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. RESUMEN ESTRUCTURADO

Comparacion de las Escalas de Mortalidad Neonatal SNAP-PE 1l y EMN-9 Mex en
neonatos atendidos en el servicio de Urgencias de la UMAE Hospital de Pediatria
CMNO IMSS.

Antecedentes: La mortalidad neonatal corresponde a casi la mitad de las muertes en
la nifiez (<5 afios). Entre 2010 y 2016, en México, el descenso de la mortalidad
neonatal ha sido lento, pasé de una tasa de 8.3 a 7.8 por 1,000 nacidos vivos. (1) Los
primeros 28 dias de vida (periodo neonatal) es el momento més vulnerable para la
supervivencia de un nifio. El riesgo diario de mortalidad en las primeras 4 semanas de
vida es 30 veces mayor que el periodo post-neonatal, es decir, de un mes a 59 meses
de edad. Por lo tanto, es importante contar con una herramienta factible para predecir
la mortalidad neonatal. (2)

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la mortalidad neonatal como la
muerte entre el nacimiento y los 28 dias de vida. En México, la mortalidad del recién
nacido se considera un problema de salud publica y es el indicador basico a considerar
para valorar la calidad de la atencion en salud del recién nacido en una determinada
area geogréfica o en un servicio. (3) Las principales causas de mortalidad neonatal
temprana han sido las relacionadas con prematurez y sus complicaciones en un
42.1%; las malformaciones congénitas en un 10.6%; la hipoxia-asfixia y sus
complicaciones en un 8.9%, y la sepsis bacteriana del recién nacido en un 4.6%. Las
principales causas de mortalidad tardia fueron: prematurez y sus complicaciones en el
25.3%, infecciones 16.9%, las cuales se asociaron a estancia prolongada igual o
mayor de siete dias, la prevencion inadecuada de infecciones nosocomiales y
malformaciones congénitas en 15.3%.

Los indicadores prondsticos en la atencion de pacientes criticos son esenciales. El
peso al nacer, la edad gestacional y la puntuacion de Apgar son herramientas
tradicionales de evaluacion general para los recién nacidos, sin embargo, la relacion
entre estos pardmetros y la mortalidad es insuficiente e imprecisa para una evaluacion
confiable y til del riesgo de mortalidad (7). Se han desarrollado y utilizado sistemas
de puntuacion para evaluar la gravedad de la enfermedad y predecir la morbilidad
mortalidad, y prondstico de los recién nacidos en las unidades de cuidados intensivos
neonatales. Las escalas de gravedad neonatal se pueden emplear como factor
predictivo de mortalidad (10). En México, la mortalidad de recién nacidos corresponde
al 41% del total de defunciones de menores de cinco anos.



Justificacion: Hasta hace algunas décadas el principal factor de riesgo de mortalidad
reconocido era la edad gestacional y el peso al nacimiento, hasta el momento han
surgido nuevas escalas para evaluar la morbilidad, mortalidad y prondstico en los
recién nacidos, sin embargo, no se conoce con exactitud cual es la mejor escala para
la evaluacion de los recién nacidos criticos en nuestro hospital. En México la tasa de
nacimiento es alta, al igual que la tasa de mortalidad, por lo que es necesario contar
con escalas que puedan predecir la morbilidad y mortalidad en recién nacidos con
diferentes patologias.

Pregunta de investigacion: ¢Existe diferencia en la mortalidad evaluada por las
escalas de mortalidad Neonatal SNAP-PE Il y EMN-9 Mex en neonatos atendidos en
el servicio de Urgencias de la UMAE Hospital de Pediatria CMNO IMSS?

Objetivo General: Comparar el riesgo de mortalidad evaluada por las escalas de
mortalidad Neonatal SNAP-PE Il y EMN-9 Mex en neonatos atendidos en el servicio
de Urgencias de la UMAE Hospital de Pediatria CMNO IMSS. Objetivos especificos:
1.- Evaluar la gravedad de la enfermedad en recién nacidos al aplicar la escala de
gravedad SNAP-PE Il y la escala EMN-9 Mex para determinar el riesgo de mortalidad
neonatal en neonatos al ingresar al servicio de Urgencias Pediatria. 2.- Identificar
condiciones clinicas y bioquimicas de los neonatos al ingreso en el servicio de
Urgencias Pediatria. 3.- Conocer si la escala SNAP-PE Il o la escala EMN-9 MEX
identifican un mayor riesgo de mortalidad en neonatos atendidos en el servicio de
Urgencias de la UMAE Hospital de Pediatria CMNO IMSS. 4.- Identificar los factores
de gravedad en el neonato con mayor riesgo de mortalidad.

Hipotesis: H1. Existe diferencia en la mortalidad evaluada por las escalas de
mortalidad SNAP-PE Il y EMN-9 Mex en los neonatos atendidos en el servicio de
Urgencias Pediatria de la UMAE Hospital de Pediatria CMNO IMSS. HO.- No existe
diferencia en la mortalidad evaluada por las escalas de mortalidad SNAP-PE Il y EMN-
9 Mex en los neonatos atendidos en el servicio de Urgencias Pediatria de la UMAE
Hospital de Pediatria CMNO IMSS.

Material y métodos:

Tipo de estudio: Transversal analitico. Universo de estudio: Pacientes
neonatos ingresados en el servicio de Urgencias de la UMAE Hospital de Pediatria
CMNO, IMSS. Criterios deinclusion: 1.- Pacientes de 0 a 28 dias de vida extrauterina
ingresados al éarea a Urgencias Pediatria del Centro Médico Nacional de
Occidente. 2.- Pacientes de 26 a 42 semanas de edad gestacional con datos



completos en su ficha neonatal (semanas de edad gestacional por Ballard y Capurro,
peso al nacimiento, APGAR, Silverman Anderson). 3.- Neonatos ingresados a
Urgencias pediatria para manejo especializado. Criterios de exclusion: 1.- Neonatos
fallecidos dentro de las primeras 6 horas de su ingreso al servicio de Urgencias en las
que se desconoce la causa de la muerte. 2.- Neonatos con diagnéstico de ingreso de
malformaciones congénitas incompatibles con la vida. 3.- Egresados en las primeras
4 horas de estancia intrahospitalaria. 4.- Recién nacidos que no recibieron atencion
inmediata en una institucion de atencion médica durante su nacimiento (parto fortuito),
por falta de peso al nacimiento y puntaje Apgar. 5.- Pacientes sin perfil hematoldgico
y bioguimico requerido para el presente estudio que no hubiese sido solicitado durante
su abordaje y manejo en el servicio de Urgencias Pediatria. 6.- Todos los neonatos
con diagndstico o sospecha de SARS-COV-2. Criterios de eliminacion: 1.- Padres,
tutores o pacientes con rechazo a participar en el estudio. 2.- Retiro del consentimiento
informado por parte de los padres. 3.- Egreso o Traslado a segundo nivel de atencion
previo a finalizar observaciones.

Tamafo de muestra: En época de pandemia, por el SARS COV-2, se ha visto
reducido el nUmero de pacientes de edad neonatal que ingresan al area de Urgencias
Pediatricas, ya sea espontaneos o referidos, y la permanencia de los mismos en el
area de Urgencias también se ha reducido como una estrategia del tratamiento del
paciente durante esta contingencia. Ademas, la afluencia de pacientes ha variado en
los dltimos 12 meses debido, entre otras circunstancias, a los semaforos rojos
epidemioldgicos, como alertas epidemioldgicas de no circular en lugares publicos.

Por tales motivos, el presente estudio tomd una muestra de conveniencia para valorar
el riesgo de mortalidad, con la escala SNAP-PE Il y la escala EMN-9 Mex, en todo
paciente neonato que cumplié con los criterios de inclusién al protocolo durante un
mes calendario, con inicio de la recoleccién de datos desde el momento que fue
autorizado este protocolo.

Variable dependiente. Mortalidad en neonatos. Variables independientes.
Puntuacion SNAP-PE Il y EMN-9 Mex. Otras variables. Género, edad gestacional,
APGAR al minuto y 5 minutos, lugar de parto, edad postnatal al ingreso, antecedente
de hospitalizacion previa, malformaciones congénitas, necesidad de intervencion
quirargica, ventilacion mecanica, dias de hospitalizacion y motivo de alta (vivo/finado).

Desarrollo del proyecto: 1.- Todo paciente pediatrico que ingresd al area de
Urgencias Pediatria fue registrado por la asistente médica y se corroboré su vigencia.
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2.- Se le aplic6 un Triage pediatrico con la hoja EXPEDT que proporciona una
impresion general del paciente al ingreso y el nivel de gravedad asignado por color
para su atencion. 3.-Se asign6 un numero de folio a todo neonato ingresado al area de
Urgencias Pediatria que cumplia con los criterios de inclusion para el presente trabajo
de tesis. 4.- Se explico el estudio y se solicitd firma de aceptacion o negativa de
consentimiento informado a los tutores para la participacion en el estudio de todos los
pacientes que cumplieron con los criterios de inclusién. 5.- Se valoraron factores de
riesgo asociados (diagnostico, APGAR, dias de vida, necesidad de ventilacion
mecanica, etc.). 6.- Se recabaron resultados de examenes de los expedientes médicos
de los pacientes. 7.- Se aplicaron las escalas de mortalidad SNAP-PE Il y EMN-9 Mex
dentro de las primeras 24 horas de ingreso al servicio de Urgencias de todo paciente
neonato. 8.- Se asigno a cada paciente el riesgo de mortalidad sefialado en las escalas
de mortalidad SNAP-PE Il y EMN-9 Mex. 9.- Se realizé seguimiento de destino final.
10.- Se realizé recoleccion de los datos y elaboracion de base de datos digital. 11.- Se
realizo el procesamiento de datos y andlisis estadistico. 12.- Analizamos resultados e
interpretacion de estos. 13.- Se realiz6 la presentacién y defensa de tesis. 14.- Se
realizo el trabajo final para articulo de publicacion.

Andlisis estadistico: Se realizé estadistica descriptiva (frecuencia, porcentaje,
promedio y DE) de las variables dependiente, independiente y otras variables. La
comparacion de frecuencias de variables cualitativas categoricas se realiz6 con tablas
de 2x2 con pruebas de asociacién no paramétrica (x?, prueba exacta de Fisher). Las
variables cuantitativas se analizaron con prueba de t de student. Se determind
correlacién de variables numéricas. Para evaluar la igualdad de varianzas se realizo la
prueba de Levene; cuando las varianzas mostraron diferencias significativas se
empled la prueba de Dunett y en caso contrario se utiliz6 la prueba de Bonferroni. Base
de datos y programas computacionales: El documento completo se redacto6 con el
paquete office 2000. La captura y analisis de datos se realiz6 con los programas Excel
2000 y SPSS-24.

