y las no controladas
(39.13%).0tros factores como el sexo (p=0,336), el peso del neonato (p=0,416), la
modalidad de parto (p=0,664) y el aflo de ocurrencia (p=0,754) no presentd una
asociacion significativa con la presencia de depresién neonatal moderada en esta

poblacion.
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Tabla 3. Factores de riesgo maternos, perinatales y neonatales asociados a
depresion neonatal severa en neonatos fallecidos en el HRT-JAMO durante el
periodo 2018-2023

Bivariado
Depresion severa
Frec. No Si p
n % n %
Sexo
Femenino 43 26 60,47 17 39,53 0,684
Masculino 59 38 64,41 21 35,59
Edad gestacional *
Media - DE 299 +47 30,2 43 294 5,3 0,399
Peso del Neonato *
Media - DE 1590,2 +899,7 1689,7 881,8 1418,2 916,5 0,145
Ao de ocurrencia
2018 9 5 55,56 4 44,44 0,061
2019 22 15 68,18 7 31,82
2020 13 9 69,23 4 30,77
2021 24 19 79,17 5 20,83
2022 14 4 28,57 10 71,43
2023 20 12 60,00 8 40,00
Controles
prenatales ¥
Controlada 49 33 67,35 16 32,65 0,233
No controlada 41 23 56,10 18 43,90
Procedencia **
Procedencia **
Otros 8 6 75,00 2 25,00 0,368
HR JAMO II-2 94 58 61,70 36 38,30
Tipo de parto
Eutécico 41 21 51,22 20 48,78 0,036
Distoécico 60 43 71,67 17 28,33
Diagnostico  final
de defuncién
Asfixia 18 3 16,67 15 83,33 <0,001
Enf. memb. hialina 19 15 78,95 4 21,05
Malformacion 11 8 72,73 3 27,27
Sepsis 53 37 69,81 16 30,19

p de chi cuadrado
*pdetde student

** p de test exacto de Fisher
¥ No suman 102

En la tabla 3, se evalué la asociacion de factores de riesgo con la presencia de

depresion neonatal severa en los 102 neonatos fallecidos en el HRT-JAMO durante



2018-2023, de los cuales 38 (37,25%) presentaron depresion severa. El analisis
permitié identificar que la causa béasica de muerte tuvo asociacion mas significativa
(p<0,001), siendo la asfixia el factor mas asociado a la depresion severa (83,33%,
n=15). Se excluyé del andlisis interpretativo la relacidn reportada entre la
enfermedad de membrana hialina y la ausencia de depresion severa (78,95%,
n=15), debido a la falta de fundamento estadistico y clinico que la respalde. La
modalidad de parto evidencia una asociacion estadisticamente significativa
(p=0,036), con el parto distocico presentando una menor proporcién de depresion
severa (28,33%). Aungque no fue significativa, la tendencia del peso del neonato
reveldé que aquellos que presentaron depresion severa tuvieron un peso promedio
de 1418,2 + 916,5 gramos, con una edad gestacional promedio de 29,4 15,3
semanas. Factores como el sexo (p=0,684), controles prenatales (p=0,233), la
procedencia (p=0,368) y la edad gestacional (p=0,399) no presentan asociacion

significativa con la depresioén neonatal severa.
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Tabla 4. Puntaje de apgar al minuto y a los cinco minutos en relacién con la MN
temprana y tardia en el HRT-JAMO durante el periodo 2018-2023

Apgar al minuto Apgar a los 5 minutos

Punto de Corte <3 24 <3 24

Frecuencias (MNTe)

Si 26 41 7 32
No 12 23 3 60
Frecuencias (MNTa)

Si 13 28 3 38

No 25 36 7 54

Métricas Predictivas

VPP (MNTe) 68,42 3421 70,00 30,00
VPN (MNTa) 3594 56,25 6522 58,70

En la Tabla 4 se evalu6 la valoracion del puntaje de apgar, examinando sus
mediciones tanto al minuto como a los cinco minutos en relacion con la MNTe vy la
MNTa en el HRT-JAMO durante 2018-2023. La seccion de métricas predictivas
muestra el VPP y VPN del puntaje de apgar, utilizando un punto de corte de <3y
24. En la presente investigacion al interpretar VPP se demuestra que el puntaje de
apgar menor de 3 al minuto predice en un 68,42% la probabilidad de fallecer por
MNTe. De manera similar, un apgar inferior a 3 a los cinco minutos tiene un VPP
del 70,00% para la MNTe (VPP (MNTe) = 70,00%). En este contexto, el puntaje
apgar <3 al minuto (68,42%) y el puntaje apgar <3 a los 5 minutos (70,00%) son
fuertes predictores de probabilidad que el neonato fallezca de manera temprana si

presenta una depresion neonatal severa.



