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"Hay siempre en nuestra infancia un momento en que la 
puerta se abre y deja entrar al futuro"  
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RESUMEN                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                        

La necesidad de predecir la mortalidad en las Unidades de Cuidados 

Intensivos Neonatales (UCIN) ha llevado a la creación de herramientas 

pronósticas para la clasificación y establecer el riesgo de los pacientes que 

ingresan a este servicio basado en factores perinatales, hallazgos 

fisiológicos y bioquímicos en el recién nacido críticamente enfermo 1,2. Este 

estudio compara 3 escalas de mortalidad neonatal empezando por la 

propuesta Lubchenco y cols., contra dos escalas más recientes SNAPE-II 

y el EMN-9 3,4,5,6.   

 Se recolectaron los datos a manera de cuestionario en los que incluyeron 

parámetros epidemiológicos, fisiológicos y bioquímicos y se determinó los 

puntajes de las tres escalas. Se encontró buena correlación entre las 

escalas SNAPE II y EMN-9 entre sí. Posterior a la aplicación de la prueba 

t-student para evaluar el riesgo y se observó que la escala de Lubchenco 

en la parte de morbilidad el valor fue de p=0.1932, Lubchenco en la parte 

mortalidad p= 0.0064, SNAPE II valor de p= 0.0000, EMN-9 valor de p= 

0.0205. Las tres escalas se asocia estadísticamente y de los tres momentos 

de estudio la  prueba de SNAPPE II a las 24 horas fue la que presentó  

mayor significancia. Cabe destacar que la escala diseñada por Lubchenco 

considera algunos factores de riesgo con validez estadística hasta la fecha 

y se muestran relevantes nuestra población a estudio 4,7,8.  

 Con estos hallazgos se debe considerar la aplicación de estas escalas al 

momento de la admisión en la UCIN para priorizar esfuerzos y planteando 

en un futuro, evaluar la capacidad pronostica de estas escalas con las 

complicaciones más frecuentes y tiempo de estancia en cuidados 

intensivos y hospitalarios. 
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ABSTRACT 

The need to predict mortality in the Neonatal Intensive Care Units (NICU) 

has led to creation of forecasting tools to establish this risk based on 

perinatal background, physiologic and biochemical values 1,2. This study 

compared three mortality scales, Lubchenco and cols, SNAPE-II and EMN-

9 scale3,4,5,6. 

The data was collected as a questionnaire that included epidemiological, 

physiologic and biochemical parameters to determine the scores of three 

scales. A good correlation was found between SNAPE-II, EMN-9 and 

Lubchenco and cols and their predictive capacity of mortality at 24 hours, 

72 hours and 7 days. After application of T-student study we find Lubchenco 

morbilidity p-value =0.1932, Lubchenco mortality p-value = 0.0064, SNAPE 

II p-value = 0.0000, EMN-9 p-value = 0.0205. 

Whit regard to the scale designed by Lubchenco and cols, consider some 

risk factors are still of stastical validity to date and are related to our 

population under study 4,7,8. 

This scale must be used in admitted patients in UCIN for prioritize the 

therapeutics efforts. This study raises the future possibility of evaluating the 

prognostic capacity of these scales with the most frequent complications 

and time of stay in intensive and hospital care. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿Es necesario utilizar una nueva escala para valorar la probabilidad de 

mortalidad temprana en la unidad de cuidados intensivos neonatales? 

 

ANTECEDENTES: 

 Desde el siglo pasado, se ha intentado predecir el riesgo de mortalidad de 

los recién nacidos. En 1953, la Dra. Virginia Apgar publica su escala, 

mundialmente conocida y vigente hasta el momento, con la finalidad 

describir el estado de salud inmediata del recién nacido. Posteriormente se 

ha tratado de asociar el puntaje de nacimiento con la mortalidad y 

morbilidad de estos pacientes9. En 1967, la Dra. Lula Lubchenco describe 

por primera vez un riesgo conocido conforme al peso de nacimiento4,10. A 

medida que se ha mejorado la atención perinatal la morbi-mortalidad del 

neonato ha disminuido. Un claro ejemplo de ello es el uso de surfactante 

sintético disminuyendo la morbilidad y mortalidad de los niños con 

diagnóstico del síndrome de dificultad respiratoria del recién nacido11. Con 

estos antecedentes se hizo necesario crear escalas diseñadas para 

predecir el riesgo de morir conforme a estos cambios 12,13,14,15,16.  

