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RESUMEN.

TITULO. Aplicacion de Escala de gravedad CRIB (Clinical Risk Index for
Babies) y evolucion clinica en recién nacidos menores de 32 semanas de
gestacion o menores de 1500 gramos al nacimiento.

OBJETIVOS. Aplicar la escala de CRIB en los recién nacidos menores de 32
semanas de gestacion o menores de 1500g nacidos en la UMAE HGO 3
CMNLR y que ingresan al area de cuidados intensivos. Conocer la evolucion de
los recién nacidos valorados con la escala de CRIB a los 7 dias de vida.
MATERIAL Y METODOS. Estudio: Retrospectivo. Descriptivo. Se revisaron los
expedientes clinicos de los pacientes que cumplieron los criterios de inclusion,
la informacién obtenida se recabd en hojas de recoleccion de datos
RESULTADOS. Se revisaron expedientes de 60 pacientes de recién nacidos
menores de 32 semanas de gestacidon o menores de 1500g atendidos en dicha
unidad, a quienes se les aplico la valoracion de CRIB en las primeras 12 horas
de vida, en un periodo de 6 meses (Enero-Junio de 2009). Corresponden 23
mujeres (38.3%) y 37 hombres (61.6%). Por calificacién de CRIB se dividieron
en grupos; grupo | (de 0 a 5) 17 pacientes (28.3%), grupo Il (de 6 a 10) 27
pacientes (45%), grupo lll (de 11 a 15) 16 pacientes (26.6%) , y grupo IV
(mayor de 16) cero pacientes. En relacién al género, el grupo mas afectado fue
el femenino con 19 pacientes (82.5%) con calificacion mayor de 6 comparado
con el sexo masculino con 24 pacientes (64.8%). Por peso fue: > 1350 gramos:
16 pacientes (26.6%), de 851 a 1350 gramos: 39 pacientes (65%), de 701 a
850 gramos: 4 pacientes (6.6%) , menores de 700 gramos : 1 paciente (1.66%).
La evolucion de los pacientes a los 7 dias de vida fue del 100% con
complicaciones tales como: apneas, sepsis, persistencia de conducto arterioso,
hemorragia intraventricular, dismetabolias, trastornos de coagulacion entre
otras. Se realizé un analisis con rho de Spearman (correlacion) de la
valoracién del CRIB con las diferentes complicaciones que presentaron los
pacientes. Solo existié correlacion positiva y p significativas con sepsis,
choque, eventos de hipoxia, trastornos de coagulacién y lesién pulmonar.
Cincuenta y tres pacientes que corresponde al 88.33% ameritaron ventilacion
mecanica en el transcurso de la primer semana, de los cuales solo 29 (48.3%)
permanecieron intubados a los 7 dias de vida.

CONCLUSIONES. La poblacién de recién nacidos prematuros incluyendo los
de bajo peso, que sobrevive es cada vez mayor. El sexo masculino sigue
siendo el mas afectado en numero y gravedad de las complicaciones. La
valoracion de CRIB es tan importante como la valoracion de Apgar en este tipo
de poblacién, ya que no solamente nos da un diagndstico al momento de
realizarla, sino también orienta hacia el prondstico. Los resultados obtenidos en
nuestro estudio en relacidén a las complicaciones consideramos que se pueden
ver modificados por el tamafio de la muestra, por lo que sugerimos se sigan
realizando mas trabajos similares para corroborar o encontrar otro tipo de
complicaciones no captadas en el presente estudio. El seguimiento de estos
pacientes con CRIB altos debe de ser a largo plazo por el alto riesgo de
secuelas principalmente a nivel neuroldgico referidas en otras series.
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INTRODUCCION.

Al aio, en el mundo, ocurren cerca de 13 millones de partos prematuros, con
una frecuencia que varia de 5 a 11% en paises desarrollados, hasta 40% en
algunas regiones muy pobres. '

Los recién nacidos prematuros representan cerca de 75% de la mortalidad
neonatal y cerca de la mitad de la morbilidad neurolégica a largo plazo (en
América Latina cada afio nacen cerca de 12 millones de nifios: 180,000 mueren
durante el primer mes de vida y 135,000 de las defunciones fueron
condicionadas por prematurez.

La situacion es aun mas grave en neonatos con prematurez extrema (< 32
semanas de gestacion) en quienes una quinta parte no sobrevive al primer afio
y 60% de los sobrevivientes tiene discapacidades neuroldgicas, representando
costos econdmicos y emocionales considerables para las familias y las
comunidades.?

En el decenio de 1970 se introdujo el término “nifios de peso extremadamente
bajo al nacer”, que denomina a los recién nacidos con peso menor a 1,000 g.
cuyo peso se asocia también a prematurez. 3

En la literatura mundial se ha considerado un incremento gradual en el numero
de nacimientos prematuros con incremento de la morbilidad asociada a
secuelas por prematurez que superan las condicionadas por malformaciones

congénitas. *

Se reporta también un descenso en la tasa de mortalidad
neonatal a nivel mundial, de 2.6% a 0.69% en el 2007.°
En el IMSS nacen 39 800 prematuros anualmente, en el Hospital de Gineco-

Obstetricia No. 3 el 41.9% de la poblacion neonatal atendida corresponde a

prematuros.