Tabla 5. Factores asociados a la muerte neonatal en el HRT-JAMO 2018-2023

Bivariado Multivariado .
RP IC95% P RPa  IC95% P
Sexo
Femenino Ref.
Masculino 0,90 054-149 0,683
Edad gestacional
Media - DE 0,97 091-1,03 0,351
Peso del Neonato
Media - DE 0,99 099-101 0,135 098 0,97-1,01 0,198
Afo de ocurrencia
2018 Ref. Ref.
2019 0,72 028-186 0492 060 0,23-1,59 0,307
2020 0,69 0,23-207 0510 049 1,78-1,35 0,168
2021 0,47 0,16-136 0,165 045 1,15-1,32 0146
2022 1,61 0,72-358 0,246 1,79 1,09-296 0,022
Controles prenatales ¥
Controlada Ref.
No controlada 1,34 0,79-2,29 0,274
2023 0,90 036-223 0820 0,71 0,29-1,76 0,460
Procedencia
Otros Ref.
HR JAMO II-2 1,53 0,45 -522 0,496
Tipo de parto
Eutécico Ref. Ref.
Distocico 0,58 0,35-0,97 0,037 057 0,36-0,92 0,020
Diagnostico final de
defuncion
Malformacioén Ref. Ref.
Asfixia 3,06 1,13-8,19 0,027 29 1,91-4,60 <0,001
Enf. memb. hialina 0,77 021-281 069 064 1,20-2,11 0,466
Sepsis 1,11 039-3,16 0849 1,11 0,39-3,10 0,848

p de modelo lineal generalizado, familia binomial, linklog.

*p de modelo lineal generalizado ajustado porafiode ocurrencia, tipode parto y diagnéstico final

¥ No suman 102

En la tabla 5, el andlisis bivariado demuestra que la depresién neonatal severa

incrementa hasta 3,06 veces la probabilidad de que la causa basica de muerte sea

la asfixia en los neonatos fallecidos, comparado con los que presentaron alguna

malformacion (RP=3,06; p=0.027). Asi mismo los neonatos fallecidos producto de

parto distécico tuvieron hasta un 42,00 menos posibilidades de presentar



depresion severa (RP=0,58; p=0,037), comparado con los productos de parto
eutocico. El andlisis multivariado, demuestra que la depresion severa incrementa la
probabilidad de que la causa basica de muerte sea asfixia en 2,96 veces,
comparada con la malformacion, ajustando por afio de ocurrencia y tipo de parto.
Estos hallazgos son estadisticamente significativos (RPa=2,96; p<0,001). Al
evaluar el periodo de ocurrencia de los eventos de interés, se logré demostrar que
los nacidos en el afio 2022 presentaron 79,00% mas chances de presentar
depresion severa, comparado con los nacidos el afio 2018, ajustando por
diagnéstico final y tipo de parto, estos hallazgos son estadisticamente significativos
(RPa=1,79; p=0,022). Se logré demostrar que el parto distécico resultd ser un factor
protector, reduciendo la probabilidad de presentar depresion severa en un 43,00%,
ajustando por diagnéstico final y afio de ocurrencia, estos hallazgos son
estadisticamente significativos (RPa=0,57; p=0,020). Factores como el sexo,
controles prenatales, la edad gestacional, la procedencia y la media del peso del
neonato fueron excluidos del modelo final por no alcanzar el umbral de significancia
multivariada (p> 0,20).
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4.2. Discusion

El presente estudio se centrdé en evaluar la capacidad predictiva del puntaje de
apgar al nacer para clasificar la MN en la poblacibn de neonatos que
experimentaron el desenlace fatal en el HRT-JAMO durante el periodo 2018-2023.
La base metodoldgica de la investigacion, enfocada exclusivamente en los casos
de neonatos fallecidos y no en una poblacién de neonatos vivos, es una distincion
crucial que permite validar el apgar no en la prediccion de un evento futuro, sino
como un clasificador del riesgo que ya ha culminado en muerte, utilizando el VPP
como la métrica esencial para determinar dicha capacidad. Los hallazgos confirman
la relevancia clinica del apgar en este contexto especifico de alto riesgo,
proporcionando una métrica local robusta que complementa la evidencia
internacional(4,61,62).

