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RESUMEN 
 
Introducción. 
Se determinó la utilidad predictiva de  variables de estabilización para identificar a 
neonatos con riesgo de mortalidad, relacionada con prematurez, y con esto 
establecer el valor pronóstico de los indicadores, para la  identificación temprana de 
neonatos con riesgo, y con esto establecer estrategias de prevención oportuna para 
reducir la mortalidad de los neonatos prematuros con peso menor de 1500 gramos. 
 
Material y Métodos.  
El estudio se realizó en el Instituto Nacional de Perinatología, en el servicio de 
Neonatología en la Unidad de Cuidados Inmediatos al Recién nacido, en pacientes 
que cumplieron con los criterios de inclusión. 
Se incluyeron a los recién nacidos vivos prematuros entre 26-36 semanas de 
gestación, con un peso menor de 1500 gramos. Se excluyeron a los pacientes con 
defectos congénitos mayores, hidrocefalia congénita, infecciones congénitas, hidrops 
fetalis, trauma obstétrico. 
El diseño del estudio fue observacional, de cohorte, longitudinal, analítico, 
prospectivo, se evaluó a los recién nacidos por medio de una escala de predicción 
con 6 variables pronosticas peso, glucosa, temperatura rectal mínima, PCO2, pH, 
déficit de base, presión arterial media, todos estos datos dentro de las primeras 12 
hora de vida y se consideró al valor más alterado, esto permitió tener indicadores con 
los cuales se pudo establecer un valor predictivo en el grupo de prematuros en 
estudio. 
 
Resultados. 
De una muestra total de 219 pacientes hubo 39 defunciones  todas en menores de 
1000 gramos.  El riesgo de muerte en menores de 600 gramos tiene RR 2.57 (IC 95% 
1.64-4.02), mientras que el peso de 1000-1500 gramos tiene un efecto protector 
contra riesgo de muerte con un RR .667 (IC 95% .586-.758). Tabla 1 
El riesgo de de muerte en menores de 600 gramos y temperatura menor de 36.5 C es 
de 1.19 (IC 95% .54-2.62) y de 4.48 (IC 95% 1.66-12.03) en los recién nacidos con 
peso entre 600-1000 gramos. Tabla 2 
Se encontró que el riesgo de muerte en menores de 600 gramos y déficit de base 
mayor a -13 es de 2.5 (IC 95% 1.17-5.34) y de 4.18 (IC 95% .868-20.14) en el grupo 
de 600-1000 gramos. Tabla 3 
El riesgo de muerte en menores de 1000 gramos con pH menor de 7.25 es de 1.92 
(IC 95% 1.14-3.24), y para los recién nacidos TAM menor de 30 de 3.4 (IC 95% 2.31-
5.00), también en menores de 1000 gramos. Tabla 4 
Finalmente al aplicar la escala predictiva propuesta se observó que en aquellos con 
puntaje mayor a 6 y peso menor de 600 gramos el riesgo de muerte es de 2.5 (IC 
95% 1.17-5.34) y de 2.9 (IC 95% 1.60-5.26) en el grupo de recién nacidos con peso 
de 600 a 1000 gramos. 
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SUMMARY 
 
Introduction  
The predictive utility of stabilization variables was determined to identify to new born 
with risk of mortality, related to preterm, and this to establish the value prognosis of 
the indicators, for the early identification of newborn with risk, and this to establish 
strategies of newborn opportune prevention to reduce the mortality of the premature 
ones with smaller weight of 1500 grams.  
 
 
Material and Methods  
The study was made in the National Institute of Perinatología, in the service of 
Neonatología in the Unit of Cares Immediate to New born, in patients who fulfilled the 
inclusion criteria. Weeks of gestation were included new born to alive the premature 
ones between 26-36, with a smaller weight of 1500 grams. Greater congenital defects, 
hidrocefalus congenital, congenital infections, hidrops fetalis, obstetrical trauma were 
excluded the patients with.  
The design of the study was observacional, of cohorte, longitudinal, analytical, 
prospectivo, was evaluated to new born by means of a set-forward scale with 6 
variables you foretell: weight, glucose, minimum rectal temperature, PCO2, pH, deficit 
of base, arterial pressure average, all these data within the first 12 hour of life and 
were considered more to the altered value, this allowed to have indicators with which 
a predictive value in the group of premature could be established in study.  
 
