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Resumen

La presente investigacion “Factores de riesgo para la puntuacion de Apgar bajo en el
servicio de neonatologia del Hospital Il — 2 Tarapoto 2018, estudio de casos y controles”
plantea como objetivo determinar como influyen los factores riesgo para la puntuacién de
Apgar bajo en el servicio de Neonatologia del Hospital 1l — 2 Tarapoto 2018, se uso el
registro de datos que fueron consignados en las correspondientes hojas de recoleccion de
datos; los mismos que fueron transcritos a una base de datos, para luego ser procesados
utilizando el paquete estadistico IBM SPSS versidn 24.0, la investigacion fue descriptivo
con enfoque cuantitativo, con recopilacion retrospectiva de datos, la contrastacion de la
hipotesis se realiz6 mediante el estadistico Anova de un factor, trabajando con una muestra
de 311 expedientes clinicos, donde se obtuvo como resultados que los factores de riesgo
con mayor prevalencia representa el embarazo adolescente, el tipo de Parto, prematuridad
y bajo peso al nacer, los mismos que se han presentado a lo largo de la muestra objeto de
estudio, ademas cuando el embarazo adolescente se encuentra entre las edades de 15 — 16
afios el Apgar es bajo solo el 0.9%, de igual manera el tipo de parto no interviene en la
variable, sin embargo cuando el peso es menor de 1000 g, el nivel de Apgar bajo solo es
de 9,4% de igual manera la prematuridad también se asocia con el Apgar bajo, permitiendo
concluir que los factores de riesgo maternos, obstétricos y del recién nacido influyen en el
Apgar bajo al nacer, siendo los de mayor influencia la prematuridad y el bajo peso al nacer,
esto debido a que el Anova de un factor muestra una significancia menor a 0.05,

permitiendo la aceptacién de la hipbtesis de investigacion.

Palabras clave: Factores de riesgo, puntuacion de Apgar.
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Abstract

The following research titled as "Risk factors for Apgar score low in the neonatology
service of Tarapoto I1-2 Hospital 2018, case-control study"” aims to determine how risk
factors influence the Apgar score low in the service of Neonatology of the Tarapoto Il — 2
Hospital 2018, the registry of data that were consigned in the corresponding data collection
sheets was used; the same ones that were transcribed to a database, and then processed
using the statistical package IBM SPSS version 24.0, the investigation was descriptive with
a quantitative approach, with retrospective data collection, the hiring of the hypothesis was
performed using the Anova statistical a factor, working with a sample of 311 clinical
records, where it was obtained as results that the risk factors with higher prevalence
represent adolescent pregnancy, the type of birth, prematurity and low birth weight, the
same that have been presented as length of the sample object of study, in addition when the
adolescent pregnancy is between the ages of 15 - 16 years Apgar is only 0.9% low, similarly
the type of delivery does not intervene in the variable, however when the weight is less
than 1000 gr, the Apgar low level is only 9.4%, in the same way prematurity is also
associated with the low Apgar, allowing to conclude that e maternal, obstetric and newborn
risk factors influence the Apgar low birth, being the most influential prematurity and low
birth weight, this because the Anova of a factor shows a significance less than 0.05,

allowing the acceptance of the research hypothesis.

Keywords, Risk factors, Apgar score.







I. INTRODUCCION

El nacimiento de un nifio es uno de los sucesos fisioldgicos mas complejos. Los
hechos que permiten evaluar a un recién nacido comienzan con el periodo prenatal que
va desde el momento de la fecundacién hasta el nacimiento. Esta etapa esta
condicionada por los antecedentes genéticos de los padres y las patologias que la madre
tenga durante el embarazo. Es importante conocer que lo que caracteriza al periodo

neonatal es la adaptacion del recién nacido a la vida extrauterina (1).

Pero el periodo mas crucial de la vida humana corresponde al nacimiento, donde
el recién nacido tendrd que establecer ciertas adaptaciones cardiopulmonares
necesarias para asegurar un intercambio gaseoso adecuado, también estan los cambios
renales, hepéaticos y metabdlicos indispensables para responder a las exigencias de la
vida extrauterina recordando que en estas etapas son elevadas la morbilidad y la
mortalidad, por lo que es necesario prevenir y conocer los factores de riesgo que

puedan interferir en su normal desarrollo (2).

La investigacion presento como problema ;Cuéles son los factores riesgo en
relacion a la puntuacion de Apgar bajo en el servicio de Neonatologia del Hospital
I1 - 2 Tarapoto 20187?, con el objetivo de Determinar como influyen los factores riesgo
para la puntuacion de Apgar bajo en el servicio de Neonatologia del Hospital Il — 2
Tarapoto 2018, siendo la hipdtesis nula planteada como Los factores de riesgo
(Embarazo adolescente, ITU en gestante, pre eclampsia, atencion prenatal deficiente,
factores obstétricos, liquido meconial espeso, circular de corddn, tipo de parto cesarea,
factores del recién nacido, prematuridad, bajo peso al nacer) influyen en la puntuacién
de Apgar bajo en el servicio de Neonatologia del Hospital Il — 2 Tarapoto 2018 (Ver

anexo 1).

1.1. Planteamiento del problema

El nacimiento de un nifio es uno de los sucesos fisiol6gicos mas complejos. Los
hechos que permiten evaluar a un recién nacido comienzan con el periodo prenatal
que va desde el momento de la fecundacion hasta el nacimiento. Esta etapa esta
condicionada por los antecedentes genéticos de los padres y las patologias que la



madre tenga durante el embarazo. Es importante conocer que lo que caracteriza al

periodo neonatal es la adaptacion del recién nacido a la vida extrauterina (1).

Pero el periodo mas crucial de la vida humana corresponde al nacimiento,
donde el recién nacido tendra que establecer ciertas adaptaciones cardiopulmonares
necesarias para asegurar un intercambio gaseoso adecuado, también estan los
cambios renales, hepéaticos y metabolicos indispensables para responder a las
exigencias de la vida extrauterina recordando que en estas etapas son elevadas la
morbilidad y la mortalidad, por lo que es necesario prevenir y conocer los factores

de riesgo que puedan interferir en su normal desarrollo (2).

Anualmente, a nivel mundial nacen aproximadamente 130 millones de nifios;
casi 3.3 millones nacen muertos y mas de 4 millones fallecen en los primeros 28 dias
de vida (3).

Aproximadamente el 10 % de los recién nacidos en el mundo requieren
maniobras de resucitacion al nacer, y cerca del 1 % necesita medidas complejas de

reanimacion para sobrevivir (4).

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) la mortalidad perinatal
representa mas de la mitad de la mortalidad infantil en el mundo. En el caso de Perd
representa el 52.9 % por lo que se emplean instrumentos para diagnosticar a tiempo
la asfixia neonatal y disminuir la mortalidad neonatal y evitar secuelas a largo plazo
(infantil) (5).

Uno de los instrumentos para evaluar al recién nacido es la puntuacion de
Apgar, el cual es una herramienta muy til para valorar la condicion fisica (informa
sobre el estado hemodindmico y respiratorio) del neonato y por su facil aplicacion en
los primeros minutos de vida, puede ayudar a identificar aquellos recién nacidos que

requieran resucitacion y predecir su supervivencia en el periodo neonatal (2).

El Apgar puede ser alterado por diversos factores que pueden poner en riesgo
el periodo de transicidn de los recién nacidos, que van desde el periodo prenatal hasta

el nacimiento, dentro de estos tenemos embarazo adolescente, ITU en gestante,



atencion prenatal deficiente, liquido meconial espeso, circular de cordén, parto por
cesarea, recién nacido prematuro y recién nacido con bajo peso al nacer. Tomando

en cuenta todos estos factores de riesgo predispone su relacion con un Score de Apgar
bajo (5).

1.2. Formulacién del problema

¢Cuéles son los factores riesgo en relacion a la puntuacién de Apgar bajo en el

servicio de Neonatologia del Hospital 1l — 2 Tarapoto 2018?

1.3. Sistema de variables

Variable 1: Puntuacién de Apgar bajo

Variable 2: Factores (Maternos, Obstétricos y del Recién Nacido)



1.4. Operacionalizacion de variables

Tabla 1. Operacionalizacion de variables

Variables Dimension Indicador Tipo Escala
. De7 a 10 puntos
ngi:ﬁaleo_E L '\332&:57 De 3 a 6 puntos Cualitativa Nominal
De 0 a 3 puntos
VARIABLE 2: Factores de riesgo
Factores Maternos
<19 afos de
Embarazo la madre Del2al4 o _
adolescente en Ig, De15a16 Cualitativa Nominal
gestacion Del7a19
Historia
ITU en gestante clinica Cualitativa Nominal
materna
PAS>140
Incremento PAD>90
Pre eclampsia de la presion mmhg Cualitativa Nominal
arterial Proteinuria>2gr/
24hrs
<6 controles
- gineco-
Atencion prenatal | - gopricos | 123 controles Cualitaiva Nomina
durante la
gestacion
Factores obstétricos
N . Historia :
Liquido meconial clinica S Cualitativa Nominal
espeso No
neonatal
Circular de condon Simple Cualitativa Nominal
Doble
Dato dado en
Tipo de parto la Historia Cesérea Cualitativa Nominal
clinica
Factores del recién nacido
< 37 semanas De 20 a 25 sem
Prematuridad por Test de De 26 a 30 sem Cualitativa Nominal
Capurro De 31 a 35 sem
De 36 a 37 sem
Recién
Bajo peso al nacer | nacido menos yeegggg 212%%%% Cualitativa Nominal

de 2500 g




1.5. Justificacion de la investigacion

La atencion al recién nacido tiene que ser dptima, ya que los cambios
fisiolégicos y las complicaciones que se puedan presentar al momento del parto se
presentan de una manera rapida y su manejo debe ser oportuno. Por lo cual existen
herramientas dentro de estas encontramos al score de Apgar muy utilizada en nuestro
medio para valorar la condicion del recién nacido y es util para realizar la valoracion
de prondstico de asfixia en el neonato de mayor uso en nuestro medio y su aplicacion
toma en cuenta variables que son de facil identificacién lo que permite que su empleo
sea universal y que se tenga amplia experiencia en la aplicacion de la misma;
constituyéndose en un elemento de andlisis clinico que ademés permite la toma de

decisiones terapéuticas en neonatos deprimidos (5).

Por eso es importante y conveniente valorar el Score de Apgar para el desarrollo del
recién nacido, para de esta manera reducir la incidencia de patologias a través del
control de estos factores de riesgo; lo que redundaria en la proteccion en la calidad
de vida de este grupo etario poblacional especifico; al no existir estudios similares en
nuestro medio es que se plantea realizar la presente investigacion.

Asi mismo el estudio contribuye con un aporte significativo como base de apoyo a
otras investigaciones que deseen profundizar y proseguir con el tema, 0 con temas

relacionados con este proyecto.

1.6. Limitaciones

e La revision posterior de las historias clinicas, por la falta de la calidad en su
elaboracion lo que dificultaria la busqueda de los datos.

e Sesgo del recolector de datos, pues al conocer la condicion de caso y control,
puede conducir a que la recoleccion se realice de manera diferencial entre los
grupos, induciendo datos positivos sobre la exposicion preferencialmente en el
grupo de casos.

e El test de Apgar puede ser analizado desde diferente perspectiva de acuerdo a

cada examinador.



1.7. Antecedentes de investigacion
A nivel internacional

Quezada, J. (2014) realizo la tesis de pre grado titulado: Factores de Riesgos
Asociados Asfixia Perinatal en el Servicio de Neonatologia, del Hospital Nuevo
Amanecer, en el Periodo Comprendido de junio 2013 - a junio 2014. Con el objetivo
de identificar los principales factores de riesgos que conllevan al neonato a padecerla.
Obteniendo como resultado que las alteraciones del trabajo de parto como son la
presencia de SFA (Sufrimiento Fetal Agudo) con un OR=4.954 con P=0 y Liquido
Amniotico Meconial OR= 3.441 con P: 0.981 fueron los factores que mas
aumentaron el riesgo de asfixia, seguidos de enfermedades propias del RN como son
Sindrome de Aspiracion Meconial con OR=5.532 y P=38.432 y la Sepsis con OR=
6.452 y P= 0, asi como los antecedentes de Infeccion del Tracto Urinario en
embarazos anteriores con OR= 1.021 y P=0.969 (6).

Salustiano E, et al. En Brasil, el 2012, evaluaron la asociacion entre el APGAR
de menos de siete a los cinco minutos y los factores pre y post natales mediante un
estudio de casos y controles retrospectivo , en 27 252 recién nacidos a término en una
poblacion de bajo riesgo obstétrico entre enero de 2003 y diciembre de 2010;
encontrando que después de un andlisis de regresion mdultiple se repitieron
desaceleraciones tardias en la cardiotocografia (OR= 2,4, IC 95 % : 1.4-4.1 ) y se
prolongaron en la segunda etapa del parto (OR=3,3,I1C95 % :1.3a8.3) loquea
su vez se asocio con puntaje APGAR a los 5min < 7. Concluyendo que las
desaceleraciones tardias repetidas y la prolongacion de la segunda etapa del parto en
la poblacion de bajo riesgo son predictores de APGAR bajo a los 5 minutos < 7 (7).
Ledn, A. e Ysidron, E. (2010) en la Habana Cuba, mostraron el comportamiento de
algunos factores relacionados con el puntaje de APGAR bajo al nacer en el Hospital
Materno de referencia nacional de Asmara en Eritrea. Fue un estudio analitico,
prospectivo, de casos y controles. Donde los resultados mostraron que la duracion
del trabajo de parto y del periodo expulsivo, el modo de comienzo y terminacion del
parto, el uso de oxitocina, los antecedentes obstétricos desfavorables, las patologias
croénicas asociadas al embarazo, el meconio en el liquido amniotico, la edad
gestacional al parto y el peso del recién nacido estan relacionados con el indice de

APGAR bajo al nacer en esta institucion. Concluyendo que los factores més



relacionados con el alto indice de APGAR bajo al nacer en esta institucién fueron: el
antecedente de hipoxia perinatal anterior, la enfermedad hipertensiva gravidica, el
uso de oxitocina en cualquier momento del trabajo de parto, el mayor tiempo de
duracién del periodo expulsivo, la presencia de liquido amniético meconial y el

recién nacido con bajo peso al nacer (4).

Ridiger, M.; Kister, H.; Herting, E.; Berger, A.; Miiller, C.; et al. “Variaciones
en el puntaje de APGAR asignado a neonatos con muy bajo peso al nacer en
diferentes unidades de cuidados intensivos neonatales 2010”. Buenos Aires,
Argentina. Los Resultados demostraron que del en total, de 121 médicos de 14
instituciones que respondieron, 24 eran residentes con menos de 6 meses de
experiencia en atencion neonatal, 28 eran residentes con mas de 6 meses de
experiencia en dicha area y 69 eran especialistas en neonatologia. Los puntajes
asignados a los casos descritos fueron muy heterogéneos, y se observaron amplias
variaciones en los puntajes asignados a la respiracion, el tono muscular y los reflejos.
Se obtuvieron puntajes clinicos de 1.000 neonatos de muy bajo peso al nacer. El
puntaje dependia de la edad gestacional, con una mediana de 4 a las 24 semanas y de
7 a las 27 semanas. Excepto en un caso, en los centros donde se asignaron bajos
puntajes a los casos descritos también se registraron bajos puntajes clinicos.
Conclusion: existe una variacién considerable en la asignacion del puntaje de
APGAR. Es necesario establecer ciertas definiciones para aplicar el puntaje de
APGAR a los neonatos en condiciones clinicas tales como el parto prematuro, la

resucitacion o la respiracion artificial (8).

Rios, k. (2017) en su tesis “Factores de riesgo obstétricos relacionados con
recién nacidos a término con APGAR bajo a los 5 minutos atendidos en el Hospital
General Isidro Ayora de Loja”. (Tesis de pregrado). Universidad Nacional de Loja.
Ecuador. Tuvo como objetivo principal determinar los factores de riesgo obstétricos
que inciden en el puntaje de Apgar bajo a los 5 minutos en recién nacidos a término
atendidos en el Hospital General Isidro Ayora de Loja en el periodo Mayo a Octubre
del afio 2016.tipo de investigacion fue prospectivo y descriptivo, el instrumento fue
la revision de la historia clinica materno. El autor llego a la siguiente conclusion que
en el Hospital Isidro Ayora durante 6 meses de recoleccion datos a través del uso de

historia clinica neonatal se determino que los principales factores de riesgo obstétrico



fueron: la hipertensién arterial y los factores placentarios como principales causas de
alteracion del APGAR bajo (de 4 a 6 puntos).por lo tanto el estudio se pudo
determinar que los recién nacidos de acuerdo al puntaje de APGAR, los que
mantienen puntaje de 4-6 puntos son los que predominan. Asimismo al establecer la
relacion se determino que el factor de riesgo causal de APGAR bajo a los 5 minutos
de mayor prevalencia fue la Hipertension Arterial, seguido de factores placentarios
(16).

A nivel nacional

Flores, P. (2017) en lquitos — Perd, realizo €l estudié con el objetivo para
determinar los Factores de riesgo asociados a APGAR Bajo en Recién Nacidos
atendidos en el Hospital Iquitos Cesar Garayar Garcia. Enero-Mayo 2016. Fue un
estudio no experimental, de disefio analitico de casos y controles, con una muestra
de 39 recién nacidos con APGAR bajo y 39 recién nacidos con APGAR normal.
Dando como resultado que los factores de riesgo para que un recién nacido presente
APGAR bajo son las gestantes adolescentes (OR=1.289), gestantes afosas
(OR=1.914), estudios secundarios (OR=1.696), gestantes con < 6 APN (OR=1.425)
y no APN (OR=1.542). Las complicaciones presentes durante el embarazo que
fueron factor de riesgo para presentar APGAR Bajo en Recién nacido fueron la
Hipertensidn inducida por el embarazo (OR=1.488) y Parto Prolongado (OR=1.000).
Las caracteristicas del recién nacido que guardan relacion con factores de riesgo de
APGAR Bajo fueron Bajo peso al nacer (OR=11.400) y pretérmino por Capurro
(OR=3.438). Flores concluye que existia asociacion entre factores de riesgo materno
con Apagar bajo, dentro de los factores de riesgo maternos considerados: Edad, grado
de instruccion, Controles prenatales, Infecciones, Trastornos hipertensivos del
embarazo, parto prolongado, bajo peso al nacer y recién nacido pretérmino por
Capurro (2).