El resultado principal de esta investigacion fue el VPP del 70,00% par MNTe
asociado al apgar <3 los cinco minutos, como indicador de riesgo. Este valor indica
gue, dentro de nuestra poblacion de estudio de desenlaces fatales, el 70,00% de
los neonatos con depresion severa persistente a los cinco minutos fallecieron antes
de los siete dias de vida. Este hallazgo resulta plenamente consistente con los
consensos clinicos globales, como los emitidos por la American Academy of
Pediatrics (AAP) (61) y los resultados del estudio de Fernandez y Modesto (63) que
reiteran que la persistencia de una puntuacion baja a los cinco minutos constituye
el indicador prondstico mas critico de lesion hipdéxico-isquémica severa. El factor
clave es la falla de la respuesta efectiva a la reanimacion, que es la base
fisiopatolégica comun de la asfixia perinatal severa y que ha sido previamente

validada en el contexto peruano por estudios como el de Rodriguez et al (62).

El contraste de los momentos de medicion reafirma su validez, pues la valoracion
a los cinco minutos (70,00% VPP) es superior a la del minuto (68,40%VPP), lo cual
es consistente con la literatura que establece que el apgar al minuto refleja la
necesidad de reanimacion, mientras que el apgar a los cinco minutos es el mejor
predictor del prondéstico de supervivencia a corto plazo (64,65). Es preciso

evidenciar que la capacidad predictiva para la MNTa fue sustancialmente inferior



(VPP<30,00%) en ambos momentos de medicion, debido a que la MNTa se
atribuye predominantemente a etiologias tardias como sepsis o complicaciones

secundarias a la inmadurez, perdiendo el apgar inicial su peso etiologico(27,62).

En el andlisis de frecuencia (Tabla 3), se observa una alta incidencia de depresion
neonatal severa (<3) al minuto de vida (37,25%), la cual se redujo a solo el 9,80%
a los cinco minutos. Esta marcada disminucion entre los dos tiempos demuestra
gue la mayoria de los neonatos en depresion inicial respondieron favorablemente
a las intervenciones de reanimacion. Esta dinamica sefiala que el reducido grupo
gue no logré la recuperacién completa (el 9,80% a los 5 minutos) es el que
concentro el mayor riesgo y contribuyé mayoritariamente ala MNTe. Dicha tasa de
recuperacion resalta la importancia clinica de la valoracién a los cinco minutos
como un indice de la respuesta a la reanimacion y un mejor marcador de riesgo
pronostico(59,65). Esta conclusion es consistente con la literatura pediatrica (61), y
es particularmente validada en el contexto regional por estudios como el de
Rodriguez et al. (62) en Pert , que confirman que la persistencia de un apgar
deficiente es el factor clave que diferencia a los neonatos con pronésticos
favorables de aquellos con un desenlace fatal.

En el andlisis de los factores que guardaban relacion con la depresion neonatal
severa en la poblacion de neonatos que fallecieron(Tabla 3), se encontr6 dos
asociaciones estadisticamente significativas (p <0,05): la causa basica de muerte
como la asfixia perinatal (p <0,001) y el tipo de parto eutocico (p=0,036). La primera
asociacion (asfixia) valida la coherencia interna del estudio, ya que el puntaje de
apgar es un componente esencial de la definicibn de asfixia, cuya funcion es
identificar la condicion fisiopatoldgica subyacente que conduce a la acidosis y la
encefalopatia, tal como lo define la AAP y diversos autores(29,41,42,65). La
segunda asociacién, la del parto eutdcico, exige una interpretacién cautelosa,
limitAndose al contexto de los casos fatales estudiados. Sugiere que una proporcion
significativa de las muertes fueron gatilladas por eventos hipoxicos-isquémicos
agudos, subitos e impredecibles que resultaron en una falla critica durante el
periodo intraparto(66). Esta conclusion es relevante para la realidad peruana y
regional, donde estudios locales como el de Laqui Farfan (61) y Rodriguez (62) han

