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RESUMEN.

Introduccién: La mayoria de las escalas predictivas de mortalidad neonatal estan
fundamentadas en el peso al nacimiento, pero éste como parametro individual tiene poca
validez. La escala CRIB valora 6 factores a los que se otorga un determinado puntaje, de
tal forma que a mayor puntuacién, mayor probabilidad de mortalidad otorgando también

puntaje a los hallazgos de afeccién neuroldgica detectados por  ultrasonido
transfontanelar.

Objetivos:1.Validar la escala CRIB como predictor de mortalidad en neonatos
pretérmino con bajo peso ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
del Hospital Infantil de México “Federico Gomez”. 2. Determinar el valor predictivo de
mortalidad de cada uno de los elementos de la tabla. 3. Validar el ultrasonido
transfontanelar como predictor de mortalidad en ¢l mismo grupo de pacientes.

Material y métodos: Estudio prospectivo. Se estudiaron 54 pacientes que ingresaron a
la UCIN en el periodo comprendido entre Marzo de 1997 y Septiembre de 1998. Los
criterios de inclusioén fueron: Peso al nacer < 1500g, edad gestacional < 34 semanas y
edad postnatal < 28 dias. La recoleccion de datos se realizé mediante el llenado de la
ficha “INTERNATIONAL NEONATAL NETWORK”. Las variables analizadas en el
CRIB fueron peso al nacer, edad gestacional, malformaciones, FiO2 minima y maxima
requeridas y mayor déficit de base en las primeras 12 horas de vida. Mediante
ultrasonido transfontanelar realizado antes de los siete dias de vida (USTF temprano) y
a las seis semanas posteriores (USTF tardio) se valoré hemorragia, dilatacién ventricular
y quistes cerebrales otorgindose a cada elemento un puntaje en dependencia de su
gravedad, de tal manera que a mayor puntuacién, mayor afectacién. Se estudi6 el
puntaje total de CRIB, de los ultrasonidos transfontanelares y de cada uno de sus
componentes de forma individual relacionandolos con la mortalidad mediante analisis
estadistico en los programas PRIMER y EPIINFO.6.

Resultados: El promedio del peso al nacer y de la edad gestacional fue de 1282.6 +
21.37g y 30.97 + 2.58 semanas respectivamente. La edad de ingreso promedio fue de
65.8 + 99.8 horas. La mortalidad del estudio fue del 42.6%. En la escala de CRIB 20
nifios obtuvieron un puntaje >8 y de estos fallecié el 65% (RR 2.21, IC95%: 1.20-4.08 y
p=0.011). Los elementos del CRIB que tuvieron significancia estadistica como
predictores de mortalidad fueron: Peso al nacer <1350g (mortalidad 66.7%, RR 14,
IC95%: 2.04-96.25 y p= 0.0000089). Déficit de base por gasometria arterial mayor de —
10mmoV/L (mortalidad 64%, RR 2.65, 1C95%: 1.21-3.94 y p= 0.012). Requerimiento de
una fraccion inspirada de oxigeno minima > 0.60% (mortalidad 66,7%, RR 2.18,
1C95%: 1.21-3.94 y p= 0.012). Al 94% de los nifios estudiados se le realizé (USTF
temprano). De los nifios que obtuvieron puntaje > 2 fallecid el 62.5% (RR 1.99, IC95%:
1.07-3.69 y p= 0.03). Al 83% de los nifios estudiados se les realizé6 USTF tardio. De los
nifios que obtuviercn puntaje > 3 fallecid el 66% (RR 2.4, 1C95%: 1.19-4.84 y p=
0.031). En los USTF, el elemento que tuvo significancia estadistica fue la hemorragia
con puntaje de 2-3 con una mortalidad del 62.5%, RR 1.99, IC 95%: 1.07-3.69 y p=0.03
en ¢l temprano y una mortalidad del 87.5% RR 3.6, IC95%: 1.92-6.73 y p=0.0016 en el
tardio. El puntaje otorgado a los pacientes del estudio dio a la escala CRIB sensibilidad
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de 56% y especificidad de 95% que es semejante a lo reportado en la literatura. Los
hallazgos por USTF temprano dieron a este factor una sensibilidad de 48% vy
especificidad de 80%. El USTF tardio tuvo sensibilidad de 37% y especificidad de 89%.