 Las escalas de mortalidad neonatal permiten la comparación de un grupo 

heterogéneo de pacientes. En nuestro caso, niños con diferencia de edad 

gestacional, peso al nacer, características del nacimiento y antecedentes 

perinatales. En los recién nacidos, la sobrevida es el parámetro más 

importante para la toma de decisiones tanto individuales como de salud 

púbica, ya que la mortalidad infantil pertenece a los indicadores de calidad 

de atención en salud de un país y su disminución forma parte de los 
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objetivos del milenio trazados por la OMS17,18.  

 Por lo tanto, es importante determinar los factores determinantes para la 

mortalidad neonatal de los cuales son conocidos el peso al nacimiento, la 

edad gestacional y el sexo 19,20. Conforme al paso del tiempo se han 

establecido otros parámetros fisiológicos y de laboratorio como predictores 

de la probabilidad de muerte en recién nacidos críticamente enfermos para 

lo que se han desarrollado nuevas escalas que han sido validadas a nivel 

mundial y son las de uso más difundido 3,21,22.   

 Algunas de las diferentes escalas desarrolladas contemplan grupos 

seleccionados de pacientes, por ejemplo, en el caso del Clinical Risk Index 

for Babies (CRIB)23 es sólo aplicable en menores de 33 semanas. En polo 

opuesto, la escala SNAP-PE II (Score for Neonatal Acute Physiology With 

Perinatal Extension-II) el cual incluye a recién nacidos mayores de 1.5 kg 3 

y la Escala de Mortalidad Neonatal-9 México (EMN-9 Mex) que es una 

escala validada en nuestro país con población mexicana que esperaríamos 

se ajuste mejor a las necesidades y padecimientos de nuestra población6. 

 En la actualidad, en nuestra unidad hospitalaria se utiliza la escala 

valoración epidemiológica de riesgo de morbimortalidad neonatal 

(modificado de Lubchenco y cols. Anexo 1) que nos proporciona un riesgo 

de acuerdo los antecedentes perinatales y peso del recién nacido, teniendo 

como única referencia los trabajos iniciales de la Dra. Lula Lubchenco4,5 sin 

otras referencias en la última década y no se ha comparado con escalas 

más ampliamente difundidas.  

Por tanto, las escalas escogidas para el estudio son: Valoración 

Epidemiologica de Riesgo de Morbimortalidad Neonatal (modificado de 
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lubchenco y colaboradores), la escala de Mortalidad Neonatal-9 México 

(EMN-9 Mex) y el Score for Neonatal Acute Physiology with Perinatal 

Extension-II (SNAPPE-II), el cual se ha convertido en el Gold standard en 

escalas de predicción de riesgo de mortalidad en recién nacidos a nivel 

internacional. En estudios comparativos de escalas se busca determinar la 

relación entre la mortalidad medida y la estimada, siempre se espera una 

cercanía teórica de al menos del 95%24. El puntaje de las escalas permite 

comparar los resultados entre una y otras unidades de cuidados intensivos, 

así como mostrar la mejoría de los resultados una vez implementados los 

cambios25,26,27. La mayor o menor complejidad de la escala asume la 

pérdida o captación de datos y por lo tanto de pacientes.  
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JUSTIFICACIÓN 

 La mejora en la sobrevida de los recién nacidos egresados de las Unidades 

de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) ha sido el reflejo de la mejora 

en la atención prenatal1,2,15,22. Por lo que se ha hecho evidente la presencia 

de morbilidades que afectan el desarrollo del recién nacido. Se cuenta en 

la unidad hospitalaria con una escala que se utiliza para estimar la morbi-

mortalidad de los recién nacidos, sin embargo, con los cambios en la 

atención perinatal se desconoce si la escala se correlaciona con las 

complicaciones y sobrevida actuales. 

 Se sabe que en el año 2015 nacieron 902 pacientes en el Hospital 

Regional Licenciado Adolfo López Mateos de los cuáles 164 se ingresaron 

a la UCIN y fallecieron 10, teniendo un porcentaje de mortalidad global 

1.1% y de la UCIN del 6.1%. En 2016, nacieron 782 pacientes, se 

ingresaron 126 a la Unidad de cuidados intensivos neonatales y murieron 

9, teniendo una tasa de mortalidad global 1.1% y de la UCIN del 7.1%, 

discretamente mayor que el año previo. 

