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Introduccion

1. INTRODUCCION

La mortalidad neonatal es uno de los indicadores de salud mas
importante de un pais, refleja el grado de desarrollo de una nacién y el estado
de salud de la poblacion, por lo tanto conocerla permite plantear politicas y
estrategias especificas de salud.”

En los ultimos afios ha comenzado a perfilarse una mortalidad infantil
predominantemente neonatal y con menor incidencia postneonatal. Si bien la
relacion no es absolutamente lineal, lo cierto es que la mortalidad neonatal
tiende a congregar defunciones causadas por los llamados factores endégenos
(malformaciones congénitas, traumas del embarazo y parto, etc.), mientras que
en la mortalidad postneonatal tiende a haber una mayor presencia de muertes
infantiles causadas por factores del entorno o ambientales que por su
naturaleza pueden prevenirse con una adecuada politicas sanitaria.”

Existen diferentes aspectos asociados a la mortalidad neonatal que
deben tomarse en consideracion y varian de acuerdo al pais, estado o
institucion hospitalaria, que origina que los resultados sean dramaticamente
diferentes debido a las dificultad que implica el comparar a grupos con
diferentes caracteristicas demograficas, econémicas, raza y servicios de salud
entre otras. Por ejemplo en paises en desarrollo como Bangladesh, las muertes
neonatales representan dos terceras partes de la mortalidad infantil, en paises
africanos como Mozambique, Nigeria y Etiopia la mortalidad es de 50 por cada
1000 nacidos vivos, pero en paises desarrollados como Estados Unidos de
Norteamérica se informa de tasas de 6.9. En Europa, especificamente en
Espafia, es de 4.57. Para México la Secretaria de Salud informa una tasa de
8.7 por 1000 nacidos vivos.

De acuerdo a los ultimos datos de la Academia Americana de Pediatria,
existen mas de 850 unidades de cuidados intensivos neonatales y 4300
neonatologos en Estados Unidos para el 2008.% Este crecimiento es notable
desde 1960 cuando los pediatras se enfocaron en el cuidado de neonatos, y se
dio el inicio de algunas unidades para brindar cuidados especiales a neonatos.
Los verdaderos cuidados intensivos neonatales iniciaron a mediados de 1960.
El March of Dimes estimd un gasto de 45 billones de dolares para el cuido de
neonatos pretérminos y de bajo peso en el 2001.® Schmitt y colaboradores
reportaron que los neonatos de muy bajo peso, menores a 1500 gramos
representan un tercio de este gasto.4 A pesar del alto costo en los cuidados
intensivos neonatales, estos representan un gran suceso de la medicina
moderna y son costo-efectivos.® Las tasas de mortalidad neonatal presentaron
un disminucién de 2.60% en 1960 a 0.69% en el 2007.°
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Introduccion

Casi toda esta declinacion coincide con los avances en los cuidados
intensivos neonatales, especialmente a partir de los 90s atribuible al
advenimiento de 2 tecnologias: terapia de reemplazo con surfactante e
incremento del uso de la terapia antenatal con corticosteroides en caso de
sospecha de parto prematuro.” 8

Muchas medidas se han utilizado para medir la mortalidad neonatal, 2
predictores importantes han sido el peso al nacer y el puntaje del Apgar. Sin
embargo el rapido progreso en los cuidados intensivos neonatales permite que
esta relacién sea analizada cuidadosamente.®

La supervivencia de recién nacidos que ingresan a las unidades de
cuidados intensivos neonatales no depende exclusivamente de la edad
gestacional y peso al nacer, sino también de otros factores perinatales y
condiciones fisiol6gicas individuales al neonato, en particular la severidad de su
enfermedad.’® "’
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Planteamiento del Problema

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A pesar de los grandes avances tecnolégicos y de un descenso notable
en la curva de la mortalidad en las unidades de cuidados intensivos en las
ultimas 2 décadas, los neonatblogos se enfrentan al reto de prematuros cada
vez mas extremos en base a un origen multifactorial que incluye enfermedades
maternas, enfermedades propias del embarazo y factores fetales, emocionales
y sociales. Por ello se debe realizar constantemente un analisis de las variables
de mortalidad mas susceptibles de intervencion.