Otro estudio llamado factores de riesgo maternos, obstétricos y fetales
asociados a puntaje de APGAR bajo en el servicio de Neonatologia del Hospital
Nacional Dos De Mayo de Vilcapaza, L. (2017) en Lima — Perd, con el objeto de,
determinar los factores de riesgo maternos, obstétricos y fetales asociados a puntaje
de APGAR bajo en el servicio de Neonatologia del Hospital Nacional Dos De Mayo
durante julio de 2015 a diciembre de 2016. El cual fue un estudio de casos y controles,



con una muestra de 166 recién nacidos distribuidos en dos grupos con y sin APGAR
bajo al nacer. Los resultados demuestran que hubo 83 casos y 83 controles,
encontrando a los factores asociados: Cesarea como via de parto (p = 0, OR= 7.),
liqguido amniédtico meconial (p = 0, OR= 11.89) presentacion anomala (p = 0, OR=
2.88) y la educacion materna inadecuada, entendida como secundaria incompleta (p
=0, OR= 4.76). Concluyo que la cesarea, liquido amnidtico meconial, presentacion
anomala y secundaria incompleta son factores de riesgo asociados a puntaje de
APGAR bajo al nacer (9).

Torres, D. (2016), presento la tesis de pre grado en Lima Perd, con el objetivo
determinar los factores de riesgo que se asocian a SCORE de APGAR bajo en el
servicio de Neonatologia del Hospital de Ventanilla. Donde tom¢ datos de 160 recién
nacidos de los cuales dividié en dos grupos de 80 cada uno; uno de ellos recién
nacidos con APGAR mayor de 7 y el otro recién nacidos con APGAR menor de 7.
Donde el resultado demostré que los factores predisponentes fueron el embarazo
adolescente, ITU en gestante, pre eclampsia, cesarea, prematuridad, bajo peso al

nacer, liquido meconial espeso, circular de cordon y control prenatal deficiente (5).

Arana, N. (2013) determino los factores de riesgo asociados a puntaje APGAR
bajo al nacer en neonatos del Hospital Belén de Trujillo periodo enero 2009 -
diciembre 2013. El estudio fue analitico, observacional, retrospectivo, de casos y
controles. Los resultados refieren que el analisis estadistico sobre las variables en
estudio como factores de riesgo fueron: prematuridad (OR= 4.26; p<0.01), bajo peso
al nacer (OR= 3.41; p<0.05) pre eclampsia (OR= 4, p<0.05), expulsivo prolongado
(OR=2.96; p<0.01), liquido amnidtico meconial (OR= 4.06; p<0.05), cesarea (OR=
3.52; p<0.01). Conclusiones: La prematuridad, el bajo peso al nacer, la pre eclampsia,
el expulsivo prolongado, el liquido amni6tico meconial y la cesarea son factores de

riesgo asociados a puntaje APGAR bajo al nacer (10).

1.8. Fundamento tedrico y cientifico
1.8.1. Apgar.

La puntuacién de Apgar ha sido utilizada en todo el mundo como un indice de
salud en el periodo neonatal inmediato por mas de 60 afios. Su capacidad para evaluar

la necesidad de, y la respuesta a la reanimacion ha llevado a su incorporacion en guias
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nacionales y politicas de la OMS. En virtud de sus asociaciones con la mortalidad a
corto y a largo plazo, el puntaje de Apgar también se utiliza como un resultado indirecto
temprano en las diversas estrategias disefiadas para lograr el Objetivo de Desarrollo del
Milenio de reducir la mortalidad infantil (11).

En la década de los 30 del siglo XX, en EEUU la mayoria de partos eran
hospitalarios. A pesar de ello, la mortalidad infantil era superior a la de Europa, donde
el parto tenia lugar sobre todo en casa. La Dra. Apgar se dio cuenta de que la mayoria
de nifios morian por falta de oxigeno (anoxia) y detect6 que esto era fundamentalmente
debido a 3 situaciones: la anestesia materna (que sedaba también al nifio), la falta de
formacion del médico que atendia al recién nacido (a menudo un residente novato) y la

ausencia de consenso sobre lo “normal” en el recién nacido (11).

Conocer el estado del feto antes del nacimiento era muy dificil, no existian los
monitores fetales, pero en el momento de nacer los problemas eran evidentes a la simple
observacion clinica. Y esta obviedad interesaba mucho a Apgar que consiguié que los
residentes de anestesia de su hospital, el Presbyterian de Nueva York, empezaran a hacer
rotaciones obligatorias en obstetricia. A los nifios que no respiraban, que estaban
palidos, que tenian bradicardia, que no estaban activos, se les aplicaban las técnicas de
resucitacion cardiopulmonar adecuadas (RCP) (11).

3

En una ocasion, un residente preguntd a Apgar: “;como podemos hacer una
valoracion répida de la situacion del recién nacido?”. Apgar cogid un trozo de papel y
le respondié: “Facil, hazlo asi, valora estos parametros: 1. frecuencia cardiaca, 2.
respiracion, 3. tono muscular o actividad, 4. reflejo de respuesta a la estimulacion, 5.

color.” Habia nacido el test de Apgar (11).

La Dra. Apgar, paso todo un afio desarrollando un sistema de puntuacién que le
permitiera no sélo determinar la necesidad de aplicar maniobras de RCP, sino también
establecer una base de comparacidon y discusion de los procedimientos obstétricos, tipos

de anestesia materna y los resultados de la resucitacion (11).

Los estudios que realizaron Apgar y sus colegas sirvieron de base para conocer

mejor la fisiologia del recién nacido y muchos aspectos del metabolismo materno-fetal
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desconocidos en su tiempo. El uso de su método se generaliz6 en todo el mundo y ha
permitido mejorar enormemente la supervivencia y salud de los recién nacidos. Joseph
Butterfield, pediatra de profesion en 1962, utilizo los nombres de los signos de la escala
para ayudar a sus estudiantes a que lo puedan aprender sin dificultad, llamandolo
APGAR (11).

A : Appearance. (Color)

P : Pulse. (Pulso)

G . Grimace. (Reflejos)

A - Activity. (Tono Muscular)

R : Respiratory effort. (Esfuerzo respiratorio)
Definicion

El Score de Apgar es una escala de puntuacion utilizado por los neonatélogos para
comprobar el estado de salud del recién nacido. Consiste en un examen fisico breve, que
evalla algunos parametros que muestran la vitalidad del Recién Nacido y la necesidad
0 no de algunas maniobras de reanimacién en los primeros minutos de vida. Es utilizado
internacionalmente, y nos indica el estado de salud del RN al primer minuto y a los 5
minutos (12).

Es un examen rapido que se realiza al primer y quinto minuto después del
nacimiento del bebé, por lo tanto, el puntaje en el minuto 1 determina qué tan bien toler6
el bebé el proceso de nacimiento. Asimismo, el puntaje al minuto 5 le indica al
proveedor de atencion médica qué tan bien estd evolucionando el bebé por fuera del

vientre materno (18).

Es una prueba que realiza al momento de nacer un bebe, un médico de parto coloca
un temporizador durante un minuto y otros cinco minutos. Cuando finalicen cada uno

de estos periodos el medico calcula el estado general de su bebe al nacimiento (19).

Es un test de vitalidad neonatal, es un examen clinico que el neonat6logo realiza

al recién nacido al minuto y a los cincos minutos del nacimiento para saber como se
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encuentra neurol6gicamente. Principalmente sirve para saber si él bebe sufrié por falta

de oxigeno durante el parto (20).

Es un examen rapido que se realiza al recién nacido para obtener una valoracion
de su estado de salud general nada mas llegar al mundo. Se realiza en el primer y quinto
minuto después el nacimiento. Si el pediatra lo ve necesario, se realizara de nuevo el

examen al décimo minuto (21).

Es un instrumento simple y de gran valor practico, utilizado universalmente para
la evaluacién estandarizada del recién nacido en la sala de partos, continda siendo una
escala adecuada para evaluar la condicion y el prondstico del recién nacido, en especial

del neonato a término (22).

Aplicacion del Apgar

Virginia Apgar, MD (1909-1974), comenz0 a utilizar el puntaje Apgar en 1952,
Actualmente, todos los recién nacidos se valoran por el método de Apgar. El
procedimiento habitual incluye una valoracion al primer minuto después de nacer y una

segunda valoracion a los cinco minutos (13).

Logros del test APGAR

Segin Gabbe, S. et al. (2019) determina que este examen constituye un
instrumento de evaluacion para los médicos, que les ayuda a determinar qué tipo de
ayuda inmediata necesita el recién nacido para estabilizarse. Una puntuacién de 8 a 10
es normal e indica que el recién nacido se encuentra en buenas condiciones. Un puntaje
de 10 es muy inusual y casi todos los recién nacidos pierden un punto por pies y manos
azuladas. Asimismo, cualquier puntuacion inferior a 8 indica que el nifio necesita ayuda
para estabilizarse. Una puntuacion menor en el primer minuto, que se normaliza a los
cinco minutos, no se ha asociado claramente con posibles efectos negativos a largo
plazo. Por lo tanto, gracias a este método, y durante los més de 50 afios que lleva
realizandose, se ha logrado reducir la tasa de mortalidad y la tasa de morbilidad, al
evaluar el estado del bebé inmediatamente después de nacer. El test de APGAR es un

dato vitalicio para la Salud Pablica Infantil (23).
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¢ Como se asigna la puntuacion de la prueba Apgar?

Segun Nazer, J. (2013) establece que cada caracteristica recibe una puntuacion
individual: dos puntos para cada una de las cinco categorias, si todo anda bien. Luego,
se suman todas las puntuaciones. Por ejemplo, supongamos que su bebé tiene una
frecuencia cardiaca mayor de 100, llora enérgicamente, se mueve activamente, hace
muecas Y tose en respuesta a la jeringa, pero tiene un color azulado. En este caso, tendria
un 8 en la escala Apgar: dos puntos menos porque tiene un color azulado y no rosado.
La mayoria de los bebés recién nacidos tienen puntuaciones mayores de 7 en la escala
Apgar, por lo tano debido a que sus manos y pies permanecen azulados hasta que estén
bastante calientes, muy pocos tienen una puntuacion perfecta de 10. asimismo, si la
puntuacion de la escala Apgar de su bebé esta entre 5y 7 en un minuto, es posible que
haya tenido algunos problemas durante el nacimiento que redujeron el oxigeno en su
sangre. En este caso, es probable que el personal de enfermeria del hospital lo seque
vigorosamente con una toalla mientras se le coloca el oxigeno debajo de la nariz. Esto
deberia hacerlo comenzar a respirar profundamente y mejorar su suministro de oxigeno
para que su puntuacién de la escala Apgar de cinco minutos sea de entre 8 y 10 en total
(24).

Un pequefio porcentaje de recién nacidos tienen puntuaciones menores de 5 en la escala
Apgar. Por ejemplo, los bebés que nacen en forma prematura o por cesarea de
emergencia, tienen méas probabilidades de tener puntuaciones bajas que los bebés que
nacen en forma normal. Estas puntuaciones pueden reflejar las dificultades que el bebé
tuvo durante el trabajo de parto o problemas en el corazén o en el sistema respiratorio
(24).

Limitaciones.

La puntuacion de Apgar constituye la expresion de la situacion fisioldgica del
recién nacido, tiene un esquema temporal limitado e incluye componentes subjetivos.
o Elementos de la puntuacién como el tono, el color, la irritabilidad refleja
dependen, en parte de la madurez fisioldgica del recién nacido. El neonato
pretérmino sano, sin evidencia de asfixia, puede recibir una puntuacion baja solo

a causa de la inmadurez. a y el parto pretérmino.
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Por ello no es adecuado utilizar de forma aislada la puntuacion de Apgar para establecer

el diagndstico de asfixia.

Parémetros evaluados por el Score de Apgar.

Los pardmetros evaluados son 5, y son facilmente identificables:(12,13).

a.
b.
C.
d.

e.

Frecuencia Cardiaca
Esfuerzo Respiratorio
Tono Muscular
Respuesta a estimulos

Color de la piel

Forma de evaluacion de los parametros.

Se evallan en base a una tabla de puntuacion, en el cual se asigna un valor a cada

parametro que va de 0 a 2, como muestra la tabla siguiente:

Tabla 2. Evaluacion de los parametros

Puntaje 0 1 2
Frecuencia Ausente < 100 x min. > 100 x min.
Cardiaca
Respiracion Ausente Lento Normal llanto
Tono muscular Flacidez Hipotdnico Movimientos
Activos
Irritabilidad refleja Ninguna Escasa Positiva
Color de la piel Palido azulado Azul Rosada Rosada

Esta evaluacion se realiza al primer minuto de vida y a los 5 minutos. Para
saber cudl es la puntuacion se debe sumar el puntaje asignado a cada parametro de

acuerdo a las caracteristicas fisicas del bebe (12,13).

Atencion inmediata neonatal

Segun Ministerio de Salud, (2015) menciona que el equipo responsable de la
atencion inmediata estd conformado por el médico neonatélogo, médico pediatra,

médico cirujano o profesional de enfermeria especialista en atencion neonatal o con
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competencias para la atencion del recién nacido. En casos de emergencia y en
ausencia de los profesionales antes mencionados, el recién nacido puede ser atendido
por la obstetra u otro profesional o personal de la salud capacitado. El profesional
responsable de la atencion inmediata neonatal debe encontrarse presente en cada
nacimiento para realizar la valoracién de los factores de riesgo, las condiciones
inmediatas al nacimiento del recién nacido/a, decidir y aplicar las intervenciones
indicadas para reducir las elevadas tasas de morbilidad y mortalidad neonatal
inmediata; asi como reducir el riesgo de complicaciones severas e invalidantes.
Asimismo, la atencién inmediata neonatal brinda las condiciones apropiadas que
permitan los cambios fisiol6gicos de la transicion del ambiente intrauterino en el
periodo inmediato al nacimiento para prevenir posibles dafios, identificar y resolver
oportunamente las situaciones de emergencia que ponen en riesgo la vida y/o puedan

generar complicaciones (25)

Procedimientos en la atencion inmediata del recién nacido
Los profesionales responsables de la atencion inmediata neonatal deben realizar lo

siguiente:

Procedimientos generales antes del nacimiento:

= Identificar factores de riesgo perinatal. Obtener y registrar los datos de la historia
clinica materna a la llegada de esta al Centro Obstétrico/Sala de Operaciones,
identificando los factores de riesgo. De ser necesario ampliar la anamnesis con
la madre o familiar directo (26)

= Preparar recursos y equipos para la recepcion del recién nacido. Verificar la
disponibilidad de medicamentos, insumos y material médico; asi como el
adecuado funcionamiento de los equipos para realizar la atencion inmediata
neonatal (27)

= Prevenir la pérdida de calor. Asegurar un ambiente térmico neutro en la sala de
atencién neonatal de 26°C. La temperatura de la sala debe mantenerse estable
durante las 24 horas del dia y en las diferentes estaciones del afio (28)
Mantener ventanas y puertas cerradas, disponer de campos o toallas

precalentadas para la recepcion y el secado del recién nacido.
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Procedimientos especificos luego del nacimiento:

El profesional responsable de la atencién inmediata del recién nacido debe:

Realizar la valoracion de la condicidn de recién nacido inmediatamente después del

nacimiento. (29)

Inmediatamente que se ha producido la salida del bebé del ambiente uterino, el

profesional responsable de la atencion inmediata neonatal deberad verificar la

presencia de respiracion o llanto, el tono muscular y edad gestacional para decidir las

intervenciones a aplicar:

1.8.2.

Si inmediatamente después del nacimiento el recién nacido/a no evidencia
respiracién, se encuentra hipotonico o se evidencian signos de prematuridad, o
alguna malformacién congénita mayor deberd realizarse el pinzamiento
inmediato y corte del corddn umbilical (por el profesional que a ende el parto) y
entregar al recien nacido/a en forma inmediata al equipo profesional responsable
de la atencién neonatal para la aplicacion de los procedimientos de reanimacién
neonatal (30)

Si el nifio/a se encuentra inmediatamente al nacimiento con buen tono muscular,
buen esfuerzo respiratorio y es a término se aplicaran los procedimientos de una
de la atencion inmediata neonatal, los que se describen en los parrafos siguientes
(30)

Factores asociados
Definicion:

Se denomina a toda fuerza o condicion que cooperan con otras para producir
una situacion o comportamiento. “También se denomina factores a la influencia
subyacente responsable de parte de la variabilidad de algunas manifestaciones
conductuales, por consiguiente, constituye una influencia sobre la conducta que
es relativamente independiente de otras influencias y posee una naturaleza
unitaria” (7). De acuerdo a lo mencionado podemos decir que existen diferentes
factores que van a determinar la asociacion con un Apgar bajo, por lo tanto, el
desempefio de una funcion, se ve favorecido o afectado por determinados
factores, los cuales, segun diversos autores, se pueden clasificar en:

Factores Maternos
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Factores Obstétricos

Factores del Recién Nacido

a. Factores Maternos

Son aquellos elementos maternos que pueden condicionar una situacion,
volviéndose los causantes de la evolucion de los hechos y las consecuencias

que generen la problematica de Apgar bajo al nacimiento (9).

Embarazo adolescente:

Segun la Organizacion mundial de la salud la adolescencia va desde los 14
afios hasta los 19 afios se estima que en promedio las relaciones sexuales inician
a los 17 afios, sin embargo, segun la encuesta demogréafica y de salud familiar
hay un 13.5%de la poblacion adolescente ya han tenido hijos o estan
embarazadas, el embarazo en la adolescencia es diferente que en gestantes
adultas, ya que pueden tener mayores complicaciones obstétricas y perinatales
que son debidas tanto a inmadurez fisica, biologica, pero no solo por estos
factores si no también el factor socioecondmico, culturales, muchas veces la falta
de educacion, las condiciones familiares en su entorno vy la relacion de pareja
son también factores de riesgo que pueden condicionar complicaciones en la

gestacion que lleven a afectar al recién nacido (9).

ITU en gestante:

Esta patologia es una de la mas frecuente en la gestacion, esta causado por
invasion y proliferacion bacteriana que causan una respuesta inflamatoria; en la
mayoria de los casos de gestaciones no son controladas y las gestantes pueden
cursar incluso con bacteriuria asintomatica causando diversas complicaciones,
existen mecanismos fisiopatoldgicos que llevan a causar embarazo pre término
y ruptura prematura de membrana e incluso pueden causar sepsis neonatal,

aumentando el riesgo de mortalidad neonatal (9).