Diversos estudios abordan los costos por atencién neonatal observando que la
magnitud del costo es inversamente proporcional al peso al nacimiento y la
edad gestacional: en una Unidad de Monterrey, Nuevo Ledn, los neonatos con
peso de 500-1,500 g y estancia hospitalaria de 23 dias, los costos ascienden a
322,000 pesos mientras que en los neonatos con peso entre 2,000 y 3,500 g
con 2 dias de hospitalizacion fue de 2,500 pesos. °

En Estados Unidos los costos anuales por los nacimientos prematuros
representan 57% del costo total por atencion neonatal y 35% del costo total por
atencién médica a todos los nifios. ’

Los costos por los servicios de estimulacion temprana son siete veces mayores
en los muy prematuros comparados con los neonatos a término.®

En el mundo se han desarrollado diversas escalas para cuantificar el estado de
gravedad de los recién nacidos en donde se evalua el riesgo inicial de
morbilidad y mortalidad de estos pacientes; estas escalas pueden ser de
mucha utilidad para monitorizar la calidad y los costos por atencién médica en
las unidades de Cuidados Intensivos Neonatales.

Una de las primeras escalas de evaluacién neonatal fue desarrollada por la
Dra. Virginia Apgar en la década de los 50’s que evalua la necesidad de
reanimacion en el recién nacido y ha sido ampliamente utilizada desde
entonces. Sin embargo, ni la puntuacién Apgar al minuto y cinco minutos, ni el
peso al nacimiento son lo suficientemente precisos de manera individual para
predecir el riesgo de morbilidad y mortalidad en el recién nacido prematuro.

En el Reino Unido se desarroll6 la escala CRIB (Clinical Risk Index for Babies)
con la intencion de identificar poblaciones de riesgo de mortalidad, basandose

en escalas de gravedad en adultos como el APACHE (Acute Physiology And



Chronic Health Evaluation) la escala PRISM (Pediatric Risk of Mortality) incluso
la evaluacion de Apgar.

En Estados Unidos se cred la escala de SNAP (Score for Neonatal Acute
Phisiology), actualmente las escalas de valoracién neonatal tienen mas de 10
anos de uso en Europa, Estados Unidos y Canada.

En México son escasos los reportes de investigacion sobre el uso
sistematizado de las escalas de gravedad neonatal resultando su empleo en un
trabajo innovador e importante para el estudio de nuestra poblacién de
prematuros. °101"

El uso de escalas de gravedad se han extendido en las unidades de cuidados
intensivos neonatales con la intencion de comparar resultados y valorar
evolucién final de los pacientes, valorando también el indice de discriminacién
que es la habilidad de una escala para diferencias los verdaderos positivos
contra los falsos positivos mediante el uso de las curvas de ROC (Receiver
Operating Characteristic).

Entre las escalas que se han desarrollado son SNAP en Boston en 1990, con
una cohorte de 1643 pacientes dentro de las primeras 24 horas de vida.

Cuenta con una version extendida con datos perinatales (SNAP-PE) integrando
el peso el peso al nacimiento y el Apgar a los 5 minutos, con segundas
versiones de ambas escalas (SNAP 11 Y SNAP-PE II).

Otras escalas son: NTISS (National Therapeutic Intervention Scoring System)
desarrollada en 1992, derivada de una escala de adultos, NICHHD (National
Institute of Child Health and Human Development), la escala de Berlin, NMPI
(Neonatal Mortality Prognosis Index). Las escalas de CRIB y SNAP han sido

utilizadas para establecer morbilidad neurolégica. '3



En 1993 se valida la escala de Clinical Risk Index for Babies (CRIB), creada
por Tarnow-Mordi et al. , siendo util como indice de riesgo para recién nacidos
menores de 1.500 g o menores de 32 semanas de gestacion. Fue disefiada
con el analisis retrospectivo de registros de 812 prematuros de menos de 1500
gramos al nacer y cuya edad gestacional era menor a 31 semanas; sin
malformaciones congénitas letales, admitidos en cuatro centros de referencia
de nivel terciario del Reino Unido. Se usé al fallecimiento como la variable
dependiente. El indice CRIB se diseii6 mediante la integracion de las 6
variables con mayor valor predictivo: peso de nacimiento (dividido en 4
categorias), edad gestacional (> o0 <24 semanas), y la presencia o ausencia de
malformaciones congénitas, fueron las variables independientes elegidas, y los
indices de severidad de enfermedad: la FiO2 (fraccidn inspirada de O2
establecido en porcentaje) maxima y minima para lograr una normal
oxigenacion, y el maximo 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, trisomia 18 y agenesia renal, y se debe conceder
mayor valor a las malformaciones en que esta en juego la vida, como la hernia
diafragmatica congénita, la atresia intestinal, el hidrops, las cardiopatias
congénitas y algunos errores del metabolismo.