 Debido a que los decesos pueden ocurrir en cualquier momento de la 

estancia hospitalaria y no hay escalas que predigan la morbi-mortalidad 

mediata y tardía en los pacientes recién nacidos ingresados en la Unidad 

de Cuidados Intensivos Neonatales se abre la oportunidad de comparar la 

capacidad pronostica de las escalas actuales basadas en parámetros 

fisiológicos comparada con la escala institucional y mejorarla. De forma 

agregada, brindaría la oportunidad de enfocar esfuerzos en la prevención 

y tratamiento en los pacientes de riesgo. 
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HIPOTESIS 

 
¿Las escalas SNAPPE-II y EMN-9 predicen con mayor certeza la 

mortalidad temprana de los pacientes recién nacidos ingresados en UCIN 

que la de Lubchenco y cols.? 

 
OBJETIVOS 

 

Objetivo General 

 

Establecer la asociación entre los puntajes obtenidos de las escalas de 

Morbi-mortalidad de Lubchenco y cols., SNAPE-II y EMN-9 y el riesgo de 

muerte a las 24 horas, 72 horas y 7 días.  

 
 

Objetivos Específicos:  

1. Conocer las características epidemiológicas de la población en 

estudio. 

2. Conocer los puntajes en base a la escala Lubchenco y cols., 

SNAPPE-II y EMN-9. 

 

3. Comparar los puntajes entre escalas Lubchenco y cols., SNAPPE-

II y EMN-9 con el desenlace a las 24 horas, 48 horas y a la semana 

de estancia en la UCIN. 

 

4. Determinar si existe una asociación directa entre el puntaje y la 

mortalidad. 
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MATERIALES Y METODOS  

 Se realizó un estudio observacional de cohorte en el cual se recolectaron 

los datos a manera de cuestionario el cual se muestra en anexo 2, que 

incluyó datos epidemiológicos, fisiológicos y bioquímicos con lo que se 

determinó los puntajes de las tres escalas propuestas.  

Se vaciaron dichos datos en una tabla de Excel y posteriormente se 

analizaron los datos con el programa STATA con el cual se tomaron los 

valores de p para realizar el análisis de correlación de Pearson para 

determinar la correlación entre las tres escalas. Se aplicó el método t de 

student para buscar asociación entre el puntaje y riesgo de mortalidad de 

las escalas, de acuerdo con los objetivos del estudio.    

Tamaño de la muestra: 

Se incluyeron a todos los pacientes ingresados en la UCIN del 1 de enero 

del 2016 al 31 de diciembre del 2017, a los cuales se les hubiera realizado 

las tres escalas en forma de encuesta, dentro de las 12 horas desde su 

nacimiento.  

 Durante el período de estudio hubo 597 nacimientos, de los cuales 150 

pacientes fueron admitidos en la UCIN, se excluyeron 21 pacientes que no 

reunían las características, cumpliendo con los criterios de inclusión 129 y 

finalmente se eliminaron 3 por falta de datos, por lo que la muestra fue de 

126 pacientes, de los cuales murieron 2 en el plazo de 7 días. 

Calculo de tamaño de muestra: por cuota (período de tiempo).del 1 enero 
al 31 de diciembre del 2017. 

Grupo control: No se utilizó grupo control por las características del estudio. 
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 Criterios de inclusión: 

 Todos aquellos recién nacidos admitidos a la unidad de cuidados 

intensivos neonatales (UCIN) del Hospital Regional Licenciado Adolfo 

López Mateos (HRLAM) cuyo momento de ingreso a la UCIN sea menor a 

las 12 horas de vida y hayan nacido en la unidad hospitalaria. 

Criterios de exclusión:  

Todo aquel recién nacido que hubiese sido trasladado de otro hospital, 

fallecido antes de la hora de vida, egresado por alta voluntaria, recién 

nacidos trasladados a la UCIN con edad mayor de 12 horas de vida y 

aquellos con malformaciones mayores o que procedieran de otra unidad 

hospitalaria. 

 

Criterios de eliminación: 

Se eliminó todo aquel sujeto que no contará con la aplicación de las escalas 

o no se hubieran llenado los formatos de manera adecuada o trasladado a 

otro hospital. 
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RESULTADOS 

Las características epidemiológicas de los 126 pacientes se encuentran 

resumidas en la tabla 1. de las cuales se destaca lo siguiente: con una 

distribución homogénea hombre y mujer, obteniendo una mortalidad en los 

primeros 7 días del 1.6%, lo que representa 2 pacientes, los cuales la causa 

de muerte fue sepsis neonatal temprana y asfixia perinatal y este evento 

ocurrió en las primeras 12 horas de vida extrauterina, en el seguimiento de 

la cohorte se obtuvo otros dos pacientes fallecidos durante su estancia en 

la UCIN y la causa de muerte fue choque séptico e hipertensión pulmonar 

persistente del recién nacido. 