Pre eclampsia:

Es una patologia en la gestacion que se diagnostica luego de las 20 semanas
de gestacidn asociado a una presion arterial mayor de 140/90mmHg y proteinuria

mayor de 2gr en 24horas, esta se caracteriza porque puede afectar a todos los
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drganos y sistemas en la gestante; tiene grandes repercusiones en el feto como
restriccion del crecimiento intrauterino, prematuridad, bajo peso al nacer,
asociado a mortalidad neonatal, diferentes autores relacionan a la Pre eclampsia
como factor de riesgo para Apgar bajo al nacer ya que el término de la gestacion
antes de tiempo en la mayoria de los casos estd dada porque al hacer el
diagnostico el manejo es el término de la gestacion ya sea por parto vaginal o
por cesarea, ademas el tratamiento con sulfato de magnesio puede provocar

depresion en el recién nacido (9).

Atencion Pre Natal Deficiente:

Para la Organizacion mundial de la salud cuatro controles prenatales son
mas que suficientes para evitar las complicaciones en la gestante y el nifio, por
lo contrario, el MINSA refiere que son 6 los controles prenatales como minimo
para preservar la salud de la madre y el nifio (7). Una atencién prenatal deficiente
puede llevar a complicaciones dadas por enfermedades no detectadas y no
tratadas como Pre eclampsia, diabetes gestaciones, infeccion urinaria;
provocando complicaciones en el recién nacido como bajo peso al nacer, recién
nacidos pre término, sepsis, incluso aumenta la mortalidad y morbilidad tanto

materna como perinatal (9).

Factores Obstétricos
Liquido meconial espeso:

Se le llama meconio a la defecacion del feto dentro del Utero, esta le da la
coloracion y la densidad al liquido amnidtico, algunos autores lo mencionan
como un proceso fisiologico que se relaciona a la madurez fetal; mientras que
otros autores lo relacionan fuertemente al sufrimiento fetal, asfixia y aumento de
la mortalidad neonatal. Su causa puede ser una hipoxia fetal que produce una
disminucion de la saturacion de oxigeno en la vena umbilical y aumento del

peristaltismo fetal (7).

Circular de cordoén:

Esta condicion se presenta en el 25 a 30% de los recién nacidos, el circular de

cordon puede presentarse en el cuello (con mas frecuencia), en el térax o en las
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extremidades, puede encontrarse de 1 a 3 vueltas debido a la longitud del mismo
corddén, movimiento fetal o un incremento en el liquido amniético. El feto se
puede ver afectado rara vez por amputaciones, desprendimiento placentario o
alteraciones circulatorias. Pero las mayores complicaciones estan dadas en el
nacimiento; puede producir asfixia porque la circulacion feto-placentaria se ve
interrumpida, o puede romperse el propio cordén umbilical en el momento del
parto (9).

Tipo de parto “Cesarea”:

hay un incremento de la tasa de cesarea que esta dada por diferentes razones
entre ellas la edad materna, nuliparas, aumento de sufrimiento fetal
diagnosticado por métodos electronicos, Pre eclampsia, cesarea previa,
presentacion pélvica, obesidad, incluso demandas por imprudencia profesional
inciden en el aumento de las cesarea; sin embargo por este Gltimo se ha visto que
la incidencia de paralisis cerebral en nifios no se redujo a pesar del aumento de
la tasa de cesarea(6), incluso algunos autores lo incluyen como factor de riesgo
para depresion o mortalidad neonatal, mientras otros lo encuentran como factor

protector, siendo muy controversial en este punto (7).

a) Factores del Recién Nacido

Prematuridad: También llamado pre término o prematuro a los neonatos que
nacen antes de las 37 semanas de gestacion que son diagnosticados a través del
test de Capurro. Las complicaciones que se presentan en estos neonatos se
deben por lo general a la inmadurez que tienen sus 6rganos y sistemas, estas 32
complicaciones pueden ser inmediatas, como nacer con depresion, o asfixia

neonatal; a largo plazo puede tener secuelas neuroldgicas (9).

Bajo peso al nacer: Se considera cuando al nacimiento la neonata pesa menos
de 2500 g. EIl recién nacido con esta condicién es propenso a diferentes
complicaciones también por la inmadurez musculo esquelética y sistema
nervioso. Estos pacientes no toleran bien la transicion de la vida extrauterina,

puede nacer con depresion o asfixia neonatal (9).
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1.9. Definicion de términos basicos

Factores: Los factores son aquellos elementos que pueden condicionar una situacion,
volviéndose los causantes de la evolucién de los hechos, consecuencias que generen
la problematica de Apgar al nacimiento (2).

Factores de riesgo: Un factor de riesgo es cualquier caracteristica o circunstancia
detectable de una persona o grupo de personas asociada con la probabilidad de estar
especialmente expuesta a desarrollar o padecer un proceso morbido. Sus
caracteristicas se asocian a un cierto tipo de dafio a la salud y pueden estar localizados

en individuos, familias, comunidades y ambiente. (15)

Score del Apgar bajo: Se define a valores del score de Apgar inferiores a 7 puntos

1° y 5° minuto de vida del recién nacido (12,13).

Odds ratio (OR): se define como una medida en efecto cominmente utilizada para
comunicar los resultados de una investigacion en salud. Matematicamente un OR
corresponde a un cociente entre dos odds, siendo un odds una forma alternativa de
expresar la posibilidad de ocurrencia de un evento de interés o de presencia de una
exposicion. Desde un punto de vista metodoldgico, los OR pueden ser calculados en
disefios prospectivos, retrospectivos y transversales, y bajo ciertas condiciones
pueden reemplazar al Riesgo Relativo. En base a una serie de preguntas y ejemplos,
el presente articulo explica los fundamentos matematicos y metodoldgicos
subyacentes al concepto de OR, con el objetivo de facilitar su interpretacion a clinicos
e investigadores (14).

Embarazo adolescente: Edad de la madre durante la gestacion <19 afios.

ITU en gestante: Infeccion microbiana del tracto urinario que sobrepasa la capacidad

de defensa del huésped, diagnosticada durante gestacion (2).

Pre eclampsia: Gestante con diagnoéstico de preeclamsia, siendo los criterios clinicos

hipertension asociado a proteinuria en 24hrs, luego de las 20 semanas de gestacion

).
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Atencién Pre Natal Deficiente: Se considera cuando los controles prenatales
recibidos durante la gestacion para los cuidados adecuados de la madre y el feto son

menos de 6 veces (2).

Liquido meconial espeso: Es cuando el meconio tifie el liquido amniético de una
coloracion verde negruzca con una densidad espesa diagnosticada durante la labor de

parto en el rompimiento de membranas o al nacimiento (2).

Circular de cordon: De define cuando el cordon umbilical rodea el cuello del

neonato en una o dos vueltas, diagnosticado durante el embarazo o al nacimiento (2).

Tipo de parto “Cesarea”: Es la via de nacimiento del neonato a través del abdomen

por medio de un procedimiento quirdrgico luego de las 28 semanas de gestacion (2).

Prematuridad: También llamado pre término o prematuro a los neonatos que nacen
antes de las 37 semanas de gestacion que son diagnosticados atreves del test de

Capurro (2).

Bajo peso al nacer: Se considera cuando al nacimiento; la neonata pesa menos de
2500 g.
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Il. OBJETIVOS

2.1.

2.2.

Objetivo General

Conocer los factores de riesgo para la puntuacion de Apgar bajo en el servicio

de Neonatologia del Hospital Il — 2 Tarapoto 2018.

Objetivos Especificos

Determinar los factores maternos, obstétricos y del recién nacido para la
puntuacién de Apgar bajo en el servicio de Neonatologia del Hospital Il — 2
Tarapoto 2018.

Identificar la frecuencia de recién nacidos con puntuacion de Apgar bajo por
cada factor de riesgo en el servicio de Neonatologia del Hospital 1l — 2 Tarapoto
2018.

Identificar la frecuencia de recién nacidos con puntuacion de Apgar normal por
cada factor de riesgo en el servicio de Neonatologia del Hospital Il — 2 Tarapoto
2018.
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I1l. MATERIAL Y METODOS

3.1. Método de investigacion
3.1.1. Tipo de investigacion

El presente estudio de investigacion fue descriptivo con enfoque cuantitativo,
con recopilacion retrospectiva de datos, ya que permite obtener informacion

precisa sobre las variables a investigar, ademas tuvo un nivel descriptivo.

3.1.2. Nivel de investigacion
El presente estudio de investigacién es descriptivo.

3.2. Disefio de investigacion

Para contrastacion de la investigacion, se utilizo el disefio de investigacion no

experimental, porque no se manipuld las variables, utilizando el siguiente diagrama:

P NR G X1, X2, X3, X4, X5, X6, X7, X8.
Donde:
P: Poblacion.
NR: No randomizacion.
G: Recién nacido con Score Apgar Bajo
X1: Embarazo adolescente.

X2: ITU en gestante.

X3: Atencion prenatal deficiente.
X4: Liquido meconial espeso.
X5: Circular de condon.

X6: Tipo de parto cesarea.
X7: Prematuridad.

X8: Bajo peso al nacer.
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Tiempo

SETIEMBRE
ENERO

Figura 1: Disefio de investigacion

3.3.  Poblacion y muestra

3.3.1. Poblacién

Estuvo constituida por todos los recién nacidos atendidos en el servicio de
Neonatologia del Hospital Il — 2 Tarapoto durante el periodo enero a setiembre

del 2018, expresados en la tabla siguiente:

Tabla 3. Poblacion de estudio

Mes Frecuencia %
Enero 212.68 13%
Febrero 212.68 13%
Marzo 163.6 10%
Abril 114.52 7%
Mayo 147.24 9%
Junio 245.4 15%
Julio 212.68 13%
Agosto 212.68 13%
Setiembre 114.52 7%

Total 1636 100%

Fuente: Neonatologia del Hospital Il — 2 Tarapoto

3.3.2. Muestra

Como en la presente investigacion, se desea estudiar la existencia de una
asociacion entre el Apgar bajo y los factores de riesgo que lo producen; para
poner en evidencia dicha asociacién y cuantificar su magnitud de acuerdo al

disefio, presentando el siguiente detalle de calculo de muestra:
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3 Z2%p.q.N
Formula n=
E2(N-1)+Z%p.q
Donde
n = muestra

N = poblacion = 1636

Z = Nivel de confianza (95%) = 1.96
p = Probabilidad a favor= 0.5

E = error estandar 5% = 0.05

g = probabilidad en contra= 0.5

(1.96)2(0.5)(0.5)(1636)
"= (0.05)2(1636 — 1) + (1.96)2(0.5)(0.5)
1571.2144
"= 750479
n=311.26
n= 311

Se presenta el detalle en la tabla siguiente:

Tabla 4. Muestra de estudio

Mes Frecuencia %
Enero 40.43 13%
Febrero 40.43 13%
Marzo 31.1 10%
Abril 21.77 7%
Mayo 27.99 9%
Junio 46.65 15%
Julio 40.43 13%
Agosto 40.43 13%
Setiembre 21.77 7%

Total 311 100%

La muestra debe cumplir con los criterios de inclusién y exclusion siguientes:

Criterio de Inclusion:
i.  Historia Clinica de recién nacidos de ambos sexos.
ii.  Historia Clinica de recién nacidos con score de Apgar bajo.
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iili.  Historia Clinica de recién nacidos que se puedan identificar las

variables en estudio.

Criterio de Inclusion:
i.  Historia Clinica de recién nacidos de ambos sexos.
ii.  Historia Clinica de recién nacidos con score de Apgar normal.
iii.  Historia Clinica de recién nacidos que se puedan identificar las
variables en estudio.

Criterio de Exclusion:
i.  Historia clinica incompleta.

ii.  Historia Clinica de recién nacidos con enfermedades crénicas.

3.4. Técnicas e instrumentos de investigacion

Tabla 5. Técnicas e instrumento de investigacion

Técnica Instrumento Fuente

Los datos de
Analisis documental Guia de analisis de datos expedientes de
historia clinica.

Considerando la naturaleza del problema y sus objetivos para la recoleccion de
datos, €l investigador opta por utilizar como instrumento una lista de cotejo,
compuesta de tres partes, la primera recogerd datos generales como numero de
historia clinica. La segunda parte recolectara datos sobre el score de APGAR y en
la tercera parte se incluye datos relacionado con los factores de riesgo en estudio,

que son los siguientes:

Embarazo adolescente
ITU en gestante
Atencion prenatal deficiente

Liquido meconial espeso
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Circular de condon
Tipo de parto cesarea
Prematuridad

Bajo peso al nacer

Técnicas de procedimiento

Se solicitd la autorizacién para la ejecucion del proyecto en el ambito sanitario
referido, una vez obtenido el permiso correspondiente del responsable del
establecimiento de Salud; se procedio a extraer la informacién de las historias
clinicas de los recién nacidos que cumplan los criterios de inclusion durante el
periodo de estudio Enero del 2018 a Setiembre del 2018.

Se identificaron en las historias clinicas de los recién nacidos los datos tanto de los
factores de riesgo; segun los hallazgos del score APGAR; procediendo a la
captacion de los pacientes por medio de muestreo aleatorio simple. Se continué con
el llenado

de la hoja de recoleccion de datos hasta completar el tamafio muestral requerido.
(Anexo 2).

Técnicas de procedimiento y analisis de datos
El registro de datos que fueron consignados en las correspondientes hojas de
recoleccion de datos serd transcrito a una base de datos, luego fueron procesados
utilizando el paquete estadistico IBM SPSS version 24.0, para luego ser presentados
en cuadros de entrada simple y doble, asi como graficos de relevancia.

e Estadistica Descriptiva: Se obtendran datos de distribucion de

frecuencias para las variables cualitativas.
e Estadistica Analitica: En el andlisis estadistico se hizo uso de la prueba

chi cuadrado para las variables cualitativas.

Las asociaciones fueron consideradas significativas si la posibilidad de equivocarse
es menor al 5% (p < 0.05).
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IV. RESULTADOS

Tabla 6. Poblacion en estudio y su respectiva procedencia en los pacientes atendidos en

el servicio de neonatologia del Hospital 11-2 Tarapoto 2018

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
- 3 1,0 1,0 1,0
Alianza 1 3 3 1,3
Bajo Biavo 1 3 3 1,6
Barranquita 4 1,3 1,3 2,9
Bda de Shilcayo 37 11,9 11,9 14,8
Bellavista 23 7,4 7,4 22,2
Cacatachi 2 ,6 ,6 22,8
Cajamarca 1 3 3 23,2
Calzada 1 3 3 23,5
Campanilla 1 3 3 23,8
Caspizapa 1 3 3 24,1
Chazuta 9 2,9 2,9 27,0
Consuelo 1 3 3 27,3
Cufiumbuque 2 ,6 ,6 28,0
Dorado 8 2,6 2,6 30,5
Huallaga 2 ,6 ,6 31,2
Huénuco 1 3 3 31,5
Huimbayoc 2 ,6 ,6 32,2
Juan guerra 2 6 ,6 32,8
Juanjui 13 4,2 4,2 37,0
Lamas 16 51 51 42,1
Maceda 2 ,6 ,6 42,8
Morales 33 10,6 10,6 53,4
Moyobamba 3 1,0 1,0 54,3
Naranjos 1 3 3 54,7
Nuevo lima 4 1,3 1,3 55,9
Pachiza 1 3 3 56,3
Pajarillo 2 ,6 ,6 56,9
Pamashto 1 3 3 57,2
Papaplaya 1 3 3 57,6
Picota 11 3,5 3,5 61,1
Pinto recodo 3 1,0 1,0 62,1
Pongo Caynarachi 4 1,3 1,3 63,3
Rioja 1 3 3 63,7
Rumizapa 2 ,6 ,6 64,3
Sacanche 1 3 3 64,6
San Juan Talliquihui 1 3 3 65,0
San Lorenzo-Loreto 1 3 3 65,3
San Martin de Alao 1 3 3 65,6
San Miguel Rio Mayo 1 3 3 65,9
Santa Martha 1 3 3 66,2
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Saposoa 12 3,9 3,9 70,1
Sauce 2 ,6 ,6 70,7
Shamboyacu-Libano 1 3 3 71,1
Shanao 3 1,0 1,0 72,0
Shapaja 1 3 3 72,3
Shatoja 1 3 3 72,7
Sisa 8 2,6 2,6 75,2
Tabalosos 6 1,9 1,9 77,2
Tarapoto 61 19,6 19,6 96,8
Tingo del Ponaza 2 ,6 ,6 97,4
Utcurarca 2 ,0 6 98,1
Vista alegre 1 3 3 98,4
Wingoyacu 1 3 3 98,7
Yarina 2 ,6 ,6 99,4
Zapatero 2 ,6 6 100,0
Total 311 100,0 100,0

Fuente: Servicio de neonatologia del Hospital 11 —2

En lo que respecta a la tabla 6, se aprecia que los 311 pacientes, 19,6% corresponden al
distrito de Tarapoto, 11.9% Banda de Shilcayo y 10.6% a morales. Ademas, se pudo

observar que hubo un paciente proveniente de Huanuco.

Tabla 7.  Factores de riesgo para la puntuacion de Apgar bajo segun género en los

pacientes atendidos en el servicio de neonatologia del Hospital 11-2 Tarapoto

) ~ Porcentaje  Porcentaje
Frecuencia Porcentaje

valido acumulado
F 152 48,9 48,9 48,9
Véalidos M 159 51,1 51,1 100,0
Total 311 100,0 100,0

Fuente: Servicio de neonatologia del Hospital 11 —2

Segun la tabla 7, se aprecia de los 311 pacientes en estudio, 51.13%(159) corresponde al
sexo masculino y 48,87%(152) corresponde al género femenino. Ademas, se encuentra en

una proporcion de 1.046/1 de casos respecto al sexo masculino del sexo femenino.
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Factores maternos, obstétricos y del recién nacido para la puntuacion de Apgar bajo

en el servicio de Neonatologia del Hospital Il — 2 Tarapoto 2018.

