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RESUMEN

TITULO: Pronostico del recién nacido mediante la escala de SNAP en una unidad
de cuidados intensivos neonatales.

OBJETIVO: Determinar la utilidad de la escala SNAP como predictor de la
morbimortalidad en los recién nacidos que ingresan a la sala de Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales en el Hospital del Nifio Rodolfo Nieto Padron.
MATERIAL Y METODOS: Prospectivo, Transversal y Analitico, en el cual se
incluy6é a 69 neonatos, del sexo masculino y femenino los cuales ingresaron a la
unidad de cuidados intensivos del Hospital del Nifio Rodolfo Nieto Padrén,
permaneciendo al menos 24 hrs de internamiento en la sala, en el periodo
comprendido de enero a junio 2009; se realizé mediante la aplicacion de la escala
de SNAP de forma completa. Se utilizé para su analisis grafico en sistema SPSS,
asi como coeficiente de correlacion de Pearson.

RESULTADOS: De los neonatos incluidos en la muestra el 59.42% correspondio
al sexo masculino y el 49.58% al sexo femenino, los neonatos con un puntaje en la
escala de SNAP mayor de 15 presentaron una mortalidad del 80% mientras que
por arriba de 19 puntos la mortalidad fue del 100 %. EIl peso promedio al ingreso
fue de 2,486. Se realizé coeficiente de correlacion entre peso y total de puntos de
la escala de SNAP resultando r=- 0.029 con una p> 0.05, no hubo diferencia
significativa entre estas. La edad promedio de ingreso fue de 3 dias. No existio
correlaciéon entre los dias de estancia hospitalaria y los puntos de la escala de
SNAP.

CONCLUSIONES: La asfixia perinatal y el sindrome de dificultad respiratoria fueron
las indicaciones mas comunes de admision de neonatos en nuestra sala de UCIN.
Observamos que la escala de SNAP valora la gravedad a la admision de los
recién nacidos. El puntaje total de la escala de SNAP no guardo relacion con el
sexo, peso o edad del paciente al ingreso a la unidad de cuidados intensivos
neonatales. El puntaje total mayor de 15 se correspondié a una mortalidad
neonatal de 80% (4/5).



ANTECEDENTES

Las caracteristicas especiales en cuanto a fisiologia, patologias, etc. de los recién
nacidos, asi como el amplio rango de gravedad de los RN admitidos en las UCINs
de diferentes hospitales, llevé a Douglas K. Richardson et al. a desarrollar, en un
programa conjunto entre tres hospitales de Boston, el Score for Neonatal Acute
Physiology (SNAP), validado prospectivamente y aplicado en todas las admisiones
de las tres UCINs durante once meses.'

En un reporte publicado el estudio total consisti6 de 1,643 recién nacidos
admitidos en tres unidades de cuidados intensivos entre noviembre de 1989 y
octubre de 1990 se seleccionaron variables potenciales consideradas relevantes
con seleccibn de items por un panel de expertos integrado por cinco
neonatologos, un intensivista pediatra y una enfermera pediatra.

En 1993 el SNAP, fue propuesto para usarse como medidas de severidad con
suficiente precision para permitir una expansion de su aplicacion como medida de
calidad de atencion de los cuidados neonatales utiliza los peores resultados de
mediciones fisioldgicas medidas rutinariamente dentro de las primeras 24 horas de
ingreso.?

El SNAP se desarroll6 y se validé de manera analoga a los scores pediatricos
(PRISM) vy los scores para adultos (APACHE, SAPS), siendo una de las medidas
de severidad de enfermedad mas integrales.®

El SNAP, util en la evaluacion de la severidad de la enfermedad en términos del

grado de alteracion de la fisiologia normal, a través de un numero de



observaciones fisicas y de laboratorio de rutina, dentro de un periodo de tiempo

establecido independientemente del diagnéstico.*



MARCO TEORICO

La Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN), es el area del hospital
donde se concentran los pacientes internados mas graves, pero con posibilidades
de sobrevivencia, con el propdésito de proporcionarles vigilancia y tratamientos
continuos por parte del personal médico, contando para ello con el equipo,
instalaciones y medicaciones necesarias, que permitan ofrecer un manejo eficaz e
integral del enfermo, existen tipos de unidades de cuidados intensivos como por
ejemplo la unidad de terapia intensiva pediatrica en la cual se atiende al paciente
pediatrico en estado critico. Asi como la unidad de cuidados intensivos neonatales
encargada de proporcionar hospitalizacidbn especializada durante el periodo
neonatal a recién nacidos en estado critico, identificar las patologias que requieran
de esa atencion especializada y aplicar tratamientos acordes con cada
padecimiento, teniendo como objetivo otorgar atencion medica integral a los recién
nacidos en estado critico, manteniéndolos con una adecuada calidad de vida,
mediante la aplicacion de tratamientos especificos y los elementos diagndsticos
oportunos encaminados a lograr la mejoria clinica de este tipo de pacientes.
Teniendo como funciones principales proporcionar orientacion médica a los padres
de recién nacidos que por su estado critico, necesitan un tratamiento prolongado,
proponer y establecer normas y procedimientos médicos para el tratamiento de
recién nacidos en estado critico, mantener el estado nutricional de los pacientes,
asesorar al personal médico, de enfermeria e inhaloterapia e la aplicacion de las
normas de neonatologia de recién nacidos en estado critico, desarrollar protocolos

de investigacion en el area de cuidados intensivos neonatales.*



La edad del nacimiento puede ser determinada antes del nacimiento mediante las
siguientes técnicas: fechas del ultimo periodo menstrual, fecha de la primera
actividad fetal comunicada (los movimientos habitualmente aparecen a las 16 — 18
semanas), primeros ruidos cardiacos comunicados (10 — 12 semanas por
ecografia Doppler) y examen ecocardiografico (muy precisos se lo obtiene antes
de las 20 semanas de gestacion).’