Consideraciones éticas: Basados en el Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la Salud, en su ultima reforma publicada Reforma DOF
02-04-2104 Titulo Il, Capitulo I, articulos 13, 14, 16, 17, 20, 21y 22, Nos aseguraremos
de que prevaleciera el respeto a la dignidad y la protecciéon de los derechos del nifio y
su bienestar. No conducimos con conducta ética apropiada. Se realizé un estudio sin
riesgo, aungue se estudié una poblacion vulnerable. Nos aseguramos de que uno de
los padres del paciente o un representante legal diera el permiso para su participacion.
Se encuentra dentro de las consideraciones éticas de acuerdo con el Cddigo de
Nuremberg y la Declaracion de Helsinki modificada en 2012 y en la norma 2000-001-
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009 del Instituto Mexicano del Seguro Social. El protocolo fué sometido para su
revision y dictamen por el Comité Local de Etica y comité de Investigacion en Salud de
la UMAE Hospital de Pediatria del CMNO No 1302.

Recursos e infraestructura:

Recursos Humanos: Se cont6 con los recursos del tesista Rocio Segoviano para la
realizacion de este estudio, asi como de los investigadores Brenda Becerra, Isaura
Guijarro, Rosa Ortega y Erika Hurtado quienes cuentan con una amplia experiencia
médica y de investigacion. También contamos con la colaboracion de los pacientes
neonatos cuyos padres aceptaron la participacion en este estudio. Recursos
materiales: Para la realizacion del estudio se requirié de hojas tamafio carta, pluma,
lapiz, calculadora, monitores de signos vitales y computadoras con software SPSS
para analisis estadistico, se valoraron resultados de laboratorio en el sistema
institucional, todos los materiales fueron provistos por los investigadores encargados
de este estudio. Financiamiento o recursos financieros: Se utiliz6 material de
papeleria y equipo de cémputo que fueron cubiertos por los titulares del desarrollo del
proyecto, el hospital contdé con la infraestructura necesaria para la realizacién sin
requerir de elementos externos, la realizacion de estudios de laboratorio formo parte
del abordaje del neonato a su ingreso a urgencias y como parte de su seguimiento. No
se requirid financiamiento extrainstitucional de ninguna indole. Factibilidad: El
presente trabajo fue factible debido a que no se alteraron ni se modificaron las politicas
de salud o atencion institucional, se conté con el permiso de las autoridades del
hospital, por lo que se considerd factible desde el punto de vista ético, clinico y
metodoldgico, la institucion cuenta con los recursos materiales, humanos y fisicos para
la realizacion de este proyecto. Durante el estudio no se realizaron intervenciones
diagnésticas o modificacion en el tratamiento establecido durante su estancia
intrahospitalaria.

Experiencia del grupo: El area de urgencias se encuentra a cargo de médicos
pediatras y subespecialistas con una amplia experiencia clinica, capacitados con
cursos de reanimacion pediatrica (PALS) y reanimacion neonatal, contamos con un
equipo de respuesta rapida en area de choque para la atencién de pacientes
clasificados con riesgo vital o prioridad de atencion. La asesora clinica de este estudio
es Pediatra con subespecialista en Urgencias Pediatricas; nuestra asesora
metodoldgica cuenta con doctorado en investigacion y tiene amplia experiencia en la
rama de investigacion, ambas han dirigido mdultiples estudios de tesis, la asesora
clinica es pediatra con subespecialidad en infectologia, adscrita al servicio de
Urgencias.

12



Tiempo de desarrollo: se realizd en 16 meses desde el desarrollo del proyecto, la
recoleccion de la informacion, procesamiento y analisis de datos, asi como la
publicacion de estos.
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Il. Marco teérico

El servicio de urgencias es considerado como uno de los pilares de la atencion
hospitalaria y representa, ademas, la via mas comdn de acceso a los servicios de
internamiento. Los servicios de urgencias de los hospitales son centros de atencién de
alta complejidad médica que no presentan restricciones de entrada a los usuarios, por
lo que se ha planteado que muchas de esas consultas no corresponden a problemas
con riesgo significativo y, por lo tanto, tampoco requieren la atenciéon inmediata
otorgada en dichos servicios. Si bien es cierto que las visitas a urgencias han
incrementado en los ultimos afos, la poblacién neonatal es uno de los grupos etarios
mas susceptibles a sufrir infecciones o cualquier otro tipo de patologia potencialmente
grave, presentando cualquier signo o sintoma que no necesariamente simule una

urgencia real. (1)

Los recién nacidos pueden utilizar un departamento de emergencias pediatricas para
guejas que no sean urgentes. Sin embargo, la llegada de un recién nacido a un
departamento de emergencias ocupado es una preocupacion para los médicos de un
departamento de emergencias pediatricas. Esta preocupacion surge de varios
factores, como areas de espera y evaluacion abarrotadas, que son inapropiadas para
los recién nacidos; alto riesgo de deterioro agudo; y respuesta similar de los recién
nacidos a tipos variables de estrés, lo que dificulta decidir sobre la agudeza de la
afeccion. Ademas, el diagndstico diferencial para cada sintoma inespecifico en el
periodo neonatal es extenso. (2)

El periodo neonatal es un periodo vulnerable de la infancia, por lo que los recién
nacidos son una poblacion fragil por la que se debe tener precaucién en el manejo. En
el recién nacido enfermo, un sintoma aparentemente leve puede transformarse
rapidamente en una condicidn critica. Los sintomas pueden ser sutiles e inespecificos,
con ligeros cambios de comportamiento, como una modificacion en la alimentacion,

indicativa de enfermedad. Una emergencia neonatal puede considerarse como un
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trastorno o anomalia potencialmente mortal que ocurre durante los primeros 28 dias

después del nacimiento. (3)

La atencion al neonato es una preocupacion internacional reflejada en los Objetivos
de Desarrollo Sostenible. La mortalidad neonatal corresponde a casi la mitad de las
muertes en la niflez (<5 afos). Entre 2010 y 2016, en México, el descenso de la
mortalidad neonatal ha sido lento, paso de una tasa de 8.3 a 7.8 por 1,000 nacidos

Vivos. (4)

En un andlisis del Centro Nacional de Estadisticas de Salud en Estados Unidos de
América, en el 2015, se asoci6é la mortalidad neonatal en 61% con el peso al nacer
menor a 2,000 gramos, por lo que consideran que es la causa mas comun de muerte
en los nifios menores de 5 afios. En el 2011, un Hospital de tercer nivel de atencién de
México reportd que las causas mas frecuentes de muerte de recién nacidos son la
asfixia, trauma al nacimiento, el bajo peso al nacer, la prematurez y las malformaciones
congénitas del corazon, seguidas de defectos de la pared abdominal. Otro estudio
realizado en Hospitales del Instituto Nacional de Desarrollo Humano de EUA, en el
periodo 2000 al 2011, presentd 6,075 muertes de 22,248 nacidos vivos, con edad
gestacional de entre 22 a 28 semanas, concluyendo que la causa mas frecuente de
mortalidad fue la inmadurez dentro de las primeras 12 horas después de éstas, la
asfixia neonatal y como tercera causa la enterocolitis necrotizante. En México, segun
un informe de casos de recién nacidos por parto fortuito que se hospitalizaron en un
hospital publico de segundo nivel, del 2001 al 2010, la morbilidad y la mortalidad fueron
mayores a los nacidos en el hospital, sobre todo en casos de parto prematuro. Segun
el Boletin Médico del Hospital Infantil de México, de las 28,772 defunciones infantiles
registradas durante 2011, 60% de las muertes (17,360) ocurrieron en el periodo
neonatal, el hecho de que la mortalidad neonatal sea proporcionalmente mas alta que
la mortalidad infantil es aceptable, ya que algunos riesgos, sobre todo aquellos
vinculados a factores congénitos, se concentran durante las primeras cuatro semanas
de vida. (5)
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La Organizacion Mundial de Salud define la mortalidad neonatal como la muerte entre
el nacimiento y los 28 dias de vida. En México, la mortalidad de recién nacido se
considera un problema de salud publica y es el indicador basico a considerar para
valorar la calidad de la atencién en salud del recién nacido en una determinada &rea

geografica o en un servicio. (5)

Los primeros 28 dias de vida, el periodo neonatal, es el momento mas vulnerable para
la supervivencia de un nifio. El riesgo diario de mortalidad en las primeras 4 semanas
de vida es 30 veces mayor que el periodo post-neonatal, es decir, de mes a 59 meses
de edad. Casi dos tercios del total de muertes neonatales ocurren dentro de la primera
semana de vida. Por lo tanto, es importante tener una herramienta factible para

predecir la mortalidad neonatal. (6)

La reduccion de la mortalidad neonatal evitable es uno de los varios objetivos al
mejorar la tasa de cobertura de las intervenciones esenciales para la salud materno
infantil en toda la atencion continua. A pesar de los avances en la reduccion de las
tasas de mortalidad materna e infantil en la ultima década, la reduccion de la tasa de
mortalidad neonatal ha sido comparativamente mas lenta, con una tasa anual de
reduccion de sélo 0,1%. La baja cobertura de muchas de las intervenciones que han
demostrado prevenir las causas mas comunes de muerte de recién nacidos son: tasa
de prevalencia de anticonceptivos, atencion prenatal (4 o mas visitas), aplicacion de
toxoide tetanico (recibir > 2 inyecciones), asistencia calificada del parto, nacimientos
en instalaciones de salud, partos por cesarea, lactancia iniciada dentro de una hora
del nacimiento y lactancia materna exclusiva menores de 6 meses. En términos de
muertes evitadas por intervencién, existen intervenciones asociadas con la asistencia
calificada del parto y el parto institucional, y representan aproximadamente el 50% de
las muertes potencialmente prevenibles. Ademas de la asistencia calificada del parto

y el parto institucional, también se prevé que la alimentacion adecuada, en particular
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la promocion de la lactancia materna temprana y exclusiva, contribuya a salvar mas

vidas de recién nacidos. (7)

La mayoria de las muertes suceden por causas prevenibles y tratables, los esfuerzos
globales deben enfocarse no sélo en métodos terapéuticos mas eficaces y accesibles
en recién nacidos prematuros criticamente enfermos, sino también en una eficiente
vigilancia del embarazo, trabajo de parto y parto. Existen diferencias notables en la
mortalidad entre naciones con altos recursos y con recursos limitados, por lo que la
salud neonatal debe abordarse de manera mas eficaz para continuar el rapido
descenso de la mortalidad infantil global. Las principales causas basicas de mortalidad
neonatal precoz han sido las relacionadas con prematurez y sus complicaciones que
representaron 42.1%; en segundo lugar, las malformaciones congénitas que
corresponden a 10.6%; en tercer lugar, los eventos de hipoxia-asfixia y sus
complicaciones que representaron 8.9%, y en cuarto lugar la sepsis bacteriana del
recién nacido que correspondi6é a 4.6%. Las principales causas de mortalidad tardia
fueron: prematurez y sus complicaciones que representaron 25.3%, los procesos
infecciosos 16.9%, los cuales pueden relacionarse con estancia prolongada igual o
mayor de siete dias, insuficiente prevencion de infecciones nosocomiales y con
malformaciones congénitas que corresponden a 15.3%. Mas de dos terceras partes
de las causas de mortalidad neonatal son potencialmente prevenibles con

intervenciones dirigidas cientificamente probadas. (8)