Results  
The risk of death in minors of 600 grams has RR 2.57 (IC 95% 1.64-4.02), whereas 
the weight of 1000-1500 grams has a protective effect against risk of death with a RR 
.667 (IC 95% .586-.758). With the predictive scale it was observed that new born with 
score greater to 6 and smaller weight of 600 grams the death risk it is of 2.5 (IC 95% 
1.17-5.34) and of 2.9 (IC 95% 1.60-5.26) in the group of new born with weight of 600 
to 1000 grams.  
 
 

Conclusions  
The set-forward scale allows to identify to the newborn ones of greater risk. These 
results indicate that it is required of an intervention of greater impact in new born those 
with a score that suggests a high risk of mortality.
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INTRODUCCIÓN. 
 
Los países en vías de desarrollo durante la última década de la vida disminuyeron 
moderadamente sus tasas de mortalidad infantil, sin embargo la mortalidad neonatal 
que viene a contribuir casi a la mitad de estas ha sufrido poco o ningún cambio (1, 2). 
La oportunidad de supervivencia en el primer mes de vida está influenciada por un 
gran número de factores ambientales, sociales y genéticos los cuales pueden 
determinar el crecimiento fetal, riesgo de malformación, nacimientos prematuros, 
bajo peso al nacer o la utilización de servicios de neonatología y obstetricia (3, 4, 5). 
Sin embargo están determinados por variables  denominadas intermedias, tales 
como la historia obstétrica de la madre (edad, paridad, espacio intergenésico, 
control prenatal) y aspectos sociales (embarazo en adolescencia, estado civil, nivel 
educacional). Por otra parte existe una interacción entre todas estas variables (6, 7). 
La mortalidad neonatal es el indicador que se usa para expresar el riesgo de fallecer 
o la expectativa de sobrevida de los recién nacidos durante los primeros 28 días de 
vida, o en una determinada población atendida en un centro perinatal (8). La 
organización mundial de la salud (OMS) define claramente como la muerte 
producida  entre el nacimiento (niño que después de la expulsión completa de la 
madre, independientemente de la edad gestacional respire o de señal de vida) hasta 
los 28 días. Se divide en mortalidad neonatal precoz hasta los 7 días de vida y 
tardía de 7-28 días. Debe diferenciarse de la mortalidad perinatal que es la suma  de 
la mortalidad  tardía y la mortalidad neonatal  precoz (9). Aproximadamente 2 tercios 
de las muertes neonatales corresponden a las muertes precoces reflejando 
principalmente problemas de calidad de atención de parto, asfixia y malformaciones 
inviables; el restante de muertes esta ocasionada principalmente por problemas 
infecciosos, prematurez y bajo peso al nacer (10, 11). Existen factores de riesgo que 
han sido estudiados ampliamente y que determinan su asociación con la mortalidad. 
Dentro de estos factores se encuentran  los antecedentes maternos y  la condición 
del recién nacido. Las características de la madre han sido estudiadas como 
factores de riesgo para muerte neonatal y son consideradas variables próximas que 
se expresan a través de variables biológicas como el bajo peso al nacer, retardo en 
el crecimiento intrauterino (12). La edad de la madre es un factor de riesgo importante 
para la mortalidad neonatal (13,14). Se han identificado especialmente dos grupos 
etáreos de mayor riesgo: las madres adolescentes y las mayores de 35 años (15). A 
las primeras se les asocia fundamentalmente con una mayor incidencia de bajo 
peso al nacer (16). Se han descrito que este suceso es de 2 a 6 veces más frecuente 
en adolescentes, de estos el 85% son niños prematuros y un 15% niños pequeños 
para edad gestacional. Estos resultados desfavorables del embarazo de 
adolescentes más que a inmadurez biológica “perse”, estarían asociados a otras 
variables sociodemográficas como inadecuado control prenatal, desnutrición y bajo 
nivel educacional. Las causas que condicionan la mortalidad neonatal en mujeres 
por encima de los 35 años son principalmente patologías, entre las que se destacan 
la diabetes, hipertensión arterial, alteraciones cromosómicas, placenta prevía, etc 
(17). Fretts y colaboradores en una revisión de datos de 33 años observaron que la 
edad materna avanzada, continúa siendo un factor de riesgo importante pese al 
control de las patologías mencionadas. La educación materna ha mostrado una 
relación inversamente proporcional con la mortalidad y morbilidad neonatal (18). Esto 
se explica porque las madres con un mejor nivel educacional posponen la 
maternidad o la edad de matrimonio y además optan por cuidados médicos para el 
control del embarazo y parto por lo que esta variable esta relacionada con actitudes 
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y practicas de la madres (19). El estado civil y la condición socioeconómica, 
interactúan con otras variables como baja escolaridad de la madre, ruralidad y falta 
de acceso a servicios de salud constituyéndose en un factor de riesgo que tiene 
fuerte asociación con mortalidad neonatal (20). Existe suficiente evidencia para 
mencionar que la historia obstétrica de la madre tiene directa asociación con la 
sobrevida en el primer mes de vida (21, 22, 23).  El antecedente del número de partos 
es usado para establecer el riesgo obstétrico y eventuales resultados adversos del 
recién nacido, el primer embarazo tiene una alta correlación con bajo peso al nacer  
y la multiparidad con complicaciones obstetricas o patología maternas. El espacio 
entre nacimientos, menor  a 15 meses ha sido asociado como factor de riesgo (2, 21, 