La capacidad operativa fue expresada como el area bajo la curva ROC
(Receiver Operating Characteristic Curve). Esta curva representa la relacion
entre la sensibilidad y los falsos positivos con todos los posibles valores del

puntaje CRIB en la prediccion de los fallecimientos intrahospitalarios. 617



Es un indicador firme, de facil aplicacion (se realiza en 5 minutos) y
reproducible en unidades de segundo y tercer nivel. Los valores del CRIB van
de 0 a 23 (a mayor puntuacién mayor gravedad), existiendo puntos de corte
para estratificar de menor a mayor riesgo (0-5, 6-10, 11-15 y mas de 16). "
También se ha utilizado para predecir la muerte hospitalaria y la hemorragia
intraventricular en los prematuros de muy bajo peso y extremadamente bajo
peso al nacer, Rivas y cols. determinan que en los pacientes mayores de 1.000
g, el CRIB fue el mejor predictor de muerte hospitalaria, mientras que en los
menores de 1.000 g el CRIB no fue mejor que el azar. *°

Buhrer y cols. evaluaron el desarrollo mental en pacientes a quienes se les
aplico la escala CRIB al nacimiento, reportando que con valores altos de CRIB
(igual o mayor de 6) el poder predictivo para muerte hospitalaria fue con una
sensibilidad del 47.7% y especificidad del 87.3%, y para predecir discapacidad
neuroldgica fue de 27.6% con especificidad del 91.3%2°

En este estudio el 15% de las defunciones fue en los primeros 5 dias similar al
estudio de Fowlie y cols. ?'

Este indice neonatal es mas eficaz que el peso al nacer en la prediccién de
mortalidad neonatal. Kaaresen en 1998 publica los resultados de su estudio
retrospectivo para valorar el uso del CRIB comparado con el peso al nacimiento
y edad gestacional en un periodo de 1980 a 1995, en 335 pacientes de un total
de 389 pacientes ingresados en unidades de cuidados intensivos encontrando
disminucién en los valores de CRIB con el antecedente de aplicacion de
inductores de maduracion pulmonar, con un indice de discriminacion
estadisticamente significativo para predecir la muerte hospitalaria con el CRIB

en comparacion con el peso al nacimiento.?



Courcy-Wheeler no encuentran diferencias estadisticamente significativas al
comparar escala CRIB y peso al nacimiento como factores predictivos de
mortalidad neonatal. 2

Brito y cols. en Brasil evaluan la tasa mortalidad neonatal y el valor de
discriminacion mediante curvas ROC al aplicar la escala de CRIB a 284 recién
nacidos, encontraron mayor sobrevida con validez estadistica con puntaje de
CRIB de 1 de media, mientras que la mortalidad alcanzé puntajes de 19 con
una media de 9. #

Se ha desarrollado a partir del afio 2003 a raiz del manejo con surfactante de
una nueva escala de valoracion llamada CRIB Il utilizando como variables el
género, peso al nacimiento, edad gestacional, la temperatura al ingreso y el
maximo déficit de base.?

De Felice y cols. compararon las escalas CRIB y CRIB Il para la prediccién de
mortalidad neonatal en las unidades de cuidados intensivos, sin encontrar
diferencias estadisticamente significativas.?’

Al comparar entre CRIB y SNAP, éste ultimo es facilmente util en pacientes de
cualquier edad gestacional y peso, ya que el indice de CRIB por si solo tiene
mayor valor predictivo en menores de 32 semanas de gestacion y menores de

1500g. 82
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MATERIAL Y METODOS
DISENO. Retrospectivo. Descriptivo.
CRITERIOS DE INCLUSION
1. Recién nacidos vivos menores de 32 semanas de gestacion o menores
de 1500g al nacimiento
2. Valoracion de CRIB en las primeras 12 horas de vida
CRITERIOS DE NO INCLUSION
1. Recién nacido menores de 32 SDG o menores de 1500g. al nacimiento
que tengan valoracion incompleta del CRIB.
CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Fallecimiento en las primeras 12 horas de vida.

A todos los recién nacidos que nacieron e ingresaron en la Unidad de cuidados
intensivos de la Unidad Medica de Alta Especialidad (UMAE) del Hospital de
Gineco-Ostetricia (HGO) numero 3 del Centro Médico Nacional (CMN) La Raza
de Enero a Junio de 2009, se les realizé la valoracién de CRIB en las primeras
12 horas de vida que consiste en:

1. Edad gestacional valorado con fecha de ultima menstruacion o Ballard
(ANEXO 2) o somatometria (ANEXO 3).

2. Peso en gramos al nacimiento.

3. Presenta malformaciones congénitas a la exploracion fisica inicial.

4. Gasometria arterial para valorar déficit de base maximo.

5. Registro de FIO2 maxima requerida por el paciente.

6. Registro de FIO2 minima requerida.



La evolucién clinica se valor6 a los 7 dias de la aplicacion de la escala CRIB.
Identificando el numero de neonatos que sobrevivieron, no se encontraron
expedientes completos de pacientes fallecidos por lo que no se incluyeron
dentro de la poblacion de estudio. De los pacientes se registro la presencia de
complicaciones, tales como: Sepsis, hemorragia intraventricular, choque,
hipertension pulmonar, insuficiencia renal aguda, trastorno de coagulacion,
alteraciones metabdlicas, presencia de conducto arterioso permeable, crisis
convulsivas, eventos hipéxicos, lesion pulmonar por ventilacion, apneas.

