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Resumen 

Introducción: La mortalidad neonatal es un indicador en salud pública. En Ecuador la tasa 
defunción neonatal es 6 por cada 1 000 nacidos vivos. El objetivo del presente estudio fue 
identificar los principales determinantes de mortalidad neonatal en los neonatos fallecidos 

entre los años 2014 a 2017 en el Ecuador. 

Metodología: Es presente estudio es un análisis de base de datos nacional del Instituto Na-
cional de Estadística y Censos del Ecuador-INEC y del Ministerio de Salud Pública del Ecuador, 
que registra la mortalidad de neonatos fallecidos entre los años 2014 y 2017. Se evaluaron las 

variables prenatales, natales, posnatales y sociodemográficas y su asociación con la mortali-
dad, medida en días de supervivencia. Se estimó los cocientes de riesgo de muerte neonatal 
ajustados (Hazard Ratio [HR]) mediante modelos de riesgos proporcionales de Cox y regresión 
de Cox ponderada por probabilidad inversa. 

Resultados: Se incluyeron en el estudio 2 893 recién nacidos, 1 380 (48%) fueron de sexo fe-

menino; edad gestacional mediana (P25 a P75) al nacer: 31 (27 a 36) semanas. La mediana 
del tiempo de supervivencia en días de vida fue significativamente mayor por cada aumento 
en la puntuación de Apgar a los 5 minutos: 0.2 días para  4 puntos, 2 días para 5 puntos 
2.9 días para 6 puntos, 3.1 días para 7 puntos, 3.8 días para 8 puntos, 4.4 días para 9 puntos 

y 5.5 días para 10 puntos. Después de ajustar por variables prenatales, natales, posnatales y 
sociodemográficas, el HR fue 32% (IC 95%: 27% a 37%) más alto por cada disminución en el 
Apgar de dos a tres puntos (P < 0.01). 

Conclusiones: La valoración de APGAR a los 5 minutos predice la supervivencia de los neo-
natos, los mayores valores se asocian con más supervivencia. Los factores que incrementan el 

riesgo de mortalidad son la edad materna adolescente y añosa, la edad gestacional prema-
turo extremo, el peso bajo extremo, la presencia de malformaciones y asfixia neonatal . Los 
factores sociodemográficos fueron los nacimientos en instituciones de primer nivel y los neo-
natos nacidos en la zona 3 del Ecuador (Cotopaxi, Tungurahua, Chimborazo y Pastaza). 

Palabras claves: 
DeCS: Recién Nacido, Neonatología, Mortalidad Infantil, Mortalidad Neonatal Precoz, Factores de 

Riesgo. 
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Introducción 
Se define a la muerte neonatal como aquella produ-

cida desde el nacimiento hasta los 28 días de vida, 

además de ser un problema de salud pública, es un 

indicador en salud a nivel poblacional [1]. 

Según cifras establecidas por la Organización 

Mundial de la Salud (OMS) en el año 2019 fallecieron 

2.4 millones de niños antes de su primer mes de vida, 

diariamente mueren aproximadamente 6,700 recién 

nacidos lo cual representa el 47% de las muertes en 

menores de 5 años [2]. 

El promedio de mortalidad infantil en América La-

tina bordea 15.7 muertes por cada mil nacidos vivos 

(pcmnv), siendo menor en países como Cuba y Chile 

< 7 pcmnv, y mayor en Guyana, Bolivia y sobre todo 

Haití, con tasas de 26.28 y 54 pcmnv, respectivamente 

[3], esto se encuentra asociado a diversos factores 

como: fecundidad alta, índices pobreza elevados y 

baja cobertura de salud [4]. 

En Ecuador, la tasa de mortalidad infantil en el año 

2019, fue de pcmnv 6 [5] y en el 2020, la tasa dismi-

nuyó a 4.6 pcmnv [6]. 