24).  No existe duda de que el control prenatal lo más pronto posible después de la 
concepción se asocia a mejores resultados en el embarazo, sobre todo reduciendo 
aquellos problemas que conllevan nacimientos de bajo peso (2, 25, 26). La OMS define 
como ideal un mínimo de 5 controles prenatales iniciados antes de la semana 20 de 
gestación (27). Otras de las condiciones que determinan riesgo para muerte neonatal 
son las patologías del embarazo como la Ruptura prematura de membranas y su 
relación con infecciones, enfermedad hipertensiva del embarazo, cardiopatía 
congénita materna, enfermedades de la colágena, enfermedades infecciosas, 
desnutrición materna, hábitos maternos, actividad materna incrementada. Todas 
estas son consideradas en lo que se ha denominado embarazo de alto riesgo (28). 
Otros factores asociados son la atención del parto, vía de nacimiento y condiciones 
de atención.  Finalmente la condición del recién nacido es lo que determinara el 
riesgo de sobrevida. Dentro de estas condiciones que se analizan y que sirven para 
estandarizar a los pacientes, son el puntaje de Apgar, peso al nacimiento, retardo en 
el crecimiento intrauterino, edad gestacional, complicaciones respiratorias, 
infecciones y malformaciones congénitas. El puntaje de Apgar al minuto 
correlaciona bien con el Ph de sangre de cordón umbilical y es un indicador de 
asfixia intraparto. Los recién nacidos con puntaje de Apgar de 0-4 han mostrado un 
pH significativamente bajo y presión parcial de CO2 alta, comparado con niños con 
puntaje de Apgar de 7 o más (29). Los puntajes bajos de Apgar menores o iguales a 
3 correlacionan bien con  muerte neonatal, Luthy y colaboradores en un cohorte de 
246 recién nacidos observaron que los puntajes de Apgar bajos incrementaban 5  
veces más el riesgo de morir y el 75% de los niños fallecidos en su estudio tenían 
un Apgar al minuto menor o igual a 3. (30) Los Estudios de factores de riesgo de 
muerte en unidades neonatales también encuentran que los puntajes bajos de 
Apgar son importante predictores de muerte neonatal (5, 31). Es indiscutible la 
importancia del peso al nacimiento en la predicción de la mortalidad y morbilidad 
neonatal, se calcula que los niños de bajo peso la nacer tienen 40 veces más el 
riesgo de morir que los recién nacidos de peso normal y los de muy bajo peso al 
nacer incrementan el riesgo hasta 200 veces. Los recién nacidos con retardo en el 
crecimiento intrauterino se consideran de riesgo porque tienen una morbilidad 
aumentada debido a asfixia, acidosis, hipoglucemia, hipotermia y policitemia. La 
mortalidad  perinatal se incrementa de 8 a 10 veces más que en niños de peso 
adecuado para su edad gestacional (32). Además se ha revelado una elevada 
incidencia de anormalidades congénitas y anatómicas en 9 a 27% de estos niños.  
Los índices de mortalidad neonatal tienen una relación inversamente proporcional a 
la edad gestacional; los estudios muestran que la edad gestacional ideal para el 
parto se encuentra entre las 37 y 41 semanas de gestación. (33). Se debe destacar 
que los recién nacidos postérmino también tienen un riesgo aumentado de muerte 