Con el fin de comparar el rendimiento de las Unidades Especiales de Atencion al
Recién Nacido y también para solicitar la derivacion temprana de bebés individuales
con una enfermedad mas grave a centros mejor equipados, existe la necesidad de un

sistema adecuado de puntuacion de la gravedad de la enfermedad. (9)

Los modelos predictivos estiman la probabilidad o riesgo de que una condicion ocurra
en el futuro de un individuo tras la combinacion de diferentes factores prondésticos. Asi,

mientras el diagndstico de una condicién es esencial en la decision clinica, el empleo
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de elementos prondsticos incorpora nuevas herramientas que permiten acotar mejor
el futuro de esa condicion y por tanto dirigir las decisiones para mejorarlo de manera
individualizada. Numerosos factores influyen en el prondstico de una enfermedad mas
all4 de sus diagndsticos. Por ejemplo, al analizar la EG en prematuros extremos, es
posible predecir el nivel y la duracién de los cuidados que van a recibir (intensivos, de
alta dependencia y especiales), asi como las probabilidades de muerte o alta a

domicilio a lo largo de su ingreso. (10)

El uso de indicadores prondsticos es un criterio de calidad esencial en la atencion de
pacientes criticos. Aunque el peso al nacer, la edad gestacional y las puntuaciones de
Apgar son las herramientas tradicionales de evaluacion general para los recién
nacidos, la relacion entre estos parametros y la mortalidad es insuficientemente

precisa para una evaluacion confiable y util del riesgo de mortalidad. (11)

El bajo peso al nacer es considerado el principal factor de predicciébn de muerte
neonatal. se calcula que los nifios de bajo peso al nacer tienen 40 veces mas riesgo
de morir y los de muy bajo peso al nacer (<1,500 gramos) incrementan su riesgo hasta
200 veces; y su presencia parece que aumenta con el tiempo. (12) La supervivencia
de los recién nacidos ingresados en las UCIN no depende solo del peso al nacer y la
edad gestacional, sino también de otros factores perinatales y parametros fisiologicos,
particularmente aquellos relacionados con la gravedad de sus enfermedades. Se han
desarrollado y utilizado sistemas de puntuacién para evaluar la gravedad de la
enfermedad y predecir la mortalidad, la morbilidad y el pronéstico de los recién nacidos
en las unidades de cuidados intensivos neonatales (UCIN). El peso al nacer, la edad
gestacional y la puntuacibn APGAR fueron los Unicos parametros evaluados
previamente para predecir la mortalidad y la morbilidad. Sin embargo, la asociacion
entre la prediccion de mortalidad y estos tres factores no fue muy precisa. (13)

Evaluar la severidad de una enfermedad en un paciente en estado critico es una tarea

dificil siendo un parametro médico dificil de medir en forma objetiva. En los ultimos
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afos se han desarrollado una serie de puntuaciones de riesgo neonatal para asegurar
una evaluacion mas precisa y poder determinar el riesgo de mortalidad. Los puntajes
de gravedad de las enfermedades pueden servir de guia para optimizar los recursos
limitados de atencién médica en las naciones en desarrollo. Las escalas de gravedad

neonatal se pueden emplear como factor predictivo de mortalidad. (14)

En la actualidad existen sistemas de puntuacion de la gravedad de la enfermedad
neonatal. Las propiedades deseables de tales sistemas de puntuacion se han descrito
como la facilidad de uso, la aplicabilidad temprana en el curso de la hospitalizacion, la
capacidad de predecir de manera confiable la mortalidad y las morbilidades especificas

y la capacidad de discriminar entre los lactantes con diferentes resultados. (15)

Richardson y cols. publicaron la validacion de un score basado en los peores
resultados de una serie de valores fisiolégicos, medidos en las primeras 24 horas de
ingreso hospitalario, al que llamaron SNAP (Score for Neonatal Acute Physiology).
Consideraron 26 variables, en una poblacion de mas de 1,600 recién nacidos de
diferentes UCIN de EE UU. Este score demostrd ser buen predictor de mortalidad en
una poblacion de recién nacidos con diferentes patologias. Sin embargo, para una
mejor discriminacion de las caracteristicas de los pacientes, les agregaron tres
variables mas relacionadas a factores perinatales como el test de APGAR, el peso de
nacimiento muy bajo < 1,500 g y la presencia de restriccion del crecimiento intrauterino.
A esta puntuacion se la llamo SNAP-PE (es decir el SNAP con extension perinatal y
ha demostrado mayor discriminacioén de los factores de riesgo en la poblacion de

prematuros de muy bajo peso de nacimiento (< 1,500 g). (16)

Los puntajes de severidad de la enfermedad tienen el potencial de ayudar a los
médicos a estimar el riesgo al nacer y monitorear la severidad de la enfermedad
durante el ingreso de los pacientes. El SNAP podria ayudar a los médicos a cuantificar
la gravedad de la enfermedad; sin embargo, lleva mucho tiempo, requiere

aproximadamente 30 mediciones y hasta 15 minutos para evaluar los parametros. La
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gravedad de la enfermedad esta asociada con la tasa de mortalidad; sin embargo,
también hay factores de riesgo perinatal como el peso al nacer, pequefio para la edad
gestacional y la puntuacion de Apgar de cinco minutos que influyen en la mortalidad,
independientemente de la gravedad de la enfermedad. Estos parametros perinatales
se agregaron al SNAP, formando el puntaje para fisiologia aguda neonatal con
extensiones perinatales (SNAP-PE) para tener inestabilidad fisiolégica y riesgo de
mortalidad perinatal en un instrumento. El sistema de puntuacion SNAP era demasiado
lento para realizarlo, por lo que se disefid un formato més simple de la puntuacién
SNAP inicial lamada SNAP lI, que incluia solo seis items (presion arterial, temperatura
corporal, PO2 / FIO2, pH sérico, convulsiones multiples y produccién de orina). El
SNAP Il y SNAP-PE Il son escalas de calificacion sumativa y los puntajes mas altos
indican que el neonato esta mas gravemente enfermo. Cabe sefialar que el SNAP Il
fue disefiado para medir el riesgo de mortalidad basado en la inestabilidad fisioldgica,
mientras que el SNAP-PE Il fue disefiado para medir el riesgo de mortalidad mediante
la combinacion de factores fisiologicos y perinatales. Dado que los factores perinatales
no cambiaran con el tiempo, el SNAP-PE Il es beneficioso si solo se calcula en las
primeras 12 horas después del nacimiento. Pero el SNAP Il se basa en signos
fisiologicos de enfermedad que pueden evaluarse con el tiempo; por lo tanto, el SNAP
[l también es til para medir la gravedad de la enfermedad mas adelante en la vida del
recién nacido. (17)

La ventaja de SNAP Il sobre SNAP es que SNAP Il es una medida simple, objetiva y
basada en la fisiologia de la gravedad de la enfermedad que es relativamente barata
de obtener. La otra ventaja adicional incluye que los seis elementos en SNAP estan
facilmente disponibles en los registros médicos neonatales y se puede asignar un
puntaje en 4 a 6 min. SNAP Il tiene el potencial de servir como un complemento de las
bases de datos clinicas y administrativas existentes. La principal limitacion de SNAP |l

es el requisito de recopilacién de datos durante 12 h. (18)
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PUNTUACION SNAP Y SNAP-PE I

Variables Puntos Puntaje paciente
Presion arterial media

20 —29 mm Hg 9

<20 mm He 19
Menor temperatura (lamas baja)
35-35.6 8
<35 15
P02 /Fi02

1.0a2.40 5
0.33a0.99 16
033 28

pH mas bajo

7.10-7.19 7
<7.10 16
Varios episodios de convulsiones 19
(mas del)

Diuresis

0.120.9ml /k/min 5
<0,1ml /k/min 18

Adicional SNAPEE Il

Peso de nacimiento

750 — 999 10
<750 17
PEG (pequeiio para la edad 12
gestacional)

APGAR score< 7alos 5 18
min

SNAP-PE Il tiene una correlaciéon significativa con la mortalidad que aumenta con
valores mas altos de SNAP-PE Il. La presion arterial éptima es necesaria para
garantizar un metabolismo 6ptimo. En los recién nacidos con shock, la presién arterial
baja o no se puede medir, disminuyendo la perfusion a los tejidos y los 6rganos vitales,
aumentando el riesgo de muerte. La presion arterial también se asocia con la
produccion de orina. La temperatura media mas baja en los sujetos que murieron fue
menor que la de los sobrevivientes. La falta de capacidad de los recién nacidos para
mantener un equilibrio entre la produccién de calor y la pérdida de calor puede

provocar hipotermia. La falla de la regulacién del calor se debe, en general, a un mal
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funcionamiento del hipotalamo. La respuesta neurologica neonatal para mantener la
temperatura esta influenciada por un estado hipoxico, trastornos neuroldgicos,
exposicion a farmacos analgésicos, sepsis o enfermedad grave con posibilidad de
muerte. Richardson y col. descubrieron que las convulsiones multiples eran un factor
de riesgo de mortalidad en los recién nacidos con una razon de posibilidades de 6.50
(IC del 95%). Las convulsiones multiples pueden conducir a la hipoxia del cerebro, lo
que aumenta la posibilidad de la muerte. El analisis de gases en sangre es un indicador
de la funcién pulmonar y el deterioro metabdlico. Durante la lesion pulmonar aguda y
el sindrome de dificultad respiratoria aguda, la distensibilidad pulmonar disminuye,
causando la falla en el intercambio gaseoso y aumenta el metabolismo anaerdbico que
disminuye el pH sérico y la relacion paO2 / FiO2, lo que aumenta el riesgo de muerte.
(19)

Los parametros que se han estudiado como medida de una mayor demanda de
oxigeno en diferentes estudios incluyen la presion arterial parcial de oxigeno (Pa02),
la fraccién de oxigeno en el aire inspirado (FiO2), la relacion PaO2 / FiO2 (relacion de
Pa02 a FiO2), SpO2 / FiO2 relacién (relacion de porcentaje de saturacion de oxigeno
a FiO2), indice de oxigenacion (Ol) e indice de saturacion de oxigeno (OSI). Algunos
de estos, como Ol y OSl, sélo pueden realizarse en recién nacidos ventilados. PaO2 /
FiO2, también llamado indice de Carrico, se ha utilizado parte de las puntuaciones de
mortalidad por prediccidén pediatrica. Es un parametro invasivo, pero tiene la ventaja
de ser una investigacion al lado de la cama y también se puede hacer en neonatos
ventilados y no ventilados. La relacion PaO2 / FiO2 <200 a las 6 +/- 2 horas de vida,
puede determinar la mortalidad con una sensibilidad del 85%, y un nivel de confianza
del 95%. (20)