Tabla 8. Estadificacion del Embarazo adolescente (< 19 afios) para la puntuacion de

Apgar bajo en el servicio de neonatologia del Hospital I11-2 Tarapoto.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje  Porcentaje

valido acumulado
12 - 14 afios 5 1,6 1,6 1,6
15 - 16 afios 13 4,2 4,2 5,8
17 - 19 afios 42 13,5 13,5 19,3
De 20 a mas 251 80,7 80,7 100,0
Total 311 100,0 100,0

W12 - 14 afios
H15 - 16 afios
17 - 19 afios
MD: 20 a mas

Figura 2: Embarazo adolescente. (Fuente: Protocolo de recoleccién de datos).

Segun la tabla 8, se aprecia que de los 311 pacientes el 19.3% corresponde a embarazo
adolescente siendo la estadificacion mas representativa entre las edades de 17-19 afios con
13.5%(42) y la menor entre las edades de 12-14 afios con 1,6%(5).
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Tabla 9. Tipo de parto (eutécico y distdcico) para la puntuacién de Apgar bajo en el

servicio de neonatologia del Hospital Il — 2 Tarapoto

Frecuencia Porcentaje Porcentaje  Porcentaje

valido acumulado
Eutocico 118 37,9 37,9 37,9
[?istécico 2 ,6 6 38,6
Validos Obito fetal 6 1,9 1,9 40,5
Cesarea 185 59,5 59,5 100,0
Total 311 100,0 100,0
Fuente: Protocolo de recoleccion de datos
650,026
50,02
:’?’. 40,02%
=
Frd
S 30.0%
o
20,0%"
10,02
o [0,64%] —{1.93%}—
' L L L

T
Eutocico Distocico Ohito Fetal Sesarea
Tipo de Parto

Figura 3: Tipo de parto. (Fuente: Protocolo de recoleccidn de datos).

Segun tabla 9, se aprecia que de los 311 pacientes en estudio el 62.1% (193) corresponde
a partos distdcicos de los cuales el 59.5% (185) fueron cesareas y 1.9% (6) fueron o6bitos
fetales. Ademas, se encuentra que el 37.9% (118) fueron partos eutdcicos donde la

proporcion eutécico/distocico fue de 0.6/1.



32

Tabla 10. Estadificacion de la prematuridad (< 37 semanas) para la puntuacion de Apgar

bajo en el servicio de Neonatologia del Hospital 11-2 Tarapoto.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje  Porcentaje

valido acumulado
De 20 a 25 sem 6 1,9 1,9 1,9
De 26 a 30 sem 15 4,8 4,8 6,8
De 31 a 35 sem 36 11,6 11,6 18,3
De 36 a 37 sem 44 14,1 14,1 32,5
No prematuro 210 67,5 67,5 100,0
Total 311 100,0 100,0

Fuente: Protocolo de recoleccion de datos

» Prematuri

Figura 4: Prematuridad. (Fuente: Protocolo de recoleccidn de datos.)

Segln la tabla 10, se aprecia que de los 311 pacientes en estudio el 32.5% (101)
corresponde a prematuridad siendo el mas representativo con 14.1% (44) entre las semanas
36-37 y el menor con 1.9% (6) entre las semanas 20-25. Ademas, se encuentra el 67.5%

(210) que no son prematuros.



Tabla 11. Estadificacion de bajo peso al nacer (< 2.5 kg) para la puntuacion de Apgar

bajo en el servicio de Neonatologia del Hospital 11-2 Tarapoto.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje  Porcentaje

valido acumulado
Menor de 1000 g 11 3,5 3,5 3,5
De 1000 a 2500 g 52 16,7 16,7 20,3
No tiene bajo peso 248 79,7 79,7 100,0
Total 311 100,0 100,0

Fuente: Protocolo de recoleccién de datos

EMenor de 1000 g
MDe 100022500 g
CINo tiene bajo peso

Figura 5: Bajo peso al nacer. (Fuente: Protocolo de recoleccion de datos).
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Segun la tabla 11, se aprecia que delos 311 pacientes en estudio el 20.2% (63) corresponde

a bajo peso al nacer; siendo entre 1000 a 2500g el mas representativo con 16.7% (52) y el

menor de 1000 g con 3.5% (11). Ademas, se encuentra que el 79.7% (248) no tienen bajo

peso al nacer.
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Frecuencia de recién nacidos con puntuacion de Apgar bajo por cada factor de riesgo

en el servicio de Neonatologia del Hospital Il — 2 Tarapoto 2018.

Tabla 12. Estadificacion de embarazo adolescente (< 19 afios) en relacién a la puntuacion

de Apgar bajo tomando la clasificacion de medio y bajo en conjunto.

Apgar
Bajo Medio Total
~ Recuento 0 4 4
12-14aM0s o qoltotal  0,0%  34%  34%
15 - 16 afios Recuento 1 4 5
% del total 0,9% 3,4% 4,3%
Embarazo adolescente ) Recuento 9 7 16
17-19800s o ol total  7.7%  6.0%  13.7%
De 20 a mas Recuento 41 51 92
% del total 35,0% 43,6% 78,6%
Total Recuento 51 66 117
% del total 43,6% 56,4% 100,0%

Fuente: Protocolo de recoleccion de datos

Segun tabla 12, se aprecia que el 21.4% (25) corresponde al embarazo adolescente siendo

el méas representativo con un Apgar medio de 12.8% (15) y el Apgar bajo con 8.6% (8).

Ademas, se encuentra 6% (7) en Apgar medio entre las edades de 17-19 afios y un Apgar

bajo de 0.9% (1) entre las edades de 15-16 afios.

Tabla 13. Tipo de parto (eutdcico y distocico) en relacion a la puntuacion de Apgar bajo

tomando la clasificacion de medio y bajo en conjunto.

Apgar

Bajo Medio Total
, . Recuento 25 25 50
BUtOCiCO o Geltotal  21.4%  214%  42.7%
Distocico Recuento 1 0 1
. % del total 0,9% 0,0% 0,9%
Tipo de Parto AL Recuento 6 0 6
Obito Fetal o "oltotal  51%  00%  51%
Cesirea Recuento 19 41 60
% del total 16,2% 35,0% 51,3%
Total Recuento 51 66 117
% del total 43,6% 56,4% 100,0%

Fuente: Protocolo de recoleccion de datos

Segun latabla 13, se aprecia que el 57.3%(67) corresponde a partos distocicos, de los cuales

la cesarea es la mas representativa con 51.3%(60) teniendo un 35% (41) con Apgar medio

y 16.2% (19) con Apgar bajo, el menos representativo fue el distocico con 0.9% (1).
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Ademas, el 42.7% (50) fueron partos eutdcicos con 21.4% (25) Apgar medio y 21.4% (25)

Apgar normal o alto.

Tabla 14. Estadificacion de la prematuridad (<37 semanas) en relacion a la puntuacion

Apgar
Bajo Medio Total
6 0 6
De20a25M o deltotal  51%  00%  51%
12 2 14
De26a30Sem o el total  10,3% ~ 1,7%  12,0%
_ 11 15 26
Prematuridad De 31 a 35 sem %del total  9.4%  12.8%  22.2%
6 11 17
De 36237 sem ool total 51%  94%  145%
16 38 54
%del total 13,7%  32,5%  46,2%
o1 66 117

Total

% del total 43,6%

56,4% 100,0%

Fuente: Protocolo de recoleccién de datos

de Apgar bajo tomando la clasificacion de medio y bajo en conjunto.

Segun la tabla 14, se aprecia que el 53.8%(63) corresponde a prematuros de los cuales el

29.9%(35) es Apgar bajo y el 23.9%(28) es Apgar medio; de acuerdo a la estadificacion

mas representativa con 22.2%(26) entre las 31-35 semanas y la menor con 5.1% entre las

20 — 25 semanas. Ademas, la no prematuridad representa un total de 46.2%(117) donde el
32.5%(38) se ubica en Apgar medio y el 13.7%(16) en Apgar bajo.

Tabla 15.

Estadificacion del bajo peso al nacer (< 2.5Kg) en relacién a la puntuacion

de Apgar bajo tomando la clasificacion de medio y bajo en conjunto

Apgar

Bajo Medio Total
Recuento 11 0 11
Menorde 10009 o yertotal  94%  00%  9.4%
) Recuento 20 16 36
Bajo peso al nacer De 1000 a 2500 g % del total 17.1% 13.7% 30,8%
Recuento 20 50 70
% del total 17,1% 42, 7% 59,8%
Total Recuento 51 66 117
% del total 43,6% 56,4% 100,0%

Fuente: Protocolo de recoleccién de datos
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Segun la tabla 15, se aprecia que el 40.2%(47) corresponde a bajo peso al nacer de los
cuales el 26.5%(31) es Apgar bajo y el 13.7%(16) es Apgar medio; de acuerdo a la
estadificacion mas representativa con 30.8%(36) constituida por bajo peso al nacer entre
1000 — 2500 g presentando un Apgar bajo de 17.1%(20) y un Apgar medio de 13.7%(16).
Ademas, el adecuado peso al nacer (mayor o igual a 2.5 Kg) constituye el 59.8%(70) con
un Apgar medio de 42.7%(50) y Apgar bajo de 17.1%(20).

Frecuencia de recién nacidos con puntuacion de Apgar normal por cada factor de

riesgo en el servicio de Neonatologia del Hospital Il — 2 Tarapoto 2018.

Tabla 16. Estadificacion del embarazo adolescente (< 19 afios) en relacion a la

puntuacion de Apgar normal o alto (7 — 10 pts.).

Apgar  Total
Alto
. Recuento 1 1
12-148005 o doltotal  0,5%  0,5%
. Recuento 8 8
15-16aM0s o gl toral  41%  4,1%
Embarazo adolescente
. Recuento 26 26
17 - 19 afios

% del total 13,4%  13,4%

De 20 a mas Recuento 159 159
% del total 82,0%  82,0%

Total Recuento 194 194
% del total 100,0% 100,0%

Fuente: Protocolo de recoleccion de datos

Segun latabla 16, se aprecia que el 18.8%(35) corresponde al embarazo adolescente donde
el mas representativo se ubica entre las edades de 17 — 19 afios con 13.4%(26) de Apgar
alto y el menor entre las edades de 12 — 14 afios con 0.5%(1) de Apgar alto. Ademas, el

82%(159) de los mayores de 19 afios presentan un 82%(159) de Apgar alto.
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Tabla 17. Tipo de parto (eutdcico y distdcico) en relacién a la puntuacion de Apgar

normal o alto (7 — 10 pts.)

Apgar
Alto Total
Eutécico Recuento 68 68
% del total 35,1% 35,1%
. e, Recuento 1 1
Tipo de Parto Distécico % del total 0.5% 0,5%
Cesdrea Recuento 125 125
% del total 64,4% 64,4%
Total Recuento 194 194
% del total 100,0% 100,0%

Fuente: Protocolo de recoleccién de datos

Segun la tabla 17, se aprecia que el 64.9%(126) corresponde a los partos distécicos donde

el mas representativo es la cesarea con 64.4%(125) y el Apgar alto que este presenta es de

64.4%(125). Ademas, con 35.1%(68) de Apgar alto corresponde a los de parto eutdcico.

Tabla 18. Estadificacion de la prematuridad (< 3 semanas) en relacién a la puntuacién

de Apgar normal o alta (7 — 10 pts.).

Apgar
Alto Total
Recuento 1 1
De 26 2 30 sem %deltotal  05%  0,5%
Recuento 10 10
_ De3las5sem %deltotal  52%  52%
Prematuridad
De 36 4 37 sem Recuento 27 27
% del total 13,9% 13,9%
No Recuento 156 156
% del total 80,4% 80,4%
Recuento 194 194
Total
% del total 100,0%  100,0%

Fuente: Protocolo de recoleccién de datos

Segun la tabla 18, se aprecia que el 19.6%(38) corresponde a prematuridad donde el estadio

mas representativo fue entre las semanas 36 — 37 con 13.9%(27) y el Apgar alto es

13.9%(27) y el menor entre las semanas 26 — 30 con 0.5%(1) y su Apgar alto también con

0.5%(1).
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Tabla 19. Estadificacion del peso del bajo peso al nacer (< 2.5 Kg) en relacién a la

puntuacion de Apgar normal o alto (7 — 10 pts.).

Apgar
Alto Total
Recuento 16 16
A Del000a23009 o oltotal  82%  82%
: N Recuento 178 178
0 % del total  91.8%  91,8%
Recuento 194 194

Total % del total 100,0%  100,0%

Fuente: Protocolo de recoleccion de datos

Segun la tabla N° 16, se aprecia que 8.2%(16) corresponde a bajo peso al nacer entre los
1000 — 2500 g asimismo se presenta un Apgar alto de 8.2%(16). Ademas, el adecuado peso
al nacer (mayor o igual a 2.5 Kg) corresponde a 91.8%(178) con un Apgar alto de
91.8%(178)

Influencia de los factores riesgo para la puntuacion de Apgar bajo en el servicio de

Neonatologia del Hospital 11 — 2 Tarapoto 2018.

Tabla 20. Anova de un factor- Influencia de factor de riesgo en el Apgar bajo

Suma de Media

cuadrados cuadrética F Sig.
Inter-grupos 1,705 2 ,853 2,280 ,104
Embarazo adolescente  Intra-grupos 115,144 308 374
Total 116,849 310
Inter-grupos 13,016 2 6,508 3,147 ,044
Tipo de Parto Intra-grupos 636,952 308 2,068
Total 649,968 310
Inter-grupos 88,151 2 44,076 61,482 ,000
Prematuridad Intra-grupos 220,801 308 117
Total 308,952 310
Inter-grupos 22,179 2 11,089 60,760 ,000
Bajo peso al nacer Intra-grupos 56,213 308 ,183
Total 78,392 310

Fuente: Protocolo de recoleccion de datos

El embarazo adolescente no influye en el Apgar bajo, esto debido a que el valor p es mayor
a 0.05, sin embargo, el tipo de parto, prematuridad y bajo peso al nacer si influye en el
Apgar bajo, esto debido a que se tiene un p valor menor a 0.05, de esta manera se acepta la

investigacion.
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V. DISCUSIONES

La presente investigacion tuvo como objetivo general conocer los factores de riesgo
para la puntuacion de Apgar bajo en el servicio de Neonatologia del Hospital Il — 2
Tarapoto 2018. Sobre todo, se estudid la relacion de estos factores de riesgo con el Apgar
bajo, que se clasifico agrupandolos en factores maternos, obstétricos y del recién nacido,
asi como también la mencion de su procedencia y género.
El sexo predominantemente en la poblacion estudiada fue la masculina, que fueron en total
159 casos (51.13%) como mostramos en la tabla 4, con respecto al nimero de pacientes
del sexo femenino 152 (48.87%).
Referente al trabajo se recolecto los datos por medio de nuestra ficha ya descrita (anexo 2)
se encontro que los factores de riesgo mas resaltantes a grandes rasgos en una primera toma
de 20 historias clinicas fue el embarazo adolescente, tipo de parto, prematuridad y bajo
peso al nacer encontrandose poca informacién con respecto a los demas factores. Se calcul6
la frecuencia por la cual estos factores preponderantes se relacionan con el Apgar bajo
presentando al primer factor Embarazo Adolescente en la tabla N° 9 que corresponde al
21.4% (25) siendo mas representativo el Apgar medio 12.8% (15) y el Apgar bajo con 8.6%
(8). Ademas, se encuentra 6% (7) Apgar medio entre las edades de 17-19 afios y un Apgar
bajo de 0.9% (1) entre las edades de 15-16 afios, el segundo factor que se aprecia en la tabla
N° 10 es el Tipo de Parto que corresponde a partos distocicos con 57.3%(67), de los cuales
la cesarea es la més representativa con 51.3% teniendo este un 35% (41) Apgar medio y
16.2% (19) Apgar bajo, el menos representativo fueron los sobrantes partos distocicos con
0.9% (1). Ademas, el 42.7% (50) fueron partos eutocicos con 21.4% (25) Apgar medio y
21.4% (25) Apgar normal, el tercer factor la Prematuridad se aprecia en la tabla N° 11, el
53.8%(63) corresponde a prematuros de los cuales el 29.9%(35) es Apgar bajo y el
23.9%(28) es Apgar medio; de acuerdo a la estadificacion méas representativa con
22.2%(26) entre las 31-35 semanas y la menor con 5.1% entre las 20 — 25 semanas.
Ademas, la no prematuridad representa un total de 46.2%(117) donde el 32.5%(38) se ubica
en Apgar medio y el 13.7%(16) en Apgar bajo, en la tabla N° 12 tenemos el Bajo peso al
nacer con 40.2%(47) de los cuales el 26.5%(31) es Apgar bajo y el 13.7%(16) es Apgar
medio; de acuerdo a la estadificacion mas representativa con 30.8%(36) constituida por
bajo peso al nacer entre 1000 — 2500 g presentando un Apgar bajo de 17.1%(20) y un Apgar
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medio de 13.7%(16). Ademas, el adecuado peso al nacer (mayor o igual a 2.5 Kg)
constituye el 59.8%(70) con un Apgar medio de 42.7%(50) y Apgar bajo de 17.1%(20).
La frecuencia de los mismos factores y la relacion con el Apgar normal o alto, el Embarazo
Adolescente en la tabla N° 13 con 18.8%(35) donde el més representativo se ubica entre
las edades de 17 — 19 afios con 13.4%(26) de Apgar alto y el menos entre las edades de 12
— 14 afios con 0.5%(1) y el Apgar alto que este presenta es de 64.4%(125). Ademas, el
829%(159) de los mayores de 19 afios presentan un 82%(159) de Apgar alto, el segundo
factor Tipo de parto en la tabla N° 14, se aprecia que 64.9%(126) corresponde a los partos
distocicos donde el méas representativo es la cesarea con 64.4%(125) de Apgar alto.
Ademas, con 35.1%(68) de Apgar alto corresponde a los de parto eutdcico, el tercer factor
Prematuridad en la tabla N° 15 es de 19.6%(38) donde el estadio més representativo fue
entre las semanas 36 — 37 con 13.9%(27) y su Apgar alto es 13.9%(27) y el menor entre
las semanas 26 — 30 con 0.5%(1) y su Apgar alto también con 0.5%(1); por altimo el Bajo
peso al nacer en la tabla N° 16 se aprecia que 8.2%(16) corresponde a bajo peso al nacer
entre los 1000 — 2500 g asimismo se presenta un Apgar alto de 8.2%(16). Ademas, el
adecuado peso al nacer (mayor o igual a 2.5 Kg) corresponde a 91.8%(178) con un Apgar
alto de 91.8%(178).