Las principales causas de muerte neonatal se re-

portan como hipoxia intrauterina 33.7%, desprendi-

miento o hemorragia placentaria que haya afectado 

al feto en un 3.9%, trastornos hipertensivos maternos 

que hayan afectado al feto en un 2.4%, prematuridad 

extrema en un 1.1%, anormalidades morfológicas y 

funcionales de la placenta en un 0.9%, oligohidram-

nios en un 0.8%, síndrome del recién nacido de madre 

con diabetes gestacional en un 0.6% y ruptura pre-

matura de membranas en un 0.6%; un alto porcentaje 

de 45.2% no se especifica la causa [6]. 

Abstract 

Introduction: Neonatal mortality is an indicator in public health. In Ecuador, the neonatal death rate 
is 6 per 1,000 live births. The objective of this study was to identify the main determinants of neonatal 

mortality in newborns who died between 2014 and 2017 in Ecuador. 

Methodology: This study analyzes the national database of the National Institute of Statistics and 
Censuses of Ecuador-INEC and the Ministry of Public Health of Ecuador, which records the mortality 
of newborns who died between the years 2014 and 2017. The prenatal, natal, postnatal , and socio-

demographic variables and their association with mortality are measured in days of survival. Adjusted 
hazard ratios for neonatal death (Hazard Ratio [HR]) were estimated using Cox proport ional hazards 
models and inverse probability-weighted Cox regression. 

Results: A total of 2893 newborns were included in the study; 1380 (48%) were female; the median 
gestational age (P25 to P75) at birth: was 31 (27 to 36) weeks. The median survival time in days of life 

for 5 points, 2.9 days for 6 attributes, 3.1 days for 7 points, 3.8 days for 8 points, 4.4 days for 9 points, 
and 5.5 days for 10 points. After adjusting for prenatal, natal, postnatal, and sociodemographic varia-
bles, the HR was 32% (95% CI: 27% to 37%) higher for each two- to three-point decrease in Apgar (P < 

0.01). 

Conclusions: The APGAR assessment at 5 minutes predicts the survival of the newborns; the higher 

values are associated with more survival. The factors that increase mortality risk are adolescent and 

elderly maternal age, extremely early gestational age, lightweight, the presence of malformations, 

and neonatal asphyxia. The sociodemographic factors were births in first-level institutions and new-

borns born in zone 3 of Ecuador (Cotopaxi, Tungurahua, Chimborazo, and Pastaza). 
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Dentro de las principales determinantes de salud 

prenatal que influye en el riesgo de complicaciones 

neonatales se encuentra: la inadecuada valoración 

fetal placentaria, antecedentes maternos de enfer-

medades gestacionales, falta de asistencia a los con-

troles prenatales, uso de sustancias nocivas durante 

el embarazo y mala alimentación. 

Otro factor es la edad materna extrema; el riesgo 

de mortalidad neonatal es notablemente mayor en 

madres menores a 16 [7] o mayores a 35 años. Así 

mismo, se ha observado mayor probabilidad de re-

sultados adversos  3 

niños [8]. 

Por otro lado los principales determinantes nata-

les que incrementan el riesgo de mortalidad neonatal 

son: la edad gestacional, el peso al nacimiento, la 

presencia de hipoglucemia, la hiperbilirrubinemia; 

por ejemplo, los niños pretérmino y en especial los 

muy pequeños para la edad gestacional, han de-

mostrado ser más vulnerables que los nacidos a tér-

mino a presentar traumatismos durante el parto, a 

sufrir daño neurológico y en los tejidos blandos y ex-

perimentar hemorragia intracraneal traumática [9]. 

También el tipo de parto podría ser un factor de 

riesgo en algunos casos, por ejemplo, existe asocia-

ción entre la cesárea electiva y una mayor morbilidad 

respiratoria neonatal y laceraciones, así como un 

riesgo 1.5 veces mayor de mortalidad neonatal tras 

una cesárea tanto planificada como no planificada, 

en comparación con el parto vaginal [10]. 

En el período postnatal, las enfermedades no 

identificadas y no tratadas contribuyen a la mortali-

dad neonatal [11]. 

