UNIVERSIDAD NACIONAL
AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO E
INVESTIGACION

INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES
DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO

“COMPARACION DE 3 ESCALAS DE MORTALIDAD NEONATAL
EN RECIEN NACIDOS ADMITIDOS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS NEONATALES EN EL HOSPITAL REGIONAL
LICENCIADO ADOLFO LOPEZ MATEOS HASTA LOS 7 DIAS DE
VIDA EXTRAUTERINA”

Trabajo de Investigacion que presenta:
DR. CARLOS JULIO DELGADO AGUIRRE

Para obtener el diploma de Especialidad en:
% PEDIATRIA

ASESOR DE TESIS:
DRA BEATRIZ VALLARTA RODRIGUEZ

ISSSTE NUMERO DE REGISTRO:
4772017
I | CIUDAD DE MEXICO, 2018




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



UNIVERSIDAD NACIONAL
AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO E
INVESTIGACION

INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS

SOCIALES DE LOS
TRABAJADORES DEL ESTADO

“COMPARACION DE 3 ESCALAS DE MORTALIDAD NEONATAL EN
RECIEN NACIDOS ADMITIDOS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS NEONATALES EN EL HOSPITAL REGIONAL
LICENCIADO ADOLFO LOPEZ MATEOS HASTA LOS 7 DIAS DE
VIDA EXTRAUTERINA”

Trabajo de Investigacion que presenta:
DR. CARLOS JULIO DELGADO AGUIRRE
Para obtener el diploma de Especialidad en:
PEDIATRIA

ASESOR DE TESIS:
DRA BEATRIZ VALLARTA RODRIGUEZ

NUMERO DE REGISTRO:
477.2017

ANO: 2018

ISSSTE




DR. DANIEL ANTONIO RODRIGUEZ ARAIZA
COORDINADOR DE ENSENANZA E INVESTIGACION

DRA. FLOR MARIA DE GUADALUPE AVIL FEMATT
JEFE DE ENSENANZA MEDICA

DRA. MARTHA EUNICE RODRIGUEZ ARELLANO
JEFE DE INVESTIGACION




DR. JORGE ARABI SALAS
PROFESOR TITULAR DEL CURSO DE PEDIATRIA

DRA. BEATRIZ VALLARTA RODRIGUEZ
ASESOR DE TESIS




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

Graham Greene




DEDICATORIAS

A MIS PADRES:
A mi madre, la motivacién, mi padre el pilar de este suefio.

A MI FAMILIA:
Son muchos nombres, todos y cada uno estan en mi corazén.

A LA UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA:
Alma mater y escuela de vida.

AGRADECIMIENTOS:

A DIOS

Ser omnisciente, omnipresente y omnipotente

A MIS PROFESORES
Por transmitirme los conocimientos necesarios para mi formacion.

A MI ASESORA DE TESIS
A la Dra. Beatriz Vallarta Rodriguez por su apoyo, quien sabe es parte de

mi familia.

A JUAN PABLO ALZATE GRANADOS
Por compartir sus conocimientos y su amistad de manera incondicional

A MIS COMPANEROS
Por compartir esta lucha.




© N O g bk wDdhd =

INDICE

RESUMEN

ABSTRACT

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
ANTECEDENTES

JUSTIFICACION

HIPOTESIS

OBJETIVOS

MATERIALES Y METODOS
RESULTADOS

. DISCUSION
11.
12.
13.