indicado que una alta proporcion de la morbilidad y mortalidad perinatal se
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diagnostica a trastornos hipoxicos que inciden precisamente durante el periodo
expulsivo, incluso en circunstancias que inicialmente no justificaban una
intervencion de alto riesgo(4,38,62). El mecanismo tedrico se alinea con los criterios
de la AAP/ACOG (61), que reconocen la etiologia multifactorial de la asfixia y su
ocurrencia en nacimientos previamente considerados de bajo riesgo. El estado de
los controles prenatales no se afectd significativamente (p=0,233), lo que sugiere
gue en esta poblacién los eventos agudos perinatales ejercieron una influencia mas
determinante que el manejo prenatal general. Esta priorizacién del riesgo agudo es
un patron reconocido a nivel nacional: Acero Viera O. et al. (37) demostraron que
el apgar bajo al minuto confiere un riesgo 41 veces superior de MN, siendo la asfixia
perinatal la morbilidad asociada mas frecuente. De igual forma, Diaz R. et al. (59)
corroboraron en un hospital publico peruano que la mayoria de los neonatos
fallecidos (68,00%) presentaban un apgar <7 a los cinco minutos. Ambos estudios
confirman que el indicador de depresién neonatal aguda es el factor de mayor peso
en la MN, anulando el impacto estadistico del CPN previo en los casos de
desenlace fatal.

Aungue el andlisis estadistico bivariado no demuestra asociacion significativa entre
la edad gestacional, peso al nacer y la depresién neonatal severa, es crucial
interpretarlo desde una perspectiva doble. Primero, la falta de significancia
estadistica puede atribuirse al tamafio muestral limitado a un fenbmeno de
colinealidad , donde la variable asfixia enmascara el efecto de los factores causales
originales. No obstante, el rol fisiopatologico del BPN y la prematuraz es innegable;
esta conclusion es validada por antecedentes peruanos recientes, como el de
Alarcén y Galarza(67),que confirman que el BPN sigue siendo el principal predictor
fisiopatologico de apgar persistentemente bajo en hospitales peruanos, lo que
reafirma que la prematuraz y el BPN son cruciales y condicionan la vulnerabilidad

del neonato a la hipoxia.

Si bien el estudio de Laqui Farfan (4) presenta limitaciones por la posible pérdida
de informacion clinica detallada en los casos fatales, la tendencia regional de la MN
asociada a eventos agudos intraparto en el HRT-JAMO es consistente con nuestro
hallazgo. En consecuencia, este resultado subraya la necesidad de reforzar los
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protocolos de monitoreo fetal continuo, incluso en partos eutocicos, para mitigar los

riesgos de estos episodios agudos.

Este analisis sugiere que, para los casos fatales estudiados en el HRT-JAMO, el
fallo agudo de la reanimacion y la severidad de la hipoxia , objetivado por un apgar
bajo persistente, fue un factor mas determinante en el prondstico final que la
inmadurez biolégica o el bajo peso, dado que variables como la edad gestacional y
el peso al nacer no resultaron estadisticamente significativamente en el andlisis

bivariado de la depresion severa(38).

La principal limitacion de esta investigacion reside en la calidad del registro de los
datos secundarios y su dependencia directa en el soporte de diagnéstico del HRT-
JAMO. Especfficamente, estas deficiencias se tradujeron en dos problemas para la
presente investigacion: primero , el registro incompleto de la variable de patologia
materna (preeclampsia, eclampsia, infecciones durante la gestacion y/o diabetes
gestacional, entre otras), en las historias clinicas impidid que estos factores de
riesgo fueran incluidos en el proceso de determinacion de la asociacion, a pesar de
estar contemplados en la matriz de consistencia, lo cual coincide con el estudio de
Laqui Farfan(4). Segundo , la ausencia de equipamiento e insumos esenciales en
el HRT-JAMO resulté directamente en diagndsticos no precisos o incompletos en
los registros. Esta limitacion se evidencia en la imposibilidad de variables objetivas
fundamentales para el diagnéstico etiologico, como la medicion del pH arterial del
cordon, o la documentacion de diagnosticos neurolégicos especificos, dado que el
centro carece de un ecoégrafo con transductor adecuado para realizar ecografias
transfontanelares. La falta de estos recursos y equipos, incluyendo la disponibilidad
limitada o inconsistente de reactivos para electrolitos como calcio y magnesio, es
un problema estructural que ha sido documentado en informes de supervision
institucional de la contraloria general de la republica(68,69). Esta situacién afecto
la capacidad de los registros para documentar diagnosticos metabdlicos criticos,
como hipocalcemias o hipomagnesemias. Estas ausencias, que restringen el
alcance de los diagnésticos documentados, limitaron la profundidad de la
interpretacion etiologica y obligaron a una interpretacion cautelosa de la asociacion
encontrada con el parto eutdcico.
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Finalmente, el disefio metodoldgico se centrd en un estudio de neonatos fallecidos
para validar la capacidad clasificatoria del apgar mediante el VPP, por lo que la
extrapolacion de estos hallazgos a la poblacion general de recién nacidos vivos

debe hacerse con prudencia.
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V. CONCLUSIONES

La valoracion del puntaje apgar a los cinco minutos es el mejor clasificador
de riesgo para la MNTe en la poblacion de neonatos fallecidos del HRT-
JAMO durante 2018-2023. Esto se demuestra por el VPP més alto (70,00%)
para un apgar <3 los cinco minutos, superando ligeramente al VPP del apgar
<3 al minuto (68,42%).