En general, cualquier factor prenatal, natal o pos-

natal, puede generar un impacto sobre la morbimor-

talidad neonatal; un estudio encontró que los facto-

res asociados con un mayor riesgo de ingreso en la 

UCI neonatal incluyeron gran multiparidad (OR [Odds 

ratio] ajustado 1.46), diabetes gestacional (OR ajus-

tado 1.92), ruptura prolongada de membranas (OR 

ajustado 5), sufrimiento fetal (ajustado OR 1.84), pre-

maturidad (OR ajustado 43.78), bajo peso al nacer 

(OR ajustado 42), gestación múltiple de orden alto 

(OR ajustado 9.58) y puntuación Apgar baja a los 5 

min (OR ajustada 10) [12]. 

Varios estudios han podido determinar que existen 

diferentes factores sociales y económicos que se en-

cuentra relacionados con el incremento del riesgo de 

muerte neonatal como: bajo nivel educativo materno, 

parto en el hogar sin un proveedor calificado, retraso 

en la búsqueda de atención médica, falta de prepa-

ración de las familias , prácticas culturales nocivas, 

proveedores de atención poco capacitados, situación 

económica adversa, exclusión social, analfabetismo 

materno, actitudes negativas de los padres y familia-

res, prejuicios de género, incapacidad para pagar 

por la atención y la falta de servicios prenatales, na-

tales y posnatales básicos [14 - 18]. 

El presente fue planteado con el objetivo de iden-

tificar los factores principales que afectan la salud 

neonatal en el Ecuador. 

Población y métodos 
Diseño de la investigación 

El presente estudio es un análisis de base de datos de 

tipo observacional analítico y retrospectivo. 

Escenario 

La unidad de análisis del presente estudio corres-

ponde a la información obtenida del Sistema de vigi-

lancia Médica Nacional (SVMN) del Ministerio de Sa-

lud Pública del Ecuador. El período de estudio fue del 

1ro de enero del 2014 al 31 de diciembre del 2017. 

Participantes 

Se incluyeron los registros de neonatos con defuncio-

nes sucedidas en el campo público o privado con un 

registro de supervivencia en días. Se excluyeron los 

registros incompletos y los que no contaron con la 

puntuación de Apgar a los 5 minutos. 

Universo y muestra 

El cálculo muestral fue no probabilístico tipo censo ya 

que se incluye la totalidad de los registros del período 

de estudio. 

Variables 

La variable dependiente fue el Apgar a los 5 minutos. 

Se registraron las variables independientes: demo-

gráficas de la madre y del neonato, se registraron las 

comorbilidades. 

Fuentes de datos/medición 
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La fuente es la base de datos nacional. Una base va-

lidada y de reporte obligatorio nacional para todos 

los centros médicos públicos y privados del Ecuador. 

La base fue proveída por la autoridad regulatoria na-

cional con fines de investigación y desprovista de da-

tos de identificación específica en formato Excel. Para 

el llenado de los datos la autoridad regulatoria ha 

publicado en el registro oficial la normativa corres-

pondiente con el objetivo de mantener la calidad de 

los datos con pérdidas de información menores al 

10%. 

Método estadístico 

En la primera parte del estudio se realiza una des-

cripción estadística de las variables. Se utiliza prome-

dio y desviación estándar para las variables en escala 

de distribución normal; mediana con rango inter-

cuartil para variables en escala con distribución no 

paramétrica y frecuencias con porcentajes para las 

variables categóricas. En la segunda parte del estu-

dio se realiza un estudio multivariado usando el test 

de Apgar a los 5 minutos. Se dividió la muestra en 4 

grupos: grupo 1 Apgar a los 5 minutos  4 puntos, 

grupo 2 Apgar a los 5 minutos entre 5 y 6 puntos, 

grupo 3 Apgar a los 5 minutos entre 7 y 8 puntos y 

gupo 4 Apgar a los 5 minutos entre 9 y 10. Se usa aná-

lisis de la varianza para comparar los promedios y 

Kuskal Wallis para comparar las variables categóri-

cas entre los grupos. Se presenta un estudio de su-

pervivencia con regresión de COX para lo cual se uti-

liza Hazard Ratio para medir la asociación entre los 

factores de riesgo y la mortalidad a través del tiempo. 

Se presenta gráficos de Kaplan Meier para represen-

tar la supervivencia en los grupos analizados. El pro-

grama estadístico utilizado fue SPSS V 22.0 (Armonk, 

IBM). 