Los recién nacidos son clasificados como pretérmino (< 37 semanas), de término
(37— 41 6/7 semanas) o de postérmino (42 semanas). Pequefio para la edad
gestacional se define como 2 desviaciones estandares o por debajo de la
percentila 10; apropiado para la edad gestacional; grande para la edad gestacional
se define como 2 desviaciones estandar por encima del peso medio para la edad
gestacional o por encima del percentilo 90.°

La etapa neonatal se extiende desde el nacimiento hasta los 28 dias de vida
extrauterina. Se dividen en dos periodos: el hebdomadario o neonatal inmediato, al
que corresponden los primeros seis dias de vida y el periodo poshebdomadario o
neonatal tardio que abarca desde los siete a los veintiocho dias de edad.® Al
nacimiento el 80% del peso corporal es agua la cual disminuye a 60% a la edad de
dos afios, los recién nacidos de 40 semanas pesan entre 2,600 gr (percentila 10) y
3,800 gr (percentila 90) y miden entre 46cm (percentila 10) y 53 cm (percentila 90),
el perimetro cefalico va de 32 cm (percentila 10) a 36 cm (percentila 90),” durante
el periodo hebdomnadario, el peso puede disminuir en 10%. Al final del periodo
neonatal, la ganancia ponderal aproximada es de 750grs y la talla aumenta en
promedio 3 a 4 cm. Durante este periodo se observan reflejos primitivos entre la

semana 28 a la 40 de gestacion, liberados a nivel del tallo cerebral y medula



espinal al margen de la inhibicién cerebral superior, encontrando el reflejo de
succién, prension palmar y respuesta a la traccién, reflejo de moro, extensiéon
cruzada, marcha automatica, boveda palatina, los cuales representan inmadurez
anatémica y funcional del sistema nervioso. EI 90% de los recién nacidos a
término muestran testiculos en las bolsas escrotales, en la mitad de los que no ha
descendido lo hacen a los tres meses de edad. El prepucio se encuentra adherido
al glande durante toda la etapa. Los ovarios crecen con rapidez y su peso
aumenta al doble a los 6 meses de edad, el Gtero involuciona durante las primeras
semanas de vida y permanece en el estado de latencia hasta el inicio de la
pubertad. Los cambios de maduracién de los genitales externos son Utiles para
evaluar la edad gestacional. El timo pesa al nacimiento de 12 a I5 gr con amplias
variaciones. El tejido linfoide y los ganglios muestran crecimiento lento en esta
etapa y son necesarios para una correcta funcién inmunoldgica.®

En el recién nacido la cabeza es una cuarta parte de la talla, la relacion craneo
cara es de 8:1. En el crdneo existen seis fontanelas localizadas en los angulos
parietales. La anterior o bregmatica, de forma romboidal, es la mas amplia, en
90% de los niflos se cierra entre los 7 y 19 meses. La posterior o lambdoidea
puede estar cerrada al nacimiento o hacerlo en el curso del periodo neonatal,
todas las demas fontanelas se encuentran cerradas, la cara es pequefia con
relacion a la cabeza, los senos maxilares y etmoidales son pequefios, mientras
que los frontales y esfenoidales no se han desarrollado.

Los ojos son incapaces de enfocar, los movimientos oculares no estan

coordinados y puede aparecer estrabismo transitorio o nistagmo horizontal rapido



y bilateral de corta duracién. La superficie corneal se encuentra himeda y las
lagrimas con el llanto aparecen entre la 3 y 4 semana de vida.

La rinofaringe y las fosas nasales son de calibre reducido, la respiracion del
recién nacido es nasal, la audicion se establece al nacimiento, en cuanto drena el
liquido amnidtico contenido en oido medio, la boca es adecuada para la succion, la
capacidad para la impulsion del bolo alimentario estd limitada, las glandulas
salivales completan su desarrollo al tercer mes, la capacidad géastrica al
nacimiento es de 25 a 40 ml, al mes de 90 a I150ml, el tiempo de vaciamiento
gastrico en el recién nacido alimentados con leche materna es de 2 a 3 hrs, el
esfinter esofagico inferior puede permitir regurgitacién por inmadurez fisiologica, el
higado se palpa habitualmente 1 a 2 cm por debajo de reborde costal derecho y es
posible también palpar el polo inferior del bazo. EI mufién umbilical se momifica y
desprende a los 6 a 10 dias, las hernias umbilicales son comunes.’

La respiracion se lleva a cabo principalmente por el diafragma y a la auscultacion
hay rudeza respiratoria, la frecuencia respiratoria disminuye en forma gradual.

Los recién nacidos los clasificamos de acuerdo a su edad gestacional en:
pretérmino menor de 37 semanas de gestacién, de término de 37 a 4l semanas 6
dias, postérmino mayor de 42 semanas para lo cual encontramos la evaluacion de
Ballard es una técnica clinica cominmente usada para el calculo indirecto de la
edad gestacional de un recién nacido. El test le asigna un valor a cada criterio de
examinacion, la suma total del cual es luego extrapolado para inferir la edad
gestacional del neonato. Los criterios se dividen en fisicos y neurolégicos y la
suma de los criterios permite estimar edades entre 26 y 44 semanas de embarazo.

Adicional a ello, la llamada nueva puntuacion de Ballard es una extension de los



criterios para incluir a los bebés que nacen extremadamente pre-términos, es

decir, hasta las 20 semanas de embarazo.’

Los criterios fisicos evaluados en el test de Ballard incluyen (tabla 1)

« Piel: maduracion de la piel fetal evaluado por las estructuras intrinsecas de
la piel con la pérdida gradual de la vermix caseosa.

« Oreja/ojos: el pabellon de la oreja cambia su configuracion aumentando su
contenido cartilaginoso a medida que progresa su madurez.

e Pelo: en lainmadurez extrema, la piel carece de las finas vellosidades que
la caracterizan, las cuales aparecen aproximadamente durante las semanas
24 0 25.

« Superficie plantar: relacionado con las grietas en la planta del pie.

o Esbozo mamario: el tejido en las mamas de los recién nacidos es notorio al
ser estimulado por los estrogenos maternos dependiente del grado de
nutricion fetal.

e Genitales masculinos: los testiculos fetales comienzan su descenso de la
cavidad peritoneana al saco escrotal aproximadamente durante la semana

30 de gestacion.


http://es.wikipedia.org/wiki/Oreja
http://es.wikipedia.org/wiki/Ojo
http://es.wikipedia.org/wiki/Pabell%C3%B3n_auricular
http://es.wikipedia.org/wiki/Cart%C3%ADlago
http://es.wikipedia.org/wiki/Pelo
http://es.wikipedia.org/wiki/Pie
http://es.wikipedia.org/wiki/Esbozo
http://es.wikipedia.org/wiki/Mama
http://es.wikipedia.org/wiki/Estr%C3%B3geno
http://es.wikipedia.org/wiki/Genital
http://es.wikipedia.org/wiki/Test%C3%ADculo
http://es.wikipedia.org/wiki/Peritoneo
http://es.wikipedia.org/wiki/Escroto

El test de Ballard evalla 6 parametros neurolégicos basados en la madurez

neuromuscular e incluyen: (Tabla 1)

1. Postura: el tono muscular total del cuerpo se refleja en la postura preferida
por el neonato en reposo y la resistencia que ofrece al estirar los grupos
musculares individuales.

