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RESUMEN 

Objetivo. Comparar en términos de sensibilidad , especificidad y valores predictivos 

positivo (WP) y negativo (VPN) el SPNAP-PE y el IPMN. 

Lugar de realización. UCIN de los Hospitales de Pediatría, CMN Siglo XXI, IMSS y 

de Hospital General "Dr. Manuel Gea González", SS. 

Diseño. Tranversal comparativo . 

Pacientes. Se estudiaron un total de 281 recién nacidos. 

Mediciones. Se estudiaron las siguientes variables edad gestacional, peso al nacer, 

edad de ingreso, diagnóstico de ingreso, calificación de SNAP-PE (Score for 

Neonatal Acute Physiology - Perinatal Extensión) e IPMN (índice pronóstico de 

mortalidad neonatal) , días de estancia, motivo de egreso (mejoría/muerte) y causa 

de muerte . 

Resultados. Del total de pacientes 50% fueron masculinos, la vía de nacimiento fue 

cesárea en 65%. La mediana del peso al nacer fue de 2250, de la edad gestacional 

de 36 semanas , de la edad de ingreso a UCIN 6 horas, y de la estancia hospitalaria 

de 11 días. Los diagnósticos de ingreso más frecuentes fueron sépsis (13%), 

conducto arterioso permeable (10%) y síndrome de dificultad respiratoria (9%). 

La mortalidad fue de 24% siendo las principales causas de muerte insuficiencia renal 

aguda (35%) y neumotórax (34%). 

El SNAP tuvo una sensibilidad de 27%, especificidad de 92%, VPP de 54% y VPN 

de 96%. El IPMN tuvo sensibilidad de 67%, especificidad de 83%, VPP de 53% y 

VPN de 87%. 

Conclusiones. El IPMN es más sensible que el SNAP en la evaluación de los recién 

nacidos críticamente enfermos que ingresan a una UCIN . 

Palabras clave. Recién nacido críticamente enfermo, índices pronósticos , mortalidad 
neonatal , SNAP-PE 

4 Sá11 cl1ez/Gnrcia y t"o /s. 
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ANTECEDENTES 

El cuidado intensivo neonatal se desarrolló para brindar atención a los recién 

nacidos que requieren cuidados especiales tanto prematuros como a término, con 

problemas médicos o quirúrgicos, esto ha dado como resultado una disminución 

significativa tanto en la morbilidad como en la mortalidad infantil. 1 

En las unidades de cuidados intensivos neonatales se realizan una serie de 

acciones médicas y de enfermería, como un organismo integrado, que tienen la 

finalidad de preservar la salud de los recién nacidos críticamente enfermos o de 

aquellos que sin presentar manifestaciones clínicas de enfermedad son 

considerados de alto riesgo. Proveen esencialmente todo lo necesario para 

mantener la vida de un prematuro o neonato enfermo que suelen presentar 

alteración de uno o varios órganos y sistemas. Sin embargo , a pesar de los avances 

en la tecnología neonatal, la mortalidad infantil es uno de los principales problemas 

de salud pública en países en vías de desarrollo ya que el bajo peso al nacimiento es 

uno de los principales factores condicionantes de muerte en el primer año de vida. 2
-
3 

Con el avance en el desarrollo de las unidades de terapia intensiva tanto de 

adultos como pediátricas, se creó la necesidad de tener índices para evaluar de 

manera objetiva la gravedad de la enfermedad y por lo tanto el riesgo de muerte de 

los pacientes que ingresan a ellas .4-
7 

Los primeros sistemas de evaluación de la gravedad de la enfermedad fueron 

creados y usados en pacientes adultos en estado crítico A partir de ellos se han 

realizado modificaciones para adaptarlos a los pacientes pediátricos , incluyendo a 

los recién nacidos. s- 17 

Existen varios sistemas de evaluación de la gravedad de la enfermedad en los 

recién nacidos, sin embargo, uno de los más usados es el SNAP (Score for Neonatal 

Acule Physiology) , que toma como modelo al APACHE (Acute Physiology and 

Sriuclu:z/Cnrcía y col s. 
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Chronic Health Evaluation) que fue el primero en aparecer en la literatura en la 

evaluación de adultos.8·
18 

El SNAP original está conformado por 26 variables que reflejan alteraciones 

fisiológicas en siete sistemas del organismo, representado por datos clínicos y de 

laboratorio, con lo que se evalúa la gravedad de los recién nacidos en las primeras 

24 horas de su ingreso a una unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN) 

(1,2,5, 11 ). 18 

Una de las limitantes del SNAP es que es un sistema que evalúa muchas 

variables de laboratorio que pueden no estar disponibles en el tiempo de la 

evaluación (primeras 24 horas del ingreso). Cuando no se tienen estos datos se 

asume que fueron valores normales, lo que da como resultado que los pacientes 

muy graves en quienes no se tomaron los exámenes de laboratorio tengan 

puntuaciones bajas y mortalidad elevada. 