Conclusiones: Por su especificidad, la escala de CRIB es adecuado predictor de
mortalidad, asi mismo los USTF temprano y tardio de forma independiente y por su

especificidad tienen valor predictivo para mortalidad en recién nacidos prematuros con
peso bajo al nacer.



INTRODUCCION

En los 1ltimos 50 afios, el bajo peso al nacer (BPN) ha sido considerado como el
determinante mas importante de la mortalidad neonatal y los nifios con esta
caracteristica que sobreviven a este periodo, se ven mas afectados por la desnutricién y
las infecciones que aquellos que nacen con un peso adecuado, por lo tanto, tienen una
mayor probabilidad de muerte(1). Por ello, la Oficina Sanitaria Panamericana (OPS)
reconoce al peso al nacer como un indicador esencial para el monitoreo y la evaluacién
del crecimiento y desarrollo del nifio (2)

A partir de esta consideracién, se ha transformado los conceptos y criterios diagnésticos
y terapéuticos estableciéndose las bases de la Neo (peri) natologia, creando servicios
clinicos y hospitalarios especializados, entre ellos las Unidades de Cuidados Intensivos
Neonatales (UCIN) enfocadas primordialmente en el abatimiento de la morbimortalidad
que es muy alta en el primer mes de vida y especialmente en la primera semana, cuyo
contribuyente basico es el grupo de los prematuros vy particularmente de los nacidos con
bajo peso (3).

La reduccion de la mortalidad neonatal se debe evidentemente a un mejor conocimiento
de la historia natural de las enfermedades y a la identificacién temprana de los factores
de riesgo y su control. Con el avance tecnolégico y la modernizacién de los servicios de
cuidados intensivos se han generado inquietudes acerca de la biisqueda de mejores
factores pronéstico y la creacion de sistemas de evaluacién de la gravedad de los
pacientes que ingresan a estas unidades para predecir su mortalidad ya que actualmente
se considera que el peso al nacer como paridmetro individual es insuficiente para
pronosticar la mortalidad.

Los factores que se han asociado a mortalidad, han sido evaluados a través de modelos
prondsticos como ¢l APACHE (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation) que
valora la gravedad a través de la medicién de 33 variables que reflejan alteraciones
durante las primeras 24 horas después de haber ingresado al paciente en una unidad de
cuidados intensivos (4). El PSI (Physiologic Stability Index) con sensibilidad de 67% y
especificidad de 99% esté basado en los mismos principios del APACHE ajustando el
valor en algunas de sus variables de acuerdo a diferentes grupos de edades, sin embargo
solamente incluye en su evaluacién a recién nacidos post-operados de cirugia
cardiovascular excluyendo a los prematuros y recién nacidos con otras enfermedades
(5). E1 PRISM (Pacediatric Risk of Mortality) resulta de modificaciones hechas al PSL
Su sensibilidad de 51% y especificidad de 99%, sin embargo al llevarse a cabo su
validacién no se incluyeron pacientes neonatos (6). El SNAP (Score for Neonatal Acute
Physiology) consta de 26 variables que se ha visto tiene mayor valor para investigacion
que para su uso de rutina (7).

La escala CRIB (Clinical Risk Index for Babies) fue disefiada en Inglaterra en el afio de
1993 como resultado de un estudio retrospectivo realizado en cuatro hospitales de
atencion de tercer nivel entre los afios de 1988 y 1990 cuyo objetivo principal fue la
necesidad de implementar una escala corta y de ficil manejo. En esta escala descrita
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como “sencilla y renovadora” se incluyen seis factores que de rutina son registrados en
las primeras 12 horas de vida de pacientes ingresados en las UCIN otorgandosele a cada
una de la variables un puntaje, relacionande mayor puntuacién con mayor probabilidad
de morir. Su sensibilidad es de 51% y su especificidad de 95% (8).



OBJETIVO GENERAL

Validar la escala CRIB como predictor de mortalidad en neonatos pretérmino con bajo

peso al nacer ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital
Infantil de México “Federico Gémez”.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Conocer el valor predictivo de mortalidad de cada uno de los elementos del CRIB.