2. Ventana cuadrada: la flexibilidad de la mufieca y/o resistencia al estirar los
extensores son los responsables del angulo resultante de la flexién de la
mufieca.

3. Rebote del brazo: maniobra que se enfoca en el tono del biceps midiendo el
angulo de rebote producido luego de una breve extension de la extremidad
superior.

4. Angulo popliteo: medicion de la resistencia por el tono pasivo del flexor en
la articulacién de la rodilla durante la extension de la pierna.

5. Signo de la bufanda: estudio de los flexores a nivel del hombro, llevando
uno de los codos hacia el lado opuesto sobre el cuello.

6. Talén a oreja: maniobra que se enfoca en el tono pasivo de flexores en la

cintura al resistir la extensién de los musculos posteriores de la cadera


http://es.wikipedia.org/wiki/Postura
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Ventana_cuadrada&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/wiki/Brazo
http://es.wikipedia.org/wiki/B%C3%ADceps
http://es.wikipedia.org/wiki/%C3%81ngulo
http://es.wikipedia.org/wiki/Articulaci%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Rodilla
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http://es.wikipedia.org/wiki/Hombro
http://es.wikipedia.org/wiki/Codo
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http://es.wikipedia.org/wiki/Cadera

Tabla 1. Test de Ballard. Parametros de madurez neuromuscular y fisicos.®

Lanugo Ausente Escaso Abundante Fino Areas libres Casi no hay
lanugo
Superficie Talén-dedo > 50 mm Marcas rojas Sélo pliegues  Pliegues Los pliegues
plantar gordo no hay mortecinas Iransversos en los 2/3 cubren toda
40-50 mm: —1 pliegues anteriores anteriores la planta
< 40 mm: -2
Mamas Imperceptibles Apenas Areola plana, Areola Areola Areola
perceptibles no hay granulosa, sobreelevada,  completa,
glindula glindula de glindula de glindula de
1-2 mm 3-4 mm 5-10 mm
Ojo/oreja Pdrpados Pdrpados Pabellén Pabellén Formado Cartilago
fusionados abiertos, ligeramente bien y firme, grueso,
levemente: -1 pabellon incurvado, incurvado, despliegue oreja
fuertemente: -2 liso, blando. blando instantineo enhiesta
permanece despliegue pero con
arrugada lento despliegue
ripido
Genitales Escroto Escroto vacio, Testiculos en Testiculos Testiculos Testiculos
masculinos aplanado, liso con vagas la parte alta en descenso,  descendidos, colgantes,
rugosidades del conducto,  rugosidades rugosidades rugosidades
pliegues muy  escasas abundantes profundas
escasos
Genitales Clitoris Clitoris Clitoris Labics Labios Los labios
femeninos prominente, prominente prominente, mayores mayores mayores cubren
labios aplanados v labios labics menores ¥ menores grandes, el clitoris
menores de mayor igualmente labios menores  y los labios
pequenos tamano prominentes pequenos menores
A -1 o 1 2 3 4 5
neuromuscular
Postura o i o = e o§:C g
Ventana [\ [\ r
cuadrada r r\
(mufieca) > 0P 90° e 45° 30° 0°
& & & & %
brazcs
180° 140-18)° 110-140° 90-110° <90°
Angulo & & o o> o> o> o)
teo
ol 18)° 1807 14(¢ 120° 100° 90° < 90
Singo de 7 =
la bufanda - e - e
Talon oreja o) lom) o) foa=) oS Cg>
Madurez fisica -1 o 1 2 3 4 5
Piel Pegajosa, Gelatinosa, Rosa palido, Descamacién  Areas pilidas Engrosamiento,  Dura,
quebradiza, roja, venas superficial y agrietadas, agrietado agrietada
transparente transhicica visibles y/0 eritema, Venas raras profundo, y arugada
pocas venas no venas
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Tala 2. Método de Capurro para determinar la edad gestacional en el recién

nacido.®
Forma
de la OREJA
(Pabellon)
Tan_mﬁo de
GLANDULA
MAMARIA
Formacion
del
PEZON
TEXTURA de | Muy fina Fina mstm Gruesa grietas | Gruesa grietas
la elatinosa | lisa reta superficiales  § profundas
PIEL g descamacion | descamacién | apergamina-
supuMT— de manos das
[o] [s] 10 lvoies |15 20
PLIEGUES Sippliegues :?" im:‘uv”‘: ™ wb‘::uv_. A5 «-.:‘.:fw y sy u:n?;;lo.‘:
PLANTARES : ﬂmwm“ . Surce ﬁ‘\—-
I ) T e -

Asi como por el peso en pequefio para la edad gestacional, dos desviaciones
estandares por debajo del peso medio para la edad gestacional o por debajo del
percentilo 10, apropiado para la edad gestacional, grande para la edad
gestacional; dos desviaciones estandar por encima del peso medio para la edad
gestacional o por encima del percentilo 90.

Los recién nacidos que necesitan cuidados médicos intensivos ingresan en un
area especial del hospital denominada Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales

(UCIN). La UCIN combina tecnologia avanzada y profesionales de la salud
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capacitados para brindarles cuidados especializados a los pacientes. 9 por ciento
de todos los recién nacidos requieren cuidados en una UCIN. La mayoria de los
bebés que ingresan en la UCIN son prematuros (es decir, hacen antes de las 37
semanas de embarazo), tienen bajo peso (menos de 2250 gramos o 5.5 libras) o

padecen un trastorno médico que requiere cuidados especiales.