En un inicio el SNAP no consideraba variables perinatales, posteriormente se 

amplió incluyendo estos factores , creándose así el SNAP-PE (Score for Neonatal 

Acute Physiology - Perinatal Extension), donde se toma en cuenta el peso al 

nacimiento, el tamaño para la edad gestacional y el Apgar a los 5 minutos. Sin 

embargo, este método de evaluación continua siendo largo y complejo.19 

El CRIB es otro sistema de evaluación muy utilizado a nivel mundial , fue 

desarrollado por Tarnow-Mordi en el Reino Unido en 1993, como una herramienta 

practica para la evaluación de la gravedad de la enfermedad en los recién nacidos 

prematuros . Está conformado por variables perinatales, fisiológicas y de co­

morbilidad (edad gestacional , peso al nacer, malformaciones congénitas mayores, 

máxima y mínima Fi02 necesaria para mantener la oxigenación y máximo exceso de 

base) 20 .2 1 

El CRIB es más práctico ya que consta de 6 variables, que son básicamente 

datos rutinarios recolectados en las primeras 12 horas de nacido el neonato, 

6 Srí11 cl1c::/C11rán y cols. 
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comparado con las 26 variables del SNAP y las 29 del SNAP-PE que son en su 

mayoría datos de laboratorio. En estos últimos sistemas, cuando no se tienen todos 

los datos se asignan valores de cero a los datos faltantes, lo cual da por resultado 

que los pacientes gravemente enfermos en quienes no se puedan tomar todos los 

exámenes de laboratorio requeridos , tendrán puntuaciones bajas a pesar de que su 
. d . 1 d 22 23 nesgo e morir sea e eva o. · 

El CRIB aunque es un buen instrumento de evaluación , tiene el inconveniente 

que sólo es aplicable a los recién nacidos prematuros de muy bajo peso al nacer(< 

32 semanas y < 1500 g) y los datos deben ser recabados en las primeras 12 horas 

del nacimiento , lo que limita su aplicación en los recién nacidos de mayor edad 

gestacional y mayor peso al nacer y en los niños que ingresan a terapias neonatales 

con edad extrauterina mayor a la propuesta. Originalmente los datos del CRIB se 

recababan en las primeras 24 horas, sin embargo se ha demostrado que es útil más 

allá de ese tiempo. 24
'
25 

Por este motivo, en la UCIN del Hospital de Pediatría del CMN Siglo XXI , se 

elaboró y validó un índice (IPMN índice pronóstico de mortalidad neonatal) para 

predecir el riesgo de muerte hospitalaria en pacientes que ingresan a ese servicio, 

que es diferente a otras unidades tanto nacionales como extranjeras, como es el 

hecho de que recibe recién nacidos con enfermedades de resolución tanto médica 

como quirúrgica, de todas las edades gestacionales y peso al nacer y que son 

trasladados de otras unidades. Este índice es muy semejante al CRIB, con la 

diferencia de que se usan los coeficientes de regresión para calcular el riesgo de 

morir y no puntuaciones ponderadas como en este último y por otro lado se utilizan 

otros datos fisiológicos (indice de Kirby en lugar de Fi02 máximo y mínimo) , 

antecedente de paro cardiorrespiratorio y en la ca-morbilidad se incluye septicemia. 

El IPMN fue validado en tres hospitales de la ciudad de México (dos de tercer 

nivel y uno de segundo nivel) y demostró ser útil en la evaluación del riesgo de 

muerte intra hospitalaria en los neonatos gravemente enfermos que ingresan a la 

UCIN, sin embargo , como ya se dijo anteriormente , para su cálculo se utilizan 

Sri11cl1ez/Carcí11 y cuis 
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coeficientes de regresión , lo que implica un cálculo un tanto complejo para el clínico , 

aunque en realidad sólo se necesita una calculadora con notación científica y se 

realizan cálculos aritméticos básicos y sólo se usa un factor exponencial. 