2.1 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cual es la utilidad del CRIB Il (Clinical Risk Index for Babies) para
predecir la mortalidad en recién nacidos prematuros con peso menor o igual a
1500gr en el Instituto Nacional de Perinatologia Isidro Espinosa de los Reyes?
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Justificacion

3. JUSTIFICACION

La toma de decisiones en relacién a pacientes criticos en la UCIN se
apoya principalmente en la evaluacién clinica del médico, la cual depende
mucho de su entrenamiento y experiencia. La exactitud de estos juicios tiene
implicaciones obvias en términos de prioridad o transferencias, inicio o
escalada de la terapia, término del soporte de vida, y la distribucién de los
recursos meédicos. Muchas veces soOlo la evaluacion médica no es
suficientemente objetiva para evaluar la severidad de la enfermedad del
paciente. Por esta razén es necesario contar con parametros cuantificables de
estabilidad o inestabilidad fisiol6gica. La escala CRIB Il (Clinical Risk Index for
Babies), es una excelente herramienta para la prediccién de la mortalidad de
neonatos que ingresan a las unidades de cuidados intensivos, con mayor
utilidad en unidades de atencién terciaria. EI INPer es una unidad de atencién
terciaria, reconocida internacionalmente, con un alto perfil de investigacién, por
lo que consideramos importante validar la utilidad de la escala CRIB II.

Mortalidad de prematuros menores de 1500 gramos segun escala CRIB 11



Objetivos

4. OBJETIVOS
4.1 OBJETIVO GENERAL

Validar la utilidad de la escala CRIB Il en el Instituto Nacional de
Perinatologia Isidro Espinosa de los Reyes.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Describir los factores de riesgo para la mortalidad en neonatos con
peso menor a 1500 gramos, basados en la escala CRIB II.

2. ldentificar las patologias de mayor frecuencia neonatal y materna
gque se asocian a la mortalidad en nuestra poblacién estudio.

3. Determinar puntos de corte para prondéstico de mortalidad con curva
ROC.

Mortalidad de prematuros menores de 1500 gramos segun escala CRIB I1



Diseiio del Estudio

6.9 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION NIVEL DE | VALOR
CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION
EDAD Periodo de tiempo | Edad  gestacional en | Semanas e Menor 24
GESTACIONAL comprendido entre la | semanas completas, semanas
concepcion y el | calculada por fecha de o 24-27.6
nacimiento. Ultima menstruacion semanas
(FUM), cuando ésta sea e 28-32
confiable. Calculada por semanas
Capurro o Ballard en caso
de FUM no confiable.
PESO AL | El peso es la medida de | Peso en gramos medido al | Gramos e Menor 1000
NACIMIENTO la fuerza de gravedad | nacimiento. gramos
que se ejerce sobre un e 1000-1500
cuerpo. gramos
APGAR Examen realizado a los | Calificacion de Apgar al | Escala de 0 e Menor de 3
neonatos para valoraciéon | minuto y a los cinco | a 10 puntos puntos
de su estado general | minutos de vida. e 3-6 puntos
después del nacimiento. e 7 a 10
Evalia los parametros: puntos
frecuencia cardiaca,
esfuerzo respiratorio,
tono muscular,
irritabilidad refleja,
coloracion. En una
escala de 0 a 10 puntos.
MALFORMACION | Alteracién del desarrollo | Hallazgo de malformacion | Presencia o e Ninguna
CONGENITA anatomico que se | congénita al nacer ausencia. e No letal
presenta durante la vida e Letal
intrauterina.
CRIB I El Clinical Risk Index for | Indice de riesgo de | Puntaje O- e 0-5
Babies (CRIB Il), es un | mortalidad para recién | 23 e 6-10
indice de riesgo de | nacidos menores de 1.500 e 11-15
mortalidad para recién |g o0 menores de 31 e Mayora 15
nacidos menores de | semanas de gestacion.

1.500 g o menores de 31
semanas de gestacion.
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Diseiio del Estudio