La informacion se recabo en hojas de recoleccidén de datos . ANEXO 4.

Los resultados se presentaron en cuadros y graficas de barras y pastel. Se
realizé el analisis estadistico con medidas de tendencia central (media, moda,
mediana) y medidas de dispersion (rango y desviacién estandar), asi como

correlacion con Rho de Spearman.



FACTIBILIDAD Y ASPECTOS ETICOS

El presente estudio no viola ninguno de los principios de la investigacion
cientifica en seres humanos, establecidos por la Asamblea Médica Mundial de
la declaracion de Helsinki en 1964 ni las revisiones hechas por la misma

asamblea en Tokio en 1975, Venecia en 1983 y Hong Kong en 1989.

El estudio se basa en la Ley General de Salud de los Estados Unidos
Mexicanos en materia de investigacion para la salud y las normas dictadas por

nuestra institucién de seguridad social con el mismo fin.

Respeta los principios bioéticos de los pacientes, no requiere de

consentimiento informado dado que sera basado en la revision del expediente

clinico, de cualquier manera la informacion obtenida sera confidencial.

El estudio presenta riesgo minimo hacia el paciente dado que solo requiere de

informacion directamente obtenida del archivo clinico

El presente trabajo se sometio a valoracion del comité local de investigacion.
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RESULTADOS.

En el servicio de UCIN de la Unidad Médica de Alta Especialidad (UMAE)
Hospital de Gineco-Obstetricia (HGO) Numero 3 del Centro Médico Nacional
(CMN) La Raza, se revisaron expedientes de 60 pacientes de recién nacidos
menores de 32 semanas de gestacidon o menores de 1500g atendidos en dicha
unidad, a quienes se les aplicé la valoracion de CRIB (Clinical Risk Index for
Babies) en las primeras 12 horas de vida, en un periodo de 6 meses (Enero-
Junio de 2009).

Del total de la poblacion corresponden 23 pacientes (38.3%) al género
femenino y 37 (61.6%) al masculino. (Grafica 1)

GRAFICA 1

DISTRIBUCION DE LA POBLACION POR GENERO

femenino, 23, 38%

masculino , 37,
62%

FUENTE: Archivo clinico de la UMAE HGO 3 del CMN La Raza

Los dias de estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN)
correspondieron a un promedio de 22.2 dias, con una desviacion estandar de
+/- 16.8.

La edad materna promedio fue de 27.9 afios.

La mediana de numero de gestas de las madres de los pacientes fue de 1.8,
con dos modas de 26 (1 gesta) y de 27 (2 gestas). (Grafica 2)
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FUENTE: Archivo clinico de la UMAE HGO 3 del CMN La Raza

Los embarazos que durante su evolucion presentaron complicaciones fueron
50 (83.3%) y so6lo 10 normoevolutivos (16.7%).

De los que recibieron esquema de inductores de maduracién pulmonar fueron
20 pacientes (36.6%). (Cuadro 1)

CUADRO 1. RELACION DE USO DE INDUCTORES DE MADURACION
PULMONAR CON CALIFICACION DE CRIB

CALIFICACION CRIB CON INDUCTORES SIN INDUCTORES
0AS 4 13
6 A10 10 17
11A15 8 8
> 16 0 0

FUENTE: Archivo clinico de la UMAE HGO 3 del CMN La Raza

Se les realizd cesarea a 55 pacientes (91.6%), las indicaciones fueron por
orden de frecuencia: Ruptura prematura de membranas en 21 (35%),
preclampsia 20 (33%) de las cuales 4 presentaron Sindrome de HELLP. Entre
otras indicaciones: insuficiencia renal cronica, oligohidramnios, embarazo
multiple, desprendimiento prematuro de placenta, diabetes mellitus,
presentacion pélvica . (Grafica 3)
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FUENTE: Archivo clinico de la UMAE HGO 3 del CMN La Raza

La media de la calificacion de Apgar reportada en los pacientes al minuto de
vida fue de 5.3, con una mediana de 6 y tres modas de 4 (11 pacientes), 7 (12
pacientes) y 8 (11 pacientes). (Cuadro 2)

A los cinco minutos una media de 7.3, con una mediana de 8, con tres modas
de 7 (15 pacientes), 8 (19 pacientes) y 9 (12 pacientes), sin embargo 14
pacientes (23.3%) presentaron Apgar menor de 7. (Cuadro 2)

CUADRO 2. CALIFICACION DE APGAR AL MINUTO Y A LOS 5 MINUTOS

DE VIDA
APGAR AL MINUTO APGAR ALOS 5
MINUTOS
MENOR DE 3 11 2
3A6 26 12
MAYOR DE 7 23 46

FUENTE: Archivo clinico de la UMAE HGO 3 del CMN La Raza

La valoracion de Silverman-Andersen se realizé en 48 pacientes (80%), de los
cuales hubo 32 pacientes de 0 a 2 (66%), 14 pacientes de 3 a 4 (29.16%), y 2
pacientes con calificacion mayor de 4 (4.16%), los 12 pacientes restantes no
fueron evaluados dado que se intubaron desde el nacimiento por no tener
esfuerzo respiratorio.