CONCLUSIONES
REFERENCIAS
ANEXOS

10
10
13
13
14
15
17
20
22
24
28




RESUMEN

La necesidad de predecir la mortalidad en las Unidades de Cuidados
Intensivos Neonatales (UCIN) ha llevado a la creacién de herramientas
prondsticas para la clasificacion y establecer el riesgo de los pacientes que
ingresan a este servicio basado en factores perinatales, hallazgos
fisioldgicos y bioquimicos en el recién nacido criticamente enfermo 2. Este
estudio compara 3 escalas de mortalidad neonatal empezando por la
propuesta Lubchenco y cols., contra dos escalas mas recientes SNAPE-II
y el EMN-Q 3456

Se recolectaron los datos a manera de cuestionario en los que incluyeron
parametros epidemiolégicos, fisioldgicos y bioquimicos y se determiné los
puntajes de las tres escalas. Se encontré buena correlacién entre las
escalas SNAPE Il y EMN-9 entre si. Posterior a la aplicacion de la prueba
t-student para evaluar el riesgo y se observé 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 Il valor de p= 0.0000, EMN-9 valor de p=
0.0205. Las tres escalas se asocia estadisticamente y de los tres momentos
de estudio la prueba de SNAPPE Il a las 24 horas fue la que presenté
mayor significancia. Cabe destacar que la escala disefiada por Lubchenco
considera algunos factores de riesgo con validez estadistica hasta la fecha

y se muestran relevantes nuestra poblacion a estudio 478,

Con estos hallazgos se debe considerar la aplicacion de estas escalas al
momento de la admision en la UCIN para priorizar esfuerzos y planteando
en un futuro, evaluar la capacidad pronostica de estas escalas con las
complicaciones mas frecuentes y tiempo de estancia en cuidados

intensivos y hospitalarios.




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 '2. This study
compared three mortality scales, Lubchenco and cols, SNAPE-Il and EMN-

9 scale3455,

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
Il 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 478,

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.




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 pacientes®. En 1967, la Dra. Lula Lubchenco describe
por primera vez un riesgo conocido conforme al peso de nacimiento*10. A
medida que se ha mejorado la atencién 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 nifios con
diagnostico del sindrome de dificultad respiratoria del recién nacido'. Con
estos antecedentes se hizo necesario crear escalas disefiadas para

predecir el riesgo de morir conforme a estos cambios 1213141516,

Las escalas de mortalidad neonatal permiten la comparaciéon de un grupo
heterogéneo de pacientes. En nuestro caso, nifios con diferencia de edad
gestacional, peso al nacer, caracteristicas del nacimiento y antecedentes
perinatales. En los recién nacidos, la sobrevida es el parametro mas
importante para la toma de decisiones tanto individuales como de salud
pubica, ya que la mortalidad infantil pertenece a los indicadores de calidad

de atencién en salud de un pais y su disminucién forma parte de los

10



objetivos del milenio trazados por la OMS'7:18,

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 220, Conforme al paso del tiempo se han
establecido otros parametros fisiolégicos y de laboratorio como predictores
de la probabilidad de muerte en recién nacidos criticamente enfermos para
lo que se han desarrollado nuevas escalas que han sido validadas a nivel

mundial y son las de uso mas difundido 32122,

Algunas de las diferentes escalas desarrolladas contemplan grupos
seleccionados de pacientes, por ejemplo, en el caso del Clinical Risk Index
for Babies (CRIB)? es so6lo aplicable en menores de 33 semanas. En polo
opuesto, la escala SNAP-PE Il (Score for Neonatal Acute Physiology With
Perinatal Extension-11) 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 pais con poblacidon mexicana que esperariamos

se ajuste mejor a las necesidades y padecimientos de nuestra poblacion®.

En la actualidad, en nuestra unidad hospitalaria se utiliza la escala
valoracion epidemiolégica 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 Unica referencia los trabajos iniciales de la Dra. Lula Lubchenco*?® sin
otras referencias en la ultima década y no se ha comparado con escalas

mas ampliamente difundidas.