VARIABLE DEFINICION DEFINICION NIVEL DE VALOR
CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION
MORBILIDAD Proporcién de personas | Causas que ocasionaron | Enfermedad e Neurolbgica
que enferman en un |la mortalidad neonatal en | es del s
lugar durante un periodo | la UCIN. neonato e Respiratoria
de tiempo determinado prematuro s
en relacibn con la menor  de e Cardiacas
poblacién total de ese 1500 e Congénitas
lugar. gramos e otras
DEFICIT MAXIMO | Resultado negativo que | Déficit de bicarbonato | Miliosmoles e Menora-7
DE se produce al comparar | medido por gasometria en | medidos en e -7a-99
BICARBONATO los egresos con los | primeras 12 horas de vida. | 1 litro e -10a—-14.9
EN PRIMERAS 12 | ingresos de un ente. (mmol/L) e Mayor o
HORAS DE VIDA igual a -15
FI102 MINIMA | Fraccion de oxigeno | Porcentaje minimo | Porcentaje e Menor o]
UTILIZADA EN | inspirada de una mezcla | utilizado de  oxigeno igual 0.4
LAS PRIMERAS |de gas, normalmente: | inspirado de la mezcla e 0.41-0.80
12 HORAS oxigeno representa 21% | oxigeno/nitrbgeno y otros e 0.81-0.90
y aire, nitrégeno y otros | gases. e 0.91.1.00
gases 79%.
Fl102 MAXIMA | Fraccion de oxigeno | Porcentaje maximo | Porcentaje e Menor o
UTILIZADA EN | inspirada de una mezcla | utilizado de  oxigeno igual 0.4
LAS PRIMERAS |de gas, normalmente: | inspirado de la mezcla e 0.41-0.80
12 HORAS oxigeno representa 21% | oxigeno/nitrégeno y otros e 0.81-0.90
y aire, nitrégeno y otros | gases. e 0.91.1.00
gases 79%.
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Diseiio del Estudio

6.10 ANALISIS ESTADISTICO

Se realiz6é analisis estadistico descriptivo por medio de la obtencion de
promedio y desviaciones estandar para variables cuantitativas, utilizando razén
de momios con intervalo de confianza al 95%. Se utiliz6 curvas ROC para
puntos de cohorte de sensibilidad y especificidad.

6.11 ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION

La informacién obtenida de los registros se utiliz6 solo con fines de
investigacion, se protegié en todo momento la identidad de las pacientes y/o
expedientes clinicos. Los resultados del estudio se daran a los departamentos
involucrados para la discusion de los resultados del estudio.

6.12 EQUIPO Y RECURSOS
Para la realizacion del estudio se utilizd: equipo de cdmputo,

impresiones asi como material de oficina. La obtencién de la informacion no
representara gasto para la institucion.

Mortalidad de prematuros menores de 1500 gramos segun escala CRIB 11
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Disefio del Estudio

6. DISENO DEL ESTUDIO

TIPO DE INVESTIGACION: Observacional
TIPO DE DISENO: Casos y Controles
METODO DE OBSERVACION: Corte transversal
TIPO DE ANALISIS: Analitico
TEMPORALIDAD: Retrospectivo

6.1 PERIODO DE ESTUDIO:
2007-2009
6.2 UNIVERSO DE ESTUDIO:
Total de neonatos menores de 1500 gramos que ingresan a UCIN y
fallecieron durante el periodo de estudio pareado con un control para cada

caso.

6.3 LUGAR
Instituto Nacional de Perinatologia en el Departamento de UCIN.

6.4 CRITERIO DE INCLUSION:
1. Recién nacido menor de 1500 gramos de peso que fallece en UCIN
6.5 CRITERIO DE EXCLUSION:

1. Fallecimiento antes de las 12 horas de vida
2. Malformacion congénita mayor

6.6 CRITERIOS DE ELIMINACION
1. Traslado a otra unidad hospitalaria

6.7 AREA DE ESTUDIO:
Unidad de cuidado intensivo neonatal del Instituto Nacional de
Perinatologia Isidro Espinoza de los Reyes.
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Disefio del Estudio

6.8 ESTRATEGIA DE RECOLECCION DE DATOS:

Se obtuvieron al llenar una hoja de recolecciéon de datos, dicha hoja se
lleno con las variables de interés contempladas en las primeras 12 horas de
vida del paciente, incluyo la escala de CRIB I, la que posteriormente se vacio
en una base de datos Excel para su analisis estadistico.
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6.9 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION NIVEL DE | VALOR
CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION
EDAD Periodo de tiempo | Edad  gestacional en | Semanas e Menor 24
GESTACIONAL comprendido entre la | semanas completas, semanas
concepcion y el | calculada por fecha de o 24-276
nacimiento. ultima menstruacion semanas
(FUM), cuando ésta sea e 28-32
confiable. Calculada por semanas
Capurro o Ballard en caso
de FUM no confiable.
PESO AL | El peso es la medida de | Peso en gramos medido al | Gramos e Menor 1000
NACIMIENTO la fuerza de gravedad | nacimiento. gramos
que se ejerce sobre un e 1000-1500
cuerpo. gramos
APGAR Examen realizado a los | Calificacion de Apgar al | Escala de 0 e Menor de 3
neonatos para valoracion | minuto y a los cinco | a 10 puntos puntos
de su estado general | minutos de vida. e 3-6 puntos
después del nacimiento. e 7 a 10
Evalia los parametros: puntos
frecuencia cardiaca,
esfuerzo respiratorio,
tono muscular,
irritabilidad refleja,
coloracion. En una
escala de 0 a 10 puntos.
MALFORMACION | Alteracion del desarrollo | Hallazgo de malformacion | Presencia o e Ninguna
CONGENITA anatomico que se | congénita al nacer ausencia. e No letal
presenta durante la vida e Letal
intrauterina.
CRIB Il El Clinical Risk Index for | indice de riesgo de | Puntaje 0- e 0-5
Babies (CRIB Il), es un | mortalidad para recién | 23 e 6-10
indice de riesgo de | nacidos menores de 1.500 e 11-15
mortalidad para recién |g o menores de 31 e Mayora15
nacidos menores de | semanas de gestacion.