La EMN-9 Mex se trata de una escala predictora de mortalidad, de sencilla aplicacion
e interpretacion, que puede emplearse en neonatos independientemente del peso al
nacer, que introduce otras variables que no han sido utilizadas en otras escalas. Se
identificaron nueve variables independientes: peso, Apgar al minuto 5, acidemia

metabdlica, lactato, gradiente y cociente alveolo-arterial, indice de Kirby,
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trombocitopenia y glucosa. Por lo tanto, la EMN-9 Mex, es una propuesta novedosa
validada para neonatos de todos los pesos, sustentada en variables que abarcan un

espectro amplio de enfermedades que ocasionan la mortalidad neonatal. (21)

ESCALA EMN-9 Mex

VARIABLE 0 1 2
APGAR al minuto S-10 7a8 <B
Peso al nacer =>2500 1500 a 2459 <1499
Gasometria arterial Normal Acidosis Acidosis

metabolica metabolica

BA >15

Lactato (mmol/L) <1 1.1-3.9 »d
pa02/Fi02 {(mm/Hg) =350 200 a 349 <199
P{A-a)02 [mmHg) =100 101-2599 =300
Afa 0.6 0.5-026 <0.25
Plaquetas [celfml) >150 000 50 000-145 000 <50 Q00
Glucosa serica (mg/dl) <126mg/dl 127 a 200 mg/dl =201 mg/fdl

Normalmente, la trombocitopenia ocurre en el 1-5% de los recién nacidos, con
trombocitopenia severa en el 0.1-0.5%. Independientemente de la edad gestacional,
el recuento de plaquetas debe ser superior a 150.000 / plt y cualquier cantidad menor
gue eso debe considerarse como trombocitopenia. La trombocitopenia se desarrolla
en 22 a 35% de todos los bebés ingresados en UCIN y hasta en 50% de los ingresados
en UCIN que requieren cuidados intensivos. La trombocitopenia neonatal es el
resultado de una produccidon deficiente de plaguetas, una mayor destruccion y
secuestro de plaquetas o la combinaciéon de ambos. El aumento de la destruccion de
plaguetas puede ser inmunomediado o no, asociado con otras enfermedades. La
trombocitopenia neonatal de inicio temprano ocurre dentro de las 72 horas posteriores
al nacimiento. Se asocia principalmente con hipertension materna (PIH, preeclampsia,
eclampsia), diabetes materna, insuficiencia placentaria, infeccibn congénita, hipoxia
perinatal y destruccion plaquetaria inmunomediada. La trombocitopenia de inicio tardio
ocurre después de 72 horas de vida. Con mayor frecuencia es causada por sepsis y
enterocolitis necrotizante. También puede ser causada por una infeccion congénita
(TORCH), medicamentos y trastornos metabdlicos. La trombocitopenia es grave en la

trombocitopenia de aparicion tardia. La trombocitopenia es un factor de riesgo de
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hemorragia intracraneal. La hemorragia intracraneal es mas comun en los bebés de
muy bajo peso al nacer y la mayoria se debe a la trombocitopenia inmunomediada.
(22) La hemorragia mayor es poco comun en los recién nacidos estables con
trombocitopenia grave, mientras que los recién nacidos clinicamente inestables a

menudo tienen un pronadstico precario. (23)

Es bien conocido que la hipoglucemia puede llevar a la morbilidad neuroldgica a largo
plazo. Sin embargo, no existe un consenso en cuanto al valor para fijar como limite, y
sigue siendo uno de los temas mas confusos y controversiales en el manejo del recién
nacido. La hipoglucemia transitoria en el periodo neonatal temprano es un fenémeno
adaptativo fisiologico que ocurre debido al cambio del estado fetal, con un consumo
transplacentario continuo de glucosa, al suministro intermitente de nutrientes luego del
nacimiento. En el recién nacido sano, este es un proceso fisioldgico, dinamico y
autolimitado que no se considera patoldgico. Al nacer, la concentracion de glucosa en
sangre es del 70 % del nivel materno. Y rapidamente, cae a un valor de nadir bajo en
la primera hora (de 25-30 mg/dl). Esos niveles son comunes en los neonatos sanos y
esta caida también se observa en todos los mamiferos al nacer. Estos niveles de
glucosa son transitorios. Se debe diferenciar la regulacion de la glucosa en el periodo
de transicion del RN de la hipoglucemia que se evidencia a partir del tercer dia, en

especial, si es sostenida y/o recurrente. (24)

La hiperglucemia fue un factor de riesgo independiente para predecir muerte, con
probabilidad de muerte de 56.8 % cuando se encontrd presente. La hiperglucemia
como principal factor de exposicion tuvo asociacion estadisticamente significativa con
la reanimacion mediante compresion toracica, hiperlactatemia y acidosis metabdlica.
Un estado de hipoxemia sostenida estimula la secrecibon de hormonas
contrarreguladoras y, consecuentemente, la elevacion de la glucosa sérica. De manera
simultdnea se llevan a cabo procesos anaerobios para la produccién de energia que
generan como producto final la elevacion del lactato, uno de los principales

condicionantes del desarrollo de acidemia metabdlica de brecha anidnica elevada.
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También identificamos asociacion de la hiperglucemia con hemorragia intraventricular,

asistencia mecanica ventilatoria y muerte. (25)

Se ha encontrado que otros factores afectan la morbilidad y la mortalidad, entre ellos
la gravedad de la enfermedad tras la hospitalizacion. Las caracteristicas clinicas y
epidemioldgicas de los recién nacidos ingresados en unidades de terapia intensiva en
hospitales especializados presentan caracteristicas clinicas y epidemiolégicas
diferentes: con frecuencia tienen un mayor peso al nacer y se someten a
procedimientos de transferencia y muestran una mortalidad generalmente mas alta.
Entre los factores de riesgo citados para la mortalidad de los recién nacidos manejados
en la UCIN de hospitales pediatricos se encuentran la transferencia desde otras UCIN,
la presencia de malformaciones congénitas y un requisito de cirugia. Se podria decir
que los recién nacidos que ingresan a las unidades de cuidados intensivos pediatricos
polivalentes (UCIP) constituyen un subgrupo especial de recién nacidos. También
existe un grupo de recién nacidos que presentan enfermedad entre la tercera y cuarta
semanas de vida y requieren cuidados intensivos neonatales. La transferencia de
estos recién nacidos de un hospital a otro se realiza con frecuencia por medios que no

son adecuados. (26)

La esencia de la medicina de transporte neonatal es mantener estable al bebé vy,
preferiblemente, mejorar el estado clinico del bebé o, al menos, asegurar que no esté

peor al llegar al hospital receptor. (27)

El transporte de recién nacidos sigue siendo uno de los mayores desafios en paises
en desarrollo como nosotros. Debe estar disponible un servicio de transporte oportuno
y adecuado para el transporte intra e intrahospitalario de los recién nacidos, que es un
componente integral del proceso de atencidén neonatal, ya que mejora el resultado de
estos recién nacidos. Durante el transporte, se prefiere un microambiente estable que
garantice una mezcla ideal de oxigeno, temperatura y humedad para evitar el estrés

por frio. Uno de tales puntajes es el indice de Riesgo de Estabilidad Fisiolégica del
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Transporte (TRIPS) que fue ideado por Lee SK y sus compariieros de trabajo en
Canada. Se ha utilizado para medir las consecuencias fisiolégicas que potencialmente

pueden ser causadas por el transporte neonatal. (28)

El traslado de RN a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales representa un
indicador de mortalidad que puede ser utilizado para el disefio e implementacion de
intervenciones dirigidas a mejorar la salud y la supervivencia neonatal. La prestacion
del transporte neonatal eficaz requiere una evaluacion precisa de la gravedad de la
enfermedad y el prondstico, para facilitar un Triage apropiado y la asignacion de
recursos. El riesgo de transporte en el indice de Estabilidad Fisioldgica es util para
predecir la mortalidad a los 7 dias post transporte y la ocurrencia de sangrado
periventricular grave. Contiene cuatro elementos: temperatura, respiracion, presion
arterial y estado neuroldgico; se utiliza para predecir la mortalidad dentro de los 7 dias
del ingreso del RN. La medicién pre y post transporte permite detectar cambios en la
condicion clinica durante el traslado. Un aumento en la puntuacion durante la

referencia se asocia con mayor mortalidad. (29)
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I1l. Justificacion

Hasta hace algunas décadas el principal factor de riesgo de mortalidad reconocido era
la edad gestacional y el peso al nacimiento, hasta el momento han surgido nuevas
escalas para evaluar la morbilidad, mortalidad y prondstico en los recién nacidos, sin
embargo, no se conoce con exactitud cual es la mejor escala para la evaluacion de los
recién nacidos criticos en nuestro hospital. En México la tasa de nacimiento es alta, al
igual que la tasa de mortalidad, por lo que es necesario contar con escalas que puedan
predecir la morbilidad y mortalidad en recién nacidos con diferentes patologias.

Magnitud: En México, la mortalidad de recién nacidos corresponde al 41% del total de
defunciones de menores de cinco afios. La mortalidad neonatal se considera un
problema de salud publica y es el indicador basico considerado para valorar la calidad
de la atencién en salud del recién nacido en una determinada area geogréfica o en un
servicio. Hasta hace algunas décadas el principal factor de riesgo de mortalidad
reconocido era la edad gestacional y el peso al nacimiento. Con el avance de la
tecnologia médica, biomédica y nuevos farmacos en cuidados del recién nacido ha
aumentado la sobrevida en pacientes recién nacidos prematuros extremos. En México
la tasa de nacimiento es alta, las unidades médicas estan llenas y es necesario tener

escalas que puedan predecir la mortalidad en diferentes patologias.

Trascendencia: Nuestro servicio de Urgencias Pediatria y la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales trabajan en conjunto para brindar la correcta atencion al
paciente recién nacido entre las 26 a 42 semanas de gestacion corregidas, sin
embargo, las diferencias entre profesionales de la salud en cuanto a objetivos
terapéuticos hacen que surja la necesidad de identificar los factores modificables
relacionados al pronostico en base a la gravedad de la enfermedad y riesgo de

mortalidad en el neonato.