respecto a los niños de término. Actualmente las diferencias en las tasas de muerte 
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por prematurez están dadas por el avance y disponibilidad de tecnología en 
unidades de cuidados intensivos neonatales. (5, 34). La insuficiencia respiratoria es 
una de las causas más comunes de mortalidad neonatal, especialmente en niño 
pretérmino, donde muchos de los problemas respiratorios son exclusivos de su 
periodo de desarrollo (35). Las malformaciones congénitas constituyen una de las 
causas principales de muerte neonatal, pese al  avance de la neonatología, sobre 
todo en los países desarrollados donde otras causas de mortalidad infantil fueron 
controladas (36). Finalmente las infecciones adquiridas por vía transplacentaria, al 
momento del parto o en el período postnatal constituyen una importante riesgo de 
morbimortalidad neonatal. Cuando se identifica un recién nacido de riesgo por los 
factores antes citados, es importante considerar cual será la sobrevida del mismo, 
para esto se han diseñado valoraciones de gravedad para cuantificar objetivamente 
la condición del paciente (37). La predicción clínica se deriva de observaciones 
clínicas sistematicas, y sirven como auxiliares para identificar pacientes que 
requieren tratamiento y hospitalización (38). Sirven para predecir el pronóstico, para 
evaluar y comparar la eficiencia y eficacia de distintos tratamientos  o unidades de 
cuidados intensivos y para relacionar la gravedad de la enfermedad con el coste y la 
duración del ingreso en la unidad de cuidados intensivos (39, 40). Los sistemas de 
valoración más utilizados están basados en el análisis del estado fisiológico del 
paciente y la existencia de factores clínicos de riesgo (41, 42). Las puntuaciones de 
gravedad clínica más utilizados para el neonato son el Score for neonatal Acute 
physiology (SNAP), CRIB y NEOCOSUR.  
Dichos índices son aplicables para investigación, planeamiento de servicios, 
auditoría clínica, diseñar o evaluar políticas de descentralización y facilitar 
comparaciones de evolución de neonatos con el fin de monitorear la calidad de 
atención. La aplicación de estos índices se encuadra dentro de la investigación 
operativa de los servicios de salud, sugerida por la OMS, referido a los puntos 
calidad de atención y eficiencia y eficacia de los servicios. (43). La utilización de estos 
índices permiten comparar las poblaciones atendidas, con fines de investigación, 
planeamiento, auditoría clínica, así como monitorear las tendencias en cuanto a 
mortalidad de prematuros en áreas geográficas determinadas, o desarrollar y 
evaluar políticas de descentralización en salud, dado que muy diferentes 
conclusiones pueden extraerse desde una evaluación basada exclusivamente en la 
mortalidad en comparación con la mortalidad ajustada al riesgo inicial de los 
prematuros ingresados.(44). El escore fisiológico agudo neonatal (SNAP) fue 
desarrollado por Douglas K. Richarson y colaboradores para evaluar la severidad 
clínica en neonatos en la unidad de cuidados intensivos, se realizo en un programa 