El trabajo de Salustiano E, et al. En Brasil, el 2012, evaluaron la asociacion entre el
APGAR de menos de siete a los cinco minutos y los factores pre y post natales mediante
un estudio de casos y controles retrospectivo, en 27 252 recién nacidos a término en una
poblacion de bajo riesgo obstétrico entre enero de 2003 y diciembre de 2010; donde este
trabajo evalta que las desaceleraciones tardias de la cardiotocografia (OR=2,4, IC 95 % :
1.4-4.1) y su prolongacién en la segunda etapa del parto (OR=3,3,IC95 % :1.3a8.3)
en la poblacion de bajo riesgo son predictores de APGAR a los 5 minutos < 7(7), este
estudio evalla las desaceleraciones tardias o DIP I1, DIP 111 (como desaceleraciones tardias
recurrentes) y la prolongacion de la segunda etapa del parto como tipos de parto en relacion
a nuestro estudio que encontré que de los 311 pacientes en estudio el 62.1% (193)
corresponde a partos distocicos de los cuales el 59.5% (185) fueron cesareas y 1.9% (6)
fueron obito fetal.

Sabemos que de acuerdo a nuestro trabajo el tipo de parto es un factor de riesgo con
significancia (p=0.044) en relacion con el Apgar bajo y segun el trabajo de Salustiniano E,
et al. la prolongacion de la segunda etapa del parto es un predictor de Apgar bajo a los 5

minutos <7. (7)
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Por otro lado, el estudio de Ledn, A. e Ysidron, E. (2010) en la Habana Cuba, mostraron el
comportamiento de algunos factores relacionados con el puntaje de APGAR bajo al nacer
en el Hospital Materno de referencia nacional de Asmara en Eritrea, muestra resultados
donde mostraron que la duracion del trabajo de parto y del periodo expulsivo, el modo de
comienzo y terminacion del parto, el uso de oxitocina, los antecedentes obstétricos
desfavorables, las patologias cronicas asociadas al embarazo, el meconio en el liquido
amniotico, la edad gestacional al parto y el peso del recién nacido estan relacionados con
el indice de APGAR bajo al nacer en esta institucion.(4)

El presente estudio nos da fundamentalmente el modo y comienzo del parto, peso del recién
nacido son factores relacionados al Apgar bajo, por la cual en nuestro estudio vemos que
pasa lo mismo tanto el tipo de parto con 57.3%(67) y el bajo peso del recién nacido
40.2%(47) se relacionan con el Apgar bajo presentando una significancia de p valor de
(p=0.044) y (p=0.00) respectivamente.

Flores, P. (2017) en Iquitos — Per0, realizo él estudio con el objetivo para determinar los
Factores de riesgo asociados a APGAR Bajo en Recién Nacidos atendidos en el Hospital
Iquitos Cesar Garayar Garcia. Enero-mayo 2016. (2) concluye que los factores relacionados
al Apgar bajo y agrupados en factores maternos fueron son la edad, grado de instruccion,
Controles prenatales, Infecciones, Trastornos hipertensivos del embarazo, parto
prolongado (OR= 1000), bajo peso al nacer (OR= 11.400) y recién nacido pretérmino por
Capurro (OR=3.438) (2), relacionandolo con nuestro estudio el tipo de parto, la
prematuridad por Capurro y el bajo peso al nacer también estan relacionados.

Otro estudio llamado factores de riesgo maternos, obstétricos y fetales asociados a puntaje
de APGAR bajo en el servicio de Neonatologia del Hospital Nacional Dos De Mayo de
Vilcapaza, L. (2017) en Lima — Per0, con el objeto de, determinar los factores de riesgo
maternos, obstétricos y fetales asociados a puntaje de APGAR bajo en el servicio de
Neonatologia del Hospital Nacional Dos De Mayo durante julio de 2015 a diciembre de
2016, concluye que la cesarea como via de parto (p=0, OR=7), presentacién anémala (p=0,
OR= 4.76) y educacion materna inadecuada entendida como secundaria incompleta son
factores de riesgo asociados a puntaje de Apgar bajo al nacer.(9) esto concuerda con nuestro
presente estudio que también relaciona el tipo de parto que incluye la ceséarea (p=0.044) y
discrepa con el embarazo adolescente que en este caso es llamado como educacion materna
inadecuada con una significancia de (p=0.104) que no se relaciona o asocia al Apgar bajo.
Luego de conocer de manera estadistica los diferentes componentes que ocasionan un

Apgar bajo en el servicio de neonatologia del Hospital 11 — 2 Tarapoto, se desarrollaron los
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objetivos, los mismos que permitieron identificar que los factores maternos y obstétricos
influyen en la puntuacién de Apgar bajo en los recién nacidos, siendo la tipologia de parto
“cesarea” con un porcentaje de prevalencia del 59.5%, lo que hace uno de los elementos
con mayor presencia, a diferencia de la prematuridad que no se ha presentado como un
factor que determine el nivel de Apgar de igual manera que el bajo peso, sin embargo a
diferencia de este ultimo resultado, la investigacidn presentado por Rudiger, M.; Kuster,
H.; Herting, E.; Berger, A.; Miiller, C.; et al. “Variaciones en el puntaje de APGAR
asignado a neonatos con muy bajo peso al nacer en diferentes unidades de cuidados
intensivos neonatales 20107, concluye que existe una variacion considerable en la
asignacion del puntaje de APGAR, por el peso alcanzado, siendo necesario establecer
ciertas definiciones para aplicar el puntaje de APGAR a los neonatos en condiciones
clinicas tales como el parto prematuro, la resucitacion o la respiracion artificial. De acuerdo
a la puntuacién con bajo Apgar en los recién nacidos en el servicio de neonatologia del
Hospital 1l — 2 Tarapoto se ha observado que el embarazo adolescente como tal, solo
representa una frecuencia del 21.4%, desde los 12 al 19 afios respectivamente, por otro
lado, el tipo de parto en cuanto a la cesarea si representa un nivel alto, es decir del 51.3%
y con un nivel medio de participacion por arte el bajo peso al nacer entre un rango de (1000
a 2500 Kg), es decir un 30.8% (tabla 10), estos guardan relacion con lo mencionado por lo
obtenido de Quezada, J. (2014) en su investigacion Factores de Riesgos Asociados Asfixia
Perinatal en el Servicio de Neonatologia, del Hospital Nuevo Amanecer, en el Periodo
Comprendido de junio 2013 - a junio 2014. Indicando como resultado que las alteraciones
del trabajo de parto como son la presencia de SFA con un OR= 4.954 con P= 0y Liquido
Amnidtico Meconial OR= 3.441 con P: 0.981 fueron los factores que mas aumentaron el
riesgo de asfixia, seguidos de enfermedades propias del RN como son Sindrome de
Aspiracion Meconial con OR=5.532 y P= 38.432 y la Sepsis con OR= 6.452 y P= 0, asi
como los antecedentes de Infeccion del Tracto Urinario en embarazos anteriores con OR=
1.021 y P=0.969 (6). Por altimo mediante el andlisis a la contrastacion general se ha
observado gue el embarazo adolescente no influyen en el Apgar bajo, esto debido a que el
valor p es mayor a 0.05, sin embargo el tipo de parto, prematuridad y bajo peso al nacer si
influye en el Apgar bajo, esto debido a que se tiene un p valor menor a 0.05, de esta manera
se acepta la hipétesis de investigacién, en tanto guarda asociacion con lo mencionado por
Arana, N. (2013) en donde determino los factores de riesgo asociados a puntaje APGAR
bajo al nacer en neonatos del Hospital Belén de Trujillo periodo enero 2009 - diciembre

2013. Obteniendo resultados que refieren el analisis estadistico sobre las variables en
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estudio como factores de riesgo fueron: prematuridad (OR= 4.26; p<0.01), bajo peso al
nacer (OR= 3.41; p<0.05) pre eclampsia (OR= 4; p<0.05), expulsivo prolongado (OR=
2.96; p<0.01), liquido amnidtico meconial (OR= 4.06; p<0.05), cesarea (OR= 3.52;
p<0.01). Conclusiones: La prematuridad, el bajo peso al nacer, la pre eclampsia, el
expulsivo prolongado, el liquido amniético meconial y la cesarea son factores de riesgo
asociados a puntaje APGAR bajo al nacer, en ello se ha identificado tres factores que

infieren en la obtencidn de Apgar bajo.
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CONCLUSIONES

Los factores de riesgo maternos, obstétricos y del recién nacido estan asociados con
el Apgar bajo al nacer, siendo los de mayor influencia la prematuridad, tipo de parto
y el bajo peso al nacer, esto debido a que el Anova de un factor muestra una
significancia menor a 0.05, permitiendo la aceptacion de la hipotesis de la

investigacion.

Los factores maternos, obstétricos y del recién nacido representan el embarazo
adolescente, el tipo de Parto, prematuridad y bajo peso al nacer, los mismos que se

han presentado a lo largo de la muestra objeto de estudio.

Los factores de riesgo embarazo adolescente, tipo de parto, prematuridad y bajo
peso al nacer presentan una frecuencia de 21.4% (25), 5.3% (67), 53.8% (63) y

40.2% (47) respectivamente en relacion al Apgar bajo considerando el Apgar < 7.

Los factores de riesgo embarazo adolescente, tipo de parto, prematuridad y bajo
peso al nacer presentan una frecuencia de 18% (35), 64.9% (126), 19.6% (38) y

8.2% (16) respectivamente en relacion al Apgar alto o normal.
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RECOMENDACIONES

Conocer los factores de riesgo para Apgar bajo que se tomaron en cuenta en esta
investigacion pueden servir para poder desarrollar herramientas que puedan

prevenir complicaciones en los recién nacidos, tanto a corto y largo plazo.

Incidir en la prevencién dando charlas para sensibilizar a la poblacion para que las
gestantes adolescentes y las no gestantes tengan conciencia en planificacion
familiar, para prevenir las complicaciones obstétricas que puedan llevar a de tener

un Apgar bajo.

Es necesario hacer énfasis en que los centros de salud primarios tienen que captar
a las gestantes en su lugar de recinto, hacer campafias y sensibilizar a la poblacion

en que son necesarios los controles prenatales.

De acuerdo al estudio de influencia de estos factores es necesario que el servicio de
neonatologia pueda hacer seguimiento de los mismos, del estado en que se
encuentran los nifios, no solo en rigor a lo establecido sino a demas garantizando el

cuidado y desarrollo del mismo.
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Titulo

Problema General y Especificos

Obijetivos General y Especificos

Factores de riesgo para la
puntuacion de Apgar bajo en el
servicio de neonatologia del
Hospital Il — 2 Tarapoto 2018,
estudio de casos y controles.

¢Cuéles son los factores riesgo en relacion a la
puntuacién de Apgar bajo en el servicio de

Neonatologia del Hospital 1l — 2 Tarapoto -

20182

Obijetivo General: Conocer los factores riesgo para la puntuacién de Apgar bajo en el
servicio de Neonatologia del Hospital Il — 2 Tarapoto 2018.

Primer Objetivo Especifico: Determinar los factores maternos, obstétricos y del
recién nacido para la puntuacion de Apgar bajo en el servicio de Neonatologia
del Hospital Il — 2 Tarapoto 2018.
Segundo Objetivo Especifico: Identificar la frecuencia de recién nacidos con
puntuacion de Apgar bajo por cada factor de riesgo en el servicio de Neonatologia
del Hospital Il — 2 Tarapoto 2018.
Tercer Objetivo Especifico Identificar la frecuencia de recién nacidos con
puntuacion de Apgar normal por cada factor de riesgo en el servicio de
Neonatologia del Hospital Il — 2 Tarapoto 2018.

- Variable /Dimensiones . Poblacion y
Marco tedrico Indicadores Metodologia Muestra
Apgar.
La puntuacién de Apgar ha sido Variables Dimensién Indicador Tipo Escala
utilizada en todo el mundo como : . De 7 a 10 puntos
un indice de salud en el periodo Varlablljz_t. Apgar Menor 7 puntos De 3 a 6 puntos Cualitativa Nominal
neonatal inmediato por méas de 60 J De 0 a 3 puntos
afios. Su capacidad para evaluar la Variable 2: Factores de riesgo .
. Tipo de
necesidad de, y la respuesta a la Factores Maternos L
reanimacién ha llevado a su ~ Del2al4 Invest_lga}mon.
incorporacién en guias nacionales | | Embarazo adolescente <1963nlgs g;:igﬁdre De 15a 16 Cualitativa Nominal 8321?1:?;:/\?0 Muestra: 311
y politicas de la OMS. En virtud de 9 De17a19 retros ectivo’
sus asociaciones con la mortalidad ITU en gestante Historia clinica materna Cualitativa Nominal P
a corto y a largo plazo, el puntaje PAS>140
de Apgar también se utiliza como | 0 de | ., PAD>90
un resultado indirecto temprano en Pre eclampsia e arial o mmhg Cualitativa | Nominal
las diversas estrategias disefiadas arteria Proteinuria>2gr/
para lograr el Objetivo de 24hrs
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Desarrollo del Milenio de reducir
la mortalidad infantil (11).

Factores asociados

Definicion:

Se denomina a toda fuerza o
condicion que cooperan con otras
para producir una situacién o
comportamiento. “También se
denomina factores a la influencia
subyacente responsable de parte de
la variabilidad de algunas
manifestaciones conductuales, por
consiguiente,  constituye  una
influencia sobre la conducta que es
relativamente independiente de
otras influencias y posee una
naturaleza unitaria” (7).

Atencidn prenatal

<6 controles gineco-

1 a 3 controles

. obstétricos durante la Cualitativa Nominal
deficiente ., 4 a 6 controles
gestacion
Factores obstétricos
Liquido meconial Historia clinica neonatal S| Cualitativa Nominal
espeso No
Circular de condon Simple Cualitativa Nominal
Doble
Tipo de parto Dato dad(c:)”e; r;!: Historia Cesarea Cualitativa Nominal
Factores del recién nacido
De 20 a 25 sem
. < 37 semanas por Test de De 26 a 30 sem o .
Prematuridad Capurro De 31 a 35 sem Cualitativa Nominal
De 36 a 37 sem
. Recién nacido menos de Menor de 1000 G L .
Bajo peso al nacer Cualitativa Nominal

2500 G

De 1000 a 2500 G




Anexo 2 Instrumentos de medicidn

o1

UNIVERSIDAD NACIONAL DE SAN MARTIN -

TARAPOTO.

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA

Factores de riesgo asociados a Score de Apgar bajo en el servicio de Neonatologia del
Hospital Il — 2 MINSA Tarapoto
PROTOCOLO DE RECOLECCION DE DATOS

Fecha N°

. DATOS GENERALES:
11 Ndmero de historia clinica
1,2 Sexo Masculino Femenino
1,3 Edad gestacional

II: VARIABLE 2 FACTORES DE RIESGO:
2.1 Embarazo adolescente Si No
2.2 Edad gestacional | . dias
2.3 N° de control prenatal
2.4 Atencion prenatal deficiente Si No
2.5 Pre-eclampsia Si No
2.6 Infeccion del tracto urinario Si No
2.7 Liquido amniotico meconial espeso Si No
2.8 Circular de condon Si No
2.9 Via de parto por cesarea Si No
2.10 | Prematuridad: Si No
2.11 | Edad del RN por test de Capurro | ......... semanas
2.13 | Peso del RN Gramos.
2.14 | Bajo peso al nacer Si No

Fuente: Tomado y adaptado de la tesis del autor que tiene por nombre TORRES
ALARCON DERLY ROCIO en su tesis que tiene por nombre “FACTORES DE RIESGO
ASOCIADOS A SCORE DE APGAR BAJO EN EL SERVICIO DE NEONATOLOGIA
DEL HOSPITAL DE VENTANILLA DE JULIO -DICIEMBRE DEL 2016”



Datos de resultados de instrumentos

Edad CPN Procedencia TIPO DE PARTO | Sex Peso Talla T PC PT P. ABD FC FR Apgar Capurro

Enei8 | 24 6 | BARRANQUITA EUTOCICO M | 2950 G | 48CM | 37.2°C | 33CM | 32CM | 32CM 160 X 66 X 4I7PTS | 3855 AEG
Ene18 | 29 4 |sisa EUTOCICO F | 16806 ‘g,\'j’ 0°C 207“/? 24CM | 25¢M 0 0 0 3258

Ene18 | 17 0 | BELLAVISTA EUTOCICO M | 2550G | 45CM | 0°C_| 3LCM | 29CM | 29CM 0 0 00 3758

Ene18 | 35 CHAZUTA EUTOCICO M | 27206 | 48cM | 373°C 302“; 32¢cM | 31eM 170 X 60 X 5/9 PTS 39 SS PEG
Ene18 | 24 3 | TARAPOTO EUTOCICO F | 119006 | 39cm | 302 | 2scm | 23cm | 2° 164 X 56 X 48PTS | 32SSAEG
Enel8 | 18 8 | DORADO EUTOCICO F | 2970G | 48CM | 37°C_ | 345CM | 33CM | 29CM 50X 50X 6I9PTS | 40SSAEG
Ene18 | 18 4 | TARAPOTO EUTOCICO M | 19106 | 46cM | 36.7°C | 3acMm | 31CM 301“/? 160 X 60 X° 58PTS | 35SSPEG
Ene-18 | 27 9 | uAnoul EUTOCICO M | 3720G | 51cM | 37.7°C | 34cMm 3C3M5 33\/? 150 X° 50 X 8I9PTS | 40SSAEG
Ene18 | 26 10 |sisA EUTOCICO F | 31006 | a7cm |372°c | 52 | %3 [ gpcm 160 X' 60 X' 8IOPTS | 40SSAEG
Ene18 | 23 6 | TARAPOTO EUTOCICO F | 2860G | 47CM | 37°C | 32CM | 33CM | 32CM 50X 50X BOPTS | 39S AEG
Ene18 | 26 8 | YARINA CESAREA M | 3370G | 48CM | 36.8°C | 35CM | 35CM | 33CM 150 X' 50X’ BIOPTS | 40SS AEG
Ene18 | 26 6 CESAREA F | 2550G | aacm | 36°c | 352 | 85 [ ggcm 140X 50 X’ 8IOPTS | 39SSAEG
Ene18 | 20 9 EUTOCICO M | 3320G | °0° |374°C| 34CM | 34CM | 31CM 160 X' 54x° 8IOPTS | 41SSAEG

455 ; 305 | 305 )