El identificar los factores que se asocian con mayores indices de mortalidad, obtenidos

de pruebas de rutina, sin la necesidad de un equipo costoso y poco accesible, permite
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la implementacion de un programa de atencion al paciente neonato de recién ingreso
al area de Urgencias Pediatria identificando los factores de gravedad en el neonato
con mayor riesgo de mortalidad, para la aplicacion de un tratamiento estandarizado y
de protocolos particulares, para definir un plan de seguimiento oportuno en estos
pacientes, para facilitar la comunicacion entre los especialistas, asi como mantener las
metas clinicas y bioquimicas que disminuyan la mortalidad, los dias de estancia en el

servicio de Urgencias y/o Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales.

Factibilidad: La UMAE pediatria es un hospital de tercer nivel referente de varios
hospitales de Jalisco y de la zona noroccidente de México, que brind6 gran flujo de
pacientes neonatos en el servicio de urgencias logrando obtener suficiente muestra de
pacientes para proporcionar informacion idénea del presente estudio. Nuestro hospital
contd con la infraestructura adecuada, herramientas y personal capacitado para dar
manejo inicial y subsecuente en el tratamiento del paciente grave, ademas, cuenta con
una amplia cantidad de estudios de gabinete y laboratorio que ayudaron a brindar

tratamiento oportuno a los neonatos con patologias mas frecuentes.

Viabilidad: El estudio fue viable, ya que los datos se tomaran de la nota de ingreso a
Urgencias Pediatria, hojas de referencia, certificado de nacimiento, y de los estudios
de laboratorio solicitados a su ingreso y durante su estancia hospitalaria como parte
de su valoracion inicial en Urgencias Pediatria, y durante las primeras 24 horas del
seguimiento de la evolucion y/o al egreso del paciente. En la realizacién de este estudio
no se intervino en el manejo del paciente, ni en el desarrollo de otros protocolos de
investigacion. No se contrapuso con las politicas del hospital en el que se realiza la

investigacion, ni se puso en riesgo la vida del paciente incluido en el estudio.

Vulnerabilidad: La principal vulnerabilidad de este estudio radicd en ser un centro de
referencia, muchos de nuestros pacientes habian recibido un tratamiento previo en sus
hospitales de referencia o unidades donde no se contaba con Unidades de Cuidados
Intensivos Neonatales lo que modifica la evolucion de la enfermedad, asi como no ser

referidos dentro de las primeras horas de vida.
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IV. Planteamiento del problema

Las escalas predictivas de mortalidad se han creado para evaluar de forma objetiva la
gravedad de una enfermedad y son necesariamente Utiles en los servicios de
Urgencias en el que se manejan pacientes criticamente enfermos, ya que permiten
estimar la gravedad de un paciente, y predecir su comportamiento clinico. Son
relevantes sus resultados y pueden ser usados para apoyar la toma de decisiones
clinicas. Siendo el paciente neonato una poblacién vulnerable se han creado multiples
escalas predictoras de mortalidad neonatal. Actualmente no existe una escala
predictora de mortalidad neonatal universal, siendo SNAP-PE Il una escala confiable
y objetiva para estimar la severidad y riesgo de muerte. En México se disefié una
escala predictora de Mortalidad en neonatos criticamente enfermos (EMN-9 Mex), con
alto poder predictivo, que nos permite comparar las escalas de mortalidad neonatal
SNAP-PE Il y EMN-9 Mex en neonatos atendidos en el servicio de Urgencias de la
UMAE Hospital de Pediatria CMNO, IMSS para estimar gravedad y riesgo de

mortalidad.

Pregunta de investigacion: ¢Existe diferencia en la mortalidad evaluada por las
escalas de Mortalidad Neonatal SNAP-PE Il y EMN-9 Mex en neonatos atendidos en
el servicio de Urgencias de la UMAE Hospital de Pediatria CMNO IMSS?
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V. Objetivos

Objetivo general:

Comparar el riesgo de mortalidad evaluada por las escalas de Mortalidad Neonatal
SNAP-PE Il y EMN-9 Mex en neonatos atendidos en el servicio de Urgencias de la
UMAE Hospital de Pediatria CMNO IMSS.

Objetivos especificos:

1. Evaluar la gravedad de la enfermedad en recién nacidos al aplicar la escala de
gravedad SNAP-PE Il y la escala EMN-9 Mex para determinar el riesgo de

mortalidad neonatal en neonatos al ingresar al servicio de Urgencias Pediatria.

2. ldentificar condiciones clinicas y bioquimicas de los neonatos al ingreso en el

servicio de Urgencias Pediatria.
3. Conocer si la escala SNAP-PE Il o la escala EMN-9 MEX identifican un mayor
riesgo de mortalidad en neonatos atendidos en el servicio de Urgencias de la

UMAE Hospital de Pediatria CMNO IMSS.

4. Identificar los factores de gravedad en el neonato con mayor riesgo de

mortalidad.
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HIPOTESIS

Hipotesis:

H1. Existe diferencia en la mortalidad evaluada por las escalas de mortalidad SNAP-
PE Il y EMN-9 Mex en los neonatos atendidos en el servicio de Urgencias Pediatria de
la UMAE Hospital de Pediatria CMNO IMSS.

HO.- No existe diferencia en la mortalidad evaluada por las escalas de mortalidad
SNAP-PE Il y EMN-9 Mex en los neonatos atendidos en el servicio de Urgencias
Pediatria de la UMAE Hospital de Pediatria CMNO IMSS.
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VI. MATERIAL Y METODOS

a. Tipo y disefio: Transversal analitico.
Universo de estudio: Pacientes neonatos ingresados en el servicio de
Urgencias de la UMAE Hospital de Pediatria CMNO, IMSS.

Temporalidad: Abril - Julio del afio 2021.

b. Poblacion de estudio: pacientes neonatos de 0 a 28 dias de vida extrauterina
de 26 a 42 semanas de edad gestacional ingresados al servicio de Urgencias

Pediatria del Centro Médico Nacional de Occidente.

c. Calculo muestral: Muestreo no probabilistico de casos consecutivos.
Tamafio de muestra: En época de pandemia, por el SARS COV-2, se ha visto
reducido el nimero de pacientes de edad neonatal que ingresan al area de
Urgencias Pediatricas, ya sea espontaneos o referidos, y la permanencia de los
mismos en el area de Urgencias también se ha reducido como una estrategia
del tratamiento del paciente durante esta contingencia. Ademas, la afluencia de
pacientes ha variado en los ultimos 12 meses debido, entre otras circunstancias,
a los semaforos rojos epidemiologicos, como alertas epidemiolégicas de no

circular en lugares publicos.

Por tales motivos, el presente estudio tomé una muestra de conveniencia para valorar
el riesgo de mortalidad, con la escala SNAP-PE Il y la escala EMN-9 Mex, en todo
paciente neonato que cumplié con los criterios de inclusion al protocolo durante un
mes calendario, con inicio de la recoleccién de datos desde el momento que fue

autorizado este protocolo.
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d) Criterios seleccién

Criterios de Inclusion:

1.- Pacientes de 0 a 28 dias de vida extrauterina ingresados al area de Urgencias
Pediatria del Centro Médico Nacional de Occidente.

2.- Pacientes de 26 a 42 semanas de edad gestacional con datos completos en su
ficha neonatal (semanas de edad gestacional por Ballard y Capurro, peso al
nacimiento, APGAR, Silverman Anderson).

3.- Neonatos ingresados a Urgencias pediatria para manejo especializado.

Criterios de exclusion:

1.- 1.- Neonatos fallecidos dentro de las primeras 6 horas de su ingreso al servicio de
Urgencias en las que se desconoce la causa de la muerte.

2.- Neonatos con diagndstico de ingreso de malformaciones congénitas incompatibles
con la vida.

3.- Egresados en las primeras 4 horas de estancia intrahospitalaria.

4.- Recién nacidos que no recibieron atencion inmediata en una institucién de atencion
médica durante su nacimiento (parto fortuito), por falta de peso al nacimiento y puntaje
Apgar.

5.- Pacientes sin perfil hematolégico y bioquimico requerido para el presente estudio
que no hubiese sido solicitado durante su abordaje y manejo en el servicio de
Urgencias Pediatria.

6.- Todos los neonatos con diagndstico o sospecha de SARS-COV-2.

Criterios de eliminacion:
1.- Padres, tutores o pacientes con rechazo a participar en el estudio.
2.- Retiro del consentimiento informado por parte de los padres.

3.- Egreso o Traslado a segundo nivel de atencion previo a finalizar observaciones.
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e. Definicion de variables

Variable dependiente: Mortalidad en neonatos.
Variable independiente: Puntuacion SNAP-PE Il y EMN-9 Mex,

Otras variables. Género, edad gestacional, APGAR al minuto y 5 minutos, lugar

de parto, edad postnatal al ingreso, antecedente de hospitalizacion previa,

malformaciones congénitas, necesidad de intervencion quirdrgica, ventilacion

mecanica, dias de hospitalizacion y motivo de alta (vivo/finado).

f. Cuadro de operacionalizacion de variables

VARIABLE TIPO DE ESCALA UNIDAD DEFINICION PRUEBA
VARIABLE DE OPERACIONAL ESTADISTICA
MEDICION
Edad Cuantitativa Discreta Dias Numero de semanas entre el | Media, promedio y
gestacional primer dia del Ultimo periodo | DE.
al nacer menstrual normal de la | Prueba t de student
madre y el dia del parto. | para muestras
Valor estandar para evaluar | independientes.
la maduracion fetal. Correlacion de
Pearson.
Género Cualitativa Nominal Femenino/ | Caracteristicas biolégicas | Porcentaje,
Masculino que definen a un individuo | frecuencia, Chi
como hombre o mujer cuadrada, razén de
momios.
Peso al | Cuantitativa | Continua | Gramos Masa del cuerpo expresada | Media, promedio y
nacimiento en unidades, en neonatos se | DE.
registra en gramos. Prueba t de student
para muestras
independientes.
Correlacion de
Pearson.
APGAR Cuantitativa Discreta 0-3 Calificacion para evaluar a | Media, promedio y
Depresion | recién nacidos poco después | DE.
grave de su nacimiento. Mediante | Prueba t de student
4-6 la evaluacion de la frecuencia | para muestras
Depresion | cardiaca, esfuerzo | independientes.
moderada. | respiratorio, tono muscular y | Correlacion de
7-10 otros signos para determinar | Pearson.
Excelente si es necesaria atencion
condicion. médica adicional o de
emergencia.
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Puntaje Cuantitativa Discreta <40 Escala que evallta la | Media, promedio y
SNAP-PE II =/>40 severidad de las alteraciones | DE.
clinicas y laboratoriales para | Prueba t de student
la determinacion de la | para muestras
mortalidad en los neonatos | independientes.
gravemente enfermos que va | Correlacién de
de 0 a 48 puntos. Pearson.
Puntaje Cuantitativa Discretas | 1a7 Escala que evallta la | Media, promedio y
EMN-9 Mex 8all severidad de las alteraciones | DE.
12 a15 clinicas y laboratoriales para | Prueba t de student
>16 la determinacion de la | para muestras
mortalidad en los neonatos | independientes.
gravemente enfermos que va
de 0 a 18 puntos.
Nivel sérico | Cuantitativo Continuo | mg/dl Nivel reportado de glucosa | Media, promedio y
de glucosa sérica por el laboratorio de la | DE.
unidad. Prueba t de student
para muestras
independientes.
Correlacion de
Pearson.
Tension Cuantitativa Discreta mmHg Efecto de presion que ejerce | Media, promedioy
arterial la sangre eyectada del | DE.
corazon sobre la pared de los | Prueba t de student
vasos para muestras
independientes.
Correlacion de
Pearson.
Temperatur | Cuantitativa | Continua | Grados Nivel térmico de un cuerpo | Media, promedioy
a centigrado | medido en grados. DE.