Dentro de las características poblacionales más relevantes, obtuvimos una 

edad gestacional promedio de 34 ± 3 semanas, con un peso promedio de 

2007 ± 731 gramos, alrededor del 30% de los pacientes admitidos en UCIN, 

presentaron bajo peso al nacer, 26% fueron hijos de madre diabética pre o 

gestacional, con un 8% de pacientes con datos clínicos de fetopatía 

diabética, 26% de las madres tuvieron preeclampsia.  

Los puntajes obtenidos posterior a la aplicación de las escalas de 

mortalidad neonatal fueron, para Lubchenco y cols. morbilidad 63.3 ± 30.2, 

Lubchenco y cols. mortalidad 18.2 ± 21.4, EMN 6.3 ± 2.91, SNAPE II 17.1± 

17.1. Los cuales para su interpretación con respecto a la escala de 

Lubchenco no se encontraron referencias en la literatura de la 

interpretación de los valores obtenidos a la aplicación de la escala, para 

SNAPE II se reporta que los puntajes obtenidos entre 10-17, la mortalidad 

predicha es de 1.3%, EMN-9 de 1-7 puntos una mortalidad alrededor del 

2%, lo cual se correlaciona con los datos brutos obtenidos en nuestro 

estudio. 
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Tabla 1. Características demográficas de la población. 
Fuente: Expediente clínico del Archivo Clínico del Hospital Regional “Lic. Adolfo 

López Mateos”. 
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 De los resultados se encuentra una mortalidad neta general en las 

primeras 24 horas fue del 1.6%, y un valor de SNAPEII promedio de 18, el 

cual de acuerdo con lo reportado en la literatura se predice para valores 

entre 10-19 con una mortalidad de 1.6%24, con el resto de escalas no se 

puede realizar este análisis ya que no se encontraron estudios que reporten 

la interpretación porcentual de la mortalidad. Se realizó un estudio de 

correlación de Pearson para evaluar las similitudes entre las escalas 

encontrando que para nuestro estudio ninguna se correlacionó fuertemente 

entre sí, pero hay una correlación moderada entre SNAPE-II y EMN-9 (tabla 

2). 

Tabla 2. Correlación de Pearson entre escalas 
Fuente: Elaboración propia a partir de Delgado (2018) 

 
 

 Por último, se aplicó la prueba de t-student para evaluar riesgo de 

mortalidad predicho, basado en el valor de score deacuerdo al promedio y 

desviación estándar hacia arriba y encontrando en Lubchenco morbilidad 

valor de p=0.1932, Lubchenco valor de mortalidad p= 0.0064, SNAPE II 

valor de p= 0.0000, EMN-9 valor de p= 0.0205. Encontrando en las tres 

escalas una asociación estadísticamente significativa. 
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DISCUSION 

La importancia de este estudio ofrece un primer acercamiento para 

entender los motivos relacionados con el ingreso de pacientes de riesgo en 

nuestra unidad de cuidados intensivos 1,2,7,8,13, las características propias 

de esta población y la mortalidad en la unidad de cuidados intensivos. 

Encontrando una tasa de mortalidad relativamente baja 3.2%, que es lo 

reportado en la literatura en sitios especializados de alta calidad 25,26.  

La primera conclusión fue la buena correlación entre las escalas SNAPE II 

y EMN-9 entre sí y su capacidad predictiva para la mortalidad que en 

promedio se correlacionó con el desenlace hasta la primera semana de 

vida, y como se había mencionado, estos instrumentos fueron validados 

para predicción de mortalidad neonatal a nivel mundial 25,28 y local 6,8,17 

respectivamente por lo que ambas escalas prometen ser de utilidad en 

nuestro medio. Con respecto a las escalas diseñadas por Lubchenco y cols. 

que, si bien corresponden a la década de los 70´s y no se encuentra 

referencia en la literatura de la última década, esta considera algunos 

factores de riesgo perinatal que siguen siendo de validez estadística hasta 

la fecha y se relacionan con nuestra población a estudio. 

En nuestro estudio sólo se encontró una asociación estadísticamente 

significativa entre la mortalidad predicha por las tres escalas, para el 

estudio con mayor significancia para la escala de SNAPPE-II a las 24 horas 

de vida. Superado este momento, no se registraron decesos por lo menos 

hasta los 7 días. 