Resultados 
Participantes 

Ingresaron al estudio 2893 registros de neonatos (Fi-

gura 1), lo que representa una pérdida de información 

de 9.3 %. 

 

Características de la muestra 

Se incluyeron 2 893 neonatos, 1 380 (48%) fueron de 

sexo femenino, la mediana de edad gestacional fue 

31 semanas (P25 a P75: 27 a 36) y el peso medio al 

nacer 1651 ± 922 gramos.  El 59% nació por cesárea; 

con una mediana de Apgar a los 5 minutos de 6 (P25 

a P75: 4 a 8). Los fallecimientos en instituciones de sa-

lud de tercer nivel fueron el 53.89%, en instituciones 

de segundo nivel 43.93% y en el primer nivel 2.18%. 

Por zona geográfica en el Ecuador, la mayoría per-

teneció a la Zona 3 (Cotopaxi, Tungurahua, Chim-

borazo y Pastaza: 492 (17%), seguido por la Zona 

8: (13%) (Figura 2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Diagrama de neonatos registrados incluidos 

y excluidos del estudio. 

Defunciones 

neonatales 

N = 3109 Sin informa-

ción médica  

completa  

n = 93 

Sin Apgar a 

los 5 minutos 

n = 123 

Registros ana-

lizados 

n = 2893 
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La edad materna media fue 26.4 ± 7.2 años; 1655 

(57%) fueron nulíparas y 1739 (60%) pacientes presen-

taron < 4 controles prenatales. En cuanto a las co-

morbilidades, las malformaciones congénitas  

(53.96%) fueron los más frecuentes, seguidos de los 

trastornos relacionados con la asfixia (24.02%) y las 

enfermedades infecciosas (18.42%); existió un 3.59% 

de trastornos no clasificados previamente. 

Análisis multivariado 

La mediana del tiempo de supervivencia en días de 

vida fue significativamente mayor por cada aumento 

en la puntuación de Apgar a los 5 minutos; en el 

grupo 1 (G1) con Apgar  4 puntos fue de 0.2 días, en 

el grupo 2 (G2) con Apgar de 5 a 6 fue de 2.5 días, en 

el grupo 3 (G3) con Apgar de 7 a 8 fue de 3.5 días, en 

el grupo 4 (G4) con Apgar de 9 a 10 fue de 5.1 días 

(Tabla 1). Existió relación entre mayor control prenatal 

y mayor Apgar, lo mismo ocurrió con la edad gesta-

cional y el peso al nacer. 

 

Tabla 1. Variables prenatales, natales, posnatales y sociodemo-
gráficas según la puntuación de la escala de Apgar a los 5 min. 

 
Variables 

Puntuación de Apgar a los 5 minutos (2893) 

Grupo 1 
Apgar  4 
(n = 763) 

Grupo 2 
Apgar 5 

y 6 
(n = 719) 

Grupo 3 
Apgar 7 

y 8 
(n = 
864) 

Grupo 4 
Apgar  9 y 

10 
(n = 547) 

P 

Supervivencia 
neonatal 
(días; P25, P75) 

0.2 (<0.1 a 
2) 

2.5 (1 a 
7) 

3.5 (1.4 a 
10.5) 

5.1 (2.3 a 
13.5) 

<0.01 

FACTORES PRENATALESa 
Edad materna 
(años; media, DE) 

21.3 ±5.6 29.8±10.1 26.7 ±4.3 27.4 ± 8.5 <0.01 

Paridad 
Nulípara (n, %) 482 (63) 489 (68) 423 (49) 261 (48) 0.01 
Multípara (n, %) 281 (37) 230 (32) 441 (51) 286 (52) 0.01 

Controles prenatales 
< 4 (n, %) 628 (82) 525 (73) 412 (48) 174 (32) <0.01 

 8 (n, %) 135 (18) 194 (27) 452 (52) 373 (68) <0.01 
Sexo 

Femenino (n, %) 392 (51) 342 (48) 417 (48) 424 (77) 0.05 
Masculino (n, %) 411 (49) 377 (52) 447 (52) 123 (23) 0.05 

Edad gestacional 
(semanas; me-
diana, P25 a P75) 