1.500 g o menores de 31
semanas de gestacion.
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Disefio del Estudio

VARIABLE DEFINICION DEFINICION NIVEL DE VALOR
CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION
MORBILIDAD Proporcion de personas | Causas que ocasionaron | Enfermedad e Neurolégica
que enferman en un |la mortalidad neonatal en | es del s
lugar durante un periodo | la UCIN. neonato e Respiratoria
de tiempo determinado prematuro s
en relacibn con la menor de e Cardiacas
poblacién total de ese 1500 e Congeénitas
lugar. gramos e ofras
DEFICIT MAXIMO | Resultado negativo que | Déficit de bicarbonato | Miliosmoles e Menora-7
DE se produce al comparar | medido por gasometria en | medidos en e -7a-99
BICARBONATO los egresos con los | primeras 12 horas de vida. | 1 litro e -10a-14.9
EN PRIMERAS 12 | ingresos de un ente. (mmol/L) e Mayor 0
HORAS DE VIDA igual a -15
FI102 MINIMA | Fraccibn de oxigeno | Porcentaje minimo | Porcentaje e Menor o]
UTILIZADA EN | inspirada de una mezcla | utilizado @ de  oxigeno igual 0.4
LAS PRIMERAS |de gas, normalmente: | inspirado de la mezcla e 0.41-0.80
12 HORAS oxigeno representa 21% | oxigeno/nitrégeno y otros e 0.81-0.90
y aire, nitrbgeno y otros | gases. e 0.91.1.00
gases 79%.
Fl102 MAXIMA | Fraccibn de oxigeno | Porcentaje maximo | Porcentaje e Menor o]
UTILIZADA EN | inspirada de una mezcla | utilizado de  oxigeno igual 0.4
LAS PRIMERAS | de gas, normalmente: | inspirado de la mezcla e 0.41-0.80
12 HORAS oxigeno representa 21% | oxigeno/nitrégeno y otros e 0.81-0.90
y aire, nitrbgeno y otros | gases. e 0.91.1.00
gases 79%.

Mortalidad de prematuros menores de 1500 gramos segun escala CRIB 11

14




Disefio del Estudio

6.10 ANALISIS ESTADISTICO

Se realiz6 andlisis estadistico descriptivo por medio de la obtencidon de
promedio y desviaciones estandar para variables cuantitativas, utilizando razén
de momios con intervalo de confianza al 95%. Se utilizd6 curvas ROC para
puntos de cohorte de sensibilidad y especificidad.

6.11 ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION

La informacién obtenida de los registros se utilizd solo con fines de
investigacion, se protegio en todo momento la identidad de las pacientes y/o
expedientes clinicos. Los resultados del estudio se daran a los departamentos
involucrados para la discusion de los resultados del estudio.

6.12 EQUIPO Y RECURSOS

Para la realizaciéon del estudio se utiliz6: equipo de cdmputo,
impresiones asi como material de oficina. La obtencién de la informacion no
representara gasto para la institucion.
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Resultados

7. RESULTADOS

Se revisaron los expedientes de 73 pacientes fallecidos y solo 52 (71.2%)
cumplieron con los criterios de inclusion.