conjunto entre tres hospitales de Boston, validado prospectivamente y aplicado en 
todas las admisiones de las tres UCINs durante once meses. Este índice 
conceptualiza la severidad de la enfermedad en términos del grado de alteración 
fisiología normal, a través de un número de observaciones físicas y de laboratorio 
de rutina, dentro de un periodo de tiempo establecido, independiente del diagnóstico 
(45, 46, 47). El índice CRIB se constituye en un indicador que permite la comparación 
de los resultados de las unidades de terapia intensiva neonatal en diferentes 
hospitales, así como evaluar la del propio hospital a lo largo de períodos 
determinados. Este índice fue diseñado con el análisis retrospectivo de los registros 
de 812 prematuros de menos de 1500 gramos al nacer y cuya edad gestacional era 
menor de 31 semanas de gestación, sin malformaciones congénitas letales, 
admitidos en cuatro centros de referencia de nivel terciario del Reino Unido. Se usó 
al fallecimiento como la variable dependiente y se aplicó la regresión logística para 
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calcular el valor pronóstico de 40 variables perinatales. De ellas se estratificaron 
primeramente 23. El índice CRIB se diseño mediante la integración de las cinco 
variables con mayor valor predictivo: peso al nacimiento (dividido en cuatro 
categorías), edad gestacional (mayor o menor a 24 semanas), y la presencia o 
ausencia de malformaciones congénitas, fueron las variables independientes 
(predictoras) elegidas, y los índices precoces de severidad de enfermedad: la FiO2 “ 
apropiada máxima y mínima para lograr una oxigenación normal, y el máximo 
exceso o déficit de base (en ambos casos, los valores tomados dentro de las 
primeras doce horas de vida). Se deben excluir aquellos neonatos portadores de 
malformaciones congénitas letales como: anencefalia, trisomía 18 y agenesia renal, 
y se deben conceder mayor valor a las malformaciones en que está en juego la vida, 
como la hernia diafragmática congénita, la atresia intestinal, el hidrops, las 
cardiopatías congénitas y algunos errores innatos del metabolismo. (47, 48).   
La escore NEOCOSUR  toma en consideración el riesgo de mortalidad para recién 
nacidos de muy bajo peso al nacer basado en variables presentes al nacer, antes 
del ingreso a la unidad de cuidados intensivos neonatales. Se incluyeron en este 
estudio todos los niños con peso al nacimiento de 500 a 150 gramos nacidos de 
octubre del 2000 a mayo del 2003 un total de 180l recién nacidos, en 16 centros 
participantes en la red neonatal del cono sur (NEOCOSUR) Argentina, Chile, Perú y 
Uruguay. Los factores de riesgo que se incluyeron fueron: edad materna, peso al 
nacimiento, edad gestacional, Apgar al minuto, malformaciones congénitas mayores 
(hernia diafragmática, cardiopatía congénita mayor, atresia intestinal, hidrops, 
errores innatos del metabolismo), sexo, nacimiento múltiple, uso de esteroides 
prenatales y bajo peso para le edad gestacional. Se encontró que el peso al 
nacimiento es la variable más predictiva de mortalidad intrahospitalaria seguido de 
la edad gestacional y calificación de Apgar al minuto (49).  
 