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

Epidemiologica de Riesgo de Morbimortalidad Neonatal (modificado de

11



lubchenco y colaboradores), la escala de Mortalidad Neonatal-9 México
(EMN-9 Mex) y el Score for Neonatal Acute Physiology with Perinatal
Extension-1l (SNAPPE-II), el cual se ha convertido en el Gold standard en
escalas de predicciéon de riesgo de mortalidad en recién nacidos a nivel
internacional. En estudios comparativos de escalas se busca determinar la
relacién entre la mortalidad medida y la estimada, siempre se espera una
cercania tedrica de al menos del 95%32*. El puntaje de las escalas permite
comparar los resultados entre una y otras unidades de cuidados intensivos,
asi como mostrar la mejoria de los resultados una vez implementados los
cambios2%26.27, La mayor o menor complejidad de la escala asume la

pérdida o captacion de datos y por lo tanto de pacientes.

12



JUSTIFICACION

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 atencion prenatal'215.22 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
atencion perinatal se desconoce si la escala se correlaciona con las

complicaciones y sobrevida actuales.

Se sabe que en el afio 2015 nacieron 902 pacientes en el Hospital
Regional Licenciado Adolfo Lépez Mateos de los cuales 164 se ingresaron
a la UCIN vy 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 afio 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 tardia 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 parametros
fisiolégicos comparada con la escala institucional y mejorarla. De forma
agregada, brindaria la oportunidad de enfocar esfuerzos en la prevencién

y tratamiento en los pacientes de riesgo.

13



HIPOTESIS

¢Las escalas SNAPPE-Il 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 asociacion 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 dias.

Objetivos Especificos:

1.

Conocer las caracteristicas epidemiolégicas de la poblacion en
estudio.

Conocer los puntajes en base a la escala Lubchenco y cols.,
SNAPPE-Il y EMN-9.

Comparar los puntajes entre escalas Lubchenco y cols., SNAPPE-
Il'y EMN-9 con el desenlace a las 24 horas, 48 horas y a la semana

de estancia en la UCIN.

Determinar si existe una asociacion directa entre el puntaje y la

mortalidad.

14



MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio observacional de cohorte en el cual se recolectaron
los datos a manera de cuestionario el cual se muestra en anexo 2, que
incluyé datos epidemiolégicos, fisiolégicos y bioquimicos con lo que se

determind 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 analisis de correlacion de Pearson para
determinar la correlacién entre las tres escalas. Se aplicé el método t de
student para buscar asociacion entre el puntaje y riesgo de mortalidad de

las escalas, de acuerdo con los objetivos del estudio.

Tamano 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 periodo de estudio hubo 597 nacimientos, de los cuales 150
pacientes fueron admitidos en la UCIN, se excluyeron 21 pacientes que no
reunian las caracteristicas, cumpliendo con los criterios de inclusion 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 dias.

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

Grupo control: No se utilizé grupo control por las caracteristicas del estudio.

15



Criterios de inclusion:

Todos aquellos recién nacidos admitidos a la unidad de cuidados
intensivos neonatales (UCIN) del Hospital Regional Licenciado Adolfo
Lépez 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 exclusion:

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 eliminacién:

Se elimind todo aquel sujeto que no contara con la aplicacion de las escalas
0 no se hubieran llenado los formatos de manera adecuada o trasladado a

otro hospital.

16



RESULTADOS

Las caracteristicas epidemioldgicas de los 126 pacientes se encuentran
resumidas en la tabla 1. de las cuales se destaca lo siguiente: con una
distribucion homogénea hombre y mujer, obteniendo una mortalidad en los
primeros 7 dias del 1.6%, lo que representa 2 pacientes, los cuales la causa
de muerte fue sepsis neonatal temprana y asfixia perinatal y este evento
ocurrié 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 hipertension pulmonar

persistente del recién nacido.

Dentro de las caracteristicas poblacionales mas 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 clinicos de fetopatia

diabética, 26% de las madres tuvieron preeclampsia.

Los puntajes obtenidos posterior a la aplicacion 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 11 17.1%
17.1. Los cuales para su interpretacion con respecto a la escala de
Lubchenco no se encontraron referencias en la literatura de Ia
interpretacion de los valores obtenidos a la aplicaciéon de la escala, para
SNAPE Il 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.