A pesar de estos hallazgs, se requiere mayor población para hacer un 

análisis preciso sobre los fenómenos que más influyen sobre los 
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desenlaces fatales en recién nacidos graves y la verdadera capacidad 

predictiva de estas escalas 27,28 y prolongar el tiempo de estudio hasta el 

alta hospitalaria. 
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CONCLUSION 

 Las tres escalas muestran tener poder estadístico significativos para 

predecir probabilidad de muerte. Sin embargo, la escala de SNAPPE-II 

obtuvo el valor de p más alto, sobre todo al tratarse de las primeras 24 

horas de vida. A pesar de las dudas sobre la vigencia de la escala 

elaborada por la Dra. Lubchenco y cols. Demostró que hay características 

prenatales que se deben tener en cuenta aun validadas, pero es necesario 

hacer una evaluación de los ítems que la componen y su peso específico 

mientras que la escala EMN-9 fue la que menor valor de p obtuvo se 

requieren mas estudios. El uso de las escalas dependerá de la obtención 

de los datos perinatales y de los recursos en tecnología como el gasómetro. 

 Otra interrogante que surge es la asignación de riesgo de las condiciones 

prenatales y postnatales inmediatas que pueden influir en la mortalidad. 

Cito como ejemplo los desenlaces de los hijos de madre diabética 

sobretodo en los que no hubo control durante el embarazo y es sabido las 

numerosas complicaciones que se presentan en el período postnatal 

inmediato, mediato y tardío. 

Para finalizar, se debe considerar la aplicación de alguna de estas escalas 

al momento de la admisión en la UCIN para priorizar esfuerzos. Se 

requieren, además, más estudios y estandarizar una base de datos 

institucional para mejorar la atención de los pacientes críticos y obtener 

mejores resultados a futuro. Priorizando los gastos en salud y sea este un 

punto de partida para influir en la búsqueda de nuevas estrategias para 

mejorar estos escenarios. 
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Como línea futura de investigación se plantea la posibilidad de evaluar la 

capacidad pronostica de estas escalas con las complicaciones más 

frecuentes y tiempo de estancia en la unidad de cuidados intensivos y 

hospitalaria.  
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ANEXO I 

 
Archivo clínico del Hospital Regional Licenciado Adolfo López Mateos 
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ANEXO II 

Cuestionario “Protocolo de Investigación: Comparación de tres escalas de 
mortalidad neonatal” 

 

 

Nombre: No. ú p: N' de pacieflte: 

se.o: 
I F 1

M I fochl"",, <Id/""'¡- f . 'C"'" ",in: <Id/....¡ ... f .• " .", ",",p: <Id/""¡" 

EDAD GESTACIONAL AH1"ES0[ ¡¡ AlASUHOAAS uas 7DIAS ,~. ,~. 

~ 00", ~. 

VIVO: " "O " "0 " "O " "0 " "0 
ANTICEDENTES PERINATALES 

Diabetes Materna Pre gestacional Gestacional 

~.- 'Io,o"trolldo ~- '10,""'_ 
Pre eclampsia: 

, ~ Eclampsia: 
, ~ 

RPM mayor a 18 horas 
, ~ 

APGAR Al minuto: A los 5 minutos: 

Peso al nacer (gramos) 

Pequei\o para la edad gestaclonal " "0 
Fetopatía diabética: " "0 
PARAClíNICOS EN lAS PRIMERAS 12 HORAS 

Gases arteriales en la prirmoras 12 horas: pH: Pa02: PaC02: HC03: 

pA02: Fi02: pa02/Fi02: lactato: 

Diferencia alveolo arterial P(A-a): 
[(583.4-47)'FI02-PaC02xl.25)-Pa02: 

Coc iente alveolcrarter lal PA02/PaQ2: EXCESO DE BASE: BRECHA ANIONICA: 

Bioquímica: Sodio mEq/L: Cloro mEq/L: Glucosa sérica Plaquetas ' 
(mgldl): 

PARAMETROS fiSIOLÓGICOS EN lAS PRIMERAS 12 HORAS 

G~lto ~n~rio Iml/l:ilb[J I,·-, ... " .. _ · r'l I --·-'·· ~· I 
>lcOtlVlJl\~.\ 

(Si/No) 

PUNTAJE OE MORBIMORTAlIDAD: 

VALOAAOON EPIDEMIOLOGICA DE MOR51UDAD 
RIESGO DE MORSIMORTAUDAO Puntaj. : AC e u 
NEONATAl 

MORTAUOAQ: 
Punta". 

Puntaj. SNAPPf·11 
Fuo' .... EMI.¡.j· 
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ANEXO III 

 

Crecimiento y desarrollo intrauterinos peso al nacer en relación con la edad 
gestacional grafica de jurado García. 
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