Los factores de alto riesgo que predisponen ingreso a la unidad de cuidados

intensivos neonatales, incluyen:

o Los factores maternos:
o Edad menor de 16 o mayor de 40 afos
o Consumo de drogas o alcohol
o Diabetes
o Hipertension (presion sanguinea alta)
o Hemorragias
o Enfermedades de transmision sexual
o Gestacion multiple (mellizos, trillizos 0 mas)
o [Escasez o exceso de liquido amnidtico
o Ruptura prematura de las membranas (también llamadas saco
amniético o bolsa de aguas)
e Los factores del parto:
o Sufrimiento fetal/asfixia en el nacimiento (cambios en los sistemas
organicos debidos a la falta de oxigeno)
o Parto en presentacion pelviana (de nalgas) u otra presentacion

anémala

12



o Meconio (la primera deposicién del bebé durante el embarazo en el
liqguido amnidtico)

o Circular de cordén (cordén alrededor del cuello del bebé)

o Parto con férceps o por ceséarea

e Los factores del bebé:

o Nacimiento con menos de 37 0 mas de 42 semanas de gestacion

o Peso al nacer menor que 2500 gramos (5 libras y 8 onzas) o mayor
gue 4000 gramos (8 libras y 13 onzas)

o Bebé pequefio para la edad gestacional

o Administracion de medicamentos o reanimacion en la sala de partos

o Defectos congénitos

o Dificultad respiratoria, incluidas la respiracion rapida, los quejidos o
la apnea (suspension de la respiracion)

o Infecciones como por ejemplo, herpes, estreptococos grupo B,
clamidia

o Convulsiones

o Hipoglucemia (bajo nivel del glucosa en sangre)

o Necesidad de oxigeno adicional o0 monitoreo, terapia por via
endovenosa (IV) o medicamentos

o Necesidad de tratamiento o procedimientos especiales, como por

ejemplo, transfusiones de sangre
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En la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital del Nifio Rodolfo
Nieto Padron en el afio 2007 ingresaron 386 neonatos, siendo las 5 causas
principales: el sindrome de aspiracion de meconio con 52 casos (13.4%) sindrome
de dificultad respiratoria del recién nacido 31 (8%), aspiracion neonatal de liquido
amnidtico 31 casos (8%), asfixia del nacimiento severa 28 casos (7.2%),
malformacion congénita del corazén 17 casos (4.4%); de los cuales 102 fallecieron
representando una mortalidad del 26%, como primer causa de mortalidad se
encuentra asfixia del nacimiento severa, aspiracion neonatal de meconio, sepsis
bacteriana del recién nacido con 11 casos cada uno de ellos representa el 10.7%,
malformacién congénita del corazén 9 casos (8.8%).2

En el 2008 ingresaron 347 pacientes siendo la aspiracion neonatal de meconio la
principal causa con 32 casos (9.2%) seguido del sindrome de dificultad respiratoria
con 28 pacientes (8 %), la taquipnea transitoria del recién nacido ocupa el tercer
lugar con 24 casos (6.9%), asfixia del nacimiento severa 19 casos (5.4%), con una
mortalidad del 20.4% lo que representa 71 casos, entre las causas mas frecuentes
de mortalidad esta la asfixia del nacimiento con 11.2% es decir 8 casos,
neumonia congénita 6 (8.4%), sepsis bacteriana del recién nacido 6 (8.4%),
malformacion congénita del corazén 6 (8.4%), sindrome de dificultad respiratoria
del recién nacido 4(5.6%), aspiracién neonatal de meconio 4 (5.6%).2

El SNAP (Score for Neonatal Acute Physiology) Un indice fisiologico de severidad
para ser empleado en la unidad de cuidados intensivos fue desarrollado y validado
en los Estados Unidos de una manera analoga sistema APACHE (Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation) y al sistema SAPS (Simpliefed Acute

Physiology Store) utilizado en adultos.?
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La escala valora el estado clinico en las primeras 24 horas de ingreso a la UCIN,
por medio de un puntaje asignado de acuerdo con los valores de variables
fisiolégicos, usando escalas de 0 a 5 con un valor minimo para las variables
normales. El puntaje total es computado y sumado en forma aritmética de los
puntos asignados a cada variable en cada 6rgano y sistema.?

En un reporte publicado, el estudio realizado en tres unidades de cuidados
intensivos entre noviembre de 1989 y octubre de 1990 se seleccionaron variables
potenciales consideradas relevantes con seleccion de items por un panel de
expertos integrado por cinco neonatélogos, un intensivista pediatra y una
enfermera pediatra.?

Para medir la validez de la Escala se examinan y relacionan con varios resultados
en varios servicios. En general se postulé que si el SNAP fuera verdaderamente
una medida de severidad, los mayores puntajes deberian estar asociados con el
mayor riesgo de resultados adversos y la necesidad de mayores cuidados
intensivos en relacion con pacientes con mayor puntuacion en la escala SNAP con
mayor probabilidad de morir con tasas de mortalidad significativamente mayores
El sistema de puntaje final consisti6 de 26 items requiriendo con puntaje de 0 a
124 puntos en su elaboracion se requiere un tiempo elaboracion de 5 a 15
minutos.?

El SNAP esta basada en la fisiologia de los diferentes 6rganos y sistemas y refleja
la severidad de la enfermedad al ingreso y ha sido evaluada en un gran nimero de
estudios prospectivos multicéntricos. Un gran numero de variables dependientes

incluidas la mortalidad intrahospitalaria, la magnitud de los cuidados intensivos, el
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riesgo de mortalidad y la estancia hospitalaria mostraron asociacion altamente
significativa con SNAP.

En 1993 el SNAP fue propuesta para usarse como medida de severidad con
suficiente precision para permitir una expansion de su aplicacion como medida de
calidad de atencion de los cuidados neonatales. EI SNAP utiliza los peores
resultados de més de dos docenas de mediciones fisiologicas medidas
rutinariamente dentro de las primeras 24 horas de ingreso, La escala SNAP
puntualiza desde 0 a 124 puntos posibles. No se considera la FiO2 como variable
fisiologica, ya que cada neonatélogo puede diferir en las necesidades de FiO2
para el paciente. La experiencia con el uso de las escalas de riesgo en las UCIN
es todavia limitada su utilidad como herramienta predictiva del riesgo de
mortalidad neonatal. Todos los datos para la medicién de la gravedad en la escala
de gravedad se obtienen en las primeras 24 horas registrando los datos en las
escalas computarizadas a partir del ingreso por el personal médico.?