Sin embargo es importante preguntarse si el SNAP, que es el instrumento de 

medición de la gravedad de la enfermedad más usado por abarcar a todos los 

neonatos y no sólo a prematuros , por su sencillez de cálculo, ya que sólo se van 

sumando las puntuaciones y a mayor puntuación mayor gravedad , pero que tiene 17 

variables que son exámenes de laboratorio (de 29 de las que está formado), es más 

útil que otro como el IPMN, que sólo tiene 6 variables y que únicamente incluye una 

gasometría como dato de laboratorio.27
· 

28 

El cuestionamiento anterior es importante dado que uno de los objetivos de 

estos índices es la identificación temprana de los pacientes que requieren de mayor 

cuidado intensivo y el hecho de esperar los resultados de estudios de laboratorio no 

sólo significa retraso en esta evaluación objetiva, sino mayor costo . 

Es importante mencionar que indudablemente la evaluación clínica dél médico 

es la que tiene y debe tener mayor importancia en la toma de decisiones diagnóstico 

terapéuticas, sin embargo, la utilización de un sistema de evaluación , no sólo apoya 

la evaluación del clínico sino que la hace medible. 4
·
18

·
28 

Los sistemas de evaluación no sólo sirven para evaluar la gravedad de la 

enfermedad , sino también para establecer protocolos de tratamiento , para la 

distribución de personal en las unidades de cuidado intensivo, para evaluar la calidad 

de atención en cada una estas unidades, entre otras aplicaciones que se han dado, 

por lo que estos instrumentos deben ser efectivos , baratos y representativos de los 

pacientes que se atienden en cada una de las unidades 24
·
29

-
34 

8 -.:,¡j11c/h' Z/C11rcin y co ls 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿Cuál de los sistemas de evaluación de riesgo neonatal es de mayor utilidad en 

términos de sensibilidad, especificidad y valores predictivos positivo y negativo, para 

evaluar a los recién nacidos que ingresan a una UCIN , el indice pronóstico de 

mortalidad neonatal (IPMN) o el SNAP-PE (Score for Neonatal Acute Physiology­

Perinatal Extension)?. 

9 Sá11 c/1ez/Carcia y cols. 
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HIPOTESIS 

El índice pronóstico de mortalidad neonatal es más sensible y específico (en un 

10%) para predecir el riesgo de muerte intrahospitalaria en los recién nacidos 

críticamente enfermos que ingresan a una UCIN comparado con el SNAP-PE. 

10 Sri 11 chcz/C11rcin y col s. 
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OBJETIVO 

Comparar en términos de sensibilidad , especificidad y valores predictivos positivo y 

negativo el SPNAP-PE y el IPMN. 

11 Srí11 cl1cz/Carcí11 y wls 
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MATERIAL Y METODOS 

Lugar de realización. Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital de 

Pediatría, CMN Siglo XXI , IMSS, que es un hospital de tercer nivel de atención 

donde se reciben pacientes provenientes del sur del Distrito Federal y de los estados 

de Guerrero, Morelos, Chiapas y Querétaro y UCIN del Hospital General "Dr. Manuel 

Gea González" que es un Hospital de segundo nivel de atención perteneciente a la 

Secretaria de Salud . En este último Hospital se atiende a población abierta y a la 

UCIN ingresan sólo neonatos nacidos en el mismo Hospital. 

Diseño. Transversal comparativo. 

CRITERIOS DE SELECCIÓN DE LA MUESTRA 

l. Criterios de inclusión. 

1. Recién nacidos con edad postnatal menor o igual a 28 días. Los RN 

prematuros se considerarán para su inclusión hasta las 42 semanas de 

edad gestacional corregida. 

2. Con enfermedades de resolución médica y/o quirúrgica. 

3. De cualquier edad gestacional (prematuro, a término y postérmino) 

11. Criterios de exclusión 

1. Recién nacidos que fallecieron en las primeras 4 horas de ingreso a la 

UCIN y que no contaron con por lo menos el 80% de la información . 