2. Determinar la utilidad del ultrasonido transfontanelar como predictor de mortalidad.



MATERIAL Y METODOS

El presente estudio es tipo prospectivo, descriptivo y longitudinal. Se incluyeron en el
mismo a todos los pacientes recién nacidos que ingresaron a la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales del Hospital Infantil de México “Federico Gémez” entre los
meses de Marzo de 1997 y Septiembre de 1998 con peso al nacer <1500 gramos, edad
gestacional <34 semanas y edad de vida a su ingreso <28 dias.

Durante el periodo de estudio ingresaron a la unidad 340 nifios de los cuales se
incluyeron 54.

Los datos se capturaron de manera directa y la informacién se registré mediante el
llenado del modelo de ficha de recoleccion de datos facilitado por el departamento de
Pediatria del Hospital Escuela de la ciudad de Dundee en Inglaterra disefiado para el
estudio “INTERNATIONAL NEONATAL NERWORK".

Los datos utilizados como las variables del estudio a los cuales se les asigné un puntaje

segun se indica en la metodologia original del INTERNATIONAL NEONATAL
NETWORK fueron:

1. Peso al nacer.

2. Edad gestacional.

3. Presencia de malformaciones congénitas.

4. La menor fraccién inspirada de oxigeno requerida en las primeras 12 horas de vida.
5. La mayor fraccion inspirada de oxigeno requerida en las primeras 12 horas de vida.
6. El mayor déficit de base registrado por gasometria en las primeras 12 horas de vida.

Se valord la afectacion neuroldgica evaluandose hemorragia, dilatacién ventricular y
quistes mediante la realizacién de ultrasonido transfontanelar antes de cumplir los
primeros seis dias de vida (USTF temprano). Se realizé también un control
ultrasonografico a las seis semanas posteriores al primer estudio (USTF tardio).

Los ultrasonidos cercbrales fueron realizados e interpretados por personal
experimentado del servicio de radiologia del hospital siendo registrados los hallazgos de
forma independiente para el lado derecho e izquierdo del cerebro. A cada uno de los
elementos evaluados y en dependencia de su gravedad, se le asignd un puntaje segin se
indica en la metodologia original del INTERNATIONAL NEONATAL NETWORK.

Los datos registrados en la ficha de recoleccion se recopilaron mediante los programas
EXEL y EPIINFO 6.4. Se utilizaron para el analisis estadistico los rograma PRIMER y
EPIINFO 6.0. El texto del estudio se elaboré en el programa WORD 97 y los graficos
en POWER POINT 97.



VARIABLES OPERACIONALES.

1. PESO AL NACER.

Peso del paciente registrado al momento de su nacimiento expresado en gramos.
Dimension: < 700 - > 1350 gramos.
Escala: > 1350 gramos (0 puntos)

851 — 1350 gramos (1 punto)

701 — 850 gramos (4 puntos)

<700 gramos (7 puntos)

2. EDAD GESTACIONAL.

Tiempo de gestacién estimado al momento del nacimiento valorado por el neonatélogo
expresado en semanas.
Dimensién: < 24 - > 24 semanas.
Escala: >24 semanas (0 puntos)
< 24 semanas (1 punto)

3. MALFORMACIONES CONGENITAS.

Defectos genéticos con manifestacién anatémica que pueden o no comprometer la vida.
Dimensién: Ninguna — No compromete la vida.
Escala: Ninguna (0 puntos)

Compromete la vida (1 punto)

No compromete la vida (3 puntos)

4. PEOR EXCESO DE BASE.

Mayor exceso de base (mas acidético) registrado por gasometria arterial y expresado en
milimoles por litro.
Dimensién: > -7.0 - <-15.0
Escala: > -7.0 (0 puntos)
-7.1.. -10.0 (1 punto)
-10.1.. -15.0 (2 puntos)
< -15.0 (3 puntos)

5. FRACCION INSPIRADA DE OXIGENO MINIMA.

Fraccién inspirada de oxigeno minima requerida en las primeras 12 horas de vida
expresada en fracciones decimales.
Dimensién: <0.4—-1.0
Escala: < 0.4 (0 puntos)
0.41.. 0.6 (2 puntos)
0.61.. 0.9 (3 puntos)
0.91.. 1.0 (4 puntos)



6. FRACCION INSPIRADA DE OXIGENO MAXIMA.

Fraccién inspirada de oxigeno méaxima requerida en las primeras 12 horas de vida
expresada en fracciones decimales.
Dimensiéon: < 0.4 - 1.0
Escala: 0.4 (0 puntos)
0.41.. 0.8 (1 puntos)
0.81.. 0.9 (3 puntos)
0.91.. 1.0 (5 puntos)

ULTRASONOGRAFIA.