La escala de SNAP fue aplicada en Lima Perd, en tres Unidades de Cuidados
Intensivos Neonatales, siendo un estudio descriptivo, prospectivo y multicéntrico,
donde se observa que en neonatos menores d €1500grs con un puntaje de SNAP
mayor de 10 la mortalidad es del 31%, concluyendo que la severidad al ingreso a
las salas de UCIN pueden ser cuantificada facilmente con el puntaje de SNAP,
permitiendo seleccionar los neonatos con mayor severidad pudiendo predecir una
estancia hospitalaria mas prolongada, un riesgo de mortalidad aumentado y una
mayor demanda de la ventilacién mecéanica.? Mientras que en el estudio realizado

en la india en el Ramaiah Medical Teaching Hospital, donde se observa que un
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puntaje mayor de 15 en la escala de SNAP, se correlaciona con alta mortalidad,

con especificidad del 95% con la aplicacion de la escala de SNAP.*°
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la Unidad de Cuidados Intensivos se requiere un indice de severidad para
valorar el estado en que se reciben los pacientes, asi como establecer un
pronéstico de los mismos. En el Hospital del Nifio Dr. Rodolfo Nieto Padrén en el
aflo 2008 ingresaron 347 pacientes en el area de Cuidados Intensivos
Neonatales; con una mortalidad del 20.4% (71 pacientes). Sin embargo hasta el
momento no se aplica escala alguna de valoracién de gravedad. La escala de
gravedad de SNAP es de utilidad en la valoracion y pronostico del recién nacido,
el cual se ve influido por las condiciones de llegada del paciente. En la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital del Nifio Rodolfo Nieto Padron a
partir de este afio se implementara la utilizacion del SNAP como escala pronostica
con el fin de centrar y extremar los cuidados necesarios en el paciente con peor
prondstico, con ello pretendemos demostrar la utilidad de la escala de SNAP en
nuestra UCIN e implementarla a partir de este estudio. Por lo anterior nos

planteamos lo siguiente:

¢Es la escala de SNAP de utilidad en el prondstico del recién nacido que ingresa

a una unidad de cuidados intensivos neonatales?
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JUSTIFICACION

En la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital del Nifio Rodolfo
Nieto Padrén en el afio 2008 ingresaron 347 pacientes siendo la aspiracion
neonatal de meconio la causa principal con 32 casos (9.2%) seguido del sindrome
de dificultad respiratoria 28 pacientes (8 %), la taquipnea transitoria del recién
nacido ocupo el tercer lugar con 24 casos (6.9%), asfixia del nacimiento severa 19
casos (5.4%). Con una mortalidad de 71 casos (20.4%) de los ingresos, entre las
causas mas frecuentes de mortalidad se encontré la asfixia del nacimiento con 8
casos (11.2%), neumonia congénita 6 casos (8.4%), sepsis bacteriana del recién
nacido 6 casos (8.4%), malformacién congénita del corazon 6 casos (8.4%),
sindrome de dificultad respiratoria del recién nacido 4 casos (5.6%), aspiracion
neonatal de meconio 4 casos (5.6%).% En nuestra sala de UCIN no existe una
interpretacion que sea mediante alguna escala que nos indique el prondstico de
los neonatos ingresados. Siendo importante el conocer la causa de ingreso a la
sala de UCIN y si la misma lleva a la defuncién, asi como la edad y sexo que se
ven mas afectados y con mayor puntaje en la escala de SNAP, de importancia
especial es la correlacién del peso dado que el bajo peso y la prematurez por si
solo condiciona a un pronéstico reservado, haciendo a estos los pacientes mas
labiles y susceptibles de complicaciones.

La escala de Valoracion de SNAP es un indice fisiolégico de severidad para ser
empleado en la Unidad de Cuidados Intensivos, ya que de esta forma valora el

estado actual en que se reciben los pacientes y ayuda a establecer el prondstico,

19



ya que por lo general son pacientes que reciben manejo previo en otras
instituciones y son derivadas a ésta generalmente cuando la evolucion es térpida.
Existen otras escalas pronosticas de gravedad; ElI CRIB (Clinical Risk Index for
Babies) utiliza informacion sobre el déficit de base y los requerimientos de oxigeno
durante las primeras 12 horas de vida, asi como el peso al nacimiento, la edad
gestacional y la presencia de malformaciones congénitas con puntajes desde 0 a
231 El NTISS (Neonatal Therapeutic Intervention Scoring System) evalta la
severidad de la enfermedad indirectamente a través de la respuesta terapéutica
del médico al paciente. Es util para el estudio de consumo de recursos y para
evaluar estilos de trabajo, basado en la estimacién de la severidad de la patologia
atendida segun la intensidad de la terapia recibida por el paciente.'? Dentro de las
cuales la escala de SNAP evalua de forma completa las condiciones del paciente
con especificidad del 95%, por lo que preferimos la aplicacién de la misma sobre
las demas escalas con el objeto de que nos brinde un mejor panorama de las
condiciones de los pacientes ingresados a el servicio de UCIN para brindar
mayor atencion en aquellos en los que el prondstico sea peor disminuyendo

la morbimortalidad de la sala.'®
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OBJETIVO GENERAL

Determinar la utilidad de la escala SNAP como predictor de la morbimortalidad en
los recién nacidos que ingresan a la sala de Unidad de Cuidados Intensivos

Neonatales en el Hospital del Nifio Rodolfo Nieto Padron.

Objetivos Especificos:
1. Determinar la relacion existente entre el peso, sexo, edad, dias de estancia

hospitalaria de los recién nacidos y la valoracion de la escala de SNAP.

2. Determinar la relacidn entre el puntaje de SNAP con la mortalidad neonatal.

3. Establecer los pardmetros de la escala de SNAP que se presentan con
mayor frecuencia en pacientes con mortalidad.
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HIPOTESIS:

Ho1: La escala SNAP no es util como predictor de la morbimortalidad en los
recién nacidos que ingresan a la sala de Unidad de Cuidados Intensivos

Neonatales.

Hi1: La escala SNAP es util como predictor de la morbimortalidad en los recién
nacidos que ingresan a la sala de Unidad de Cuidados Intensivos

Neonatales.
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METODOLOGIA

Tipo de Estudio:
Prospectivo, Transversal y Analitico.
Unidad de observacion:
Para efectos de este estudio, se incluyeron 69 neonatos que se ingresaron
a la sala de UCIN durante el periodo de estudio.
Periodo de Estudio:
Enero 2009- Junio 2009
Universo de Trabajo:
Los neonatos ingresados en la UCIN durante el periodo de estudio.
Muestra del Estudio:
Pacientes que cumplan los criterios de inclusion.
Criterios de Inclusion:
e Todos los pacientes que cuenten con los examenes de laboratorio

necesarios para la aplicacion de la escala de SNAP.

e Todos los pacientes de permanezcan al menos 24 horas de internamiento

en la sala de UCIN.

e Ambos Sexos.
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Criterios de Exclusion:

e Los neonatos hospitalizados en otra area del hospital del nifio Rodolfo

Nieto Padron en el periodo comprendido de enero a junio 2009.