12 Sá 11cf1ez/García y col s. 
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TAMAÑO DE LA MUESTRA 

El tamaño de muestra se calculó para un diseño transversal con los siguientes 

parámetros: 

- Tamaño de la población de la que se extrajo 

la muestra 500 

- Frecuencia esperada del evento* 85% 

- Peor valor esperado* 80% 

- Nivel de confianza 95% 

- Tamaño mínimo de muestra 141 

* Sensibilidad 

13 Sá11 cl1ez/Gr1rcia y col s. 
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VARIABLES (DEFINICIÓN OPERATIVA Y ESCALAS DE MEDICIÓN) 

Variable 

Calificación SNAP-PE 

Indice pronóstico de 

mortalidad neonatal 

(IPMN) 

Edad de ingreso 

Diagnóstico de ingreso 

Días de estancia 

Motivo de egreso 

Diagnóstico de egreso 

Definición operativa Escala de 

medición 

Sistema de evaluación de la gravedad Razón 

del recién nacido a través de la medición 

de las alteraciones fisiológicas y datos 

perinatales, en las primeras 12 horas de 

ingreso a la UCIN. (anexo 1) 

Sistema de evaluación del riesgo de 

mortalidad de los recién nacidos a su 

ingreso a la UCIN, se registrarán las 

variables en las primeras 12 horas del 

ingreso. (anexo 2) 

Se registró la edad del neonato a su 

ingreso a la UCIN. Se registró en días. 

Se registró el o los diagnósticos 

principales de ingreso a la UCIN . 

Se registraron los días totales de 

hospitalización en la UCIN. 

Se registró si el egreso fue por mejoría o 

por defunción 

Se registró el diagnóstico con el que el 

recién nacido fue egresado de la UCIN y 

en caso de defunción la causa de la 

muerte. 

I~ 

Razón 

Intervalo 

Nominal 

Intervalo 

Nominal 

Nominal 

Srí11cl1ez/C11rcia y cols 
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO 

Se incluyeron en el estudio a todos los pacientes que ingresaron a la UCIN de 

los hospitales participantes que cumplieron con los criterios de inclusión. Los datos 

fueron recolectados por dos de los investigadores, uno por cada hospital, y se 

anotaron en una hoja de recolección de datos diseñada específicamente para el 

estudio (anexo 3) . 

Los datos se obtuvieron del expediente clínico (hoja de ingreso, hoja de 

signos vitales de terapia intensiva y formatos de estudios de laboratorio). 

Los datos se registraron en las primeras 12 horas de haber ingresado el 

paciente a la UCIN y posteriormente se siguieron hasta su desenlace (egreso de la 

UCIN). 

Una vez que se tuvieron los registros completos se pasaron a una base de 

datos para PC (computadora personal) usando el paquete estadístico SPSS para la 

creación de una base de datos y posteriormente fueron analizados con ese mismo 

programa estadístico. 

15 Sá11cl1cz/C11rcfr1 y cofs. 
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ANALISIS EST ADISTICO 

Para el análisis se utilizó estadística descriptiva con el cálculo de medidas de 

tendencia central y dispersión (mediana e intervalo) así como frecuencias y 

porcentajes. 

Para cada uno de los sistemas de evaluación se calculó sensibilidad , 

especificidad, y valores predictivos positivo y negativo. Para el índice pronóstico de 

mortalidad neonatal el punto de corte fue de 50% y para el SNAP-PE se realizaron 

curvas ROC para identificar el mejor punto de corte. 

ASPECTOS ETICOS 

El estudio fue de tipo observacional, los estudios de laboratorio fueron los que se 

solicitan de manera rutinaria para la evaluación del paciente, no se solicitaron 

exámenes adicionales para el estudio, los resultados serán confidenciales , por lo 

que consideramos no se requiere consentimiento por escrito. 

RECURSOS 

Humanos. Participarán en el estudio el tesista (médico residente de neonatología), 

el tutor de tesis (médico adscrito a la unidad de cuidados intensivos neonatales) y los 

colaboradores. 

Físicos. Se utilizarán los recursos físicos con los que cuenta el hospital para la 

atención de los recién nacidos. 

Financieros. Para la realización de este trabajo se recibió financiamiento por el 

Instituto Mexicano del Seguro Social (No de registro FP 0038/1141 ). 

16 Sá 11 chez/Cnrcín y cols 
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RESULTADOS 

Se estudiaron un total de 330 pacientes que ingresaron a las UCIN de los Hospitales 

participantes durante el periodo de Enero a noviembre del 2000. 

De total de pacientes 51 % fueron masculinos, la mediana de la edad gestacional fue 

de 36 semanas, del peso al nacer de 1365 g, de la calificación de Apgar a los 5 

minutos de 7, de la edad de ingreso de 6 horas, de la estancia hospitalaria de 12 

días. La vía de nacimiento fue cesárea en 65%. 