29 (25 a 
34) 

31 (27 a 
35) 

32 (29 a 
36) 

34 (30 a 
37) 

<0.01 

FACTORES NATALESa 
Peso al naci-
miento 
(gr; media, DE) 

1452 (964) 1500 
(859) 

1652 
(818) 

2281 (903) <0.01 

Tipo de parto 
Cesárea (n, %) 449 (59) 214 (30) 518 (60) 286 (52) <0.01 
Eutócico (n, %) 252 (33) 245 (34) 293 (34) 233 (43) <0.01 
Distócico (n, %) 56 (7) 260 (36) 53 (6) 28 (5) <0.01 

FACTOR ES POSNA TA L ES a 
Comorbilidades 

Asfixia (n, %) 222 (29) 184 (26) 203 (23) 86 (16) <0.01 
Malformaciones 
(n, %) 

454 (60) 412 (57) 443 (51) 252 (46) <0.01 

Infecciones (n, %) 63 (8) 109 (15) 185 (21) 176 (32) <0.01 
No clasificadas (n, 
%) 

24 (3) 14 (2) 33 (5) 33 (6) <0.01 

FACTORES SOCIODEMOGRÁFICOS a 
Tipo de atención de salud 

Público (n, %) 476 (62) 438 (61) 689 (80) 517 (95) <0.01 
Privado (n, %) 287 (38) 281 (39) 175 (20) 30 (5) <0.01 

Nivel de atención de salud 
I nivel (n, %) 19 (2) 14 (2) 16 (2) 14 (3) <0.01 
II nivel (n, %) 289 (38) 267 (37) 417 (48) 298 (54) <0.01 
III nivel (n, %) 455 (60) 438 (61) 431 (50) 235 (43) <0.01 

Zona geográficab 
1 (n, %) 93 (12) 87 (12) 76 (9) 66 (12) <0.01 
2 (n, %) 130 (17) 98 (14) 44 (5) 15 (3) <0.01 
3 (n, %) 249 (33) 198 (28) 31 (4) 14 (2) <0.01 
4 (n, %) 77 (10) 81 (11) 89 (10) 54 (10) <0.01 
5 (n, %) 89 (11) 120 (17) 67 (7) 16 (3) <0.01 
6 (n, %) 15 (2) 15 (2) 143 (17) 102 (19) <0.01 
7 (n, %) 30 (4) 14 (1) 95 (11) 64 (12) <0.01 
8 (n, %) 45 (6) 70 (10) 162 (19) 110 (20) <0.01 
9 (n, %) 35 (5) 36 (5) 157 (18) 106 (19) <0.01 
a Diferencias realizadas mediante Chi2, ANOVA, Kruskal Wallis, 

según corresponda. bZona geográfica vea pie de figura 2. 

Hubo una relación inversa entre Apgar, asfixia y mal-

formaciones neonatales (Tabla 1). 

 

Figura 2. Distribución de frecuencias de acuerdo a 

zona geográfica.  

Zona 1: Esmeraldas, Imbabura, Carchi, Sucumbíos 

Zona 2: Pichincha, Napo, Orellana 

Zona 3: Cotopaxi, Tungurahua, Chimborazo, Pastaza 

Zona 4: Manabí, Santo Domingo de los Tsáchilas 

Zona 5: Santa Elena, Guayas, Bolívar, Ríos, Galápagos 

Zona 6: Cañar, Azuay, Morona Santiago 

Zona 7: El Oro, Loja, Zamora Chinchipe 

Zona 8: Guayaquil, Samborondón, Durán 

Zona 9: Distrito Metropolitano de Quito 
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Análisis de riesgos proporcionales de COX 

Con respecto al modelado multivariado de riesgos 

proporcionales de Cox, tras ajustar las diferentes va-

riables, y considerando una puntuación de Apgar de 

9 a 10 puntos como referencia, el HR ajustado fue 32% 

(IC95%: 27-37) más alto por cada disminución en la 

puntuación de Apgar a los 5 minutos de dos a cuatro 

puntos (P <0.01) (Tabla 2). 