El puntaje de apgar, tanto al minuto como a los cinco minutos, no es un
predictor eficaz para la MNTa. Esta limitacion se evidencia en que el VPP
para la MNTa fue sustancialmente bajo para ambos registros (VPP <
30,00%). Este hallazgo confirma que las causas de la MNTa se deben
predominantemente a etiologias tardias como sepsis o complicaciones de
inmadurez, y no a la depresion neonatal inicial.

La asfixia perinatal (p <0,001) y el tipo de parto eutocico (p=0,036) son los
Unicos factores de riesgo que se asociaron de manera estadisticamente
significativa con la presencia de depresion neonatal severa en la poblacion
de neonatos fallecidos. Este hallazgo sugiere que una proporcion
significativa de las muertes fueron gatilladas por eventos hipoxicos
isquémicos agudos e impredecibles, incluso en partos clasificados
inicialmente como de bajo riesgo (eutocicos).

La alta certeza del modelo predictivo, con una sensibilidad del 62,16% vy alta
certeza cuando el modelo de factores de riesgo ajustados predice la MN,
subraya la validez del apgar bajo sostenido (a los 5 minutos) como un
indicador de falla en la reanimacion y severidad de la hipoxia que conduce
al desenlace fatal de manera temprana.

Variables como peso a nacer, el numero de CPN, la edad gestacional y el
sexo del neonato no mostraron relevancia estadistica con la depresion
neonatal severa en los casos de desenlace fatal, lo que enfatiza que la
gravedad de la asfixia aguda vy la falla de la respuesta a la reanimacion son

los factores més determinantes para la MNTe en esta poblacion especifica.



VI. RECOMENDACIONES

Al servicio de neonatologia, personal asistencial de sala de partos, unidad
de terapia intensiva neonatal y al comité de protocolos clinicos del HR-
JAMO, se recomienda establecer un plan de mejora integral enfocado en la
capacidad diagnostica y el manejo clinico, garantizando la aplicacion
rigurosa de los protocolos de reanimacion neonatal, validando el puntaje
apgar <3 a los cinco minutos como el indice prondstico mas robusto de MNTe
(VPP del 70,00%). Para la optimizacion diagnéstica, es imprescindible
implementar la medicion estandarizada del pH arterial del cordén umbilical y
gestionar la adquisicion de equipamiento avanzado (ecografo
transfontanelar, EKG neonatal) e insumos criticos (surfactante y reactivos
para electrolitos). Finalmente, se requiere reforzar el recurso humano
mediante la contratacion de personal especializado y el entrenamiento
continuo en RCP neonatal, lo cual es fundamental para el diagnéstico y
manejo oportuno de complicaciones.

Al servicio de ginecologia y obstetricia del HR-JAMO, reforzar los sistemas
de monitoreo fetal continuo y la vigilancia intensiva durante el trabajo de
parto, puesto que el parto eutécico se asocid significativamente a la
depresion neonatal severa en los casos fatales, indicando la necesidad de
identificar eventos hipdxicos agudos incluso en partos de bajo riesgo inicial.
A la direccion ejecutiva, jefatura de estadistica y personal de historia clinica
del HRT-JAMO, corregir la principal limitaciéon del estudio, mediante la
implementacion de un sistema informatico perinatal (SIP) robusto. Esto
implica mejorar la calidad del dato implementando programas de
capacitacion y supervision para el llenado exhaustivo y uniforme de la
variable de patologia materna y otras variables de importancia. Ademas,
divulgar los resultados de esta investigacion en todos los servicios
involucrados para sensibilizar al personal sobre la importancia prondstica del
apgar bajo.