La mediana de la calificación de SNAP-PE fue de 13 puntos y del IPMN de 25%. En 

el cuadro no. 1, se observa las características generales de los recién nacidos por 

hospital. 

De los diagnósticos de ingreso el 14% fueron por SOR, asfixia perinatal en 13% 

seguido de PCA en 9.5%, prematurez en 8%, cardiopatías congénitas en 7%, hijo de 

madre pre-eclámptica 6% y depresión por anestésicos 4 %. En el Cuadro 2.1 se 

señalan los diagnósticos de ingreso por hospital. 

Sesenta y seis porciento de los pacientes presentaron alguna complicación intra 

hospitalaria , siendo la sepsis la más frecuente (44%), seguida de neumotórax (13%), 

alteraciones metabólicas (10 .5%), e insuficiencia renal. En el cuadro 3 pueden 

observarse las complicaciones en cada uno de los hospitales participantes. 

La mortalidad general fue de 52 % siendo las principales causas de muerte 

neumotórax (34%), choque séptico (24%) y choque cardiogénico (19%). En el cuadro 

4 se muestra la mortalidad por hospital sede. 

Al realizar el análisis comparativo entre los dos sistemas de evaluación se encontró 

que el SNAP-PE tuvo una sensibilidad de 27% y especificidad de 92%, el IPMN tuvo 

una sensibilidad de 67% y especificidad de 83%. Cuadro 5. 

17 Sá11 c/1ez/Gnrcía y cols. 
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DISCUSIÓN 

Existen varios sistemas de evaluación de la gravedad en recién nacidos. los 

cuales se han realizado a partir de modelos utilizados en adultos como el APACHE 8
-

18. sin embargo uno de los más utilizados en el ámbito mundial es el SNAP-PE que 

es un sistema que evalúa la gravedad de los recién nacidos a su ingreso a la UCIN y 

consta de 29 variables clínicas y de laboratorio rn El IPNM se desarrolló con recién 

nacidos mexicanos y es un índice que predice el riesgo de muerte en los pacientes 

que ingresan en la unidades de cuidados intensivo$ en las primeras 12 horas y está 

formado sólo por 6 variables, clínicas y de laboratorio 26
. 

La finalidad de este estudio fue comparar estos dos sistemas y evaluar cual de los 

dos es el más sensible y específico en la evaluación de los recién nacidos, siendo 

que hasta el momento no existe ningún estudio donde se haya realizado una 

comparación entre dos índices y evaluar cuál es más útil para el clínico. 

El SNAP-PE mostró menor sensibilidad que el IPNM (27% vs . 67%) , pero la 

especificidad fue mayor para el primero (92% vs. 83%) , en cuanto al valor predictivo 

positivo fueron muy similares (54% vs. 53%). 

El que el IPMN tenga mejor sensibilidad significa que es mejor para detectar a los 

pacientes más graves con riesgo elevado de morir a su ingreso a la UCIN . En 

cambio el SNAP al tener mejor especificidad es capaz de discriminar mejor a los 

pacientes que no están tan graves y que por lo tanto su riesgo de morir sería bajo. 

Sin embargo desde el punto de vista clínico es mucho más útil un instrumento de 

medición capaz de identificar a los pacientes más graves con la finalidad de que se 

ponga mayor énfasis en su atención y así evitar desenlaces fatales . 

Los valores predictivos tanto positivo como negativo fueron muy similares en ambos 

instrumentos, lo cual quiere decir que son semejantes en determinar que los 

pacientes con puntuaciones altas murieron y los de puntuaciones bajas vivieron . 

Aunque ambos realmente son mejores en determinar que los pacientes con 

puntuaciones bajas no mueren . Sin embargo esto pudiera estar influido por el 

manejo que se da en las unidades de terapia intensiva , es decir, debe influir en algo 
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el tratamiento para que el paciente muy grave no muera y que los pacientes que no 

ingresan tan graves tampoco lo hagan. 

Por otro lado con el presente estudio se ha podido demostrar que es de mayor 

utilidad un índice con pocas variables, que uno con muchos datos, en los que más 

del 50% son examenes de laboratorio. Es decir, con el SNAP-PE, que se requieren 

datos de laboratorio para su cálculo, una proporción importante de pacientes que 

ingresaron muy graves, tuvieron puntuaciones bajas debido a que en algunos de 

ellos no se alcanzaron a realizar los exámenes requeridos para obtener 

puntuaciones altas que realmente revelaran el estado de gravedad. 