El promedio de edad gestacional fue de 29.8 semanas, con una media de 30
semanas y una moda de 32 semanas con 21 pacientes (35%). (Gréfica 4)
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FUENTE: Archivo clinico de la UMAE HGO 3 del CMN La Raza

Los pacientes que ameritaron intubacion orotraqueal como parte de la
reanimacion al nacimiento fueron 19 pacientes que corresponde al 31.6%, hubo
32 neonatos que requirieron administracion de presién positiva (53.3%) y
ninguno necesitd compresiones toracicas u otras medidas de reanimacion

avanzadas.

Por calificacion de CRIB se dividieron en grupos; grupo | (de 0 a 5) 17
pacientes (28.3%), grupo Il (de 6 a 10) 27 pacientes (45%), grupo Ill (de 11 a
15) 16 pacientes (26.6%) y grupo IV (mayor de 16) cero pacientes. (Grafica 5)

GRAFICA 5
(7]
w
-
=
w
% CALIFICACION DE CRIB
w
30 g
z Serie
10
0
Grupo | Grupo 1l Grupo 1l Grupo IV
‘D Seriet 17 27 16 0
CALIFICACION

FUENTE: Archivo clinico de la UMAE HGO 3 del CMN La Raza

La valoracién de CRIB en relacion al género, el grupo mas afectado fue el
femenino con 19 pacientes (82.5%) con calificacion mayor de 6 comparado con
el sexo masculino con 24 pacientes (64.8%). (Grafica 6)




GRAFICA 6

CALIFICACION DE CRIB POR GENERO

14 ]

12

10 |

8,

PACIENTES 6-
41

BNiNos
B \IRAS

2,
0,

0A5 6 A10 11A15 > 16
CALIFICACION DE CRIB

FUENTE: Archivo clinico de la UMAE HGO 3 del CMN La Raza

La clasificacion de CRIB en relacién al peso fue: > 1350 gramos: 16 pacientes
(26.6%), de 851 a 1350 gramos: 39 pacientes (65%), de 701 a 850 gramos: 4
pacientes (6.6%) y menores de 700 gramos: 1 paciente (1.66%). (Grafica 7)
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FUENTE: Archivo clinico de la UMAE HGO 3 del CMN La Raza

Los pacientes se catalogaron por edad gestacional en mayores de 24
semanas.

Cuarenta y siete pacientes requirieron manejo con surfactante, de los cuales a
8 se les administré dosis profilactica (13.3%) y a 39 dosis de rescate (65%).
De los 47 pacientes que se les administré surfactante a 34 recibié una sola
dosis (72.3%) y a 13 con 2 dosis (27.6%). (Cuadro 3)



CUADRO 3. CALIFICACION DE CRIB ASOCIADA A LA ADMINISTRACION
DE SURFACTANTE

CALIFICACION CON SURFACTANTE SIN
CRIB SURFACTANTE
PROFILACTICO | DE RESCATE
0-5 3 9 5
6-10 2 18 7
11-15 3 12 1
> 16 0 0 0

Fuente: Archivo clinico de la UMAE HGO 3 del CMN La Raza

En la clasificacion de CRIB el rubro de malformaciones congénitas: 56
pacientes no presentaron ninguna (93.3%), tres pacientes (5%) con
malformaciones que no comprometen la vida, y un paciente (1.6%) con
malformacion que compromete la vida. (Grafica 8)
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FUENTE: Archivo clinico de la UMAE HGO 3 del CMN La Raza

El maximo déficit de base incluye categorias de mayor de -7 al que
correspondieron 20 pacientes (33.3%), de -7 a - 9.9: 20 pacientes (33.3%) , de
-10 a -14.9 : 12 pacientes (20%), y menor de -15 soélo 8 pacientes (13.3%).
(Gréfica 9)
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FUENTE: Archivo clinico de la UMAE HGO 3 del CMN La Raza

La fraccion inspirada de oxigeno minima utilizada en los pacientes fue menor
de 0.40 en 11 pacientes (18.3%), de 0.41 a 0.60 en 27 pacientes (45%), de
0.61 a 0.90 en 14 pacientes (23.3%) y de 0.91 a 1.00 en 8 pacientes (13.3%).
(Grafica 10)
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FUENTE: Archivo clinico de la UMAE HGO 3 del CMN La Raza

La Fraccion inspirada de oxigeno maxima utilizada en los pacientes fue menor
de 0.40 en 3 pacientes (5%), de 0.41 a 0.60 en 20 pacientes (3.3%), de 0.61 a
0.90 en 6 pacientes (10%) y de 0.91 a 1.00 en 4 pacientes (6.6%). (Grafica 11)
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FUENTE: Archivo clinico de la UMAE HGO 3 del CMN La Raza

La evolucion de los pacientes a los 7 dias de vida fue del 100% con
complicaciones tales como: apneas, sepsis, persistencia de conducto arterioso,
hemorragia intraventricular, dismetabolias, trastornos de coagulacién entre
otras. (Grafica 12)
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Todas las complicaciones presentadas en los pacientes se refieren en el

cuadro 4.