17



Tabla 1. Caracteristicas demograficas de la poblacion.
Fuente: Expediente clinico del Archivo Clinico del Hospital Regional “Lic. Adolfo
Lopez Mateos”.

GENERO POBLACION PORCENTAJE
MUJERES 51 40.4%
HOMBRES 75 59.6%
TOTAL 126 100%
MORTALIDAD
VIVOS A LAS 12 HORAS 124 98.4%
VIVOS A LAS 48 HORAS 124 98.4%
VIVOS ALAS 7 DIAS 124 98.4%
VIVOS AL EGRESD LCEN 122 96.8%
MORTALIDAD LAS 12 HORAS | 2 1.6%
MORTALIDAD AL EGRESD 4 3.1%
CARACTERISTICAS DE INGRESO
EDAD GESTACIONAL 34+ 32506
PESO PROMEDIO 2005731 gr
PBEG* 39 30.9%
DM** PREGESTACIONAL 6 4.8%
DM PREGESTACIONAL NO 8 4% (83.3%)
CONTROLADAS
DM GESTACIONAL 28 13.2%
DM GESTACIONAL NO 26 20.7% (93%)
CONTROLADA
FETOPATIA DIABETICA 12 0.5%
PREECLAMPSIA EE] 26.2%
ECLAMPSIA 1 0.8%
RPM®** = 18 HORAS 6 4.8%
ESCALAS DE MORTALIDAD

MINIMO MAXIMO
LUBCHENCO MORBILIDAD 63.3+30.2 1.6 134.7
LUBCHERCO MORTALIDAD 184214 0.2 100.4
EMN-8 6.312.91 0 13
SNAPE Il 1814178 ] o4
*Peso bajo para la edad gestacional, basada Jurado-Garcia anexo 3
** Diabetes Mellitus, *** Ruptura prematura de mambranas.

18



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 analisis ya que no se encontraron estudios que reporten
la interpretaciéon porcentual de la mortalidad. Se realizé un estudio de
correlacion de Pearson para evaluar las similitudes entre las escalas
encontrando que para nuestro estudio ninguna se correlacioné fuertemente
entre si, pero hay una correlacién moderada entre SNAPE-Il y EMN-9 (tabla
2).

Tabla 2. Correlacion de Pearson entre escalas
Fuente: Elaboracion propia a partir de Delgado (2018)
LUBCHENCO | LUBCHENCO |EMN-9 SNAPE-II
MORBILIDAD | MORTALIDAD
LUBCHENCO 1.00
MORBILIDAD
LUBCHENCO 0.60 1.00
MORTALIDAD
EMN-9 0.27 0.42 1.00
SNAPE-II 0.26 0.56 0.64 1.00

Por ultimo, se aplico la prueba de t-student para evaluar riesgo de
mortalidad predicho, basado en el valor de score deacuerdo al promedio y
desviacién estandar hacia arriba y encontrando en Lubchenco morbilidad
valor de p=0.1932, Lubchenco valor de mortalidad p= 0.0064, SNAPE Il
valor de p= 0.0000, EMN-9 valor de p= 0.0205. Encontrando en las tres

escalas una asociacion estadisticamente significativa.

19



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 27813 |as caracteristicas propias
de esta poblacién 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 2526,

La primera conclusion fue la buena correlacion entre las escalas SNAPE |l
y EMN-9 entre si y su capacidad predictiva para la mortalidad que en
promedio se correlacioné con el desenlace hasta la primera semana de
vida, y como se habia mencionado, estos instrumentos fueron validados
para prediccion de mortalidad neonatal a nivel mundial 2528 y local 8817
respectivamente por lo que ambas escalas prometen ser de utilidad en
nuestro medio. Con respecto a las escalas disefiadas 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 ultima década, esta considera algunos
factores de riesgo perinatal que siguen siendo de validez estadistica hasta

la fecha y se relacionan con nuestra poblacién a estudio.