Aunque si bien es cierto que los índices son diferentes en cuanto a su concepción , 

debido a que con el SNAP-PE se evalúa la gravedad de la enfermedad del paciente 

y con el IPMN el riesgo de muerte intrahospitalaria , la verdad es que en términos 

generales el objetivo final es el mismo, es decir, un paciente muy grave tiene riesgo 

elevado de morir y por el contrario un paciente que tiene riesgo elevado de morir es 

porque está muy grave. Por lo que se está evaluando lo mismo con estos dos 

métodos. 
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CONCLUSIONES 

1. -El índice pronóstico de mortalidad neonatal al ser comparado con el Score for 

Neonatal Acute Physiology Perinatal- Extensión es más sensible en la evaluación de 

la gravedad de los recién nacidos críticamente enfermos que ingresan una UCIN . 

2. -El IPNM es tan válido como el SNAP-PE que es utilizado en el ámbito mundial, en 

la evaluación de la gravedad de la enfermedad de los recién nacidos críticamente 

enfermos que ingresan a una UCIN. 
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Cuadro 1 

Características generales de los recién nacidos por Hospital 

HG "MANUEL GEA GONZALEZ" HPCMN SSXI 

n =139 n = 191 

Variable Mediana Intervalo Mediana Intervalo 

Peso al nacimiento (g) 2540 1000-3600 2300 560-4200 

Edad de ingreso (h) 3horas 3 h- 4 días 120 2 h- 70 días 

Edad gestacional (sem.) 37 23 - 42 36 25-39 

Apgar minuto 1 6 0 - 9 7 0-9 

Apgar minuto 5 8 3- 9 8 0-10 

Silverman minuto 5 o o -8- 1 0-5 

Silverman minuto 1 O o O- 4 3 0-6 

SNAP-PE (puntos) 19 0-74 10 0-62 

IPMN* (%) 35 4-99 23 4-97 

Estancia en UCIN (días) 8 2 h -1 41días 16 1h-154días 

Edad de egreso (días) 8 2 h-141días 25 1h -174 días 

Mortalidad 28 20 52 27 

Sexo : 
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 

Femenino 68 49 93 49 

Masculino 71 51 97 51 

Vía de nacimiento: 

Cesárea 47 34 121 63.5 

Vaginal 92 66 70 36.5 

• IPMN. Indice pronóstico de mortalidad neonata l 
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Cuadro 2 

Principa les diagnósticos de ingreso a UCIN por Hospital 

HPCMNSXXI 
n = 191 (100%) 

Variables Frecuencia Porcentaje 
Asfixia severa 
PCA con repercusión 
hemodinámica 
Cardiopatías congénitas 
Prematurez 
Enterocolitis necrosante 
Estadio 111 b 
Estadio 11 a 
Estadio 111 a 
Estadio 1 a 
Estadio 11 b 
Atresia de esófago 

Tipo 111 
Tipo 1 

Tipo V 
HMP 
Atresia Intestinal 
Colónica 
Yeyunal 
Tipo páncreas anular 
Tipo cordón fibroso 
Membrana duodenal 
Gastrosquisis 
Depresión por anestésicos 
Malformación ano rectal 
SDR 
SAM 
Atelectasia persistante 
Hidrocefalia posthemorrágica 
Miocardiopatia hipóxico 
isquémica 
Apnea obstructiva 
Hernia diafragmática 
Onfalocele 
Otros 
Total 

SOR : sindrome de dificultad respiratoria . 
SAM: sindrome de aspiración de meconio 
HMP · hijo de madre pre-eclamptica 

13 7 
32 17 

24 13 
17 9 
15 8 
7 -
3 -
2 -
2 
1 -

14 7.5 
11 -
2 -
1 

- -

12 6.5 
2 -

4 -
3 -

2 -
1 
9 5 
- -

8 4 
5 2.5 
- -
7 3.5 
6 3 
5 2.5 

4 2 
3 1.5 
3 1.5 

12 6 
191 100 

16 

HG GEA González Total 
n =139 (100%) n=330 

Frecuencia 1 Porcentaje 
28 20 41 
- - 32 

- - 24 
10 7.5 27 
- - 15 
- - -
- -

- - -
-

- -

- - 14 
-

- -

- -

21 15 21 
- - 12 
- -

-
- -
- -

-

- - 9 
14 10 14 
- - 8 

41 29 46 
11 8.5 11 
- - 7 
- - 6 
- - 5 

- - 4 
- - 3 
- - 3 

14 10 26 
139 100 330 

·--
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Cuadro 2.2. 