A la Universidad Nacional de Tumbes y al comité de investigacion del HR-
JAMO, promover la realizacion de estudios de disefio prospectivo en la

cohorte de recién nacidos vivos. Esto permitira superar las limitaciones del



estudio retrospectivo, dar continuidad al presente trabajo y establecer la

capacidad predictiva del Apgar en recién nacidos vivos.
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Anexo 1. Matriz de consistencia

ANEXOS

Titulo Pregunta de | Objetivos Variables Poblaciéon de estudio y Instrumento
investigacion procesamiento de datos de
recoleccion
Objetivo general: _ Poblacién de estudio
_ Variable _ o )
Determinar el poder | _ El universo de estudio incluyo la
o ) independiente: _ _
Apgar al predictivo del puntaje de Ap | totalidad de los procesos | Ficha de
. - Apgar a . G
nacer ¢Es el apgar | apgar tanto al minuto como a , neonatales que cumplieron con | recopilacion
_ _ nacer al minuto o o
como al nacer un | los cinco minutos como factor ) los criterios de elegibilidad | de datos de
: . y €inco : . o
predictor | factor asociado a la muerte neonatal _ establecidos, registrados el | historias
minutos.
de muerte | predictor para | en el HRT-JAMO 2018-2023. HRT-JAMO de Tumbes, | clinicas,
neonatal | muerte Objetivos especificos Variab| durante el periodo comprendido | validada por
ariable
en el neonatal en el | ¢ Identificar la frecuencia de _ entre 2018 y 2023. juicio de
. B dependiente: _
hospital | HRT-JAMO depresion neonatal " Procesamiento de datos expertos vy
- Muerte
regional | 2018-20237? moderada y severa segun al El analisis de los datos se|con prueba
neonata
JAMO el puntaje de apgar al efectu6 mediante el software | de
2018-2023 minuto y a los cinco _ IBM SPSS Statistics version | confiabilidad
Variables , .
minutos en  neonatos | o 29.0, considerando un intervalo
_ intervinientes: _ e
fallecidos en el HRT- de confianza del 95%. El analisis




JAMO durante el periodo
2018-2023.

Analizar los factores de
riesgo maternos,
perinatales y neonatales
asociados a depresion

neonatal moderada en
neonatos fallecidos.

Analizar los factores de
riesgo maternos,
perinatales y neonatales
asociados a depresion
neonatal.

Comparar el valor
predictivo de la puntuacion
de apgar tanto al minuto
como a los cinco minutos
con la

en relacion

mortalidad neonatal

temprana y tardia.

-Edad
gestacional.
-Peso al nacer.
-Tipo de parto.
-Sexo.
-Numero de
controles
prenatales.
-Patologia
materna.
-Causa bésica

de muerte.

de los datos se articul6 en varias
fases: La primera fase consistio
en un examen descriptivo,
donde se obtuvieron frecuencias
y porcentajes para las variables
categoricas, y tendencia de
central y dispersion para las
variables continuas. A
continuacion, se procedié con
de

bivariado, utilizando la prueba

un andlisis asociacion
de Chi-cuadrado de Pearson o
de
Finalmente, se implementé un
Modelo

Binomial

el test exacto fisher.

de Regresion Log-

para calcular las
Razones de Prevalencia (RPcy
RPa). Este modelo fue sometido
a validacion para verificar su
calidad de ajuste y se evalud la

multicolinealidad (VIF).
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Anexo 2. Célculo de tamafio de muestra

Proporcion: Diferencia respecto a una constante
Opciones: balanceo de a: a/2 en cada lado
Andlisis: Calculo del tamafio de muestra requerido
Input:

Tail(s) =One

Effect sizeg =-0.1120000

a err prob=0.05

Power (1-B err prob) = 0.80

Constant proportion = 0.392

Output:

Lower critical N = 36.00

Upper critical N= 36.00

Total sample size = 114

Actual power = 0.8149

Actual a=0.0491

Exact - Proportion: Difference from constant (binomial test, one sample case)
Tail{s) = One, Constant proportion = 0.392, & err prob = 0.05, Effect size g = -0.112

180 —
160 —
140 —

120 —

Total sample size

100 —

B0 —

| T I T T T | T | T | T 1 T [
0.6 0.65 0.7 0.75 0.8 0.85 0.9 0.95
Power (1-B err praob)



Anexo lll. Solicitud para acceder a historias clinicas




Anexo IV. Ficha de recoleccién

“Apgar al nacer como predictor de muerte neonatal en el HRT-JAMO 2018-

2023”
1.

2.