JUSTIFICACION 
 
Al establecer el valor pronóstico de los indicadores, permitirá la identificación 
temprana de neonatos con riesgo, y por lo tanto de establecer estrategias de 
prevención oportuna y reducir la mortalidad de los neonatos prematuros con peso 
menor de 1500 gramos. 
 
 
OBJETIVO GENERAL 
 
Determinar la utilidad predictiva de  variables de estabilización para identificar a 
neonatos con riesgo de mortalidad, relacionada con prematurez. 
 
1. Determinar el valor predictivo para mortalidad de la escala propuesta 
 
2. Determinar el valor predictivo de cada variable en forma individual para riesgo de 
mortalidad. 
 
 
OBJETIVOS ESPECIFICOS 
 
 
1. Establecer puntos de corte para cada variable con base a la presencia de 

mortalidad. 
 
2. Identificar las combinaciones de indicadores con mayor valor predictivo para 

muerte neonatal.  
 



MATERIAL Y METODOS 
 
El estudio se realizó en el Instituto Nacional de Perinatología, en el servicio de 
Neonatología en la Unidad de Cuidados Inmediatos al Recién nacido, en pacientes 
que cumplieron con los criterios de inclusión. 
Los criterios de inclusión fueron todos los recién nacidos vivos prematuros entre 26-
36 semanas de gestación, con un peso menor de 1500 gramos. Se excluyeron a los 
pacientes con defectos congénitos mayores, hidrocefalia congénita, infecciones 
congénitas, hidrops fetalis, trauma obstétrico. 
El diseño del estudio fue observacional, de cohorte, longitudinal, analítico, 
prospectivo, con un cálculo de tamaño de la muestra estimado fue de 196, para 
tener relevancia clínica y una sensibilidad del 85%. Los datos fueron obtenidos 
mediante de una hoja de recolección de datos. 
 
 
Descripción general del estudio. 
 
Una vez seleccionados a los pacientes, se evaluó a los recién nacidos prematuros 
con peso menor de 1500 gramos, por medio de una escala de predicción con 6 
variables pronosticas con un puntaje por variable de 0 a 2 puntos, que permitió tener 
indicadores con los cuales se pudo establecer un valor predictivo en el grupo de 
prematuros en estudio. 
Escala de predicción. 
 
VARIABLE 2 1 0 

Peso < 850 850-1250 > 1250 

Glucosa 0-20 21-39 > 40 

Temperatura < 35.9 36-36.4 > 36.5 

pH 
PCO2 

< 7.1 
> 60 

7.1-7.2 
50-60 

> 7.2 
< 50 

Déficit de base < - 15 -14.9/- 7.1 < - 7 

TAM < 25 25-29 > 30 

 
 
 
Los registros de los pacientes se vaciaron a una base de datos y el análisis 
estadístico se llevó a cabo con el programa SPSS para Windows versión 10.  
Se realizó análisis de regresión logística múltiple con mortalidad como variable 
dependiente, para seleccionar las variables pronosticas, una vez seleccionadas se  
calculo el riesgo relativo para cada una cada una de las variables pronosticas, y 



finalmente se obtuvo el riesgo relativo global de todas las variables al aplicar la 
escala de predicción. 
Las variables independientes (predictoras) fue el peso, glucosa, temperatura rectal 
mínima, PCO2, pH, déficit de base, presión arterial media, todos estos datos dentro 
de las primeras 12 hora de vida y tomado en consideración al valor más alterado. La 
variable dependiente fue la defunción de los pacientes. 
La escala propuesta que se utilizó se fundamenta en  escalas de predicción ya 
estudiadas  y en programas estandarizados de evaluación del recién nacido. No se 
requirió de autorización por escrito, ya que los datos se recolectaron del expediente 
clínico. 
 