Para el propésito del estudio se analizaron 104 recién nacidos, 52 fallecidos
(casos) y 52 sobrevivientes (controles). (Grafico 1y 2)

En promedio fallecieron en el periodo de estudio entre 11.53% a 20% del total
de neonatos ingresados. Por afio 2007=11.53%, 2008=20%, 2009=16.77%.
(Gréfico 3)

La edad promedio fue de 28.5 semanas de gestacion rango 24-36 semanas de
gestacion, en el grupo de los controles fue de 29.4 semanas de gestacion
rango 27-33 semanas de gestacion. (Grafico1)

El peso promedio en gramos fue de 865.1g rango 516-1315g, en el grupo de
los controles fue de 881.0 rango 540-1466g (Grafico 2)

En cuanto a los factores de riesgo materno asociados, so6lo se encontro
disminucién de riesgo para el uso de esteroides prenatales 0.18 (1C95% 0.07-
0.44). (Tabla 1)

De los fallecidos segun patologia materna, 32 casos (62%) corresponden a
madre con patologia de base, y 20 casos (38%) fueron sanas. (Grafico 4)

La patologia materna, mas importante fue preeclamsia severa 12 casos
(37.5%), corioamnioitis 5 casos (15.6%), pérdida gestacional recurrente 3
(9.3%), diabetes gestacional 3 (9.3%), infeccion de vias urinarias (6.2%),
hipertiroidismo 2 (6.2%), y 1 caso (3.18%) para cervicovaginitis, diabetes
mellitus, hemorragia del 2do trimestre, lupus eritematoso sistémico vy
anhidramnios respectivamente. (Grafico 5)

En relacién a los recién nacidos fallecidos, se encontr6 que a menor peso,
mayor numero de casos, de los 52 fallecidos, 34.6%) corresponden a los
neonatos entre 500-749 gramos, 40.4% a los neonatos entre 750-999 gramos,
17.3% a los neonatos entre 1000-1249 gramos y sélo un 7.7% para los
neonatos entre 1250-1500 gramos. (Grafico 6)

Mortalidad de prematuros menores de 1500 gramos segun escala CRIB 11
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Resultados

En el estudio de 9 variables neonatales, 7 de ellas presentaron diferencias
significativas en el aumento de riesgo; sexo masculino, Apgar bajo al minuto,
Apgar bajo a los 5 minutos, temperatura menor de 36°C, hemorragia
intraventricular, y ventilacion de alta frecuencia. (Tabla 2)

La prematurez extrema represento la causa base mas frecuente de mortalidad
(90%), seguida de la neumonia intrauterina y sepsis con 4%, la asfixia
represento el 2%. (Grafico 7)

La hemorragia intraventricular fue la causa directa mas frecuente, 21 casos
(40.3%), seguido de choque séptico 10 casos (19.2%), fuga aérea 6 casos
(11.5%), enfermedad de membrana hialina 5 casos (9.6%), hemorragia
pulmonar 5 casos (9.6%), enterocolitis 2 casos (3.8%), 1 caso (2%)
respectivamente para insuficiencia renal aguda, sindrome de transfusion feto-
feto e hipoplasia pulmonar. (Grafico 8)

Se calculo la curva ROC para los fallecidos. Para los que tienen una
puntuaciéon CRIB Il de 9 o mayor, el OR para morir es de 4.0714 (IC
95%1.7682-9.3749). (Gréfico 9)

Se expresa sensibilidad y especificidad, separada por grupos de casos y
controles y detallada por grupo poblacional. (tabla 3)

La relacién de peso y puntuacion CRIB fue inversamente proporcional para los
fallecidos. (Grafico 10)

La estancia intrahospitalaria promedio en el grupo de los casos fue de 6.25
dias rango 1-21dias, en el grupo de los controles fue de 37.2 rango 2-175 dias.
(Grafico 11)
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Discusion

8. DISCUSION

Las escalas de valoracion neonatal iniciaron su uso en Reino Unido con la
intencién de identificar poblaciones de riesgo de mortalidad con la aplicacién de
la escala de CRIB y en Estados Unidos se inici6 con la escala de SNAP,
actualmente tienen mas de 10 afios de uso en Europa, Estados Unidos y
Canada. En México se cuenta con pocos reportes de investigacion impresos
del empleo sistematizado de las escalas de gravedad neonatal.?

Las escala de gravedad neonatal CRIB Il se pueden emplear como factor
predictivo de mortalidad adicional a los factores que no contemplan las escalas
de gravedad como son embarazo no controlado, ruptura prematura y
prolongada de membranas, con coriamnioitis asociada entre otros que
repercuten en el producto pretérmino y con bajo peso al nacimiento.?

En relacion con la aplicabilidad de las escala de gravedad neonatal resulta de
forma practica y mas rapida el llenado y elaboracién de la escala electrdnica de
gravedad CRIB Il al contar con cinco variables.?