S Prueba t de student
para muestras
independientes.
Correlacion de
Pearson.

PaO2 /FiO2 | Cuantitativa | Continua | % Relacion que evalla la falla | Media, promedioy
en el intercambio gaseoso. DE.
Prueba t de student
para muestras
independientes.
Correlacion de
Pearson.
indice Cuantitativa | Continua | Mililitros Volumen excretado de orina | Media, promedioy
urinario por cada hora expresado en | DE.
mililitros entre el peso del | Prueba t de student
paciente para muestras
independientes.
Correlacion de
Pearson.
Convulsién | Cualitativo Nominal Presencia | Alteracion eléctrica repentina | Porcentaje,

del evento | y descontrolada del cerebro. | frecuencia, Chi

convulsivo cuadrada, razéon de

momios.
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g. Desarrollo del estudio o procedimientos

1.- Todo paciente pediatrico que ingreso al area de Urgencias Pediatria fue registrado
por la asistente médica y se corrobord su vigencia. 2.- Se aplicé un Triage pediatrico
con la hoja EXPEDT que proporciona una impresion general del paciente al ingreso y
el nivel de gravedad asignado por color para su atencién. 3.-Se asigné un numero de
folio a todo neonato ingresado al area de Urgencias Pediatria que cumplia con los
criterios de inclusién para el presente trabajo de tesis. 4.- Se explicé el estudio y se
solicité firma de aceptacion o negativa de consentimiento informado a los tutores para
la participacion en el estudio de todos los pacientes que cumplieron con los criterios
de inclusién. 5.- Se valoraron factores de riesgo asociados (diagnéstico, APGAR, dias
de vida, necesidad de ventilaciobn mecanica, etc.). 6.- Se recabaron resultados de
examenes de los expedientes médicos de los pacientes. 7.- Se aplicaron las escalas
de mortalidad SNAP-PE Il y EMN9-Mex dentro de las primeras 24 horas de ingreso al
servicio de Urgencias de todo paciente neonato. 8.- Se asigno a cada paciente el riesgo
de mortalidad sefialado en las escalas de mortalidad SNAP-PE Il y EMN-9 Mex. 9.- Se
realizd seguimiento de destino final. 10.- Se realizd recoleccion de los datos y
elaboracion de base de datos digital. 11.- Se realizé procesamiento de datos y analisis
estadistico. 12.- Analizamos resultados e interpretacién de estos. 13.- Se realiz6 la
presentacion y defensa de tesis. 14.- Se realiz6 el trabajo final para articulo de

publicacion.

h- Procesamiento de datos y aspectos estadisticos

Se realiz6 estadistica descriptiva (frecuencia, porcentaje, promedio y DE) de las
variables dependiente, independiente y otras variables. La comparacion de
frecuencias de variables cualitativas categoricas se realizd con tablas de 2x2 con
pruebas de asociacién no paramétrica (x?, prueba exacta de Fisher). Las variables
cuantitativas se analizaron con prueba de t de student. Se determiné correlacion de
variables numéricas. Para evaluar la igualdad de varianzas se realizo la prueba de
Levene; cuando las varianzas mostraron diferencias significativas se emple¢ la prueba

de Dunett y en caso contrario se utilizé la prueba de Bonferroni.
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Base de datos y programas computacionales.
El documento completo se redacto con el paquete office 2000. La captura y analisis de

datos se realiz6 con los programas Excel 2000 y SPSS-24.

37



VIl. ASPECTOS ETICOS

Se solicitd la aprobaciéon del Comité Local de Investigacién en Salud y el Comité de
Etica en Investigacion en Salud (CLIEIS) 1302 para llevar a cabo el protocolo titulado
“Comparacion de las Escalas de Mortalidad Neonatal SNAP-PE Il y EMN-9 Mex en
neonatos atendidos en el servicio de Urgencias de la UMAE Hospital de Pediatria
CMNO IMSS”. Se registré y se sometié a evaluacion por el Comité de Investigacion en
Salud y el Comité de Etica en Investigacion en Salud 1302 del Hospital de Pediatria
CMNO, respetando en todo momento los principios éticos y cientificos que justifican la
investigacion, con base en el reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud, en su ultima reforma publicada en el DOF 02-04-2014,
Titulo 1, Capitulo I, en conformidad con los articulos 13, 14, 16, 17, 20, 21y 22.

Articulo 13.- En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio,
debera prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos
y bienestar. Por lo anterior, al momento de la realizacion de la investigacion, se
identificaron los pacientes con un folio consecutivo en una base de datos a la cual solo
tienen acceso los investigadores. Se conservara la informacion por un periodo de 5

afos para futuras investigaciones, exposiciones o publicaciones.

Articulo 14.- La Investigacion que se realiza en seres humanos contempla lo siguiente:
Se adapta a los principios cientificos y éticos que justifican la investigacion médica,
especialmente en lo que se refiere a su posible contribucién a la solucién de problemas
de salud y al desarrollo de nuevos campos de la ciencia médica: Para el caso de los
pacientes pediatricos, es necesario conocer la prevalencia en nuestra poblacion

usuaria.

Articulo 16.- En las investigaciones en seres humanos se protege la privacidad del
individuo sujeto de investigacion: Se protege la privacidad del individuo sujeto de

investigacion, sin dar a conocer datos personales ya que este estudio no lo requiere.

Articulo 17.- Se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de que el

sujeto de investigacion sufra algun dafio como consecuencia inmediata o tardia del
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estudio. Para efectos de este Reglamento este estudio se tratdo de una investigacion
sin riesgo para el paciente, ya que no requiri6 realizar procedimientos y no se realiz6
ninguna intervencion o modificacion intencionada en las variables fisiologicas,
psicoldgicas o sociales de los individuos que participaron en el estudio. Se tomaron
datos clinicos y laboratoriales de los expedientes para su calculo. Se elabord y anexo
una carta de consentimiento informado donde se establecieron los beneficios y los
riesgos en la participacion de este estudio que se explicaron verbalmente al padre o
tutor, mismos que fueron explicados en el consentimiento informado por escrito. Es un
estudio sin riesgo, aunque se estudid poblacion vulnerable. No se utilizaron datos
personales, se proporcioné un folio de identificacion y se mantuvo la confidencialidad
de la informacién con una carta de confidencialidad, y en caso de ser publicados los
resultados o llevados a congresos externos se garantizd que se mantendra siempre la

privacidad de los datos.

Nos aseguramos de que uno de los padres del paciente o un representante legal diera

el permiso para su participacion. (ver anexos)

Basado en la norma 2000-001-009 del Instituto Mexicano del Seguro Social nos
conducimos con conducta ética apropiada, y los datos obtenidos de los expedientes
clinicos se resguardan bajo estricta confidencialidad y se mantienen en el anonimato.

(ver anexos).

En este estudio prevalece el respeto a la dignidad, la proteccion de los derechos y el
bienestar del paciente, nos adaptamos a los principios cientificos y éticos que justifican
la investigacion médica, fundamentandose en la experimentacién previa realizada, ya
gue el conocimiento que se pretendia producir no pudo ser obtenido por otro medio
idéneo. El presente estudio no aporté un beneficio directo al paciente, ya que no se
hicieron modificaciones al manejo que recibidé durante su estancia hospitalaria. Sin
embargo, los resultados derivados del mismo aportan beneficios a la sociedad,
especificamente en la estimacion de la gravedad y prediccion de mortalidad en todo

paciente neonato que sea ingresado en el servicio de Urgencias Pediatricas. Una vez
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contando con el dictamen favorable de los dos Comités y la autorizacion del titular de
la institucion de atencion a la salud, se inici6 la seleccién de pacientes y bajo solicitud
de consentimiento de aceptacion por parte del padre o tutor, a quienes se les explico
de manera detallada el motivo del estudio, consistencia del estudio, sus beneficios y
riesgos, resolviendo toda duda que fue presentada, se entregd el consentimiento
informado por escrito al padre o tutor y en todos los casos de aceptacion la integracion

del paciente al protocolo.

En todo momento del estudio se resguarda y se respeto la identidad de los pacientes,
ya que no se identificaron mediante su nombre o nimero de afiliacién, asignandose un
namero consecutivo conforme fueron incluidos en el estudio, la informacion de la
relacion de dicho niumero con sus datos generales se anoté en una base datos a la
cual tuvieron acceso el investigador principal, el asesor metodolégico, el asesor clinico
y el tesista. La informacion generada de dicho estudio fue documentada y resguarda
en un armario bajo llave al que solo tuvieron acceso el investigador principal y el
director de tesis, se elaboraron informes preliminares necesarios que el Comité de
Etica en Investigacion, cuando asi lo solicite, puede verificar. Toda la informacién sera

conservada hasta por 5 afios.

Este estudio se apegd a las directrices de las buenas practicas clinicas de la
Conferencia Internacional de Armonizacion, que contienen los 13 principios basicos
gue se basan en la declaracion de Helsinki modificada en 2012 y las regulaciones
locales, realizando un estudio sin riesgo para el paciente, asegurandonos de que uno

de los padres o representante legal diera el permiso para su participacion.

Con el presente estudio solo se tomaron datos que son parte del protocolo de ingreso
de todo paciente a un area de Urgencias, donde se categoriza la gravedad de la
enfermedad y prondstico con escalas predictoras de mortalidad, y no se realizé ningun

tipo de procedimientos invasivos o modificacion al abordaje médico o tratamiento.
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VIIl. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

Humanos: Se conto con los recursos del tesista Rocio Segoviano para la realizacion
de este estudio, asi como de los investigadores Brenda Becerra, Isaura Guijarro, Rosa
Ortega y Erika Hurtado quienes cuentan con una amplia experiencia médica y de
investigacion. También contamos con la colaboracion de los pacientes heonatos cuyos

padres aceptaron la participacién en este estudio.

Materiales: Para la realizacion del estudio se requirié de hojas tamafio carta, pluma,
lapiz, calculadora, monitores de signos vitales y computadoras con software SPSS
para analisis estadistico, se valoraron resultados de laboratorio en el sistema
institucional, todos los materiales fueron provistos por los investigadores encargados

de este estudio.