1. HEMORRAGIA.

Presencia o no de hemorragia intracraneal.

Escala: Sin hemorragia (0 puntos)
Hemorragia localizada subependimaria o coroidal (1 punto)
Hemorragia intraventricular (2 puntos)
Hemorragia parenquimatosa (3 puntos)

2. VENTRICULOS.

Indice ventricular tomado como la distancia entre la linea media y el punto mas lateral
del ventriculo medida en milimetros en el plano coronal o axial.
Escala: Sin dilatacién (0 puntos)
Dilatacion mayor del percentil 97 pero menor de 4milimetros por encima de
este.
Hidrocefalia: Dilatacién mayor de 4mm por encima del percentil 97 (2 puntos)

3. QUISTES.

Presencia de formaciones quisticas en el parénquima cerebral.
Escala: Sin quistes (0 pun)

Quistes porencefalicos (1 punto)

Leucomalacia quistica (2 puntos)

RESULTADOS.

En el presente estudio se incluyeron 54 pacientes con peso al nacer <1500g, edad
gestacional <34 semanas y edad de vida < 28 dias lo que representa el total de pacientes
ingresados con estos criterios en la UCIN del Hospital Infantil de México el periodo
comprendido entre los meses de Marzo de 1997 y Septiembre de 1998.

El sexo con mayor representatividad fue el masculino con 33 casos (61%) con relacion
al sexo femenino que report6 21 casos (38.8%) con una relacién de 1.57:1



El peso al nacer fue de 1282.6g + 321.7 con rango de 600 - 1995gr
La edad gestacional fue de 30.97 + 2.58 semanas con rango de 23 - 34.5 semanas.
La edad de ingreso fue de 65.8 + 99.8horas con rango de 3 — 504 horas

La mortalidad general del estudio fue de 23 casos lo que representa el 42.6% de la
muestra.

Al relacionar sexo y mortalidad se observé que 15 de los pacientes fallecidos fueron
sexo masculino lo que representa el 27.7% de la muestra.. Tomandose este como factor
de exposicién para mortalidad se obtuvo un RR de 1.19 con intervalo de confianza de
0.62 a 23 y un valor de P de 0.59.

Cada uno de los elementos evaluados en el puntaje CRIB se utilizé como factor de
exposicion relacionandose con mortalidad obteniéndose los siguientes resultados.

De los nifios que obtuvieron un puntaje total en la escala, mayor o igual de 8 (20)
fallecieron 13 (65%). De esta asociacidn se obtuvo un RR de 2.21 con IC de 1.20 a 4.08
y un valor de P de 0.011 (grafico 1)

El grupo de nifios que pesaron menos de 1350 g (33nifios) tuvo mayor mortalidad (22)
lo que representa el 66.7% de este grupo obteniéndose un RR de 14 con intervalo de
confianza de 2.04 a 96.25 y un valor de P de 0.0000089.

Se encontraron solamente dos nifios con edad gestacional menor o igual de 24 semanas
y ambos fallecieron obteniéndose en esta relacién un RR de 1.84 pero un un IC de 0.96
a3.53yPde0.3.

Dentro del estudio se encontraron a dos nifios con malformaciones congénitas y de
estas, ninguna fue letal (un nifio con labio y paladar hendido y uno con malformacion
anorrectal baja) y al establecer la relacion de esta variable con mortalidad obtuvimos un
RR de 1.18 con un IC de 0.29 a 4.9 y un valor de P del.

En ¢l estudio, 25 nifios registraron por gasometria arterial un déficit de base mayor o
igual a —10mmol. De estos 25 nifios fallecieron 16 (64%). De esta asociacién se obtuvo
un RR de 2.65 con IC de 1.30 a 5.39 con un valor de P de 0.0034.