En un estudio de neonatos de peso extremadamente bajo, refiere que el 85 %
nacieron antes de las 28 semanas de edad gestacional. Al estudiar los
neonatos de muy bajo peso encontrd que el promedio de edad gestacional fue
de 28 a 32,6 (51,3 % del total), lo cual fue corroborado en nuestro estudio. 33’

De los factores de riesgo maternos asociados a la mortalidad, el unico que
mostro diferencia significativa fue el uso de esteroides, diferentes autores,
observaron disminucion de la mortalidad con un esquema de esteroides. 3% 3% 34

La preeclampsia severa fue la patologia materna mas importante que
condiciono el parto prematuro, la frecuencia en el Instituto es similar a la
reportada en el resto del pais. Segun la secretaria de la tasa de preeclampsia
se ha incrementado 40% en el periodo entre 1990 y 1999 y constituye hasta
40% de los partos prematuros iatrogénicos.®® La segunda patologia en
importancia que condiciond la muerte fue la corioamnioitis, es posible que esta
patologia se asocie con aumento de infecciones en el recién nacido y que
desarrolle choque séptico ya que por otro lado, la produccion de
inmunoglobulinas inicia entre 32-34 semanas de gestacidon y los neonatos que
fallecieron promediaron 28 SEG.*

Mortalidad de prematuros menores de 1500 gramos segun escala CRIB 11
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Discusion

De los factores de riesgo neonatal asociados a la mortalidad, un estudio
considera que estas variables juegan un papel medular en el riesgo de
mortalidad neonatal, ya que valoran aspectos fisiolégicos de la homeostasis
neonatal.*”

La causa directa de mortalidad mas importante fue la hemorragia
intraventricular, la cual se presento con severidad grado I, Volpe® concuerda
con esta observacion ya que refiere que la mayoria de los pacientes con
hemorragia intraventricular grado Il (60%), fallecen.

La curva ROC, nos presenta la sensibilidad y especificidad de la escala CRIB Il
como predictiva de mortalidad, el punto de cohorte es de 9 puntos, es
importante destacar que si es buena predictiva de mortalidad, con incremento
de la misma 4 veces en relacion a neonatos que no presentaron este puntaje.
Cuando el puntaje es de 11 la mortalidad es de 96%, si el puntaje es de 12 o
mas la mortalidad es de 100%. Por tanto el puntaje de la escala predictiva de
mortalidad CRIB Il nos detalla el riesgo de mortalidad, sin embargo el punto de
corte puede ser diferente para cada unidad hospitalaria. (Tabla 3)

La relacién de peso y puntuacién CRIB fue inversamente proporcional para los
fallecidos. Es indiscutible la importancia del peso de nacimiento en la
prediccién de morbilidad y mortalidad neonatal, muchos estudios lo
refieren como el principal predictor.3° 40 4142

La estancia promedio de los fallecidos fue de 6 dias, es importante reconocer
este periodo como el de mas alta probabilidad de mortalidad neonatal. Los que
no fallecieron, presentaron una estancia prolongada en promedio de 37.2 dias,
como se contrasta en otra publicacion.*®
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Conclusiones

9. CONCLUSIONES

La edad promedio fue de 28.5 semanas de gestacion rango 24-36, en el grupo
de los controles fue de 29.4 semanas de gestacion rango 27-33.

El peso en gramos promedio fue de 865.1 g rango 516-1315 g, en el grupo de
los controles fue de 881.0 g rango 540-1466.

En cuanto a los factores de riesgo materno asociados, so6lo se encontro
disminucién de riesgo en la mortalidad para el uso de esteroides prenatales.

Las patologias maternas, mas importantes fueron preeclampsia severa y
coriamnioitis.

Las variables neonatales que presentaron aumento de riesgo fueron: sexo
masculino, Apgar bajo al minuto, Apgar bajo a los 5 minutos, temperatura
menor de 36°C, hemorragia intraventricular, ventilacion de alta frecuencia.

La prematurez extrema represento la causa de base mas frecuente de
mortalidad (90%), seguida de la neumonia intrauterina y sepsis con 4%, la
asfixia represento el 2%.

La hemorragia intraventricular fue la causa directa que con mas frecuencia se
presento 21 casos (40.3%), seguido de choque séptico 10 casos (19.2%), fuga
aérea 6 casos (11.5%), enfermedad de membrana hialina 5 casos (9.6%),
hemorragia pulmonar 5 casos (9.6%), enterocolitis 2 casos (3.8%), 1 caso (2%)
respectivamente para insuficiencia renal aguda, sindrome de transfusion feto-
feto e hipoplasia pulmonar.