Se encontró un aumento similar en el HR por cada 

disminución en la categoría de Apgar cuando se es-

tratificó el análisis a través de las categorías de edad 

gestacional al nacer, de la siguiente manera: 41% 

(IC95%: 35-48, P <0.01) aumentó cuando los recién 

nacidos fueron prematuros extremos, 39% (IC95%: 25-

54, P <0.01) aumentó para aquellos pretérmino mo-

derados, y 24% (IC95%: 14-34, P < 0.01) aumentó 

cuando los recién nacidos fueron a término comple-

tos; y, para los neonatos pos término (n = 56), aunque 

no significativo (P = 0.97), el HR fue mayor en la 

mayoría de los estratos en comparación con una 

mejor puntuación de Apgar (9 a 10) a los 5 minutos 

(Tabla 2). 

Al realizar los modelos de riesgos proporcionales 

ponderados por probabilidad inversa (IPW Cox) tras 

un corte artificial del seguimiento a los 21 días, las es-

timaciones de supervivencia ajustadas arrojaron re-

sultados muy similares que corroboraron una forma 

de "dosis-respuesta" en la asociación entre la pun-

tuación de Apgar y el tiempo de supervivencia en días 

de vida. Tanto en la muestra completa como en la 

estratificada por categorías de edad gestacional al 

nacer (Tabla 3 y Figura 2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 2. Cocientes de riesgo (HR) y HR ajustados según puntua-

ción en la escala de Apgar a los 5 minutos de dos a cuatro pun-

tos 

Variables HR ajustado (IC 
95%) 

P 

PRENA TAL E S a 
Edad materna (edad óptima - referencia) 

Embarazo adolescente 1.41 (1.36 a 1.50) <0.01 

Madre añosa 1.33 (1.21 a 1.47) <0.01 
Paridad (Nulípara - referencia) 

Multípara 0.86 (0.72 a 0.90) 0.01 
Controles prenatales (< 4 - referencia) 

Mayor o igual a 8 1.02 (0.91 a 1.14) 0.01 
Sexo (hombre - referencia) 

Femenino 1.06 (0.98 a 1.14) 0.13 
Edad gestacional (Prematuro extremo-referencia) 

Pretérmino moderado 0.83 (0.73 a 0.95) <0.01 

A término completo 0.77 (0.60 a 0.99) 0.04 

Postérmino 0.88 (0.62 a 1.23) 0.44 
NATALES a 

Peso al nacimiento (Peso bajo extremo-referencia) 

Peso bajo extremo 0.85 (0.74 a 0.98) 0.02 

Peso muy bajo 0.82 (0.70 a 0.96) 0.01 

Peso bajo 0.83 (0.68 a 1.00) 0.05 

Peso adecuado 0.89 (0.71 a 1.13) 0.34 

Macrosómico 0.78 (0.49 a 1.27) 0.31 
Tipo de parto (Cesárea-referencia) 

Eutócico 1.06 (0.97 a 1.16) 0.18 

Distócico 1.15 (0.96 a 1.37) 0.13 
POSNA TA L ES a 

Apgar a los 5 minutos (Apgar 9-10 Referencia) 

Normal (7 y 8) 1.26 (1.12 a 1.42) <0.01 

Depresión inicial moderada (5 y 6) 1.48 (1.29 a 1.68) <0.01 

Depresión inicial moderada (3 y 4) 1.99 (1.70 a 2.34) <0.01 

Depresión inicial severa (0, 1, 2) 3.33 (2.84 a 3.90) <0.01 
Comorbilidades (Asfixia -Referencia) 

Malformaciones 0.98 (0.94 a 1.18) 0.26 

Infecciones 0.60 (0.53 a 0.69) <0.01 

Trastornos no clasificados previa-

mente 

0.83 (0.66 a 1.04) 0.11 

SOCI O D EM O GR Á FI CA S a 
Tipo de atención de salud (Privada-referencia) 

Pública 1.20 (1.07 a 1.34) <0.01 
Nivel de atención de salud (Primer nivel-referencia) 

Segundo nivel 0.69 (0.51 a 0.93) <0.01 

Tercer nivel 0.65 (0.48 a 0.87) <0.01 
Zona numérica geográfica (Zona 1 referencia) 