Cadigo:

Fecha de nacimiento del neonato: / /

Controles prenatales de la madre

a) Controlada (6 controles a mas) b) No controlada (0 a 5 controles)
Edad al morir del neonato:

a) Muy temprana (<72 h) b)Temprana (72h - 7d) c) Tardia (8 d — 28d)
Tipo de parto:

a) Eutocico b) Cesarea de emergencia c) Cesarea electiva

Sexo del neonato:

a) Masculino b) Femenino c) Ambiguo

Peso al nacer del nifio

a) Extremo bajo (<1000 g) d) Normal (2500 - 3999 g)
b) Muy bajo (1000 - 1499 g) e) Macrosoémico (= 4000 g)
c) Bajo (1500 — 2499 g)

Edad gestacional del neonato proporcionado por el servicio de neonatologia
basada en test de Capurro:

a) Prematuro extremo (< 28 sem) d) Prematuro tardio (34 — 36 sem)
b) Muy prematuro (28 - 31 sem) e) A término (37 — 41 sem)

c) Prematuro moderado (32 — 33 sem) f) Postérmino (= 42 sem)

Causa basica de muerte neonatal:

a) Prematuridad (EMH, HI) b) Asfixia neonatal

c) Sepsis temprana y tardia d) Malformaciones congénitas

10. Apgar al minuto del nifio:

a) Depresion severa (0-3 pts.) b) Depresion moderada (4-6 pts.)
¢) Normal (7-10 pts.)

11. Apgar a los 5 minutos del nifio:

a) Depresion severa (0-3 pts.) b) Depresion moderada (4-6 pts.) c)
Normal (7-10 pts.)



Anexo V. Formato de validacion de instrumento
DATOS GENERALES:
Apellidos y nombres del experto:

Nombre del instrumento motivo de la evaluacion: “Apgar al nacer como predictor de
muerte neonatal en el HRT-JAMO 2018-2023".

Cargo e institucion donde labora:
Autor del instrumento: Heidy Lisbeth Villavicencio Boyer.

ASPECTOS DE VALIDACION:

N° | CRITERIOS S| | NO | SUGERENCIA
1 Los items persiguen el objetivo general.

2 Los items persiguen los objetivos especificos.

3 Los items abarcan variables e indicadores.

4 Los items guardan relacion con la operacionalizacion

de variables.

El nimero de items es el adecuado.

Los items estan redactados de forma clara y precisa.
Los items siguen un orden ldgico.

Las dimensiones que se tomen en cuenta son
adecuadas para la realizacidon del instrumento.

9 | Se debe eliminar algunos items.

o~

OPINION DE APLICABILIDAD:
() APLICABLE () NO APLICABLE
Firma del experto informante:

Observaciones y/o aportes:



Anexo VI. Validacion por expertos

Validacion |

VALIDACION DE INSTRUMENTO
L. DATOS GENERALES:
1. Apellidos y nombres del experto: Dr. Rommell Veintimilla Gonzalez Seminario
2. Mombre del instruments motive de la evaluacion: “Apgar al nacer como predictor de Muerte Neonatal en &l
Hospital Regional JAMO 2018-2023".
3. Cargo e institucian donde labora: Director de vigilancia epidemioldgica en salud pablica - DIRESA Tumbes
4. Autor del instrumenta: Heidy Lisbeth Villavicencio Boyer.
IL. ASPECTOS DE VALIDACION:

N® | CRITERIOS S| NO SUGERENCIA

1 Los items persiguen el objetivo general.

Los itemns persiguen los objetivos especificos.

Los items abarcan varables e indicadores.

e | ol o
| o | =

Los ftems guardan relacion con la operacionalizacion de
variables.

El nimero de items es el adecuado.

Los iterns estan redactados de forma clara y precisa.

Los itemns siguen un orden ldgice.

co| —a| oo om
o I B

Las dimensiones que se lomen en cuanta son adecuadas

para la realizacion del instrumento.

9 Se debe eliminar algunos items. X Solo corregir el orden en su archive

original segun lo corregido en su ficha

de recoleccion de datos, colocado en
rojo en esle archivo.

. OPINION DE APLICABILIDAD:
[ x ) APLICABLE [ )YNOAPLICABLE

Firma del experto informante:




Validacion

VALIDACION DE INSTRUMENTO

L DATDS GEMERALES:

1. Apellidos y nombrasdal exparia: Ricardo Gamboa Moran

2. Mambredal inslramanis mofve de la evaluacion: “Apgar al nacer coma pradiciarde Muarte Maonatal en al Hospilal
Ragional JAMD 2018-2023"

3. Carpoa instilucion donda labora: Meloddlogo- Direclor Ejacufivo da la Direciar dela Diraccidn de Respuesia a Brales
y Oitras Evenbos de impartancia para la Salud Pablica dal CODC - Pard.