CUADRO 4. COMPLICACIONES

COMPLICACION NUMERO PACIENTES | PORCENTAJE ( % )
Sepsis 56 93.3
HIV 43 71.6
Alteraciones 42 70
metabdlicas

Apneas 25 41.6
PCA 21 35
Trast. De coagulacion 19 31.6
Choque 10 16.6
Eventos hipdxicos 9 15
Lesion pulmonar 9 15
Insuficiencia renal aguda | 6 10
Crisis convulsivas 4 6.6
Hipertensién pulmonar 1 1.6

Se realizé un analisis con

rho de Spearman (correlacidon) de la valoracion del
CRIB con las diferentes complicaciones que presentaron los pacientes. Solo
existio correlacion positiva y p significativas con sepsis, choque, eventos de
hipoxia, trastornos de coagulacion y lesién pulmonar (Cuadro 5)

CUADRO 5. CORRELACION DE VALORACION DE CRIB CON
COMPLICACIONES
COMPLICACION RHO DE SPEARMAN P
Sepsis 0.26 0.04
Choque 0.46 0.01
Eventos de hipoxia 0.35 0.003
Lesion pulmonar 0.22 0.04
Trastornos de 0.28 0.01

coagulacion

Cincuenta y tres pacientes que corresponde al 88.33% ameritaron ventilacion
mecanica en el transcurso de la primer semana de vida, de los cuales solo 29
(48.3%) permanecieron intubados a los 7 dias de vida. (Graficas 13y 14)
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DISCUSION.

Ante el desarrollo de nueva tecnologia y avances en el manejo de los recién
nacidos principalmente prematuros, se crearon medidas preventivas para
aminorar la morbi-mortalidad en este grupo etareo. "?

El prondstico de los recién nacidos prematuros ha mejorado en los ultimos
anos, permitiendo que incluso los de muy bajo peso sobrevivan; sin embargo,
tienen mayores complicaciones y secuelas que los nacidos a término o con
peso adecuado. Por lo tanto, habra que considerar que la edad gestacional y el
peso al nacimiento se consideran factores de riesgo que inciden en la
morbilidad y mortalidad de los pacientes prematuros a su ingreso a las
unidades de cuidados intensivos neonatales. ¥

Por lo anterior se desarrollaron diversas escalas de gravedad cuya intencion
fue predecir la gravedad y en algunas ocasiones el pronostico de los pacientes
a su ingreso a las unidades de cuidados intensivos neonatales.

Una de las escalas que se desarrollaron fue la de CRIB (Clinical Risk Index for
Babies) disefiada por Tarnow—Mordi et al. en 1993. ' Se disefi6 mediante la
integracion de 6 variables: a) peso de nacimiento, b) edad gestacional , c)
presencia o ausencia de malformaciones congénitas, d) FIO2 maxima utilizada
e) FIO2 minima y f) maximo déficit de base. Los valores del CRIB van de 0 a
23 (a mayor puntuacion mayor gravedad), existiendo puntos de corte para
estratificar de menor a mayor riesgo (0-5, 6-10, 11-15 y mas de 16). También
se ha utilizado para predecir la muerte intrahospitalaria y la hemorragia
intraventricular en los prematuros de bajo y extremadamente bajo peso al
nacer.

En el presente estudio se incluyeron a 60 recién nacidos prematuros menores
de 32 semanas y/o menores de 1500 gramos al nacimiento, en relacion al
género predomind el masculino con una relacion de 1.6:1 sobre el femenino,
Kaaresen®? | y Rivas (¥ reportan una mayor mortalidad en el género masculino
dato no valorado en nuestro estudio, ya que todos los pacientes que
cumplieron con los criterios de inclusion sobrevivieron al tiempo de corte. En la
serie de Callaghan '®, predominé el género masculino con un 53% de los
pacientes, y Fowlie reporta su poblacion con relacion 1:1.1 de masculinos:
femeninos "

Las pacientes embarazadas que ingresan a la UMAE HGO 3 del CMN La Raza
son catalogadas como de alto riesgo, lo que explica el gran porcentaje de
pacientes con embarazos complicados (83.3%) comparado con embarazos
normoevolutivos (16.7%), lo anterior incide en la necesidad de realizar
interrupcion del embarazo por via abdominal en el 91.6% de las pacientes y
probablemente esto sea uno de los motivos de la morbilidad de nuestra
poblacion en estudio, similar a lo reportado por Baumer y cols. "



Al momento del nacimiento se valora la calificacion de Apgar como parametro
para determinar la necesidad de establecer medidas de reanimacion al recién
nacido ', encontrando en nuestro estudio al minuto de vida un promedio de
Apgar de 5.3, y a los 5 minutos de 7.3. Considerando la prematurez de los
pacientes nos indica que las condiciones al momento del nacimiento son
regulares; sin embargo, llama la atencién que el 38.3% de los pacientes al
minuto tenian Apgar mayor de 7 y a los 5 minutos el 76.6% alcanzaron Apgar
mayor de 7, siendo poco objetiva la valoracion; tomando en cuenta la
prematurez de los pacientes y que no se realiz6 la valoracion de Silverman por
no tener esfuerzo respiratorio.

Los pacientes que ameritaron intubacion orotraqueal al momento del
nacimiento fueron 19 pacientes (31.6%) similar al estudio de Brito y cols.®® con
79 pacientes (27.8%).