Zona 2 1.08 (1.00 a 1.24) <0.01 

Zona 3 1.18 (1.07 a 1.32) <0.01 

Zona 4 0.77 (0.58 a 0.88) 0.01 

Zona 5 0.65 (0.54 a 0.86) 0.01 

Zona 6 0.91 (0.70 a 1.03) 0.12 

Zona 7 0.98 (0.80 a 1.15) 0.13 

Zona 8 0.75 (0.61 a 0.90) <0.01 

Zona 9 0.78 (0.64 a 0.96) <0.01 
a Diferencias realizadas mediante Chi2, ANOVA, Kruskal Wallis, se-
gún corresponda. bZona geográfica vea pie de figura 2. 
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Tabla 3. Razones de riesgo ajustadas (IC el 95%) por categorías de edad gestacional a 
Apgar a los 5 minutos Prematuro  ex-

tremo 
n = 1790 

P Pretérmino  moderado 
n = 412 

P A término completo 
n = 635 

P Pos término 
n = 56 

P 

Normal (9 y 10) (ref.) 1 - 1 - 1 - 1 - 
Normal (7 y 8) 1.27 (1.07 -1.52) <0.01 1.26 (0.95 - 1.67) 0.11 1.36 (1.08 - 1.71) <0.01 1.68 (0.50 - 5.66) 0.40 
Depresión inicial mode-
rada (5 y 6) 

1.51 (1.26 -1.83) <0.01 1.55 (1.10 - 2.19) 0.01 1.74 (1.33 - 2.28) <0.01 3.02 (0.46 - 19.85) 0.25 

Depresión inicial mode-
rada (3 y 4) 

2.35 (1.88 - 2.96) <0.01 1.82 (1.22 - 2.71) <0.01 1.77 (1.25 - 2.51) <0.01 5.86 (1.18 - 29.13) 0.03 

Depresión inicial severa 
(0, 1 y 2) 

3.93 (3.17 - 4.88) <0.01 8.11 (4.92 - 13.35) <0.01 2.34 (1.64 - 3.35) <0.01 0.74 (0.11 - 5.06) 0.75 

p para la tendencia 1.41 (1.34 - 1.48) <0.01 1.39 (1.25 - 1.54) <0.01 1.24 (1.14 -1.34) <0.01 0.99 (0.69 - 1.43) 0.97 
a Cada columna es un modelo de IPW Cox diferente ajustado por las variables de la Tabla 3: variables individuales: edad materna, 
paridad, controles prenatales, sexo, edad gestacional, peso al nacer, tipo de parto y comorbilidades y variables socio demográficas: 
tipo de atención de salud (pública o privada), nivel de atención de salud y zona numérica geográfica 
Valores estadísticamente significativos p<0.05 
 

 

 

Discusión 
Este estudio muestra una fuerte e independiente aso-

ciación entre el puntaje Apgar a los 5 minutos y el 

riesgo de mortalidad en los recién nacidos. Estos re-

sultados concuerdan con otros reportes en con recién 

nacidos en riesgo con puntaje de Apgar bajo a los 5 

minutos tenían mayor probabilidad de ingresar a uni-

dad de cuidados intensivo y presentaban alta proba-

bilidad de fallecimiento en comparación con los re-

cién nacidos con un puntaje alto [19; 20]. 

Según los resultados encontrados en un estudio 

realizado, un puntaje de Apgar bajo (0-3) representa 

un riesgo 100 veces mayor de muerte infantil, esto se 

lo asocia debido a la presencia de anoxia o infección 

y enfermedad de membrana hialina en los recién na-

cidos prematuros. Lo que nos sugiere que el puntaje 

Apgar en neonatos en riesgo tiene una capacidad 

pronóstica alta, pero los riesgos asociados a los pun-

tajes más bajos difieren menos en comparación al 

comportamiento de esta escala y su valor pronóstico 

en neonatos que no se encuentran en riesgo. 