En nuestro estudio sélo se encontré6 una asociacién estadisticamente
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 dias.

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

analisis preciso sobre los fendmenos que mas influyen sobre los

e
20



desenlaces fatales en recién nacidos graves y la verdadera capacidad
predictiva de estas escalas 2728 y prolongar el tiempo de estudio hasta el

alta hospitalaria.

21



CONCLUSION

Las tres escalas muestran tener poder estadistico significativos para
predecir probabilidad de muerte. Sin embargo, la escala de SNAPPE-II
obtuvo el valor de p mas 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. Demostré que hay caracteristicas
prenatales que se deben tener en cuenta aun validadas, pero es necesario
hacer una evaluacion de los items que la componen y su peso especifico
mientras que la escala EMN-9 fue la que menor valor de p obtuvo se
requieren mas estudios. El uso de las escalas dependera de la obtencién

de los datos perinatales y de los recursos en tecnologia como el gasémetro.

Otra interrogante que surge es la asignacion 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 periodo postnatal

inmediato, mediato y tardio.

Para finalizar, se debe considerar la aplicacién de alguna de estas escalas
al momento de la admisién en la UCIN para priorizar esfuerzos. Se
requieren, ademas, mas estudios y estandarizar una base de datos
institucional para mejorar la atenciéon de los pacientes criticos y obtener
mejores resultados a futuro. Priorizando los gastos en salud y sea este un
punto de partida para influir en la basqueda de nuevas estrategias para

mejorar estos escenarios.
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Como linea futura de investigacién se plantea la posibilidad de evaluar la
capacidad pronostica de estas escalas con las complicaciones mas
frecuentes y tiempo de estancia en la unidad de cuidados intensivos y

hospitalaria.
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ANEXO |

1.55.5.T.E
DIRECCION MEDICA
HOSPITAL REGIONAL "LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS"
COORDINACION DE PEDIATRIA
SERVICIO DE RECIEN NACIDOS

VALORACION EPIDEMIOLOGICA DE RIESGO DE
MORBIMORTALIDAD NEONATAL
(MODIFICADO DE LLIBCHENCHO Y COLS.)

MORBILIDAD MORTALIDAD
PESD [GRS) J
1500 0 MENDS 61.7]
1501 A2000 55.0
2001 4 2 500 15.0
750143500 a1
3501 A 4500 s.0]
DAD GESTACIONAL [SEM) ]
{8.] 1.5
188
15.0)
50
19
11
SE IGNORA 2.7]
EDAD MATERNA (afioS) |
15 O MENDS T4
16413 10
20434 0.0 MUERTE NEONATAL PREVIA
33 \AAS DE 2 MUERTES FE]
MAARAZD, TRABAIC DE PARTO ¥ PARTD | |[PRODUCTO DE La GESTACION
45 [EMBARAZO MULTIPLE
7 SUFRIMIENTO FETAL a2
AP M. DE 24 HS O MAS 6.3 (APGAR 1 MINUTD BA 10 0.0]
SUFRIMIENTO FETAL 432 |APGAR 1 MINUTO SA T 0.6
[ANESTESIA, ANALGESIA, FTC 24 APGAR 1 MINUTO O A4 9.5
[PARTO DNSTOCICO 5.3
COMPUICACIONES DEL TRAEAIC DE PARTO [REANIMACION ]
{INDUCCION, CONDUCCION, UTERDINHIBICION, PRESION POSITIVA 14
INERCIA UTERINA, PROLAPSO DEL CORDON,
ESTRECHEZ PELVICA, FALTA DE ROTACION ¥ PACIENTE
EXP. NUM.
FECHA NAGMIENTO
'mm 1MINUTO 8 A 10 0.0} SEXD PESD
APGAR | MINUTD 5 A 7 31 POR
APGAR 1 MINUTD O A S 11.0] FECHA
| VERIFICADO POR
PRESICN FOSTTIVA 6.4 FECHA
BICARBONATO, SANGRE O ALBLIMINA 18
IPWD MASCULINDG 4.1
TOTAL DE MORBILIDAD 0 A 15 PUNTOS: ALOJAMIENTO CONJUNTO
16 A 30 PUNTOS: CUIDADOS INTERMEDIOS
TOTAL DE MORTALDAD ___ 31 O MAS: CUIDADOS INTENSIVOS