Criterio de Eliminacion:

e Los pacientes que fallezcan antes de las 24 hrs de estancia en la sala de

UCIN.

e Los pacientes que no cuenten con todos los datos necesarios para la

aplicacion de la escala de SNAP.
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VARIABLES

Definicién de variable

*Indice de SNAP: Escala con 26 items que valoran parametros fisiol6gicos de

gravedad. ®

Operacionalizacion de Variables

Variables Tipo de Variable | Indicadores Instrumento
Edad Cuantitativa Dias Expediente,
Interrogatorio.
Sexo Cualitativa Nominal Masculino Exploracioén Fisica.
Dicotomica Femenino
Edad Gestacional Cuantitativa Pretérmino Interrogatorio
Discreta De termino
Postérmino
*Indice de SNAP Cuantitativa Discreta 0-5c/item. Escala de SNAP
0 — 124 totales (Anexo 1)
Mortalidad Cualitativo Si Observacion
neonatal Dicotémica No
Dias de estancia Cuantitativa Dias Expediente
hospitalaria

ESTRATEGIA DEL TRABAJO CLINICO

Se evalu6 de forma integral a cada paciente y se aplico a conveniencia la escala

de SNAP, asi como la revision de expedientes en aquellos que cumplan los

criterios de inclusion
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PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LA INFORMACION

La informacién se recabd a través de la aplicacion de formularios los cuales se
analizaron y representaron por medio de graficas de barras, cilindricas, de pastel,
dando valores absolutos y porcentuales segun la conveniencia del estudio. Las
variables cualitativas se presentaron en proporciones Yy porcentajes, las
cuantitativas en nameros absolutos, proporciones y porcentajes. La relacion entre
el peso y la escala de SNAP se analizé calculando el indice de correlacion de

Pearson con un indice de confianza del 95%.

CONSIDERACIONES ETICAS

La informacién obtenida se manejé con toda la discrecién posible y basandonos
en nuestros principios éticos de esta manera los expedientes se humeraron y se
guardaron en el anonimato, los nombres y datos personales de los

pacientes, los cuales son conocidos Unicamente por el asesor y el

investigador.
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RESULTADOS

Figura 1
DISTRIBUCION POR PESO

SEXO
Bl Masculino
@ Femenino

Tabla 3.-SEXO
Frecuencia | Porcentaje
MASCULINO 41 59.4
FEMENINO 28 40.6
Total 69 100.0

Durante el periodo de estudio de 6 meses, fueron incluidos un total de 69
pacientes que cumplieron los criterios de inclusion, 41 (59.42%) corresponden al

sexo masculino y 28 (40.58%) al sexo femenino. (Figura 1, Tabla 3)
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Figura 2

RELACION PESO Y PUNTAJE DE LA ESCALA DE SNAP
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Tabla 4

Correlaciones de Peso y Edad con Puntaje Total de Escala.

N Correlacion Sig.
PESO EN GRAMOS y
TOTAL DE PUNTOS 69 -0.029 0.815
EDAD EN DIAS y
TOTAL DE PUNTOS 68 0223 0.067

De los 69 neonatos que se incluyeron, se obtuvo que el peso promedio de los
mismos fue de 2,486 grs. Se realizé coeficiente de correlacion entre el peso y total
de puntos de la escala de SNAP, resultando una r=- 0.029 con una p> 0.05. Es

decir no hubo diferencia significativa entre estas. Al ser una relacién negativa
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significa que a mayor peso menor puntaje o viceversa. La edad promedio de
ingreso fue de 3 dias, con un coeficiente de correlacion entre el la edad en dias y
el total de puntos de la escala de SNAP, con una r=0.223 con una p>0.05. (Figura

2, tabla 4).

Figura 3
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Tabla 6
Correlaciones de Pearson
TOTAL DE | DIAS DE
PUNTOS | ESTANCIA
Correlacién de Pearson 1 0.070
Sig. (bilateral) 0.566
N 69 69
Correlacién de Pearson 0.070 1
Sig. (bilateral) 0.566
N 69 69



El coeficiente de correlacion entre el los dias de estancia hospitalaria y el total de
puntos de la escala de SNAP, resultando una r= 0.070 con una p > 0.05. (Figura 3,

Tabla 6)

Figura 4

RELACION SEXO CON EL PUNTAJE DE
SNAP EN LOS RN VALORADOS
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El coeficiente de correlacién entre el sexo y el total de puntos de la escala de
SNAP, resultando una r= 0.063 con una p > 0.05. No habiendo diferencia
significativa entre estas, el puntaje mayor de la escala de SNAP fue de 29 y el
menor de 1 punto correspondiente al sexo femenino, con una mediana tanto para
el sexo femenino como para el sexo masculino de 6 puntos de la escala de

SNAP.(Figura 4)

30



Tabla 7

Caracteristicas Generales de los Neonatos
Estudiados Mediante SNAP

Edad X Puntaje
(0-28dias) | Frecuencia % SNAP Mortalidad

0 16 23.2 6.6 25%
1 20 29.0 6.3 37.5%
2 11 14.5 5.4 12.5%
3 8 11.6 7.3
4 1 1.4 12
5 2 2.9 6.5
6 1 14 10
7 2 2.9 6.5
8 2 2.9 9.5
10 1 1.4 6
12 1 14 8 12.5%
16 1 1.4 11 12.5%
17 2 2.9 12.5
19 1 14 2

total 69 100.00 6.8 100 %

Del total de los neonatos a los que se les aplico la escala de SNAP, 16 (23.3%)
fueron menores de un dia, un dia de vida es la edad de ingreso mas frecuente con
20 (29%) recién nacidos, con la menor frecuencia encontramos los neonatos de
4,6,10,12,16,19 dias quienes uUnicamente tuvieron 1 ingreso (1.4%). Se observo
que el promedio de puntos arrojados por la escala de SNAP en los neonatos fue
de 6.8 puntos, siendo mayor en los nifios que ingresaron con 17 dias de vida en
los que fue de 12.5 puntos siguiendo los de 4 dias con un promedio de 12 puntos;
el grupo de edad con que mayor frecuencia ingresaron, los de 1 dia el puntaje
promedio es de 6.3 con una mortalidad del 37.5% con respecto al total de
fallecimientos captados por el estudio, siguiendo los menores de 1 dia en los

cuales la mortalidad es del 25% con un promedio de puntos de 6.6 segun la escala
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de SNAP, encontrando con una mortalidad del 12.5% a los que ingresaron con
2,12 y 16 dias con promedio de puntos arrojados por la escala SNAP de 5.4, 8,11
respectivamente. Es decir el 75% de la mortalidad se presentd en los pacientes
menores de 48 hrs de vida. (Tabla 7)