 

Figura 2. Estimación de supervivencia de Kaplan Meier según puntuación Apgar a los 5 minutos, distribuidos según edad 

gestacional con corte de seguimiento a los 21 días 
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Varias investigaciones han podido determinar que 

una puntuación baja de Apgar en el neonato se aso-

cia directamente con problemas de desarrollo neu-

rológico y mortalidad a largo plazo [13; 21; 22]. 

Demostrándose que la asociación es indepen-

diente de la edad gestacional al nacer y otros deter-

minantes prenatales, natales, posnatales y sociode-

mográficos; en concordancia con la literatura pre-

existente [23; 24]. 

No existe una categorización estandarizada de la 

puntuación de Apgar a los 5 minutos. Sin embargo, 

los hallazgos de este trabajo sugieren que una cate-

gorización más desagregada ayudaría a estimar de 

mejor manera las complicaciones y la muerte entre 

los recién nacidos en riesgo. 

Es importante reconocer que aunque se utilicen 

herramientas para predecir resultados desfavora-

bles en los neonatos, aún queda mucho campo de 

acción en el que incurrir para reducir la muerte neo-

natal en América Latina y el Caribe [25; 26; 27]; siendo 

necesario amplificar el acceso de la población a los 

servicios de salud, asegurar el parto universal en ins-

talaciones adecuadas, garantizar la identificación de 

posibles escenarios que requieran intervenciones  

obstétricas de emergencia y neonatales de manera 

rápida y oportuna, sobre todo en zonas de difícil ac-

ceso o rurales, reducir las tasas de embarazo ado-

lescente, mejorar el manejo antibiótico de las infec-

ciones neonatales para reducir la resistencia bacte-

riana, entre otros [28; 29]. 

En Ecuador, por ejemplo, la falta de intervenciones  

efectivas ha afectado la mortalidad neonatal provo-

cando su aumento de 4.6 a 6.0 muertes neonatales  

por cada 1 000 recién nacidos vivos desde 2014 a 2019 

[30]. 

Se puede decir, entonces, que una puntuación de 

Apgar estandarizada puede ayudar en la toma de 

decisiones durante la atención temprana de neona-

tos en riesgo [11]; aunque debería sumarse a la capa-

citación del personal de salud para atención neona-

tal, el suministro adecuado de insumos y una mejoría 

significativa en el transporte neonatal, con el fin de 

contribuir sustancialmente a reducir la tasa de mor-

talidad neonatal en Ecuador. 

Por otro lado, a pesar de que en este trabajo se 

utilizó una base de datos a nivel nacional , asegu-

rando el poder estadístico y minimizando el sesgo de 

confusión mediante la inclusión de covariables pre-

natales, natales, posnatales y sociodemográficas, la 

principal limitación fue la evaluación de la calidad de 

la información de la puntuación de Apgar utilizada; 

además, la falta de información acerca del puntaje 

de Apgar al minuto y a los 10 minutos de vida consti-

tuyó otro inconveniente, imposibilitando una evalua-

ción más completa de este sistema de puntuación de 

riesgo neonatal como herramienta pronóstica. 

Se debe recalcar que pese a que la normativa 

ecuatoriana actual incluye el uso de la puntuación de 

Apgar como un proceso obligatorio, ya que ha sido 

utilizada por más de 25 años en el país (Lucio et al., 

2011), a partir del diseño de investigación: teoría fun-

damentada sistémica realizado mediante un análisis 

fenomenológico, se puede decir que aún existe falta 

de conocimiento específico sobre su aplicación por 

parte de los trabajadores de la salud, estando esca-

samente interiorizada en los diferentes niveles asis-

tenciales, tanto en el sector público como privado. 

Conclusiones 
La valoración de APGAR a los 5 minutos predice la su-

pervivencia de los neonatos, los mayores valores se 

asocian con más supervivencia. Los factores que in-

crementan el riesgo de mortalidad fueron: la edad 

materna adolescente y añosa, la edad gestacional 

prematuro extremo, el peso bajo extremo, la presen-

cia de malformaciones y asfixia neonatal. Los facto-

res sociodemográficos fueron los nacimientos en ins-

tituciones de primer nivel y los neonatos nacidos en 

la zona 3 del Ecuador (Cotopaxi, Tungurahua, Chim-

borazo y Pastaza). 
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