El 65% de los casos corresponde a una edad gestacional menor de 31
semanas, por debajo del 77% analizado en el trabajo de Tarnow-Mordi ¥
considerando que la edad gestacional menor analizada fue de 27 semanas
diferente a lo reportado por Kaaresen y cols.*® donde se incluyeron pacientes
desde 24 semanas de gestacion, por lo cual sus calificaciones de CRIB y la
morbi-mortalidad sea mayor que en nuestro estudio.

El peso de la mayoria de los pacientes fue mayor de 850 gramos, a diferencia
de otros estudios donde el peso llego a ser hasta de 395 gramos, Buhrer %, lo
que reitera la mayor mortalidad reportada en estos estudios.

De los neonatos con calificacion de CRIB mayor de 6,a 34 se les administro
dosis de surfactante (4 dosis profilactica y 30 de rescate) y a 9 no se les
administrod, lo anterior probablemente sea secundario al estado de gravedad de
los pacientes.

El 100% de los pacientes calificaron con CRIB menor de16, predominando el
grupo de 6 a 10 con 27 pacientes (45%) , que se contrapone con el estudio
inicial de Tarnow-Mordi dado que los pacientes incluidos reportaban menor
edad y peso y como consecuencia con calificaciones de CRIB mas elevadas.

En la mayoria de los recién nacidos (93.3%), no presentaron malformaciones
congeénitas lo que hace que su prondstico de vida sea mayor en relacion a lo
reportado en otras series, en donde existid un mayor numero de pacientes con
malformaciones congénitas incluso las que se consideran que comprometen la
vida en forma aguda (2. En el estudio de Callaghan ® presentaron
malformaciones congénitas el 12% de los pacientes.

El déficit de base maximo en el 66.6% de los pacientes fue de -10, lo que
favorecié a que la mortalidad fuera nula en los recién nacidos que analizamos,
en comparacion con Buhrer et al. ®® donde los pacientes fallecidos tuvieron
déficit de base hasta de -29.2.



La FIO2 minima requerida en el 63.3% de los pacientes fue menor de 0.6, y la
FIO2 maxima requerida en el 51.6% fue de 0.91 a 1.00, diferente a lo reportado
en la serie de Buhrer y cols. ® donde requirieron desde un 0.21 a 1.00, lo que
seguramente se deba a las caracteristicas diferentes de los dos grupos.

En el andlisis de la relacion de CRIB con las diferentes complicaciones
observadas en nuestra poblacién en estudio existid una correlacién positiva con
sepsis, choque, eventos de hipoxia y lesidon pulmonar; con valores de p
significativos. Con el resto de las complicaciones no existié una correlacion
positiva, sin embargo consideramos que lo anterior sea resultado del tamarno y
tipo de muestra, por lo que se sugiere que se sigan estudiando como posibles
consecuencias de calificaciones altas de CRIB.

Con respecto a la evolucion de los pacientes en la necesidad de utilizar
ventilacion mecanica ésta disminuyo a la semana de vida, probablemente sea a
que los pacientes no presentaban malformaciones congénitas graves ni
mayores complicaciones.

La valoracion de CRIB debe de ser utilizada rutinariamente en todos los
servicios de neonatologia donde exista una poblacién predominantemente
menor de 32 semanas de edad gestacional y/o menores de 1500 gramos; ya
que valora otros parametros que no consideran las valoraciones de Apgar y de
Silverman-Andersen.
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CONCLUSIONES

1. La poblacién de recién nacidos prematuros incluyendo los de bajo peso
que sobrevive es cada vez mayor.

2. El sexo masculino sigue siendo el mas afectado en numero y gravedad
de las complicaciones.

3. La valoracion de CRIB es tan importante como la valoracion de Apgar en
este tipo de poblacion.

4. La valoracion de CRIB no solamente nos da un diagndstico al momento
de realizarla, sino también orienta hacia el prondstico.

5. Los resultados obtenidos en nuestro estudio en relacion a las
complicaciones consideramos que se pueden ver modificados por el
tamafo de la muestra, por o que sugerimos se sigan realizando mas
trabajos similares para corroborar o encontrar otro tipo de
complicaciones no captadas en el presente estudio.

6. El seguimiento de estos pacientes con CRIB altos deberia seguirse a
largo plazo principalmente por el alto riesgo de secuelas a nivel
neuroldgico referidas en otras series.
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ANEXO 1.

Escala de CRIB . (Clinical risk index for babies).

Factor Puntuacion

Peso al nacimiento (g)
> 1350
> 851-1350
> 701 -850
»> <700

~Nh 2o

Semanas de gestacion
> >24
> <24

- O

Malformaciones congénitas
» Ninguna
» No compromete la vida
» Compromete la vida

w -0

Maximo déficit de base en las 1eras 12 horas
> >-7.0
> -Ta-9.9
> -10.0a-14,9
> <-15

WN -0

FIO2 Minima requerida en las 1eras 12 horas
> 0.40
> 0.41-0.60
> 0.61-0.90
> 0.91-1.00

A WNO

FIO2 Maxima requerida en las 1eras 12 horas
> <0.40
> 0.41-0.80
> 0.81-0.90
> 0.91-1.00

AaAwWw-0

Fuente:

The International Neonatal Network. The CRIB (clinical risk index for babies) score: a tool for
assessing initial neonatal risk and comparing performance of neonatal intensive care units.
Lancet 1993; (342): 193-8.