4. Bulor dal instrumeania: Heidy Lisbeth Villavicancio Boyer.

. ASPECTOS DE VALIDACION:

N® | CRITERIDS S| NOD SUGERENCIA

1 Las flams | X Las ilems recogen datos relevanlzs para analizr el valor predictiv del Spgar coma
parsiguan &l prediclorde muerts neonatal.
cajalivo genaral.

2 Las fams | X Se incluyen variables cama Apgar, causa de muerts, peso, edad pesacional, ebe.,
parsiguan ks que parmiten descnbir caracterisicasclinicas y grados de daprasian naonalal.
chjelivos
espacicos.

3 Las ikems abarcan | X Las vanables estan bian defindas (edad al monr, lipa de para, Apgar, atc.) y los
vanables E indicadoras astan calegonzdos adecuadamants.
indicadaras.

4 Laz ilems guardan | X La ficha operacionaliz adecuadaments vanables nominalas yardinales aliles para
ralacidn con la &l analisis estadistica.
coaracionalimcion
da wariables.

] El nimern da|X Cubren lo asencial sin schrecangar el insbumenda. Aun asi, sa padria considararsi
ilems &z al &l ifam “lalla” sera realmenba okl en b analiss pradictiy.
adecuada.

i Las #ams ashan | X La redaccion es clara. Podrias mejorar ligeramenia la radaccion de apcianes pam
radactadas da hacerlas mas uniformas {por ajemplo, uzar siempre mayiscula inicial o manbaner
feerna  clara formalo en parénbasis).
pracisa.
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Las #ams =iguen

un orden lagica.

SE Sigue una secuencia caherante desda los anfacedanias (controdas, Spo de paria),
dalos del nacimianio [pesa, alla, Apgar), hasta al desanlace.

Las dimansionas
gua 54 lomen en
cuania £0n
adacuadas para la
raalizmcian dal

instrumanda.

Las dimensiongs cubran aspeclos clinicos, demografices yoawsas da muarka, lacual

a5 suficiente para u cbjelho.

Sg dabe eliminar

gligunas lems.

Mo es necesano eliminar ilems, para podrias evaluar = “@lla™ ligne suficienks
ralevancia predicliva frente a ofras weriablas coma Apgar, edad geslacional o pasa.

3i mo confribuye al analiss, podrias omilida.

. OPINION DE APLICABILIDAD:

{ X ) APLICABLE

. |_)NOAPLICABLE

L
Firma del experto informante: s G Herk
[= " A FEk]

Observacionas yio aportes:

Elinsfumeania as adecuada y 58 encuenlrabien asructurado. Mo obstante, sa sugieran algunos ajusias para oplimizar su

clandad y uflidad:

1. Asepgurar qua fadas las calegarias sean muluaments excluygntes y exhaustivas, aspecialmania an ilems coma

‘Edad al

marir,

para

endtar  ambigoedadaz en  la  codificacion vy analisiz de  dalos

Lugary fecha: Lima 21 de agosio de 2025,
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Validacion I

VALIDACION DEINSTRUMENTO
DATOS GENERALES:

Apelidos y nombres del experto: Dr. Teodoro Eduardo Peredo Cavassa

2. Mombre del insrumento motivo de la evaluacion: “Apgar al nacer como prediclor de Muerke Neonatal en el
Hospial Regional JAM O 2018-2023".
3. Cargo e insftucion donde labora: Médico pediara-necnatdlogo  con experiencia por mas de 38 afios en el
servicio.
4. Autor del instrumento:  Heidy Lisbeth Vilavicencio Boyer.
Il. ASPECTOS DE VALIDACION:
W* | CRITERIOS sl MO | SUGERENCIA
1 Los lems persiguen el objefvo general. X
2 Los lems persiguen los objeivos especiicos. X
3 Los lems abarcan variables e indicadores. X
4 Los lems guardan relacion con la operacionalizacion de variables. X
5 Elnimero de tems es el adecuado. X
& Los tlems estn redactados de forma clara y precisa. X
7 Los lems siguen un orden logico. X
8 Las dimensiones que se fomen en cuenta sonadecuadas para la realizacion | x
del instrumento.
g8 Se debe eliminar algunos items. X

OPINION DE APLICABILIDAD:
{ x )APLICABLE [ JNOAPLICABLE

Observaciones ylo aportes: Ninguna.

Lugar y fecha: 20 de Septiembre 2025

Firma del experto informante:

\oilo Y

. PEDWTRA
t.llfn:l-‘.ll-“ e 5582

b/ <
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