Tabla 8

DIAGNOSTICO DE INGRESO

Frecuencia | Porcentaje

Asfixia perinatal 14 20.3
Sindrome de dificultad respiratoria 10 145
Taquipnea transitoria del recién nacido 8 11.6
Sepsis neonatal 8 11.6
Atresia intestinal 4 5.8
Aspiracion de meconio 3 4.3
Neumonia neonatal 2 2.9
Insuficiencia renal aguda 2 2.9
Hiperbilirrubinemia 2 2.9
Gastrosquisis 2 2.9
Cardiopatia congénita 2 2.9
Atresia de eso6fago 2 2.9
Trombocitopenia en estudio 1 1.4
Onfalocele 1 1.4
Macrosomia fetal 1 1.4
Hipotermia 1 14
Hernia diafragmatica 1 1.4
Hemorragia intracraneana 1 1.4
Enterocolitis necrosante 1 1.4
Enfermedad de reflujo gastroesofagico 1 1.4
Coartacion aodrtica 1 1.4
Persistencia de Conducto Arterioso 1 1.4

Total 69 100,0

El diagndstico al ingreso mas frecuente es la asfixia perinatal con 14 (20.3%)
neonatos, seguido del sindrome de dificultad respiratoria con 10 (14.5%); en tercer
lugar encontramos a la taquipnea transitoria del recién nacido y la sepsis neonatal
ambos con 8 (11.6%) neonatos; seguidos de la atresia intestinal con 4 (5.8%)

neonatos; aspiracion de meconio 3 (4.3%); neumonia neonatal, insuficiencia renal
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aguda, hiperbilirrubinemia, gastrosquisis, cardiopatia congénita, atresia de es6fago
con 2 (2.9%) neonatos; los diagnésticos de trombocitopenia en estudio, onfalocele,
macrosomia fetal, hipotermia, hernia diafragmética, hemorragia intracraneana,
enterocolitis necrosante, enfermedad de reflujo gastroesofagico, coartacién
aortica, persistencia de conducto arterioso se establecieron en una ocasién
(1.4%).(Tabla 8)

Tabla 9

DIAGNOSTICO DE DEFUNCION

Puntaje Total | Porcentaje

Sepsis Neonatal 21
Sepsis Neonatal 11 37.5
Sepsis Neonatal 8
Sindrome de Dificultad %6
Respiratoria 25

Sindrome de Dificultad

Respiratoria 4
Asfixia Perinatal 9 12.5
Neumonia Neonatal 15 12.5
Hernia Diafragmatica 19 12.5

La mortalidad se presentd en 8 pacientes con 5 diagndésticos diferentes,
observamos que el de mayor mortalidad fue la sepsis neonatal con un 37.5% (3/8)
de la mortalidad total seguido del sindrome de dificultad respiratoria en el cual la
mortalidad fue de 25% (2/8), la asfixia perinatal, hernia diafragmatica y la
neumonia neonatal fueron causa de muerte en una ocasion con 12.5% (1/8) cada

una (Tabla 9).
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Tabla 10

PARAMETROS DEL SNAP MAS FRECUENTES
EN FALLECIMIENTOS

PARAMETROS FRECUENCIA | PORCENTAIJE
Tensidn Arterial Sistélica 8 100
Frecuencia Respiratoria 5 62.5
Cuenta de Plaquetas 5 62.5
Glicemia Alta 4 50
Tension Arterial Diastélica 4 50
Na bajo 4 50
Temperatura 3 37.5
pH sérico 3 37.5
Pa02 3 37.5

Los pardmetros de la escala de SNAP que se repitieron con mayor frecuencia en
los neonatos que fallecieron encontramos a alteraciones en la tension arterial
sistélica en un 100% (8/8); seguido de alteraciones en frecuencia respiratoria y el
recuento de plaquetas con un 62.5% (5/8); encontrando glicemia alta, alteraciones
de la tension arterial diastélica y Na bajo en un 50% (4/8) de los fallecimientos; la
temperatura, el pH sérico, Pa02 se encontraron alterados en un 37.5% (3/8).(Tabla

10)
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Figura 5

MORTALIDAD Y PUNTAJE DE LA ESCALA DE SNAP

® PUNTOS

* MORTALIDAD

Figura donde se compara la totalidad de puntos de la escala de SNAP y la
mortalidad, en la cual se observa que entre mayor puntaje de la escala mayor
indice de mortalidad, considerando que por arriba de 19 puntos la mortalidad es

del 100% (3/3) y por arriba de 15 es del 80% (4/5). (figura 5)
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DISCUSION

El recién nacido es un sujeto por si solo vulnerable, incrementando la incidencia
de morbilidad y mortalidad cuando se acompafa de factores adversos en esta
etapa. Actualmente, el éxito de las unidades de cuidados intensivos neonatales a
nivel mundial, estriba en la mayor supervivencia de sus pacientes, y sobre todo, en
aquellos pacientes mas susceptibles, como es el caso de los pacientes
prematuros y con muy bajo peso al nacimiento, por lo tanto, la mortalidad neonatal
es un sensible indicador de la atencidon materno infantil.

La Asfixia Perinatal fue la causa mas frecuente de admision en la sala de UCIN.
Este es diferente a los resultados de Anil Vasudevan y cols. donde las
infecciones son la causa mas comun de ingreso.*®

El determinar la severidad de la enfermedad es esencial para la comparacion del
estado clinico y plan de tratamiento a emplear, la escala de SNAP fue designada
en primera instancia para valorar la severidad de las enfermedades.