ANEXO 2.

METODO DE BALLARD PARA VALORACION FISICO-NEUROLOGICA

TABLA 1. Nuevo test de Ballard'. Parametros de madurez neuromuscular y fisicos

Madurez b " : = 3 i 5
newromuscular
Postura (I'H—'LT” é‘f" Qﬁ_‘(d Céf(l (i_—j_'
Ventana r\ F\ [\I n
cuadrada r
{muifieca ) = QP ane Ge 45° ane 0=
r ™
Rebote de V[%‘i ‘)-jq Dak c/lj“ va-'
brazos L i i
180 140-180° 110-140° 90-110° < 902
Ansfug ) (o) o o > o oS
opliten
e 180® 180° L4 1202 Lie a0 < o
Singo de Rl Sl 2 Q Q
la bufanda =] st b - = &
Talé i B o e = = e
hice pxch S oS oS 0a=) as o3
Madurez fisica -1 o 1 2 3 4 5
Piel Pagajosa, Gelatinosa, Rosa pilido, Descamacicn — Areas pilidas  Engrosamiento,  Dura,
quebradiz, rojd, venas superficial v agrietaclas, agrietado agrietada
transparente transhicida visibles v/o eritema,  venas raras profundo, y amugada
pOCAS VEnas 10 Vs

Se utilizan seis signos fisicos y seis signos neuro-musculares, sumandose los
valores de ambos cuadros. El valor (calificacién) se compara con la escala de
madurez del recuadro inferior derecho, que establece las semanas de edad
gestacional.

De acuerdo con los hallazgos se clasificaran de la siguiente manera:

- Pretérmino o prematuro: de 28 a 37 semanas (5 a 30 puntos).

- A término o maduro: los recién nacidos de 37 a menos de 42 semanas (35 a
43 puntos).

- Postérmino o posmaduro: recién nacido de 42 o mas semanas (45 a 50

puntos).

Fuente:NOM-007-SSA2-1993, Atencion de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y
del recién nacido. Criterios y procedimientos para la prestacion del servicio



ANEXO 3.
CRECIMIENTO Y DESARROLLO INTRAUTERINOS, PESO AL NACER EN

RELACION CON LA EDAD GESTACIONAL. .



GRAFICAS DE BATTAGLIA/LUBCHENCO Y JURADO GARCIA
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Adaptado de: Bettaglia y Lubchenco.




PESO AL NACER EN RELACION CON LA EDAD GESTACIONAL

AMEOS SEX0S
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GEG- GRAHDE PARA EDAD GESTACIOHAL

De conformidad con la institucion se puede utilizar cualquiera de las dos
opciones para determinar el peso al nacer en relacion con la edad gestacional.
De acuerdo con el peso del recién nacido y a las semanas de gestacion
calculadas por fecha de ultima regla se ubica en las graficas para su

clasificacion y adopcidén de medidas integrales.

Fuente: NOM-007-SSA2-1993,Atencion de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y
del recién nacido. Criterios y procedimientos para la prestacion del servicio



ANEXO 4.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE:

AFILIACION: SEXO:
INGRESO A UCIN: EGRESO DE UCIN:
EDAD MATERNA: NO. DE GESTA

FUM: USG 1ER TRIMESTRE (FECHA'Y SDG)

COMPLICACIONES EN EL EMBARAZO:

OBTENIDO POR:
INDICACIONES DE CESAREA:

ANESTESIA:
COMPLICACIONES:
APGAR: SILVERMAN:
SDG: METODO
INTUBACION ENDOTRAQUEAL.: PPI:
COMPRESIONES TORACICAS:
APLICACION DE SURFACTANTE: DOSIS:
Factor Puntuacion
Peso al nacimiento (g)
> 1350 0
> 851-1350 1
> 701-2850 4
»> <700 7
Semanas de gestacion
> >24 0
> <24 1
Malformaciones congénitas
» Ninguna 0
» No compromete la vida 1
» Compromete la vida 3
Maximo déficit de base en las 1eras 12 horas
> >-7.0 0
> -Ta-9.9 1
> -10.0 a-14,9 2
» <-15 3
FIO2 Minima requerida en las 1eras 12 horas
> 0.40 0
> 0.41-0.60 2
> 0.61-0.90 3
> 0.91-1.00 4
FIO2 Maxima requerida en las 1eras 12 horas
> <040 0
> 0.41-0.80 1
> 0.81-0.90 3
> 0.91-1.00 5




CON VENTILACION MECANICA:

SIN VENTILACION MECANICA:

FALLECIDO:

CAUSA:

COMPLICACIONES Sl

NO

Sepsis

Hemorragia intraventric.

Choque

Hipertension arterial
pulmonar

Insuf. Renal aguda

Trastorno coagulacion

Alteraciones
metabodlicas

Presencia de conducto
arterioso

Crisis convulsivas

Eventos hipdxicos

Lesion pulmonar por
ventilaciéon

Apneas

Otras complicaciones:

Observaciones:
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