De la muestra, 25 pacientes requirieron durante sus primeras 12 horas de vida una
fraccién inspirada de oxigeno minima < 0.6 teniendo una sobrevida (RR) de 1.46 veces
mas que los nifios que necesitaron una fraccién inspirada minima >0.6 con un IC de
0.25 a 0.83 resultando ser este un factor protector. De los nifios que requirieron > 0.6 de
fraccioén inspirada de oxigeno minima (18) fallecieron 12 (66.7%) resultando de esta
asociacién un RR de 2.18 con IC de 1.21 a 3.94 y valor de P de 0.012.
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El grupo de nifios que requirieron una fraccién inspirada de oxigeno maxima > 0.8 fue
de 26 nifios de los cuales fallecié el 58% ( 15 nifios) resultando de esta asociacién un
RR de 2.21 con IC de 1.2 a 4.08 y valor de P de 0.2.

La evaluacion del puntaje de la escala CRIB tiene valor estadistico significativo, y de
sus elementos, el peso menor de 1350g, el déficit de base mayor de —10mmol/L y la
FiO2 minima requerida > 0.6 son estadisticamente significativos (grafico 3).

La sensibilidad y especificidad de la escala fue de 0.56 y 0.77 respectivamene, valor
predictivo positivo de 0.65 y valor predictivo negativo de 0.7.

ULTRASONIDO TRANSFONTANELAR.

A todos los nifios del estudio se indicé la realizacién de ultrasonido transfontanelar
temprano (antes de los primeros 7 dias de vida) y tardio (después de seis semanas del
primero) para valorar afeccién neurologica dada por la presencia de hemorragia,
dilatacién ventricular y /o quistes.

El USTF temprano se realizé a 51 de los pacientes del estudio. De los tres carentes del
estudio, uno de ellos fallecié antes de las 24 horas de estancia y en los otros dos
pacientes el estudio no se pudo llevar a cabo. El USTF tardio se realizé a 45 pacientes.
De los nueve carentes del estudio, siete fallecieron antes de las seis semanas y los otros
dos que no fallecieron no acudieron a su cita.

A cada uno de los hallazgos patoldgicos valorados (hemorragia, dilatacién ventricular y
quistes) se le otorgd un puntaje en dependencia de su gravedad y cada uno de ellos se
tomé como factor de riesgo para mortalidad encontrandose los siguientes resultados:

Del total de nifios estudiados (54) se les realizaron ambos USTF a 45 (83%). 12 de ellos
obtuvieron puntaje mayor o igual de 4 y se registraron 5 fallecidos en este
grupo(41.1%). De esta asociacién se obtuvo un RR de 1.25 con IC 95% de 0.5522.85 y
p=0.72 (grafico 2)

El USTF temprano se realiz6 a 51 pacientes. De estos, 16 obtuvieron puntaje mayor o
igual a 2 falleciendo el 62.5% (10 nifios) resultando de esta asociacién un RR de 1.99
con IC 95% de 1.07 a 3.69 y p=0.03.

De los 54 nifios estudiados 45 tuvieron USTF tardio. De estos, 9 obtuvieron un puntaje
mayor o igual de 3 falleciendo el 66% (6 nifios). Esta asociacién nos da un RR de 2.4
con IC 95% de 1.19 a 4.84 y p=0.031,
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ULTRASONIDO TRANSFONTANELAR TEMPRANO.

De cada uno de los ultrasonidos se tomaron las lesiones de mayor gravedad como
factores de riesgo para relacionarlos con la mortalidad.

En el ultrasonido USTF temprano, a 16 nifios se les encontrd hemorragia con puntaje
de 2 a 3 y de estos fallecieron 10 (62.5%) obteniéndose de esta relacion un RR de 1.99
con IC 95% de 1.07 a 3.69 p= 0.03 (grafico 4).

Dos nifios presentaron quistes en el USTF temprano y de estos uno fallecid,
encontrandose de esta relacién un RR de 1.2 con IC 95% de 0.2924.99 y p=1.

De los nifios con ventriculomegalia en USTF temprano, 5 obtuvieron puntuacién de 1 a
2 y de estos fallecieron 2 (20%)obteniéndose de esta relacién un RR de 0.97 con IC
95%de0.31a2.99yp=1.

ULTRASONIDO TRANSFONTANELAR TARDIO.

En el USTF tardio se encontraron 8 nifios con puntaje de 2-3 con relacion a la presencia
de hemorragia. De estos fallecieron 7 (87.5%) encontrandose en esta asociacién un RR
de 3.6, con IC 95% de 1.92 a 6.73 y p= 0.0016 (grafico 5).