No observamos una correlacion entre el sexo, peso y la edad de los neonatos, asi
como los dias de estancia hospitalaria al ingreso con el puntaje de la escala de
SNAP, a diferencia de los estudios realizados en Lima, Perd y en la India en
donde un puntaje total de SNAP mayor de 10 y de 15 puntos respectivamente se
correlacioné con mayor dias de estancia hospitalaria.®*° Algunos estudios previos
reportan resultados similares al no encontrar correlacién alguna.’® probablemente
se deba por que varios factores clinicos no son incluidos en la escala de SNAP
cono la edad gestacional, el peso y los tipos de enfermedades podrian influir en el

puntaje de SNAP de forma representativa.
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La recoleccion de los datos en las primeras 24 hrs, es que se ven afectados por el
tratamiento inicial empleado tras su admision a la sala de UCIN.

El diagnostico con mayor mortalidad con respecto a la mortalidad total fue la
Sepsis Neonatal, seguida del Sindrome de Dificultad Respiratoria, como tercera
causa de muerte encontramos a la Neumonia Neonatal, la Hernia Diafragmatica y
la Asfixia Perinatal.

Se observd que los parametros mas frecuentemente alterados en los pacientes
que fallecieron son la Tensién Arterial Sistélica la cual se modificod en todos los
pacientes, seguida de la Frecuencia Respiratoria y la Cuenta de Plaquetas asi
mismo la Glicemia Alta, la Tension Arterial Diastélica y el Na bajo sufrieron
modificaciones, la Temperatura, el pH Sérico y la PaO2 se vieron alterados.
Encontramos que el SNAP es un buen predictor de mortalidad. Altos puntajes de
la escala de SNAP predicen altas posibilidades de mortalidad; Encontrando que
existen nueve parametros evaluados por la escala de SNAP las cuales se
presentaron con mayor frecuencia en aquellos que fallecieron. Al ser comparado
con el estudio realizado en la India en el Instituto de Ciencias Médicas de la India
donde se observa que los neonatos con puntaje mayor de 15 en la escala de
SNAP se relacionan con una alta probabilidad de mortalidad. Coincide con el 80%
de mortalidad que observamos en nuestros pacientes con un puntaje mayor de 15.
19 No asfi con el estudio realizado en Lima, Pert en donde puntaje mayor del 10
puntos totales se relaciona con una mortalidad del 23% mientras que nuestro

estudio arrojo que una mortalidad mayor de 47% con ese puntaje. °
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CONCLUSION

La asfixia perinatal y el sindrome de dificultad respiratoria fueron las indicaciones
mas comunes de admision de neonatos en nuestra sala de UCIN. Observamos
que la escala de SNAP valora la gravedad a la admision de los recién nacidos. El
puntaje total de la escala de SNAP no guardé relacién con el sexo, peso o edad
del paciente al ingreso a la unidad de cuidados intensivos neonatales. El puntaje

total mayor de 15 se correspondié con una alta mortalidad neonatal.

PROPUESTA

La escala de SNAP es un instrumento de gran utilidad y puede ser manejada de
manera regular en la unidad de cuidados intensivos neonatales, ya que su valor
predictivo ayuda a optimizar el servicio a favor del neonato.

Podria valorarse la aplicacion unicamente de aquellos pardmetros los cuales se
encontraron presentes en los pacientes fallecidos dado que la escala de SNAP
valora 26 items y un tiempo aproximado de realizacién de la misma de 5 a 15 min

con el fin de disminuir su tiempo de aplicacion.
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ANEXOS

ANEXO 1 Escala de gravedad como factor predictivo de mortalidad en neonatos
Hoja de recoleccién de datos SNAP

Nombre: Edad: Sexo:

Expediente: Fecha: Fecha de nacimiento:

Peso: Fecha de ingreso: Fecha de alta:

Diagnostico de ingreso:

Diagnostico de egreso o defuncion:

Tiempo preingreso a UCIN: Hospital de Referencia:
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Parametro 1 punto 3 puntos 5 puntos
Tensidn arterial sistélica en mmHg 66 - 80 81 - 100 >100
Tensidn arterial diastdlica en mmHg 30-35 20-29 <20
Frecuencia cardiaca maxima lat/min 180 —200 201-250 >250
Frecuencia cardiaca minima lat/min 80—-90 40 =79 <40
Frecuencia respiratoria/min 60 —100 > 100
Temperatura 35-35.5 33.3-34.9 <33.3
Pa02 en mmHg 50-65 30-50 <30
Pa02/Fi02 2.5-3.5 0.3-2.49 <0.3
— >90
PaCO2 en mmhg 50-65 66 -90
s ] g 0.07 —0.20 0.21-0.40 >0.40
Indice de oxigenacion 66 — 70 >70
Hematocrito alto % 30— 35 20-29 <20
Hematocrito bajo % 2.0-5.0 <20
Leucocitos >0.21
Relacidn juveniles/neutrofilos 500 — 999 <500
Cuenta absoluta neutréfilos 300 — 1000 <300
Cuenta de plaquetas 40 — 80 >80
BUN mg/dl 1.2-2.4 2.5-4.0 >4.0
Creatinina mg/dI 0.5-0.9 0.1-0.49 <0.1
Gasto urinario 15-20 >20
Bilirrubina indirecta mg/dl > 2 kg 5-10 >10
Bilirrubina indirecta mg/dl <2 kg 22.0
Bilirrubina directa mg/dl 150 - 160 161180 >180
-_— >

mz 2';;(&11?2) 6.6—7.5 7.6-9.0 >9.0
K alto (mEq) 2.0-29 <2.0
K bajo (mEq) 212

N 5.0—-6.9 <5.0
Calcio mg/dl alto >14
Calcio mg/dl bajo 0.8—1 <0.8
Calcio ion mg/dl alto 150 — 250 >250
Calcio ion mg/dl bajo 30 — 40 <30
Glicemia mg/dl alto >33
Glicemia mg/dl bajo 11 —15 <10
HCO3 sérico mEqg/L alto 7.2—-7.3 7.10-7.19 <7.10
HCO3 sérico mEg/L bajo Simples Complejas
pH sérico Positivo
Convulsiones
Evacuaciones/guayaco

Puntos: Puntos: Puntos:

Total de Puntos:




ANEXO 2

Elaboracionde  investigador
protocolo

Revisiony Investigadory
correccionde asesores
protocolo

Recoleccionde investigador
datos

Procesamiento investigador
de resultados

Analisisde Investigadory
resultadosy asesores
conclusiones

Redacciondel  Investigadory
escritofinal asesores
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