 
 
 
 
 



RESULTADOS 
 
De una muestra total de 219 pacientes, 117 fueron menores de 1000 gramos, y 102 
entre 1000-1500 gramos,  hubo 39   defunciones  todas en menores de 1000 
gramos, subdividiendo a los recién nacidos de 1000 gramos en 2 grupos, 19 fueron 
menores de 600 gramos en donde se presentaron 13  defunciones (68.4%), y en el 
grupo de 600 a 1000 gramos hubo 98  en este grupo 26 pacientes fallecieron 
(26.5%). Tabla 1.   
El riesgo de muerte en menores de 600 gramos tiene RR 2.57 (IC 95% 1.64-4.02), 
mientras que el grupo de 1000-1500 gramos tiene un efecto protector contra riesgo 
de muerte con un RR .667 (IC 95% .586-.758). Tabla 2 
El riesgo de  muerte en menores de 600 gramos y temperatura menor de 36.5 C es 
de 1.19 (IC 95% .54-2.62) y de 4.48 (IC 95% 1.66-12.03) en los recién nacidos con 
peso entre 600-1000 gramos. Tabla 3 
Se encontró que el riesgo de muerte en menores de 600 gramos y déficit de base 
mayor a < 13 es de 2.5 (IC 95% 1.17-5.34) y de 4.18 (IC 95% .868-20.14) en el 
grupo de 600-1000 gramos. Tabla 4 
El riesgo de muerte en menores de 1000 gramos con pH < 7.25 es de 1.92 (IC 95% 
1.14-3.24), y para los recién nacidos con tensión arterial media < 30 es de 3.4 (IC 
95% 2.31-5.00). Tabla 5 
Finalmente al aplicar la escala predictiva se observó que en los recién nacidos con 
puntaje mayor a 6 y peso menor de 600 gramos el riesgo de muerte es de 2.5 (IC 
95% 1.17-5.34) y de 2.9 (IC 95% 1.60-5.26) en el grupo de recién nacidos con peso 
de 600 a 1000 gramos. Tabla 6 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



DISCUSIÓN 
 
La oportunidad de supervivencia en el período neonatal está influenciada por un 
gran número de factores ambientales, sociales y genéticos los cuales pueden 
determinar el crecimiento fetal, riesgo de malformación, nacimientos prematuros, 
bajo peso al nacer o la utilización de servicios de neonatología y obstetricia. Dentro 
de estos factores se encuentran  los antecedentes maternos y  la condición del 
recién nacido.1, 2  Dado que en el Instituto Nacional de Perinatología es un hospital 
de referencia de embarazos de alto riesgo, dichas variables  de riesgo se 
encuentran en la mayoría de las gestaciones y condiciona a los recién nacidos a 
desarrollar patología al nacimiento e incrementar en riesgo de mortalidad.   
La condición del recién nacido es lo que determinara finalmente la sobrevida. Dentro 
de los factores que se analizan y que sirven para estandarizar a los pacientes, para 
determinar el riesgo de mortalidad, se encuentra el peso al nacimiento. Es 
indiscutible la importancia del peso al nacimiento en la  predicción de la mortalidad 
neonatal, y muchos estudios lo refieren como el principal predictor.32-34  
Aunque el peso que se refiere como predictor de mortalidad es el menor a 1500 
gramos49   en nuestro estudio se encontró que el riesgo de mortalidad es mayor 
únicamente en los menores de 1000 gramos, y como factor protector el peso mayor 
a 1000 gramos, lo cual vislumbra que los cuidados que se tienen en el Instituto son 
adecuados y oportunos en este grupo de pacientes, que han permitido abatir  la tasa 
de mortalidad y mejorar la sobrevida en los recién nacidos con peso mayor a 1000 
gramos. Se consideran como índices precoces de severidad de enfermedad, la Fi02 
apropiada máxima y mínima para lograr una oxigenación normal, el máximo exceso 
o déficit de base y la cifra de pH, y estas variables en su conjunto predecir la 
evolución clínica en el presente estudio se observó que el incremento del exceso de 
base por arriba de menos 13 incrementa el riesgo de muerte hasta  2.5 veces para 
menores de 600 gramos, y la cifra de PH menor de 7.25 aumenta el riesgo de 
muerte 1.9 veces, lo cual es similar a lo reportado en otras publicaciones.48 