La escala predictiva de mortalidad CRIB Il es de utilidad para el pronéstico de
mortalidad neonatal. Se debe realizar estudios comparativos con hospitales de
atencion neonatal, a la vez recomendamos incremento de la muestra asi como
realizar el estudio de manera prospectiva.

La estancia intrahospitalaria promedio en el grupo de los casos fue de 6.25
dias rango 1-21dias, en el grupo de los controles fue de 37.2 rango 2-175 dias.
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FICHA DE RECOLECCION DE INFORMACION

Apellidos maternos del paciente: Numero de registro:

Fecha de nacimiento: Hora de nacimiento:

Fecha de ingreso de la unidad tocoquirdrgica: Hora de egreso de la
UTQx: Fecha de egreso: Hora de egreso:

Motivo de egreso: Mejoria: Traslado: Defuncion:

Estancia en terapia intensiva: Dias: Horas:

Edad de la madre: anos

Procedencia:

Educacién: Analfabeta Primaria Secundaria Superior
Estado civil: Soltera Casada Union libre

Gesta: Partos: Abortos: _ Cesareas:

Periodo Intergenésico: afos meses
Muertes neonatales: Muertes fetales:

Grupo de sangre: Rh Isoinmunizada:

Toxicomanias:

Semanas de gestacion al inicio del control del embarazo

Numero de consultas prenatales:

Embarazo multiple: No: __ Si: Orden:

Patologia materna DE BASE durante el embarazo
1.

2.
Patologia materna ASOCIADA con el embarazo
1.
2.
Via de nacimiento: parto Cesarea
Tiempo de ruptura de membranas:
Presentacion del feto: Cefalico Pélvico Otro
Puntuacién de Apgar: Al minuto: A los 5 minutos:

Semanas de gestacion al nacimiento:
Método de determinacion de la edad gestacional:
1. Fecha de ultima menstruacion:
2. Valoracion de Capurro:
3. Valoracion de Ballard:
Género del Recién nacido: Femenino Masculino
Peso al nacer: g
Temperatura minima durante las primeras 12 horas:
Temperatura maxima durante las primeras 12 horas:
Déficit de base maximo durante las primeras 12 horas:
Causas de defuncién del Neonato:
- Causas Basicas:
1.
2.
- Causas Directas:
1.
2.
Surfactante profilactico:

Surfactante de rescate:

Reaplicacion de surfactante: Esteroides: si: no: completo: Incompleto:
Hemorragia intraventricular: si no grado egreso al fallecer Ecocardiograma



Birthweight (g) and gestation (weeks):
The maximum (worst) score for birthweight and gestation is 15, which is obtained for a 22 week male infant of less than 501 g birthweight

Male infants Female infants
2751 to 3000 [0] 2751 to 3000 [0 ]
2501 to 2750 1 0 2501 to 2750 1 Q
- 2251to 2500 3 Q 0 - 2251 to 2500 2 o] Q
= 2001to 2250 2 0 0 = 2001 to 2250 1 o] Q
% 1751to 2000 3 1 Q 0 % 1751 to 2000 3 1 o] (o]
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Temj b at admission ("C) Base excess (mmol/L):
=296 5 = —26 7
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36-1to 375 4] —7to -3 2
37-6to 391 1 —21t0 2 1
39-2to 40-7 2 =3 0
=40-8 3

Base excess (mmol/L):

Sex, birthwelght (g) and gestatlon (weeks):

Temperature at admission (°C):

Total CRIB Il Score I:l

The loglstic regression equatlon relating CRIB Il to mortality (CRIB Il algorithm) ls:
Log odds of mortality = G =—6-476 + 0-450:<CRIB Il

Probability of mortality = exp(G),/[1+exp(G)]
The range of possible CRIB Il scores Is 0 to 27




Semanas de gestacion

Peso en gramos

Grafico 1. Edad gestacional promedio de casos y
controles. Neonatos menores de 1500 gramos ingresados
a UCIN.
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Grafico 2. Peso en gramos promedio de casos y controles.
Neonatos menores de 1500 gramos ingresados a UCIN.
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Grafico 3. Ingresos y fallecimientos UCIN-INPerlER. 2007-

2009
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Tabla 1. FACTORES DE RIESGO MATERNOS ASOCIADOS A MORTALIDAD
EN MENORES DE 1500 GRAMOS