Recursos financieros: Se utilizé material de papeleria y equipo de computo que
fueron cubiertos por los titulares del desarrollo del proyecto, el hospital cont6é con la
infraestructura necesaria para su realizacion sin requerir de elementos externos, la
realizacion de estudios de laboratorio form6 parte del abordaje del neonato a su
ingreso a urgencias y como parte de su seguimiento. No se requirié financiamiento

extrainstitucional de ninguna indole.

Infraestructura: La Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de Pediatria del
Centro Médico Nacional de Occidente conté con personal médico, de enfermeria y
personal de otras areas de trabajo con adecuada capacitacion en la atencion integral
del paciente neonato. El hospital cont6é con los insumos materiales dentro del cuadro

basico necesarios para la realizacién de este proyecto.

Factibilidad: El presente trabajo fue factible debido a que no se alteraron ni se
modificaron las politicas de salud o atencion institucional, se conto con el permiso de
las autoridades del hospital, por lo que se consider6 factible desde el punto de vista

ético, clinico y metodoldgico, la institucién contd con los recursos materiales, humanos
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y fisicos para la realizacion de este proyecto. Durante el estudio no se realizaron
intervenciones diagnosticas o modificacion en el tratamiento establecido durante su

estancia intrahospitalaria.

Experiencia del grupo: El area de urgencias se encuentra a cargo de médicos
pediatras y subespecialistas con una amplia experiencia clinica, capacitados con
cursos de reanimacion pediatrica (PALS) y reanimacién neonatal, contamos con un
equipo de respuesta rapida en area de choque para la atencion de pacientes
clasificados con riesgo vital o prioridad de atencidn. La asesora clinica de este estudio
es Pediatra con subespecialista en Urgencias Pediatria; nuestra asesora metodoldgica
cuenta con doctorado en investigacion y tiene amplia experiencia en la rama de
investigacion, ambas han dirigido multiples estudios de tesis, la asesora clinica es

pediatra con subespecialidad en infectologia, adscrita al servicio de Urgencias.
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X. RESULTADOS

En un periodo comprendido del 13 de abril de 2021 al 16 de mayo del 2021 ingresaron
en Urgencias pediatria 95 pacientes, excluyéndose 72 pacientes. La poblacion
estudiada fue de 23 pacientes recién nacidos, pertenecieron al género masculino 15
(65.2%) y femenino 8 (34.8%), todos fueron recién nacidos de 1 dia de vida hasta 25

dias de vida.

La edad promedio de las madres en los 23 pacientes estudiados fue de 27.7 afios,

mediana de 31 afios y moda de 20 afios (rango de 19 a 43 afios).

La UMAE Hospital de Pediatria CMNO IMSS es un hospital de admision continua que
recibe paciente por referencia, quienes ingresan al area de Urgencias Pediatria donde
se puede decidir si el paciente se ingresa a la Unidad de cuidados intensivos

neonatales, se contra refiere a otra unidad o se egresa a domicilio.

Encontrando las principales caracteristicas sociodemograficas de los 23 recién
nacidos estudiados, siendo el lugar de procedencia por referencia de otra unidad
médica, ninguno de los pacientes estudiados llego de manera espontanea. La edad
gestacional promedio fue de 36 SDG (26 a 42 SDG). Pertenecieron al género
masculino 15 (65.2%) y femenino 8 (34.8%), todos fueron recién nacidos de 1 dia de
vida hasta 25 dias de vida, de los cuales 9 (39.1%) fueron recién nacidos pretérminos
y 14 (60.9%) recién nacidos de término. Dentro de los recién nacidos de pretérmino se
incluyeron 3 (13.0% del total) prematuros extremos. La distribucién de la poblacién
estudiada segun las semanas de edad gestacional al nacimiento fue en su mayoria
pacientes de termino, como se muestra en la Figura 1. Los dias de vida en que los
pacientes ingresaron al Centro Médico Nacional del Occidente se registraron en la
figura 2, donde se observa que la mayoria de la poblacidon ingreso entre los dias 1y
25 dias de nacidos. En relacion con la mortalidad que se presento fallecieron 3 recién
nacidos pretérmino (13%) y 4 recién nacidos de termino (17%), con media de
mortalidad 35.4 SDG.
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La poblacion estudiada cumplia con estado de salud delicado/grave, ya que dentro de
las cualidades de manejo medico todos los pacientes requirieron oxigeno
suplementario, con fase 1y 2 de ventilacion 17% (4), ventilacion mecéanica 83% (19);
sedo-analgesia 83% (19); catéter venoso central 83% (19); antibioticoterapia 74% (17);

farmacos vasoactivos 43% (10); hemoderivados 17% (4); esteroides 9% (2).

Grupo de edad gestacional

16
14
12
10

o N B O

pretermino extremo (3) pretermino (6) termino (14)

B pretermino extremo (3) M pretermino (6) Mtermino (14)

Figura 1. Poblacién estudiada por grupo de edad gestacional.

Dia de vida del recien nacido a su ingreso a Urgencias pediatria
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H Dias de vida

Figura 2. Dias de vida de la poblacién estudiada a su ingreso al area de Urgencias

pediatricas en el CMNO.
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Los recién nacidos estuvieron hospitalizados un promedio de 16.9 dias de estancia
total (rango de 9:44 horas a 1,211:23 horas; 0.4 a 50.47 dias), con un promedio de
estancia en el area de urgencias pediatria de 22:42 horas (rango de 2.75 a 144.76
horas). La estancia promedio de los sobrevivientes en el area de urgencias Pediatria
fue de 26.99 horas contra 12.94 horas de los fallecidos. Ninguno de los recién nacidos
gue no sobrevivieron fallecié en urgencias. La estancia promedio total de estancia
intrahospitalaria de los sobrevivientes fue de 15 dias contra 19 dias de los fallecidos.
Cabe sefialar que uno de los pacientes que sobrevivid permanecié de 6 dias de
estancia en urgencias pediatria en lo que se decidié su destino ya que se encontrd
fuera de manejo quirdrgico y se decidié seguimiento en su unidad por lo que fue
contrarreferido, cuya estancia prolongada puede sesgar el presente estudio. La Figura
3 muestra el tiempo maximo de estancia en urgencias y el tiempo total del paciente

recién nacido estudiado.

Tiempo de estancia hospitalaria en CMNO
medido en horas

ESTANCIA TOTAL EN CMNO

ESTANCIA EN URGENCIAS PEDIATRIA 306

0 200 400 600 800 1000 1200 1400

® Fallecido  m Recien nacido vivo

Figura 3. Tiempo de estancia hospitalaria del recién nacido ingresado a CMNO.

Los motivos de referencia e ingreso a la UMAE pediatria de CMNO mas frecuentes
fueron la sospecha de cardiopatia congénita en 17,4% (4), sepsis neonatal 17.4% (4),
prematurez 8.7% (2), atresia esofagica 8.7% (2), hemorragia intracraneal 8.7% (2),
otros 38.7% (convulsiones, SDR, encefalopatia hipoxico-isquémica, neumonia,
hiperbilirrubinemia, retinopatia de la prematuridad, deshidratacion hipernatrémica,
hernia incarcerada, cuerpo extrafio en vaso sanguineo por catéter umbilical migrado).
Tabla 1.
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umbilical migrado

Diagnastico de referencia N°=23 | % Vivos | Fallecidos
(%) (%)

Cardiopatia congénita 4 17.4 | 3(13) | 1(4.3)
Sepsis neonatal 4 17.4 | 2(8.7) | 2(8.7)
Prematurez 2 8.7 [1(4.3) |1(4.3)
Defectos congénitos/atresia esofagica 2 87 |0 2(8.7)
Hemorragia intracraneal 2 8.7 |1(4.3) |1(4.3)
Convulsiones 1 43 [114.3) |0
Sindrome de dificultad respiratoria 1 43 |114.3) |0
Encefalopatia hipoxico-isquémica 1 43 |1(4.3) |0
Neumonia 1 43 |1(4.3) |0
Hiperbilirrubinemia multifactorial 1 43 |1(4.3) |0
Retinopatia de la prematuridad 1 43 |114.3) |0
Deshidratacion Hipernatrémica 1 43 |114.3) |0
Hernia incarcerada 1 43 |14.3) |0
Cuerpo extrafio en vaso sanguineo/catéter | 1 43 |1(4.3) |0

Tabla 1. Diagndsticos de ingreso a la UMAE pediatria de CMNO de los recién nacidos.

El destino final de los 23 recién nacidos se encuentra plasmado en la figura 4, donde

se observa que de los 23 recién nacidos ingresados en el estudio ningun paciente se

egres6 directamente de urgencias a domicilio, 2 fueron contrarreferidos desde

urgencias, 4 pacientes pasaron de urgencias a quir6fano, y posteriormente a UCIN,

donde 3 fallecieron y 1 fue contrarreferido; ademas, 17 pacientes ingresaron de

urgencias a UCIN, siendo 8 egresados a domicilio, 6 trasladados a otra unidad, y 7

fallecieron durante su permanencia en UCIN.

Figura 4. Destino final de los recién nacidos desde su ingreso a Urgencias Pediatricas.
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Al estudiar las caracteristicas de los fallecidos en relacion con el diagnéstico de
defuncion se encontraron diagnésticos como choque séptico (5), perforacion intestinal
(1), hemorragia intracraneal (1). Tres recién nacidos fueron trasladados del area de
urgencias a quiréfano, y posteriormente ingresaron a UCIN, falleciendo en su estado
posquirdrgico tardio 2 pacientes (15 horas y 24 horas de su ingreso en UCIN), y otro
permanecio en UCIN hasta por 23 dias falleciendo por sepsis. Los 4 pacientes que
ingresaron directamente de urgencias a UCIN fallecieron por causa relacionada a

choque séptico.

Evaluamos el riesgo de mortalidad neonatal aplicando las escalas de mortalidad
neonatal SNAP-PE Il y EMN-9 Mex, que evalluan factores de riesgo como son APGAR
al minuto y a los cinco minutos de vida, peso al nacer, valores en la gasometria arterial,
lactato, PaO2/FiO2, relacion arterio venosa, gradiente arteriovenoso, numero de
plaguetas, glucemia sérica, presion media arterial, temperatura, presencia de
convulsiones, indice urinario y semanas de edad gestacional. Estas escalas agrupan

un puntaje en riesgo, bajo, moderado, alto y muy alto, de mortalidad.