En el USTF tardio se encontraron 11 nifios con puntaje de 1 a 2 con relacién a la
presencia de quistes. De estos fallecieron 3 (27%) encontrandose de esta asociacién un
RR de 0.71 con IC 95% de 0.25 2 2.05 y p=0.72.

En este segundo ultrasonido 13 nifios obtuvieron puntaje de 1 a 2 con relacién a la
presencia de ventriculomegalia. De estos fallecieron 5 (38.5%) lo que nos da un RR de
1.12 con IC95% de 0.48 2 2,59 y p= 1.

Ambos ultrasonidos tienen valor estadistico de forma independiente pero no asi al estar
asociados. El USTF temprano tuvo sensibilidad de 0.48, especificidad de 0.80, valor
predictivo positivo de 0.62 y valor predictivo negativo de 0.68. La sensibilidad del
USTF tardio fue de 0.40, la especificidad de 0.89, valor predictivo positivo de 0.67 y
valor predictivo negativo de 0.72.
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DISCUSION.

Las escalas de evaluacién de riesgo de morir han adquirido un importante papel en los
servicios de salud que brindan atencién a pacientes gravemente enfermos, sin embargo,
si se pretende que una escala seca ampliamente difundida y aceptada por estos servicios,
debera ser simple y precisa utilizando datos captados de forma rutinaria. Aunque la
escala CRIB se basa solamente en seis variables, esta tiene un valor predictivo similar al
de otras escalas mas extensas (8).

Al aplicar la escala a los pacientes del estudio, obtuvimos un puntaje maximo de 16.
Partiendo de la media de este puntaje observamos que de los nifios con puntaje igual o
mayor que 8 fallecié el 65% lo que nos demuestra que a mayor puntaje acumulado,
mayor es el riesgo de morir.

De cada uno de los elementos de la escala, se determind su significancia estadistica
encontrando que los nifios que registran peso al nacer < 1350 g tienen mas riesgo de
morir. Esto confirma lo reportado por la literatura donde se menciona que los nifios con
bajo peso tienen 40 veces més riesgo de morir que los nifios con peso adecuado (9).

La mortalidad de los nifios prematuros ha disminuido gracias al mejoramiento de los
cuidados intensivos neonatales sin embargo se continia reportando un rango de
mortalidad del 50% en los nifios con menos de 24 semanas (10) lo cual se atribuye
principalmente a la inmadurez de érganos y sistemas que dificultan su adaptacién al
medio extrauterino.

Dentro del estudio fueron captados solamente dos nifios con edad gestacional < 24
semanas y ambos fallecieron resultando esta relacion carente de significado estadistico,
sin embargo consideramos esto fue influenciado por la estrecha estratificacion de este
factor dentro de la escala.

Con respecto a las malformaciones congénitas se reporta que entre el 1 y €l 3% de los
recién nacidos vivos presentan al menos un tipo de malformacién importante (11)

sin embargo son consideradas como causa de muerte principalmente en el periodo
prenatal. En nuestro estudio solamente se reportaron dos casos con malformaciones
congénitas, ninguna de ellas fue letal estableciéndose una relacién con la mortalidad sin
valor estadistico.

Se registr6é una mortalidad del 64% en los nifios cuyas gasometrias arteriales registraron
un déficit de base > -10mmol/L siendo esta relacion estadisticamente significativa lo
que coincide con lo reportado con la literatura en la que se relaciona la acidosis con la
vasoconstriccion de la vasculatura pulmonar. Su perpetuacion disminuye la oxigenacion
de érganos y sistemas afectando la circulacion y hemodinamia hasta provocar falla
cardiaca (12).

De los nifios que requirieron FiO2 minima >0.6 y maxima >0.8 fallecieron el 66.7 y el
58% respectivamente resultando también esta asociacion estadisticamente significativa.
La literatura reporta que los neonatos que requieren mayor concentracion de oxigeno
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generalmente presentan un gasto cardiaco disminuido que a su vez se relaciona con el
estado grave de enfermedad (13).