Dentro de las variables de estabilización se toman en consideración la tensión 
arterial media (TAM), la cifra de glucosa y la temperatura, que permiten 
conceptualizar la severidad de la enfermedad en términos del grado de alteración de 
la fisiología normal, a través de un número de observaciones dentro de un período 
de tiempo establecido, independientemente del diagnóstico.  En nuestro estudio no 
se pudo determinar como riesgo la presencia de hipoglucemia para el desarrollo de 
mortalidad, ya que no se presento un evento de hipoglucemia dentro de las primeras 
12 horas de vida en los pacientes que fallecieron, en tanto que para la cifra de 
tensión arterial media menor a 30 mmHg  incrementa el riesgo  de muerte 3.4 veces 
congruente con otras escalas de predictivas. 45,46 
En cuanto a la hipotermia se eleva riesgo de muerte en el grupo de 600-1000 
gramos en relación al grupo de  recién nacidos menores a 600 gramos, que difiere a 
lo reportado45 lo que consideramos se debe a que en el grupo de menores  de 600 
gramos el numero de nacimientos fue menor al reportado en el grupo de 600 a 1000 
gramos, y dicho resultado puede deberse a que se requiere una muestra más 
grande. 
Aplicando la escala de predicción el riesgo de muerte en menores de 600 gramos 
con puntaje mayor a 6 es de 2.5 (IC 95% 1.17-5.34) y de 2.9 (IC 95% 1.60-5.26) con 
peso de 600 a 1000 gramos, dada la significancía, la escala puede ser aplicada en 
los recién nacidos que se consideran de riesgo, y con ello desarrollar medidas de 
prevención para mejorar la sobrevida de este grupo de recién nacidos. 



En conclusión, cuando se identifica un recién nacido de riesgo, es importante 
considerar cual será la sobrevida del mismo y la aplicación de la escala predictiva 
desarrollada por los autores es un modelo relativamente simple de predicción de la 
mortalidad que puede ser aplicado exitosamente en el grupo de recién nacidos 
prematuros. La aplicación de estos índices se encuadra dentro de la investigación 
operativa de los servicios de salud, sugerida por la OMS, referido a los puntos 
calidad de atención, eficiencia y eficacia de los servicios. Diferentes conclusiones 
pueden extraerse desde una evaluación ajustada al riesgo inicial de los prematuros 
ingresados. Bajo estas premisas se intenta ingresar como valor de predicción 
nuestra escala ajustada a la población del Instituto Nacional de Perinatología que 
permita de inicio reconocer a la población de riesgo, y posteriormente desarrollar 
medidas de prevención que permitan disminuir mortalidad.  
 



ANEXO 
Tabla 1. Defunciones en menores de 1000 gramos  
 
Peso Defunción 
< 600 g 13(68.4%)  
600-1000 g  26(26.5%) 

 
Tabla 2. Riesgo relativo de defunción.  
 
Peso Riesgo IC95% 
< 600 g 2.57 1.64-4.02 
1000-1500 g .667 .586-.758 

 
Tabla 3. Riesgo de muerte en menores de 1000 gramos  con temperatura 
menor de 36.5 C 
 
Peso Riesgo IC 95% 
< 600 g 1.19 .541-2.62 
600-1000 g 4.48 1.66-12.03 

 
Tabla 4. Riesgo de muerte en menores de 1000 gramos  y déficit de base 
mayor a < 13. 
 
Peso Riesgo IC 95% 
< 600  2.50 1.17-5.34 
600-1000 g 4.18 .868-20.14 

 
Tabla 5. Riego de muerte en menores de 1000 gramos con pH menor de 7.25 y  
tensión arterial media (TAM) menor de 30. 
 
Variable Riesgo IC 95% 
pH < 7.25  1.92 1.14-3.24 
TAM < 30 3.4 2.31-5.00 

 
Tabla 6. Riesgo de muerte  con puntaje mayor a 6, e n base a la escala de 
predicción propuesta. 
 
Peso Riesgo IC 95% 
> 600 g 2.50 1.17-5.34 
600-1000 g 2.90 1.60-5.26 
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