MATERNOS CASOS CONTROLES OR | 1C95%
(FALLECIDOS) | (SOBREVIVIENTES)
n=52 N=52
Distrito Federal 32 (61.5%) 34 (65.3%) 0.85 | 0.38-1.88
Adolescente 7 (13.5%) 7 (13.5%) 1 0.32-3.08
Edad de 35 afios o mas | 10 (19.2%) 16 (30.8%) 0.53 | 0.21-1.32
Primaria, Secundaria o | 41 (78.8%) 43 (82.7%) 0.78 | 0.29-2.08
preparatoria
Casada 21 (40.4%) 20 (38.5%) 1.08 | 0.49-2.38
Primigesta 20 (38.5%) 18 (34.6%) 1.18 | 0.53-2.62
Control prenatal 15 (28.8%) 17 (32.7%) 0.83 | 0.36-1.92
Embarazo multiple 16 (30.8%) 15 (28.8%) 1.09 | 0.43-2.54
Patologia asociada al | 32 (61.5%) 37 (71.2%) 0.64 | 0.28-1.47
embarazo
Cesarea 44 (84.6%) 46 (88.5%) 0.71 | 0.23-2.23
Ruptura de membranas | 17 (32.7%) 13 (25%) 1.45 | 0.62-3.42
prematura
Esteroides  prenatales | 20 (38.5%) 40 (77%) 0.18 | 0.07-0.44

(esquema completo)




Grafico 4. Neonatos menores de 1500 gramos fallecidos segun
patologia materna. n=52
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Grafico 5. Neonatos menores de 1500 gramos fallecidos
segun patologia materna. n=32
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Grafico 6. Mortalidad segun peso en neonatos menores
de 1500 gramos, UCIN INPerlER. 2007-2009.
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Tabla 2.

750-999

1000-1249

Peso en gramos

MORTALIDAD EN MENORES DE 1500 GRAMOS

1250-1500

FACTORES DE RIESGO NEONATALES ASOCIADOS A

NEONATALES CASOS CONTROLES OR | IC95%
(FALLECIDOS) | (SOBREVIVIENTES)
n=52 N=52
Sexo masculino 33 (63.5%) 16 (30.8%) 3.9 |1.72-8.83
Apgar bajo al minuto 29 (55.8%) 17 (32.7%) 2.59 | 1.16-5.76
Apgar bajo a los 5 minutos | 9 (17.3%) 1(1.92%) 10.6 | 1.29-87.6
7
T° menor a 36°C 19 (36.5%) 1(1.92%) 29.3 | 3.74-229.9
6
Déficit de base -10 28 (53.8%) 2 (3.84%) 29.1 | 6.41-132.6
6
Surfactante profilactico 45 (86.5%) 49 (94.2%) 0.39 | 0.09-1.61
Reaplicacion de surfactante | 9 (17.3%) 11(21.2%) 0.78 | 0.29-2.07
Hemorragia intraventricular | 22 (42.3%) 5(9.6%) 6.89 | 2.35-20.17
Ventilacion de alta | 17 (32.7%) 1(1.92%) 24.7 | 3.15-194.7
frecuencia 7




Grafico 7. Causa base del fallecimiento. n=52
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Grafico 8. Causa directa del fallecimiento. n=52

HIPOPLASIA PULMONAR

SINDROME DE TRANSFUSION FETO-FETO
INSUFICIENCIA RENAL AGUDA
ENTEROCOLITIS

HEMORRAGIA PULMONAR
ENFERMEDAD DE MEMBRANA HIALINA
FUGA AEREA

CHOQUE SEPTICO

HEMORRAGIA INTRAVENTRICULAR 3-4




Grafico 9. Curva ROC de la puntuacion CRIB Il en las primeras 12 horas
de vida como predictor de muerte en la terapia intensiva neonatal. INPer

IER. 2007-20009.
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Tabla 3. Sensibilidad y Especificidad segun puntaje CRIB 2.
2007-2009. INperlER.

Con punto de corte de 9

CRIB I Fallecidos Sobrevivientes | Sensibilidad | Especificidad
3 52 50 1 0
4 51 48 0.98076923 0.04
5 50 48 0.96153846 0.04
6 48 40 0.92307692 0.2
7 44 40 0.84615385 0.2
8 43 30 0.82692308 0.4
9 38 20 0.73076923 0.6
10 29 12 0.55769231 0.76
11 24 2 0.46153846 0.96
12 18 0 0.34615385 1
13 12 0 0.23076923 1
14 8 0 0.15384615 1
15 4 0 0.07692308 1
16 1 0 0.01923077 1




Grafico 10. Relacidn de peso y puntaje CRIB
en los neonatos fallecidos. 2007-2009.
INPerlER. n=52
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Grafico 11. Dias de estancia en terapia intensiva
neonatal. INPerlER 2007-2009.
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