Cardiopatías congénitas más frecuentes en 
Hospital de Pediatría del CMN SXXI 

Variables 

Cardiopatías congénitas 

Coartación Aórtica 

Ventrículo único 

Atresia pulmonar 

Drenaje venoso anómalo 

Tetralogía de Fallo! 

Tronco común Tipo 1 

Doble vía de salida del ventrículo derecho 

Transposición de grandes arterias 

27 

Frecuencia 

24 

7 

6 

5 

2 

Co111parnció11 e11tre SNAP e lf'M N 

Porcentaje 

100% 

29 

25 

22 

8 

4 

4 

4 

4 
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Cuadro 3 

Complicaciones intra hospitalarias por Hospital 
(n = 217) 

HP CMNSXXI HG "Gea González" Total 

n =143 n =74 n =217 

Variables Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia 
Sepsis 66 31 29 24 95 

Neumonía 23 11 5 4 28 

Insuficiencia renal 17 8 17 

Insuficiencia cardiaca 13 6 13 

Sx colestásico 15 7 2 1.5 17 

Atelectasia 11 5 11 

Anemia 20 16.5 20 

Enterocolitis necrosante 10 5 10 

Neumotórax 9 4 24 20 33 

Hipertensión pulmonar 6 2.8 6 

persistente grave. 

Displasia bronco pulmonar 5 2.3 5 

Alteraciones metabólicas 4 1.8 19 16 23 

Ependimitis 3 1.5 2 1.5 5 

Dehiscencia de herida 3 1.5 3 

quirúrgica 

Infección de herida 3 1.5 3 

quirúrgica 

Resección intestinal 3 1.5 3 

Crisis convulsivas 3 1.5 3 

Hemorragia pulmonar 3 1.5 8 6 11 

Edema agudo pulmonar 3 1.5 3 

Infección de vías urinarias 3 1.5 2 1.5 5 

otras 9 4 11 9 14 

Total 212 100 121 100 217 

NOTA: Algunos recién nacidos presentaron más de una complicación 
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Hospital 

Variables 

Neumotórax 

Choque cardiogénico 

Hemorragia pulmonar 

Choque séptico 

Insuficiencia renal aguda 

Asfixia 

Total 

Cuadro 4 

Causas de defunción, por hospital 

(n = 80) 

Compnració11 entre SNA P e IPM N 

Hosp. Gea González Hosp. Pediatría CMN 

(n =28) (n = 52) 
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 

24 86 3 6 

15 29 

2 7 

27 52 

2 7 3 6 

4 7.5 

28 100 52 100 
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Cuadro 5 

Comparación de los dos sistemas de evaluación 

SNAP- PE* 

Sensibilidad 27 

Especificidad 92 

Valor predictivo positivo 54 

Valor predictivo negativo 96 

• Score for Neonatal Acule Physiology - Perinatal Extension. 

•• Indice Pronóstico de Mortalidad Neonatal. 