Archivo clinico del Hospital Regional Licenciado Adolfo Lopez Mateos
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ANEXO Il

Cuestionario “Protocolo de Investigacion: Comparacion de tres escalas de
mortalidad neonatal”

AL Alojamiento conjunto, C; Cunero, U: Unidad de cuidados intensivos neonatales, Sombreado: Mo llenar

Nombre: No. Exp: N de paciente:
Sexo: ‘ F ‘ M ‘ Fecha nact J F. egreso ucin: ¥ F. egreso hosp:
EDAD GESTACIONAL ANTES DE 12 ALAS 48 HORAS ALOS 7 DIAS EGRESD EGRESO
HORAS UCIN HOSP,
VIVO: ss] wno [si]  wo sl [No[si] Nno [si]no
ANTECEDENTES PERINATALES
Diabetes Materna Pre gestacional Gestacional
Controlads Na controlzda Controlada No contralzda
Pre eclampsia: | 8 NO Eclampsia: & L
RPM mayor a 18 horas 8 No
APGAR Al minuto: Alos 5 minutos:
Peso al nacer (gramos)
Pequefio para la edad gestacional ] NO
Fetopatia diabética: Sl NO
PARACLINICOS EN LAS PRIMERAS 12 HORAS
Gases arteriales en la primeras 12 horas: pH: Pa02: PaC02: HCO3:
pAD2: FiO2: Pa02/Fi02: Lactato:

Diferencia alveolo arterial P(A-a):
[(583.4-47)*FiO2-PaC0O2x1.25]-Pa02:

Cociente alveolo-arterial PAO2/Pa02: EXCESO DE BASE: | BRECHA ANIONICA:
Bioguimica: Sodio meg/L: | Cloro mEg/L: | Glucosa sérica | Plaquetas:
(mg/dl):
PARAMETROS FISIOLOGICOS EN LAS PRIMERAS 12 HORAS
Gasto urinario CMIﬂrkgfbllf Temperatura minima *C): Presion arterial media fmm Hg) >1 convulsiones
(si/No)
PUNTAIJE DE MORBIMORTALIDAD:
VALORACION EPIDEMIOLOGICA DE MCRBILIDAD
RIESGO DE MORBIMORTALIDAD Puntaje: AC c U
NEONATAL
MORTALIDAD:
Puntaje:
Puntaje SNAPPE-I|
Puntaje EMN-9°
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ANEXO 11l

PESO AL NACER EN RELACION CON LA EDAD GESTACIONAL

AMBOS SEX0S
4000 BETFERHH POSTERMING
GG | !_;l:(:
3500 | [1]=](F. LM 1
" HHEFREHTERHG ~ =IH
= e
3000
< .‘r" 2 UK TE G
1]
- 2500 ) = vy ey _
o e 7 =t HosreRmio
T bl o
E = P
2000 =
= R T
Z d
o 1500
w __,..."" -
= - PREFERIM
1000 HEq
-
]
800 |
24 26 28 30 B 34 36373 MHNP 44
SEMAHNGAS
PRETERMINO TERMINO  POSTERMINO
PEG- PEQUEHO PARA EDAD GESTACIOHAL )
AEG- ADECUADO PARA EDAD GESTACIONAL Dr. Jurado Garcia

GEG- GRAHDE PARA EDAD GESTACIOHAL

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