Ene18 | 20 6 | SAPOSOA CESAREA M | 26106 | & |364°c|33cm | N> | 02 160 X 60 X BIOPTS | 36SSAEG
Ene18 | 28 2 | TARAPOTO CESAREA M | 2030G | - |366°C | 35CM | 33CM | 33CM 160 X' 60 X' BIOPTS | 38SSAEG
Ene18 | 28 2 | TARAPOTO CESAREA M | 2790G | 48CM | 37°C | 35CM | 32CM | 32CM 156 X 52X BIOPTS | 385S AEG
Ene18 | 31 6 | HUANUCO CESAREA M | 1870G | 41CM | 364°C | 31Cm | 20| 4TS 167X 65 X’ 8IOPTS | 35SSPEG
Ene-18 | 16 10 |PIcOTA EUTOCICO F | 200G | > | 368°C | 32CM | 35CM | 33CM 150 X° 50 X 8I9PTS | 39SSAEG
Ene18 | 19 10 | BDADE SHILCAYO CESAREA F | 40206 | ¢ | 365 |36CM | 37CM i 150 X' 50 X 8IOPTS | 40SSGEG
Ene18 | 31 8 |IuaNuul CESAREA F | 2830G | 45CM | 368°C | o> | 32CM | 31CM 150 X' 50 X’ 8IOPTS | 39SSAEG
Ene18 | 16 5 EUTOCICO F | 2880G | 48CM | 367°C | o> | 32CM | 31CM 160 X' 60 X' 8IOPTS | 38SSAEG
Ene18 | 22 10 | BDADE SHILCAYO EUTOCICO F | 2900G | 48CM | 36.7°C | 33CM | 33CM | 33CM 160X 80X 8I9PTS | 40SSAEG
Ene-18 | 30 10 | MORALES EUTOCICO F | 4080G | 49CM | 37.2°C | 36CM | 35CM | 37CM 150 X 52X 89 PTS | 40SSGEG
Ene18 | 30 8 | PICOTA CESAREA F [ 3100G | 47CM | 36.7°C | 32CM | 31CM | 31CM 150 X' 50X BIOPTS | 385S AEG
Ene18 | 30 6 | PICOTA CESAREA M | 3340G | 47CM | 37.2°C | 34CM | 35CM | 34CM 150 X' 50 X° BIOPTS | 40SS AEG
Ene18 | 23 | SIC_ | JUANJUI CESAREA M | 3550G | 49CM | 37.3°C | 36CM | 35CM | 34CM 150 X' 50 X' BIOPTS | 39S AEG
Ene18 | 29 8 | cCAJAMARCA EUTOCICO F | 34300 ‘g\'fl’ 365 °C 302M5 35CM 38,;’ 150 X' 50 X’ 8IOPTS | 39SSAEG
Ene18 | 20 2 | TARAPOTO CESAREA F | q0700 E’Cl,v? 36.8°C | 35CM | 38CM | 37¢CM 150 X' 50 X 78PTS | 39SSGEG
Ene18 | 24 10 | DORADO CESAREA F | 2006 ‘g\'j 378°C | 34cM | 33cMm | 30cm 140X 50 X BIOPTS | 39SSAEG

52



515

Ene-18 | 28 9 | sAuce EUTOCICO M | 4170G | 3% |375°C | 35CM | 36CM | 35CM | 150X 50 X 8I9PTS | 40SSGEG
Ene-18 | 28 10 | BARRANQUITA CESAREA M | 340G | & | 36°C | 34CM | 35CM | 22CM | 160X’ 60 X’ 719PTS | 40SSAEG
Ene18 | 19 6 | MORALES EUTOCICO M | 3700G | 50cM | 375°C 305,\/? 34CM | 3acM 150 X' 50 X° 8IOPTS | 39SSAEG
Ene-18 | 16 6 | YARINA EUTOCICO M | 3560G | 51CM | 372°C | 33CM | 9> | a3zcM | 150X 50 X’ 8I9PTS | 38 SSAEG
Ene18 | 20 7 | cCUNUMBUQUE EUTOCICO M | 3670G | 49CM | 37°C | 3acm | S0 | 8 150 X’ 54X 8IOPTS | 39 SSAEG
Ene18 | 33 4 | CcALZADA CESAREA F | 219006 ‘(‘:1,\'/? 369°C | 30CM | 29 CM chw? 168 X’ 70X 8IOPTS | 35SS AEG
Ene-18 | 29 8 | cHAzuTA EUTOCICO F | 1760G | 40CM | 365°C 3cl,\j|_’ 26 CM %_:SN? 160 X° 60 X 8I9PTS | 35SSPEG
Ene18 | 22 7 | PONGO CAYNARACHI CESAREA M | 3480G | 49cM | 366°C | 36CM | 35CM 3c2|\j|3 150 X' 50 X 8IOPTS | 41SSAEG
Ene-18 | 22 5 | TARAPOTO CESAREA F 20006 | 47cm |a72ec| B2 | som | siem | 1s0x 50 X’ 8I9PTS | 38SSAEG
Ene-18 | 28 10| PINTO RECODO CESAREA F [ 3920G | 49CM | 373°C | 36CM | 37CM | 36CM | 150X 50X 89PTS | 40SSGEG
Ene-18 | 21 10 | TARAPOTO CESAREA F 20006 | ©5 |372°c|3zcm | azem | D2 160 X 60 X 8I9PTS | 39 SSAEG
Feb-18 | 26 7 | TARAPOTO EUTOCICO M | 2500 | 475 | 373 | 34 | 315 | 29 140 50 4.8 40
Feb-18 | 25 5 | MORALES CESAREA F [ 3440 | 46 37 3% | 365 | 34 160 60 6.9 38
Feb18 | 33 9 [JUANJUI EUTOCICO M | 5300 | 49 36° 39 39 38 0,80,140 01020 | 0725/510° 40
Feb-18 | 42 8 | BARRANQUITA CESAREA M | 2520 | 44 36 31 30 31 130 60 5/8PTS 35
Feb-18 | 20 1 | MORALES OBITOFETAL | M | 1900 | 40 0 29 28 0 0 0 0 2
Feb-18 | 22 3 | TARAPOTO OBITOFETAL | M | 1380 | 24 30 0 0 0 0 0 27
Feb-18 | 20 2 | HUIMBAYOC OBITO FETAL F | 750 | 315 0 23 | 205 19 0 0 0 26
Feb-18 | 28 10| TARAPOTO CESAREA M | 3570 | 495 37 35 35 34 150 50 619PTS 39
Feb-18 | 38 6 | BDADE SHILCAYO EUTOCICO M | 2810 | 47 37 35 | 32 0 100 40 05/07PTS. 37
Feb-18 | 29 6 | BELLAVISTA OBITO FETAL F | 1640 | 39 0 2 20 2% 0 0 0 37
Feb-18 | 35 9 | SACANCHE CESAREA M | 3960 | 51 364 | 38 | 365 | 375 138 2 2551710 39
Feb-18 | 21 | SICONT. | VISTA ALEGRE CESAREA F| 1190 | 39 353 | 28 | 245 | 235 120 ool | 315517107 | 30AEG
SHAMBOYACU- 01703

Feb-18 | 21 8 | o CESAREA F | s20 | 49 366 | 355 | 345 | 305 100 0 o 40
Feb-18 | 21 5 | DORADO CESAREA M | 3510 | 48 369 | 37 35 3 170 50 03/07PTS. 39 AEG
Feb-18 | 34 6 | SHAPAJA CESAREA F | 1070 | 45 0 2 27 26 0 0 0 36
Feb-18 | 25 6 | WINGOYACU CESAREA M | 1740 | 24 363 | 325 | 27 | 265 150 50 5/8PTS. 35
Feb-18 | 30 10 | BDA DE SHILCAYO EUTOCICO M | 4330G | 38 367 | 36 38 | 315 150 50 8.9 a2
Feb-18 | 26 4 | MORALES CESARIA F | 2380 | 445 | 368 | 315 | 31 29 150 50 8.9 35
Feb-18 | 19 8 | BDADE SHILCAYO EUTOCICO F | 3200 | 485 | 369 | 34 | 335 | 32 160 60 8,9 39
Feb-18 | 27 10 | MORALES EUTOCICO F [ 3520 | 51 368 | 35 36 34 150 50 8,9 39
Feb-18 | 27 9 [ SHANAO EUTOCICO M | 3770 | 50 368 | 35 37 34 150 50 8,9 40
Feb-18 | 38 7 | SAPOSOA CESAREA F | 3570 | 50 369 | 35 35 34 150 60 8,9 40
Feb-18 | 25 10 | BDA DE SHILCAYO CESAREA F | 2890 | 48 369 | 36 3 3 160 50 8,9 39
Feb-18 | 25 8 | BDADE SHILCAYO CESAREA M | 2600 | 445 37 36 2 30 150 60 819 PTS 38
Feb-18 | 24 5 [SISA EUTOCICO F [ 2000 | a7 34 3 2 2 150 50 89 PTS 38
Feb-18 | 31 2 | TARAPOTO EUTOCICO F | 3060 | 50 373 | 355 | 33 3 140 60 89 PTS 40
Feb-18 | 19 8 [ JUANJUI CESAREA F [ 3210 | 46 373 | 32 | 315 | 33 150 50 709 PTS 38
Feb-18 | 25 4 | CHAZUTA CESAREA M | 28 | 465 | 365 | 34 31 30 150 50 8/9 PTS 38
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Feb-18 | 31 6 | MORALES EUTOCICO M | 321 50 365 | 35 33 | 315 160 50 819 PTS 40
Feb-18 | 32 8 | ALIANZA CESAREA M | 374 | 505 | 365 | 345 | 40 | 355 158 50 8/9 PTS 41
Feb-18 | 29 11 | RUMIZAPA CESaAREA F [ 42 | 505 | 372 | a7 20 | 355 156 52 8/9 PTS 39
Feb-18 | 35 10 | TARAPOTO CESAREA F | 431 | 505 | 364 | 38 38 38 160 56 89 PTS 39
Feb-18 | 17 7 | TARAPOTO CESAREA M | 3.04 47 363 | 36 33 | 315 160 52 89 PTS 39
Feb-18 | 27 9 | BELLAVISTA CESAREA M | 3670 | 49 364 | 365 | 365 | 355 160 60 89 PTS 39
Feb-18 | 20 4 [JUANJUI CESAREA M | 1970 | 47 372 | 302 28 | 265 160 52 708 PTS 3
Feb-18 | 24 8 | DORADO CESAREA F | 3030 | 46 365 | 35 | 345 | 325 150 60 8/9 PTS 38
Feb-18 | 35 8 | MORALES CESAREA M | 3960 | 50 37 35 39 | 315 160 50 8/9 PTS 38
Feb-18 | 14 10| PAMASHTO CESAREA F | 2820 | 465 | 367 | 345 | 33 3 130 62 8/9 PTS 39
Feb-18 | 28 8 ﬁg’;E"TOORENZO' CESAREA M | 3820 | 48 37 3 3 34 135 58 819 PTS 38
Feb-18 | 19 10 | TARAPOTO CESAREA M | 3130 | 495 | 372 | 355 | 34 | 312 160 50 89 PTS 0
Mar-18 | 39 4 | RUMIZAPA EUTOCICO M | 750 35 0 10 19 18 0 0 00 25 AEG
Mar-18 | 19 4 | BELLAVISTA CES?EF%/?E'TO F | 1700 37 0 30 28 34 0 0 0 28
Mar-18 | 21 7 | TARAPOTO CESAREA F | 230 | a1 36 | 415 | 36 | 245 110 70 037065 34 AEG
Mar-18 | 20 3 | MORALES OBITOFETAL | M | 640 34 0 19 17 19 0 0 0 26
Mar-18 | 31 6 [ JUANJUI OBITO FETAL F | 1660 | 47 0 28 | 255 | 25 0 0 0 31
Mar-18 | 20 2 [LAMAS CESAREA M | 2610 | 42 34 36 32 | 345 40 7 027045 36 AEG
Mar18 | 41 9 | UTCURARCA CESAREA M | 5520 | 54 0 365 | 44 | 445 0 0 0 38 GEG
Mar-18 | 21 6 | TARAPOTO CESAREA F | 4830 | 52 368 | 37 | 385 | 38 150 56 6/8 PTS. 40 GEG
Mar-18 | 33 9 | TABALOSOS CESAREA M | 2010 | 465 | 365 | 34 | 335 | 32 150 60 06708 5 38 AEG
Mar-18 | 40 8 | TARAPOTO EUTOCICO F | 2680 | 45 37 33 | 315 | 31 140 40 06/ 08 41PEG
Mar-18 | 30 5 | BDADE SHILCAYO CESAREA M | 4600 | 54 0 365 | 39 39 0 0 o 40
Mar-18 | 20 6 | BDADE SHILCAYO EUTOCICO M | 2280 | 475 0 315 | 205 | 29 0 o 0 36
Mar-18 | 23 9 | BDADE SHILCAYO CESAREA F | 2030 | 455 | 367 | 34 31 30 150 50 6/8 PTS. 36
Mar-18 | 29 7 | MORALES CESAREA F [ 3030 | 47 366 | 335 | 34 35 160 60 617 PTS. 35
Mar-18 | 39 7 | BELLAVISTA CESAREA M | 3580 | 49 368 | 38 35 32 0’2\? a0 02040 | 005201 | 41AEG
Mar-18 | 19 7 | PICOTA CESAREA M | 3870 | 49 373 | a7 37 3% 170 20 6/8PTS. 39 GEG
Mar-18 | 38 10 | MORALES CESAREA M | 2500 | 46 367 | 35 | 325 | 3l 160 60 08709 39 PEG
Mar-18 | 35 8 | PINTO RECODO CESAREA M | 2540 | 46 372 | 34 31 | 305 160 60 08°/09 36 PEG
Mar18 | 26 1 | MORALES CESAREA M | 3690 | 505 | 368 | 38 35 34 150 60 08709 39 AEG
Mar18 | 22 7 | BELLAVISTA CESAREA M | 3200 | 50 367 | 36 35 3 150 50 08'/09 39 AEG
Mar-18 | 31 6 | MORALES CESAREA F | 2170 | 47 37 35 3 2 160 50 08'/09 36 AEG
Mar-18 | 16 8 | LAMAS EUTOCICO F | 2870 | 455 | a7 | 325 | 335 | 34 160 60 08'/09 38 AEG
Mar-18 | 21 8 [JUANJUI CESAREA F [ 300 | 48 365 | 355 | 36 34 150 50 09'/09 40 AEG
Mar-18 | 31 5 | MORALES CESAREA M | 2020 | 455 36 355 | 335 | 30 150 50 09'/09 36 AEG
Mar-18 | 26 6 | JUANJUI CESAREA F | 2350 | 44 365 | 33 31 29 150 50 08'/09 38 PEG
Mar-18 | 32 5 | BDADE SHILCAYO CESAREA M | 3600 | 485 | 368 | 365 | 355 | 355 170 50 08'/09 38 AEG
Mar-18 | 24 7 | BELLAVISTA CESAREA M | 3270 | 47 366 | 37 | 345 | 34 140 60 08'/09 39 AEG
Mar18 | 26 9 | SAPOSOA CESAREA M | 3550 | 495 | 374 | 34 | 355 | 34 170 60 08'/09 39 AEG
Mar-18 | 15 12 | SAPOSOA EUTOCICO M | 3430 | 49 368 | 365 | 355 | 325 160 60 07709 40 AEG
Mar-18 | 30 10 | SAPOSOA CESAREA M | 4270 | 51 368 | 38 39 | 365 150 50 08'/09 40 GEG
Mar-18 | 26 5 | TARAPOTO EUTOCICO F | 2060 | 425 | 368 | 31 31 | 305 150 50 08 /09 36 PEG
Mar-18 | 18 6 | BELLAVISTA CESAREA M | 3570 | 50 37 35 36 | 355 140 50 08'/09 40 AEG
Abr18 | 27 13 |SISA CESAREA F | 2400G | 42CM | 35°C | 33CM | 27CM | 28CM | 405-12010°' | 46X | #/55/710 | 37 SSPEG
Abri8 | 17 8 | BDADE SHILCAYO CESAREA M | 3270G | 49CM | 36°C | 35CM | 35CM | 32CM | 150X 50 X 600 PTS | 40SSAEG
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Abr18 | 19 7 | suanoul EUTOCICO M | 33706 [ socm | oc | 35 | scm | a2cm ox ox 0/0 338

Abr-18 | 36 10 | PONGO CAYNARACHI EUTOCICO M | 4400G | 53CM | 365°C | o | 365 | 35CM 170 X" 60 X’ 48PTS | 40SSGEG
Abr-18 | 28 1 |sisa CESAREA M | 20406 ‘2':2,\'/'5 372°C | 30CM 208|\A5 28 CM 100 X' 20" 5/7PTS 34 SS PEG
Abr18 | 23 6 | BELLAVISTA CESAREA F | 300 |4scm | 37°c | 3acm | 320M | 320om | sox-1305 | OX700 | emprs | ssssaec
Abr-18 | 14 7 | BDADE SHILCAYO CESAREA M | 3430 | O |3e2c | 35CM | 25CM | B 174X 70X 5BPTS | 39SSAEG
Abr18 | 30 3 | BDADE SHILCAYO EUTOCICO F | 580 | 29CM | 0°C | 23CM | 20CM | 16CM 0 0 0 28S

345 . 225 185

Abr-18 | 19 2 | BDADE SHILCAYO CESAREA Floswo | %% | oc | 222 lacm| 2 0 0 0 26 SS

Abr-18 | 25 7 | BDADE SHILCAYO CESAREA M | 34806 ‘(‘:9,\'/? o°c | 35CM 3C‘°’N‘|r’ 320M 0 0 0 40SS

Abr18 | 32 6 | BDADE SHILCAYO EUTOCICO F | 400G | socm |sesc | 25 | 35 [ acm 160 X' 60X' 69PTS | 40SSAEG
Abr-18 | 34 5 | BDADE SHILCAYO EUTOCICO F | s00GR ZCQN? 0°c | 21cm | 18cm | 18¢CMm 0 0 0 25 58