30 

IPMN** 

67 

83 

53 

87 
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VARIABLE I+ 

TAM 
Alta 66-80 
Ba¡a 30-35 

FC 
Alta 180-200 
Ba1a 80-90 

FR 60-100 

Temp. 35- 35 .6 

pO, (mmHg) 50-65 

Relación pa0/ Fi02 • 2.5-3.5 

pCO,(mmHg) 50 -{)5 

10 0.07 - 0.20 

Hto. 
Alto 66 - 70 
Bajo 30 - 35 

Leucocitos (x 1000) 2- 5 

Relación inmaduros/ totales > 0.21 

Neutrófi los absolutos 500 -999 

Plaquetas (x 1000) 30 - 100 

BUN (mg/dl) 40 - 80 

Cr (mg/dl) 1.2 - 2.4 

Urcsis horaria (ml/kg/h) 0.5 - 0.9 

8 1 
;> 2 kg mg/dl' 15 - 20 
< 2 kg: mg/dJl 5 - 10 

BD, mg/dl > ó =l 2 

Sodio (m Eq/L) 
Alto 150 - 160 
Bajo 120 - 130 

Potasio (m Eq/L) 
Airo 6.6 - 7.5 
Bajo 2 - 2.9 

Calcio ionizado (mg/dl )1 
Alto >ó = 1.4 
Bajo O. 8 - 1 

Calcio total (mg/dl) ' 
Alto l> = 12 
Bajo 5- 6.9 

Glucosa (mg/d l) 
Alto 150 - 250 
Bajo 30 -40 

Bicarbonato (mEq/I,) 
Alto >ó= 33 
/Ja¡ o 11-1 5 

pi! sérico 7.20 - 730 

Convulsiones Simples 

Apnea Respuesta a la 
estimulac ión 

Sangre en heces Pos iti vo 

3+ 

8 1- 100 
20-29 

201-250 
40-79 

> 100 

< 35 

30-50 

OJ - 2.49 

66-90 

021-0.40 

> 70 
20 - 29 

< 2 

< 500 

o -29 

> 80 

2.5 - 4 

0.1 - 0.49 

no 
> 10 

16 1 - 180 
< 120 

7-6 - 9 
< 2 

< 0.8 

> 5 

l> 250 
< 30 

< ó = 10 

7.10 - 7. 19 

Müh ipks 

ANEXO 1 

SNAP-PE 

5+ 

> 100 
< 20 

> 250 
< 40 

Sin 
marcar 

< 30 

< OJ 

> 90 

> 0.40 

< 20 

> 4 

< 0.1 

> 180 

> 9 

< 7.111 

Sin respuesta a A pnea 
la cstirnul ación compkta 

PUNTOS VARIABLE pu ntos 

Peso nacer <= 749 g 30 
750 - 999 g. 1 o 

Apgar < 7 a los Y 10 

Peso para edad gestacional 
(< 5 pcrccnt) 5 

TOTAL 

•Fi02 como porcentaje 

t,2 variable mutuamente 
excluyente 



ANEX02 

INDICE PRONOSTICO DE MORTALIDAD NEONATAL 

Los datos para su cálculo se deberán recabar en las primeras 12 horas posteriores al ingreso a la UC IN, (los 
valores de pa02 y exceso de base serán los más anorm ales y la Fiü, la máx ima ad min istrada durante ese ti empo). 

VARIABLE DATOS COEF. (pi) 

Edad gestac ional 

Peso al nacer 

Edad gestacional x peso nacer 

Saturación de oxígeno 

Indice de Kirby (Pa01 / FiOi) 

Sat. Oxígeno x Kirby 

Paro cardinrrespiratorio (sí/no) 

Septicemia (sí/no) 

Malformacio11es congénitas 
mayores (sí/110) 

Exceso de base 

Constante 

{XlJ..;. 
Edad gestacinnal: 
Peso al nacer: 
Saturación de 0 2: 

Kirby: 
Paro cardiorrespiratorio: 
Septicemia: 
Malformaciones congénitas 
mayores: 
faceso de base 

S 32 sems= ! , 
s 1500 g = / , 

S 84 %= / , 
S284= / , 
sí=/, 
,1=1. 

sí=/, 

2 -10=1, 

Pb. de mori r= e (logi t)¡ 1 + e(log it) 

Pb. de m o rir = - - -----

2.683876 

1.667341 

2.500 187 

0.979 174 1 

1071776 

0.8662 

- 3. 140982 

>32.rems= O 

> 1500 g=O 

>85 %=0 
>285=0 
11 u=O 
no=O 

110= 0 

< -10=0 

Xi pixi 

LOGIT= 



ANEX0 3 

HOJA DE RECOLECCIÓN DE DA TOS 

Comparación de SNAP-PE vs. IPMN 
Folio 

ombre ________ _ Filiación ______ Fecha ingreso ____ _ 

Edad de ingreso ____ Edad gestacional ____ Peso nacer ____ _ Sexo 

Apgar ___ _ Si lverman ___ _ Vía de nacimiento _____ _ 

l ospital de Procedencia - --- ------------

Dxs. de ingreso---------------------- ------

SNAP- PE IPMN ------- ------

Complicaciones 
Intrahospitalarias _ _ _ 
O) No 
1) Sí 

Días de estancia 
En UC lN ----

Lugar de egreso __ _ 
O) Domic il io 
1) HGZ 
2) Patología 

Tipo de complicaciones 

Edad de egreso 
___ (días) 

Dxs. de egreso 

Fecha de egreso Motivo de egreso _ _ _ 
O) Mejoría 
1) Muerte 

Causa de muerte 
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