Con la evaluacién de afeccién neurolégica determinada por loa hallazgos por USTF
temprano y tardio encontramos que la presencia de hemorragia intraventricular y
parenquimatosa se relacion6 con la mortalidad de forma estadisticamente significativa .
La literatura reporta que este tipo de lesion es el hallazgo mas comtn en las autopsias de
recién nacidos prematuros con una incidencia del 56-71% (14).
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CONCLUSIONES.

Por su especificidad, la escala CRIB es un adecuado predictor de mortalidad.
De los elementos valorados en esta escala el peso al nacer <1350g, el déficit de base > -
10mmol/L, y el requerimiento de FiO2 minima >0.6 y mixima > 0.8 se identificaron

como adecuados predictores de mortalidad .

La especificidad de los los USTF temprano y tardio de manera independiente los hace
adecuados predictores de mortalidad.

De los hallazgos valorados en esta escala, la presencia de hemorragia intraventricular y
parenquimatosa se identificé como adecuado predictor de mortalidad
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ANEXOS.



INTERNATIONAL NEONATAL NETWQORK
CRIB (CLINICAL RISK INDEX FOR BABIES) SCORE
Prospectve study ol ALL bables; 515000 birthweight or <31 weeks gestation admitied ive 10 Your neoratal it betors 28 days of age

BABY'S NAMES: -
(block canhals) Last (family name} S First name

HOSPITAL MEDICAL RECORD NO:
COMPLETE AND SEND A GOOD PHOTOCOPY OF THIS

A3 SQON AS POSSIBLE AFTER DISCHARGE OR TRANSFER
PAGE BELOW TH!S LINE TO DR WILLIAM TARNOW.MORD!, INTERNATIONAL NEONATAL NETWORK, DEPARTMENT
OF CHILD HEALTH, NINEWELLS HOSPITAL, DUNDEE DD1 85Y, UK, TEL: UK 352 60111 (EX 3308). FAX: UK 382 645783

1. NAME OF YOUR HOSPITAL: ' ) 2. CENTRE NUMBER

3. BABY'S INTERNATIONAL IDENTIFICATION NUMBER:

‘  (Get this from your Patient Log Book)
4. DATE OF BIRTH: (Dy/mthwyn) / /. S. DATE ADMITTED: (Dyfmtivyr) ! ’
6. BRTHWEIGHT , grame 7. BEST ESTIMATE OF GESTATION
: (n completed wooks)

8. APGAR SCORE AT $ MINS

9. CONGENITAL MALFORMATIONS: NO YES (Descrde):

DATA FROM ADMISSION UNTH, 12 HOURS OF AGE (FROM DOCTORS' CHART OR NURSING CHART)
Appropriate FIO, Is (a) when anterial pa0y or ransculaneous Top0y I8 6.7 - 10.7xPa (L. 50 - 80 mm Hy) OR
(®) ¥ FIO2 is more than 25%, when artedal oxygen saturation by pulss oximeter (5305) Is 88-85% OR
{c) ¥ FiOo o Jess than 25%, whan anterial oxygen saturation by putse aximeter (Sa0,) is more than 88%.

IF NO DATA WiLL BE AVAILABLE FOR QUESTIONS 10 - 12 BECAUSE THE BABY WAS TGO WHLL
TO REQUIRE MONITORING TICK THE APPROPRIATE BOX BELOW:-¥

10. LOWEST APPROPRIATE F02 belore 12 b _
11.  HIGHEST APPROPRIATE Fi0z belore 12 hr:
12, WORST BASE DEFICIT before 12 hr. mmotA

13.  ADMISSION TEMPERATURE (rectal or skin)

14. DiD BABY DIE IN HOSPITAL? NO YES If YES, Dale: {dy/ mthv yr) ! /
15. Was baby discharged home? YES NO ¥ NO, was baby sent to another hospltal? YES NO
¥ SENT TO ANOTHER HOSPITAL, wriln Its name (capitais): ¥ died 22 hame, Bick box

OPTIONAL DATA: IF YOUR UNIT IS COLLECTING THIS, PLEASE COMPLETE EYERYTHING INTHIS SECTION

16. Date of cerebral ullrasound scan nearest 1o 6 weeks of age (dy/ mth/ yr) ﬁ_/ :
17. Cerebral Haemorrhage: R L ' Veniricles: R E
{score 0 - 3°) (score 0 - 2°)

!’atenc{lytpa_! cysts: R L *SEE GUIDELINES FOR DEFINITIONS OF SCORES
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