Abr-18 | 18 10 |SISA CESAREA F [ 3430G | 48CM | 37.1°C | 37CM | 36CM | 34CM | 150X 50X 8I9PTS | 39SSAEG
Abri8 | 32 7 | SAPOSOA CESAREA M | 3380G | 499CM | 37°C | 34CM | 35CM | 34CM | 150X 50X 8I9PTS | 40SS AEG
Abr-18 | 18 4 | TARAPOTO EUTOCICO M | 19106 | 46cM | 36.7°C | 34cMm | 31CM 3cl|v? 160 X 60 X' 5/8 PTS 35 SS PEG
Abr1s | 27 10 | BDADE SHILCAYO EUTOCICO F [ 3200G | 49CM | 37°C | 35CM | 36CM | 3LCM 160 X 50X 8I9PTS | 41SSAEG
Abr18 | 26 8 | SAPOSOA CESAREA F [ 2140G | 44CM | 36°C | 31CM | 30CM | 28 CM 160 X 56 X 8/9PTS | 38SSPEG
Abr-18 | 28 7 | MORALES CESAREA F | 32900 4c7|\'2 372°C 3C3Ns|a 36CM | 33CM 125X 60 X’ 8IOPTS | 40SSAEG
Abr-18 | 26 9 | NUEVOLIMA CESAREA F | 350G [49cm | 36°c | B> | aacm | asom | 1s0x 52 X 8I9PTS | 39 SSAEG
Abr-18 | 20 5 | PicoTA EUTOCICO M | 2670G | & |376°C | 31CM | 30CM | 30CM | 160X’ 50 X’ 8I9PTS | 37SSAEG
Abr-18 | 21 6 | SAPOSOA CESAREA M | 2810G | 47CM | 372°C | 33CM | 0° | 30CM | 160X 60 X 8I9PTS | 39SSPEG

465 . 325 | 325 ;
Abr18 | 22 8 | LAMAS EUTOCICO F 3006 | &5 |369°c|3sem| &5 | %o 154 X 50 X 8I9PTS | 39SSAEG
May-18 | 34 0 | JUAN GUERRA EUTOCICO F | ss0G ZCSNEI’ 365°C | 23CM | 18CM lc6|v? 55X’ 12%° U5PTS | 24SSPEG
May18 | 29 8 | TARAPOTO CESAREA M | 3850G | 495CM | 37°C | 385CM | 385CM | 375CM | 160X 60X 658PTS | 395S AEG
May-18 | 41 7 | DORADO CESAREA M | 3510G | 475CM | 36.8°C | 35CM | 36CM | 34CM 160X 50X’ 5/9PTS | 40SS AEG
May-18 | 15 4 | TINGO DEL PONAZA EUTOCICO M | 2700G | 47.5CM | 36.4°C | 335CM | 31CM | 31CM 120X 50X° 6/8PTS | 36 SS AEG
May-18 | 26 6 | MACEDA CESAREA M | 3460G | 49CM | 37.4°C | 35CM | 365CM | 355CM | 150X" 50X’ 6/9PTS | 39SS AEG
May-18 | 21 1 | TINGO DEL PONAZA EUTOCICO F | 650G | 31CM | 35°C | 23CM | 20CM | 205CM 50X’ 15X 25 PTS 24SS PEG
May-18 | 28 9 | SHATOIA EUTOCICO F [ 3470G |465CM | 37°C | 36CM | 365CM | 36CM 160X 90X’ 57 PTOS | 40SS AEG
May-18 | 15 7 | BELLAVISTA CESAREA M | 3170 | 45CM | 36.4°C | 36CM | 37CM | 35CM 170X 20X 6/8PTS | 38SSAEG
SAN JUAN 475 . 335 ;

May-18 | 30 1 A aomu EUTOCICO F 3006 | U5 |ses°c|3acm|3acm | 2 150 X 50 X 99PTS | 39SSAEG
May-18 | 29 8 | BDADE SHILCAYO EUTOCICO F | 35306 | oF |365°C |36CM | 371cM | 2o 160 X 60 X 9/10PTS | 40SSAEG
May-18 | 27 9 | JUAN GUERRA CESAREA M | 3880G | 52cM | 365°C | 382 | 35cM | 36CMm 150 X' 52X 8I9PTS | 39SSAEG

CM
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May-18 | 29 10 | SAPOSOA EUTOCICO F | 27506 | a7CM | 365°C | o0 | B8] A 156X 60X 8OPTS | 39SSAEG
May-18 | 34 7 | NUEVOLIMA EUTOCICO F | 2106 ‘(‘:6,\'/? 36.7°C 3c4,\j|_’ 33CM 3C2N‘|r’ 160X 60X’ 8IOPTS | 37SSAEG
May-18 | 16 10 | PONGO CAYNARACHI CESAREA F | 20106 | 46cm | 369°C | 3acm | 25 | 33cm 140 50X 8OPTS | 38SSAEG
May-18 | 30 10 | TARAPOTO EUTOCICO F 38806 | ©F | 366°c | 35Cm | 38CM | 36CM 150" 50X 79PTS | 40SSAEG
May-18 | 30 7 | UTCURARCA CESAREA F | 279G | & | 365°C | 35CM | 34CM | 32CM 150X 50X BOPTS | 37SSAEG
May-18 | 34 7 | CONSUELO CESAREA F | 3150G | 48CM | 365°C | 35CM | 34CM | 32CM 140X 50X 89PTS | 37SSAEG
May-18 | 19 4 | DORADO EUTOCICO M | 2890G | 46CM | 364°C | 33CM | 33CM | 325CM | 180X’ 60X 89 PTS | 37SSAEG
May-18 | 22 7 [ BELLAVISTA CESAREA M | 3740G | 50CM | 36.9°C | 38CM | 355CM | 34CM 160X 60X 89 PTS | 3955 AEG
May-18 | 37 9 | MORALES CESAREA F_| 2990G | 455CM | 368°C | 36CM | 36CM | 32CM 140X 50X 89 PTS | 37SSAEG
May-18 | 23 10| TARAPOTO EUTOCICO F_| 2980G | 475CM | 363°C | 345CM | 36CM | 34CM 150X 56X 8I9PTS | 3955 AEG
May-18 | 21 9 | MORALES CESAREA M | 3470G | 50.5CM | 368°C | 37CM | 37.5CM | 35.5CM | 150X 54X 89 PTS | 3955 AEG
May-18 | 25 5 | CAMPANILLA CESAREA M | 2950G | 47CM | 36°C | 335CM | 36CM | 34CM 160X 60X 8I9PTS | 41SS AEG
May-18 | 39 4 | SANTA MARTHA CESAREA M | 3770G | 5L5CM | 36.9°C | 36CM | 37CM | 355CM | 180X 60X 89PTS | 41SSAEG
May-18 | 23 5 | TARAPOTO CESAREA M | 2430G | 45CM | 36°C | 325CM | 32CM | 30CM 150X 50X 89PTS | 37SSPEG
May-18 | 27 4 | BDADE SHILCAYO CESAREA M | 2170G | 425CM | 36.6°C | 34CM | 30CM | 28CM 170X 76X 89 PTS | 355S AEG
May-18 | 27 7 | MORALES EUTOCICO M | 3740G | 50CM | 37.1°C | 37.5CM | 36CM | 355CM | 160X 60X 89 PTS | 3955 AEG
Junis | 21 9 | CHAZUTA CESAREA F | 3540 | 50CM | 369°C | 34CM | 37CM | 335 190X’ 70X 6/8PTS 42SSAEG
Junis | 23 4| MORALES CESAREA F | 2360 | 45CM | 365°C | 35CM | 3L5CM | 28CM 150X’ 50X 6/9PTS 3555 AEG
un-18 | 36 2 | TARAPOTO EUTOCICO F | 2020 [365CM| 0 | 30CM | 25CM | 41CM 0 0 0 2635
wn18 | 18 2 | PAPAPLAYA CESAREA F | 1040 | 35cM | 368°C | 25cM | 22cM | 20cM 140 40X 619 PTS 26 5eM
Junis | 22 13 | LAMAS CESAREA M | 3160 |495CM | 37°C | 34CM | 32CM | 33CM 160X 60X 6/8PTS | 3955 AEG
Junis | 24 10 [SISA EUTOCICO F | 2460 |455CM | 37.1°C | 325CM | 30CM | 30CM 150X’ 50X 6/0PTS | 3955 PEG
un1s | 17 5 | BDADE SHILCAYO CESAREA F | 1400 | 39CM | 0°C_ | 27.5CM | 27.5CM | 23CM X X 00PTS | 3555 PEG
un-18 | 28 6 | BDADE SHILCAYO EUTOCICO F | 1990 |405CM | 37.3CM | 29CM | 28CM | 29CM 17X 42X 6/8PTS 32SSAEG
un1s | 27 3 | LAMAS CESAREA M | 2350 | 44 | 372 | 33 20 | 245 150 50 5/7 PTS S
Jun1s | 37 8 | SAPOSOA EUTOCICO F | 3810 | 50CM | 38°C | 325CM | 33CM | 34CM 110X 40X 5/8PTS 40SSAEG
unis | 24 10 | MORALES CESAREA F | 4480 | 49CM | 369°C | 37CM | 36.5CM | 36.5CM | 160X 60X 6/9PTS 40SSGEG
Junis | 32 7 | TABALOSOS CESAREA M | 2290 | 42CM | —om- 345CM [ 295CM | 30CM | o | oo | oo 3555
w18 | 12 7 | BDADE SHILCAYO CESAREA M | 2640 | 445 | 365 | 32 30 | 295 150 50 6/8 PTS 3 SEM
Jun18_ | 36 8 | MORALES CESAREA M | 3310 | 49 | 368 3 3 150 50 3-55-710 | 39SEM
un18 | 20 | SIC_ | CHAZUTA EUTOCICO F | 1620 | 4 0 0 0 0 0 0 0 30 SEM
Jun-18 | 40 5 | PAJARILLO CESAREA M | 3160 | 49 0 325 | 32 | 305 0 0 0 38 SEM
un18 | 28 7 | TARAPOTO EUTOCICO F| 320 | 48 | 372 | 33 2 33 150 50 6/8PTS 30 5
un18 | 25 9 | SHANAO EUTOCICO F | 2660 | 46 | 375 | 30 20 | 215 120 40 5/7 PTS 37 SEM
Junis | 17 8 | TARAPOTO EUTOCICO F | 2880 | 48 |371°C| 33 3 | 345 50X 5ax 8-9PTOS | 40SS AEG
Junis | 22 9 [PICOTA CESAREA M | 2870 | 455 | 369°C | 335 | 32 30 160X 56X 8-9PTOS | 37SSAEG
Junis | 17 5 [ PICOTA CESAREA F | 1030 | 345 | 358 | 275 | 24 22 160X’ 60X 8-9PTOS | 2955 AEG
un-18 | 28 8 | BARRANQUITA CESAREA F | 2760 | 455 | 368 | 35 | 345 | 325 150X 50X 8-9PTOS | 38SS AEG
un18 | 23 5 | TARAPOTO CESAREA M | 3280 | 48 37 | 365 | 345 | 325 150X 60X 7-8PTOS | 37SS AEG
un-18 | 36 7 [JUANJUI CESAREA F | 3210 | 455 | 366 | 365 | 37 36 150X 52X 8-9PTOS | 37SSAEG
Jun-18 | 25 8 | LAMAS CESAREA F | 250 | 43 | 365 | 335 | 32 30 150X 60X 8-9PTOS | 3555 AEG
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un18 | 23 3 | MORALES CESAREA F | 2000 | 465 | 368 | 36 | 325 | 305 150X 60X' 8-9PTOS | 37SSAEG
un18 | 17 4 | TARAPOTO EUTOCICO M | 2520 | 42CM | 36.5°C | 32.5CM | 305CM | 325CM | 160X" 58X’ 80PTOS | 36SSAEG
Jun18 | 35 8 | TARAPOTO CESAREA F | 3540 | 47CM | 37°C | 365CM | 37.5CM | 36CM 150’ 50X’ 8:0PTOS | 39SSAEG
Junis | 44 4 [LAMAS EUTOCICO M | 3240 | 48CM | 37.1°C | 35CM | 33CM | 355CM | 160X" 60X’ 80PTOS | 41SSAEG
w18 | 21 10 | TARAPOTO CESAREA M | 3660 | 46CM | 37°C | 36CM | 36CM | 39CM 160X’ 60X’ 8-0PTOS | 40SSAEG
un18 | 18 2 | TARAPOTO CESAREA M | 2540 | 44CM | 37°C | 355CM | 325CM | 32CM 160X’ 60X’ 89PTOS | 37SSAEG
Jun18 | 28 8 | TARAPOTO EUTOCICO F | 3260 | 46CM | 37°C | 35.CM | 37CM |345CM | 150X' 56X’ 8:0PTOS | 40SSAEG
uni8 | 23 6 | TARAPOTO EUTOCICO F | 2770 | 450M | 365°C | 35CM | 34CM | 315CM | 140X’ 50X° 89PTOS | 39SS AEG
un18 | 36 6 | HUALLAGA EUTOCICO M | 3050 | 475CM | 365°C | 36CM | 355CM | 33CM 150’ 56X' 89PTOS | 37SSAEG
un18 | 18 9 | CUNUMBUQUE EUTOCICO F | 3210 |475CM | 37.2°C | 35CM | 355CM | 355CM | __ 150X 50X’ 80PTOS | 38SSAEG
un18 | 20 6 | BELLAVISTA CESAREA M | 3320 | 49CM | 36.7°C | 37CM | 37.5CM | 34CM 150’ 50X’ 80PTOS | 39SSAEG
uni8 | 18 6 | TARAPOTO CESAREA M | 3320 | 47CM | 36.1° | 365CM | 335CM | 34CM 150X’ 50X’ 9-0PTOS | 39SSAEG
wun-18 | 27 4 | TARAPOTO CESAREA M | 3400 | 47CM | 37.1° | 34CM | 35CM | 345 150’ 50X’ 7.8PTOS | 38SSAEG
un-18 | 38 5 | CASPIZAPA CESAREA M | 2490 | 46CM | 365°C | 33CM | 33CM | 32CM 40X 66X’ 8-9PTOS | 3555 AEG
Jun18 | 31 7 | MORALES CESAREA M | 3310 |505CM | 37°C | 355CM | 35CM | 335CM | 138X' 52X 7.8PTOS | 41SSAEG
Jun18 | 33 9 | TARAPOTO CESARIA M | 3630 | 49CM | 37°C | 365CM | 36.5CM | 34CM 150 60X" 89PTOS | 39SS AEG
un18 | 18 9 | BELLAVISTA CESAREA M | 3350 | 48CM | 37.2°C | 375CM | 36CM | 355CM | 160X' 60X’ 89PTOS | 39SS AEG
un18 | 29 8 | DORADO CESAREA F | 3540 | 44CM | 37.1°C | 355CM | 34CM | 335CM | 150X 50X’ 9/9PTS 375S AEG
un18 | 27 12 | BDA DE SHILCAYO CESAREA F | 4000 | 49CM | 37.5°C | 37CM | 41CM | 41CM 150’ 50X’ 8I9PTS 40SSGEG
Juni8 | 27 8 | TARAPOTO CESAREA F | 3390 | 47CM | 368°C | 35CM | 38CM | 38CM 150’ 150 89 PTS | 39SS AEG
475 335

Jun-18 19 10 | TARAPOTO EUTOCICO F | 3160 | cM |373c|3acm| cm | 33cMm 160 X' 60X’ 8/9 PTS 39SS AEG
Jun-18 F 845 | 335

2 10 | TARAPOTO EUTOCICO 3190 | s0cM |375°c| oM | oM | 3acm 150 X' 50 X' 8I9PTS | 39SS AEG
18 2 3 | CHAZUTA CESAREA M | 2230 | 435 | 314 | 32 20 | 295 ) 29 U1PTS | 31SSAEG
ul-18 2 11| BDA DE SHILCAYO CESAREA M | 4660 | 505 | 375 | 365 | 395 | 38 200 70 58PTS | 39SSGEG
Jul-18 17 8 | MACEDA EUTOCICO F | 3260 | 465 37 35 32 | 315 150 50 6/9PTS | 38 SSAEG
Jul-18 37 2 | TABALOSOS EUTOCICO F | 600 31 0 213 17 15 0 0 0 2158
Jul-18 22 9 | LAMAS EUTOCICO F | 3660 | 48 365 | 335 | 335 | 33 180 20 36PTS | 40SSAEG
Jul-18 15 8 | TARAPOTO EUTOCICO M | 2870 | 495 31 | 285 | 28 0 0 0 39 5S AEG
Jul-18 14 2 | TABALOSOS CESAREA F [ 1710 | 43 363 | 303 | 30 28 160 60 6/8PTS 35 5S PEG
18 18 2 |RIOIA CESAREA M | 2240 | 43 367 | 345 | 28 | 265 160 60 6/8 PTS | 34 SSAEG
18 18 4 | MORALES EUTOCICO F | 2010 | 45 373 | 3l 31 30 150 60 6/8PTS | 39 SSAEG
18 19 | NC | MORALES EUTOCICO M | 1040 | 38 0 26 26 2 0 0 0 36 SS PEG
18 2% 6 | MOYOBAMBA CESAREA M | 1400 | 395 | 362 | 285 | 245 | 23 124 40 477PTS | 325SS AEG
ul-18 26 6 | MOYOBAMBA CESAREA F | 1730 | 395 | 368 | 20 | 265 | 265 140 40 4I7PTS | 32SS AEG
Jul-18 34 10| BELLAVISTA EUTOCICO M | 4070 | 51 372 | 345 | 365 | 36 170 50 6/8PTS | 40SSAEG
Jul-18 27 8 | TARAPOTO CESAREA M | 2820 | 46 369 | 345 | 315 | 29 150 50 BI9PTS | 38SS AEG
Jul-18 32 5 | BDA DE SHILCAYO CESAREA F [ 330 | 48 363 | 35 34 3 150 50 8I9PTS | 40SS AEG
I8 34 9 | BDADE SHILCAYO CESAREA F | 2830 | 47 365 | 35 ER] 31 150 50 99 PTS | 40SS AEG
Jul18 23 9 | SHANAO EUTOCICO M | 3570 | 50 375 | 34 | 335 | 325 150 50 89 PTS | 40 SS AEG
Jul-18 23 5 | LAMAS CESAREA F | 2540 | 47 367 | 32 31 29 160 60 89PTS | 385S AEG
Jul-18 16 5 | PICOTA EUTOCICO M | 3570 | 50 372 | 34 35 31 150 56 89PTS | 40SS AEG
18 27 10 | PICOTA CESAREA F | 4380 | 83 37 37 38 36 160 60 78PTS | 40SSGEG
Jul-18 21 9 | TARAPOTO EUTOCICO F | 2810 | 47 37 31 | 325 | 295 150 58 9/9PTS | 39.SS AEG
Jul-18 35 9 | HUALLAGA EUTOCICO F | 3580 | 485 37 34 36 31 158 56 8I9PTS | 40SSAEG
Jul-18 15 5 | TARAPOTO EUTOCICO M | 2890 | 48 37 2 | 315 | 30 140 50 8I9PTS | 40SS AEG
I8 2 5 | PACHIZA CESAREA F [ 3270 | 49 373 | 34 35 3 160 52 BI9PTS | 3955 AEG
18 38 9 | MORALES CESAREA M | 3990 | 50 373 | 355 | 34 34 150 52 9/9PTS | 39.SS AEG
Jul-18 26 7 | BDADE SHILCAYO CESAREA F | 3610 | 485 | 372 | 335 | 355 | 34 160 60 89PTS | 40SS AEG
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Jul-18 27 9 TARAPOTO EUTOCICO F 3830 47 36 33 35 34 180 70 8/9 PTS 40 SS AEG
Jul-18 23 9 MORALES CESAREA M 3000 47 36.9 34 335 31 160 60 8/9 PTS 39 SS AEG
Jul-18 28 9 BELLAVISTA CESAREA M 3560 47 36.8 37 35 325 150 50 8/9 PTS 38 SS AEG
Jul-18 23 8 BDA DE SHILCAYO CESAREA M 3680 48 373 36 35 355 150 50 9/9 PTS 40 SS AEG
Jul-18 22 8 JUANJUI CESAREA F 3020 47 37 33 32.5 32 150 52 9/9 PTS 37 SS AEG
Jul-18 30 10 TARAPOTO CESAREA F 3760 50 36.5 35 34 36 150 50 8/9 PTS 40 SS AEG
Jul-18 32 10 LAMAS CESAREA F 2690 455 36.5 355 32 29 150 50 9/9 PTS 40 SS PEG
Jul-18 27 10 BDA DE SHILCAYO CESAREA F 3000 46.5 36.5 32 36.5 30.5 150 50 8/9 PTS 37 SS AEG
Jul-18 24 9 DORADO EUTOCICO F 3320 475 375 325 32 29 150 50 8/9 PTS 39 SS AEG
Jul-18 20 8 PICOTA CESAREA M 2160 44 373 32 30 31 150 58 8/9 PTS 38 SS PEG
Jul-18 20 0 TARAPOTO EUTOCICO M 3390 50 373 32 32 31 150 50 9/9 PTS 40 SS AEG
Jul-18 38 7 TARAPOTO CESAREA F 3420 47 36.9 34 335 34 150 52 8/9 PTS 37 SS AEG
Jul-18 18 4 CHAZUTA CESAREA F 3280 49 36.8 34 33 33 160 50 8/9 PTS 40 SS AEG
Jul-18 23 6 TARAPOTO CESAREA F 3160 45 37.2 34 35 32 150 50 9/9 PTS 37 SS AEG
Ago-18 23 9 CACATACHI EUTOCICO M 3120 475 373 335 325 315 150 60 03/07 PTS 39 SS AEG
Ago-18 24 6 PAJARILLO EUTOCICO M 2340 435 36.8 315 29.5 295 170 50 06/09 PTS 36 SS AEG
Ago-18 28 4 NARANJOS CESAREA M 2780 46.5 0 34 30 30 0 0 0/0 38 SS AEG
Ago-18 31 10 TARAPOTO EUTOCICO M 3410 48.5 376 345 34 33 188 65 06/08 PTS 40 SS AEG
Ago-18 23 5 CHAZUTA CESAREA M 2480 46 37 33 30 31 170 60 06/08 PTS 33 SS AEG
Ago-18 14 9 BELLAVISTA CESAREA F 2660 44 36 34 32 31 160 50 06/08PTS 37 SS AEG
Ago-18 26 5 PONGO CAYNARACHI EUTOCICO F 1000 335 355 255 215 205 80 DEBIL 02/05 PTS 26 SS AEG
Ago-18 24 11 SISA CESAREA F 2780 47 36.3 335 33 33 150 50 06/08 PTS 39 SS AEG
Ago-18 32 5 CACATACHI DISTOCICO M 1250 39.5 0 26.5 20 20.5 0 0 0/0 PTS 28 SS AEG
Ago-18 22 8 BDA DE SHILCAYO CESAREA F 2540 43.1 37 34 31 31 160 60 6/8 PTS 36 SS AEG
Ago-18 21 5 TABALOSOS EUTOCICO M 3320 48 0 33 335 35 0 0 0/0 PTS 34 SS AEG
Ago-18 35 3 NUEVO LIMA EUTOCICO F 870 305 0 20 17 175 0 0 0/0 PTS 25 SS AEG
Ago-18 42 4 PICOTA CESAREA M 2810 425 37 335 32 335 160 56 6/8 PTS 35 SS AEG
Ago-18 25 1 LAMAS EUTOCICO M 2770 48 36.6 33 30 31 0-20 60 3/6/8 PTS 39 SS AEG
Ago-18 19 4 SAPOSOA CESAREA F 2380 46.5 36.8 315 30 28 150 50 6/8 PTS 35 SS AEG
Ago-18 20 2 JUANJUI EUTOCICO M 2560 46 36 34 31 28 140 50 6/8 PTS 39 SS AEG
Ago-18 23 5 BELLAVISTA CESAREA M 3200 485 36.8 34.1 32.5 311 160 60 4(1)-8(5) PTS | 36 SS AEG
Ago-18 16 11 ZAPATERO CESAREA M 3050 475 37 35 33 31 160 60 6/9 PTS 40 SS AEG
Ago-18 23 7 BDA DE SHILCAYO CESAREA M 3270 49.5 36.7 36.5 345 325 150 50 6/9 PTS 38 SS AEG
Ago-18 35 4 NUEVO LIMA EUTOCICO F 3780 525 372 36 35 34 150 50 6/9 PTS 40 SS AEG
Ago-18 19 0 TARAPOTO EUTOCICO F 680 28 0 22 20 23 0 0 0 26 SS AEG
Ago-18 22 4 BELLAVISTA EUTOCICO M 1560 40 36.8 31 23 21 100 22 4/7 PTS 30 SS AEG
Ago-18 44 7 LAMAS EUTOCICO F 3410 49 374 33 33 315 90 48 5/8 PTS 40 SS AEG
Ago-18 40 7 BELLAVISTA CESAREA F 2970 46 36.5 345 32 325 160 50 6/8 PTS 40 SS AEG
Ago-18 20 5 TARAPOTO CESAREA F 2990 49 36.2 33 35 31 150 50 08/09 PTS 40 SS PEG
Ago-18 19 8 ?AA:\\‘Y'\OMGUEL RIOS EUTOCICO F 3390 48 373 335 335 34 150 50 08/09 PTS 38 SS AEG
Ago-18 22 8 LAMAS CESAREA M 3760 50 36.8 37 37 35 150 58 08/09 PTS 41 SS AEG
Ago-18 29 9 TARAPOTO CESAREA M 2870 48 36 35 33 325 150 54 08/09 PTS 36 SS AEG
Ago-18 24 10 CHAZUTA CESAREA F 3220 46.5 37 34 33 34 150 60 08/09 PTS 38 SS AEG
Ago-18 37 10 TABALOSOS CESAREA M 3220 46 37.4 35 34 34 160 70 09/09 PTS 41 SS AEG
Ago-18 29 10 MOYOBAMBA CESAREA M 3600 49 37 37 36 37 170 50 08/09 PTS 40 SS AEG
Ago-18 19 7 SAN MARTIN DE ALAO CESAREA M 3690 50 373 35 36 34 160 60 08/09 PTS 41 SS AEG
Ago-18 17 6 ZAPATERO EUTOCICO M 3180 48 373 345 34 32 150 50 08/09 PTS 37 SS AEG
Ago-18 22 10 TARAPOTO CESAREA M 2810 48.5 36.2 345 32 30 150 50 08/09 PTS 39 SS PEG
Ago-18 27 8 MORALES EUTOCICO F 3220 49 36.5 33 34 31 170 70 08/09 PTS 39 SS AEG
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Ago-18 19 7 TARAPOTO CESAREA M 3320 49 372 36 33 32 166 56 08/09 PTS 39 SS AEG
Ago-18 18 5 HUIMBAYOC EUTOCICO M 3110 49 36.4 36 33 34 150 60 08/09 PTS 39 SS AEG
Ago-18 27 10 TARAPOTO CESAREA F 2920 47 36.2 35 35 33 150 50 09/09 PTS 40 SS AEG
Ago-18 26 8 SAUCE CESAREA M 3680 49 36.8 37 36.2 335 150 54 08/09 PTS 39 SS AEG
Ago-18 32 7 BELLAVISTA CESAREA F 3540 475 34.3 355 34 32 160 60 08/09 PTS 40 SS AEG
Ago-18 35 2 BDA DE SHILCAYO CESAREA M 3850 50.5 37.2 35 34 34 150 60 09/09 PTS 37 SS GEG
Set-18 40 6 BELLAVISTA CESAREA M 3230 495 37.4 36 34 32 150 56 9/9 PTS 40 SS AEG
Set-18 19 BAJO BIAVO EUTOCICO M 3300 46.5 36.7 34 33 34 150 50 8/9 PTS 40 SS AEG
Set-18 35 6 BDA DE SHILCAYO CESAREA F 3710 49 36 36 37 36 150 50 9/9 PTS 40 SS AEG
Set-18 20 4 BELLAVISTA EUTOCICO F 2750 48 36.5 35 33 31 158 54 8/9 PTS 38 SS AEG
Set-18 34 8 TARAPOTO EUTOCICO M 2910 475 36.8 335 34 30 150 50 8/9 PTS 38 SS AEG
Set-18 26 5 LAMAS CESAREA M 1190 355 375 26 25 26 150 50 8/9 PTS 34 SS PEG
Set-18 41 9 MORALES CESAREA F 3380 495 36.5 35 34.5 335 150 50 8/9PTS 40 SS AEG
Set-18 23 10 MORALES DISTOCICO F 3190 49 375 355 33 30 160 50 8/9 PTS 40 SS

Set-18 41 3 TARAPOTO EUTOCICO M 3730 50.5 37.4 36.5 36 32 150 50 8/9 PTS 40 SS

Set-18 28 6 TARAPOTO EUTOCICO F 3530 49.5 374 35.2 35 34 150 50 9/9 PTS 38 SS GEG
Set-18 36 12 TARAPOTO EUTOCICO F 4040 50 36.8 34 37 36 150 50 9/9 PTS 40 SS GEG
Set-18 25 7 MORALES EUTOCICO M 3290 475 37 34 335 325 160 60 8/9 PTS 41 SS AEG
Set-18 20 9 PINTO RECODO EUTOCICO M 3600 475 375 35 35 335 160 60 8/9 PTS 39 SS AEG
Set-18 31 9 BELLAVISTA EUTOCICO F 3540 48.5 37 335 35 325 150 60 7/9 PTS 38 SS AEG
Set-18 25 6 TARAPOTO EUTOCICO F 3560 47 37 335 36 335 150 60 7/9 PTS 39 SS AEG
Set-18 34 9 LAMAS EUTOCICO M 3000 455 36.5 36 33.5 33 150 50 8/9 PTS 39 SS AEO
Set-18 29 4 LAMAS CESAREA M 3020 475 37 34 33 31 160 60 8/9 PTS 39 SS AES
Set-18 32 10 MORALES CESAREA F 3720 505 36.5 36 36.5 35 150 50 8/9 PTS 40 SS AEG
Set-18 18 9 MORALES CESAREA M 2400 45 36.9 34 335 28 150 50 8/9 PTS 39 SS PEG
Set-18 27 4 BDA DE SHILCAYO EUTOCICO M 2750 46.5 37 345 335 31 150 50 6/8 PTS 38 SS AEG
Set-18 28 7 BDA DE SHILCAYO CESAREA F 4640 515 36.7 35 37 36.5 150 50 6/9 PTS 41 SS GEG
Set-18 16 3 SAPOSOA EUTOCICO M 3320 48 378 36 34 33 150 60 6/8 PTS 37 SS AEG
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Confiabilidad de los instrumentos

Factores de riesgo y Apgar bajo

Resumen del procesamiento de los

casos
N %
Validos 20 100,0
Excluidos 0 ,0
Casos ,
Total 20 100,0

a. Eliminacion por lista basada en todas
las variables del procedimiento.

Estadisticos de fiabilidad
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Alfa de N de
Cronbach elementos
,847 5
Estadisticos total-elemento
Media de la | Varianzade | Correlacion Alfa de
escala sise |laescalasise| elemento- | Cronbach si
elimina el elimina el total se elimina el
elemento elemento corregida elemento
Apgar bajo 13,20 5,011 , 757 ,815
Embarazo adolescente 11,90 7,779 211 ,864
Tipo de Parto 13,40 4,042 ,406 ,888
Prematuridad 11,10 6,305 431 ,783
Bajo peso al nacer 12,80 7,432 527 ,804




Estadistico de prueba

v 080 0,90
1 1376 3,078
2 1,061 1,886
3 0978 1,638
4 0941 1,533
5 0920 1476
3 0906 1,440
7 089 1,415
8 0,889 1,397
0883 1,383
0878 1372
0876 1363
0873 1356
0870 1,350
0868 1,345

0866 1,341
0,865 1,337
0,863 1,333
0,862 1,330
0,861 1,328
0860 1325

2 0,859 1,323
2 0,858 1,321
23 0,858 1,319
24 0,857 1,318
25 0,856 1316
26 0,856 1,315
27 0,855 1314
28 0,855 1,313
2 0,854 1,311

0,854 1,310

0,853 1,309

0,853 1,309

0,853 1,308
0,852 1,307
0,852 1,306
0,852 1,306
0,851 1,305
0,851 1,304
0,851 1,304
0,851 1,303
0,850 1,303

0850 1,302

0,955
7,026
3,104
2,471
2,226
2,008
2,019
1,966
1,928
1,899
1,877
1,859
1,844
1,832
1,821
1,812
1,805
1,798
1,792
1,786
1,782
1,777
1,773
1,770
1,767
1,764
1,761
1,758
1,756
1,754
1,752
1,750
1,748
1,747
1,745
1,744
1,742
1,781
1,740
1,739
1,737
1,736
1,735
1,733
1,734
1,733

bbb e
I |
I Bk
mqﬁzm

-
"
o

0,96
7,916
3,320
2,605
2,333
2,191
2,104
2,046
2,004
1,973
1,948
1,928
1,912
1,899
1,887
1,878
1,869
1,862
1,855
1,850
1,844
1,840
1,835
1,832
1.828
1,825
1,822
1,819
1,817
1,814
1,812
1,810
1,808
1,806
1,805
1,803
1,802
1,800
1,799
1,798
1,796
1,795
1,794
1,793
1,792
1,791
1,790
1,789
1,789
1,788
1,787
1,786
1,786
1,785
1,784
1,784

0,965
9,058
3,578
2,763
2,456
2,297
2,201
2,136
2,090
2,055
2,028
2,007
1,989
1,974
1,962
1,951
1,942
1,934
1,926
1,920
1,914
1,909
1,905
1,900
1,896
1,893
1,890
1,887
1,884
1,881
1,879
1,877
1,875
1,873
1,871
1,869
1,867
1,866
1,864
1.863
1,862
1,860
1,859
1,858
1,857
1,856
1,855
1,854
1,853
1,852
1,852
1,851
1,850
1,849
1,849
1,848

0,97
10,579
3,896
2,951
2,601
2422
2,313
2,241
2,189
2,150
2,120
2,096
2,076
2,060
2,046
2,034
2,024
2,015
2,007

0,98
15,895
4,849
3,482
2,999
2,757
2,612
2,517
2,449
2,398
2,359
2,328
2,303
2,282
2,264
2,249
2,235
2,224
2,214
2,205
2,197
2,189
2,183
2,177
2,172
2,167
2,162
2,158
2,154
2,150
2,147
2,144
2,141
2138
2,136
2,133
2,131
2,129
2,127
2,125
2,123
2,121
2,120
2,118
2,116
2,115
2,114
2,112
2,111
2,110
2,109
2,108
2,107
2,106
2,105
2,104

g

0,985

21,205
5,643
3,896
3,298
3,003
2,829
2,715
2,634
2,574
2,527
2,491
2,461
2,436
2,415
2,397
2,382
2,368
2,356
2,346
2,336
2,328
2,320
2,313
2,307
2301
2,256
2,291
2,286
2,282
2,278
2,275
2,271
2,268
2,265
2,262
2,260

.2,257

2,255
2,252
2,250
2,248
2,246
2,244
2,243
2,241
2,239
2,238
2,237,
2,235
2,234
2,233
2,231
2,230
2,229
2,228

Fuente: Estadistica para la investigacion, Del Pilar y otros 2017. (p.275).

0,99
31,821
6,965
4,541
3,747
3,365
3,143
2,998
2,896
2,821
2,764
2,718
2,681
2,650
2,624
2,602
2,583
2,567
2,552
2,539
2,528
2,518
2,508
2,500
2,492
2,485
2,479
2,473
2,467
2,462
2,457
2,453
2,449
2,445
2,441
2,438
2,434
2,431
2,429
2,426
2,423
2,421
2,418
2,416
2,414
2,412
2,410
2,408
2,407
2,405
2,403
2,402
2,400
2,399
2,397
2,39

0,995

63,657
9,925
5,841
4,604
4,032
3,707
3,499
3,355
3,250
3,169
3,106
3,055
3,012
2,977
2,947
2,921
2,898
2,878
2,861
2,845
2,831
2,819
2,807
2,797
2,787
2,779
2,771
2,763
2,756
2,750
2,744
2,738
2,733
2,728
2,724
2,718
2,715
2712
2,708
2,704
2,701
2,698
2,695
2,692
2,690
2,687
2,685
2,682
2,680
2,678
2,676
2,674
2,672
2,670
2,668

Probabilidad

0,999
318,309
22,327
10,215

‘7473

5,893

2,785
4,501
4,297
4,144
4,025
3,930
3,852
3,787
3,733
3,686

3,610
3,579
3,552
3,527
1,505
3485
3,467
3,450
3,435
3,421
3,408
3,396
3,385
3,375
3,365
3,356
3,348
3,340
3,333
3,326
3,319
3,313
3,307
3,301
3,296
3,201
3,286
3,281
3,277
3,273
3,269
3,265
3,261
3,258
3,255
3,251
3,248
3,245
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