La escala de riesgo de mortalidad EMN-9 Mex se aplico a los recién nacidos el dia de
su ingreso a CMNO solo a los neonatos que cumplieron con los criterios de inclusion.
Encontramos que 11 (47.8%) de los recién nacidos tuvieron un riesgo bajo de
mortalidad, de igual manera, 11 (47.8%) de los recién nacidos tuvieron un riesgo
moderado de mortalidad, y solo 1 (4.3%) riesgo alto de mortalidad, como se muestra
en la figura 5. De los pacientes que sobrevivieron, solo uno fue asignado con riesgo
alto de mortalidad. De los pacientes que fallecieron 1 (14.3%) paciente fue asignado
con riesgo bajo y 6 (85.7%) fueron asignados con riesgo moderado de mortalidad con
desenlace de defuncién. Un Unico paciente que murié dentro de las primeras 24 horas
después de haber sido evaluado, asignandose con esta escala un puntaje de 10/16,

resultando un riesgo moderado de mortalidad.
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Riesgo de mortalidad para los dias de vida con la escala EMN-9
Mex

O R, N W & U1 O N

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25

Riesgo bajo Riesgo moderado M Riesgo alto M Riesgo muy alto

Figura 5. Riesgo de mortalidad asignado por la escala EMN-9 Mex en recién nacidos

el dia del ingreso a CMNO.

Para la escala EMN-9 Mex encontramos que de los 23 neonatos que ingresaron al
estudio 7 (30.4%) pacientes tuvieron como destino final una defuncion, 1 (4.3%)
neonato obtuvo una puntuacién en rango de riesgo bajo, y 6 (26%) neonatos
obtuvieron una puntuacién en rango de riesgo moderado, y el Unico paciente (4.3%)
con puntuacion de riesgo alto sobrevivio durante su estancia en CMNO con egreso a
su segundo nivel (HGR 45). Ninguno de los neonatos obtuvo un puntaje en rangos de
riesgo muy alto. En la Figura 6 se muestra el desenlace de los neonatos estudiados a
su egreso del CMNO para el riesgo asignado por la escala EMN-9 Mex.

Desenlace al egreso del CMNO

12
10

o N B OO 0

Riesgo bajo Riesgo moderado Riesgo alto Riesgo muy alto

Vivo B Finado

Figura 6. Desenlace del recién nacido a su egreso del CMNO para el riesgo asignado

por la escala EMN-9 Mex.
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La escala de riesgo de mortalidad SNAP-PE Il se aplicé a los recién nacidos el dia de
su ingreso a CMNO solo a los neonatos que cumplieron con los criterios de inclusion.
De la muestra de 23 recién nacidos, encontramos que 19 (82.6%) de los recién nacidos
fueron asignados con un riesgo bajo de mortalidad, otros 2 (8.7%) de los recién nacidos
tuvieron un riesgo moderado de mortalidad, solo 1 (4.3%) asignado con riesgo alto de
mortalidad y 1 (4.3%) més con riesgo muy alto de mortalidad, como se muestra en la
figura 7. De los pacientes que sobrevivieron, solo uno fue asignado con riesgo muy
alto de mortalidad. De los pacientes que fallecieron 4 (57.1%) paciente fueron
asignados con riesgo bajo de mortalidad, 2 (28.6%) pacientes con riesgo moderado de
mortalidad y 1 (14.3%) paciente fue asignados con riesgo alto de mortalidad con
desenlace de defuncion, figura 8. Un Unico paciente que muri6é dentro de las primeras
24 horas después de haber sido evaluado, asignandose con esta escala un puntaje de
38/40, resultando un riesgo alto de mortalidad, resultando una sensibilidad de 50%,
especificidad de 71%, VPP 14% y VPN 93%.

Riesgo de mortalidad para los dias de vida con la escala SNAP-
PE Il

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25

Riesgo bajo Riesgo moderado M Riesgo alto M Riesgo muy alto

Figura 7. Riesgo de mortalidad asignado por la escala SNAP-PE Il en recién nacidos

el dia del ingreso a CMNO.
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Riesgo de mortalidad para los dias de vida con la escala SNAP-
PE Il en los neonatos que fallecieron

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25

Riesgo bajo M Riesgo moderado M Riesgoalto M Riesgo muy alto

Figura 8. Riesgo de mortalidad para los dias de vida con la escala SNAP-PEII en los

neonatos que fallecieron.

Para la escala SNAP-PE Il encontramos que de los 23 neonatos que ingresaron al
estudio 7 (30.4%) pacientes tuvieron como destino final una defuncion, 4 (17.4%)
obtuvieron una puntuacion en rango de riesgo bajo de mortalidad, 2 (8.7%) obtuvieron
una puntuacion en rango de riesgo moderado de mortalidad, y 1 (4.3%) obtuvo una
puntuacion como riesgo alto, el Unico paciente (4.3%) con puntuacion de riesgo muy
alto sobrevivié durante su estancia en CMNO. En la Figura 9 se muestra el desenlace
de los neonatos estudiados a su egreso del CMNO para el riesgo asignado por la
escala SNAP-PE Il

Destino al egreso del CMNO

14

12
L — —

Riesgo bajo Riesgo moderado Riesgo alto Riesgo muy alto

o N B OO

H Vivo MFinado

Figura 9. Desenlace del recién nacido a su egreso del CMNO para el riesgo asignado
por la escala SNAP-PE II.
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Al analizar la mortalidad y su relacion con el riesgo de mortalidad en las primeras 24
horas de su valoracién con ambos escores se encontré que SNAP-PE Il identifico dos
pacientes con riesgo mayor de 50% de mortalidad, uno sobrevivio y uno fallecié en las
primeras 24 horas de haber sido evaluado, en comparacion con EMN-9 Mex quien
clasificd un paciente con riesgo alto de mortalidad que sobrevivio, y el paciente que
fallecio dentro de las primeras 24 horas de su valoracion obtuvo un puntaje afin a de
riesgo moderado. Considerando que la escala EMN-9 Mex utiliza un punto de corte
para predecir mortalidad de 16 puntos y ningun recién nacido presento mas de 15
puntos, no se obtuvo ningun resultado de riesgo muy alto de mortalidad y solo un
paciente fallecié dentro de las primeras 24 horas de su ingreso y no fue detectado por
la escala la sensibilidad de dicha prueba en nula. Por lo que no es factible para predecir
mortalidad. Tomando en cuenta la estancia total con el riesgo de mortalidad asignado
al ingreso, la escala tampoco mostro relacion entre la mortalidad y el riesgo asignado
por puntaje en su evaluacion a largo plazo. La escala SNAP-PE Il utiliza un punto de
corte de 40 puntos como muy alto riesgo para predecir mortalidad con solo un recién
nacido que obtuvo una puntuacién mayor a esta (43 puntos) y sobrevivio, cabe resaltar
gue, él un unico paciente que fallecié dentro de las primeras 24 horas de su evaluacion
con SNAP-PE Il arroj6 un puntaje de 38/40 asignado se con riesgo alto posibilidad de
mas de 50% de mortalidad, el resto de los sobrevivientes obtuvieron puntajes mas
bajos, resultado similar a lo que se reporta en los estudios “Valor predictivo de la
puntuacion SNAP-PE Il para mortalidad neonatal en el Hospital Sanglah, Denpasar,
Indonesia “, y “ Evaluacion del riesgo de mortalidad neonatal utilizando la puntuacion
SNAP-PE Il en una unidad de cuidados intensivos neonatales”, donde se asignas
puntajes mayores de 37 puntos como estadisticamente significativos para predecir
mortalidad. A su evaluacion a largo plazo la escala no mostro relevancia en los
resultados ya que de los 6 pacientes fallecidos después de las 24 horas de su
valoracion ninguno obtuvo una puntuacion que lo clasificara con riesgo alto o riesgo

muy alto de mortalidad.
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Al analizar las variables en ambos scores se encontraron los siguientes hallazgos, para
las variables de la escala EMN-9 Mex, el APGAR al minuto de vida con un puntaje de
9 a 10 fue 17.4% ( 4, de los cuales 3 vivos y 1 fallecido), con puntaje de 7 a 8 el 60.9%
(14, de los cuales 10 vivos y 4 fallecidos), puntaje de 6 o menos 21.7% ( 5, con 3 vivos
y 2 fallecidos), p=0.38; en relacion del peso al nacer >2500 gramos el 69.6% (16, de
los cuales 12 vivos y 4 fallecidos), peso de 1500 a 2499 gramos 17.4% ( 4, de los
cuales 2 vivos y 2 fallecidos), peso menor de 1499 gramos 13% ( 3, de los cuales 2
vivos y 1 fallecido), p=0.19; con respecto a las variables de laboratorio la gasometria
arterial normal 52.1% ( 12, de los cuales 10 vivos y 2 fallecidos), acidosis metabdlica
en 34.8% ( 8, de los cuales 4 vivos y 4 fallecidos), acidosis metabdlica con BA >15 (U
3, de los cuales 2 vivos y 1 fallecido), p=0.28; el lactato <1 en 13% ( los 3 vivos), lactato
entre 1.1-3.9 en 56.5% (13, de los cuales 8 vivos y 5 fallecidos), lactato >4 en 30.4% (
7, de los cuales 5 vivos y 2 fallecidos), p=0.42; la relacion PaO2/FiO2 mayor de >350
fue 21.7% ( 5, de los cuales los 5 vivieron), el rango de 200-349 fueron 43.5% ( 10, de
los cuales 7 vivos y 3 fallecidos), y menor de 199 el 34.8% (8, de los cuales 4 vivos y
4 fallecidos), p=0.16; el gradiente alveolo arterial <100 en 34.8% ( los 8 vivos), rango
de 101-299 21.7% (5, de los cuales 4 vivos y 1 fallecido), mayor de 300 en 43.5% ( 10,
de los cuales 4 vivos y 6 fallecidos), p=0.019; el cociente alveolo arterial (A/a) >0.6 fue
26.1% (6 vivos), rango de 0.5-0.026 fue 43.5% ( 10, de los cuales 7 vivos y 3 fallecidos),
<0.025 fue 30.4% (7, de los cuales 3 vivos y 7 fallecidos), p=0.079; las plaquetas >150
000 fueron 78.3% (18, de los cuales 13 vivos y 5 fallecidos), plaquetas entre 50 000 a
149 000 en 13% (3, de los cuales 1 vivos y 1 fallecido), <50 000 fueron 8.7% (2, 1 vivo
y 1 fallecido), p=0.29; la glucosa sérica <126 mg/dl fue 73.9% ( 17, de los cuales los
12 vivos y 5 fallecidos), glucosa entre 127-200 mg/dl 8.7% (los 2 fallecidos), glucosa
>201 mg/dl 17.4% (4 vivos), p=0.42. Tabla 2.
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Variable Rango puntos | Numero % | vivos | fallecidos | P
EMN-9 Mex de 0.118
pacientes
APGAR a1l 9a10 0 4 17.4 3 1 0.38
minuto de 7a8 1 14 60.9 | 10 4
vida <6 2 5 21.7 3 2
Peso al >2500 0 16 69.6 | 12 4 0.19
nacer en 1500 — 2499 1 4 17.4 2 2
gramos <1499 2 3 13.0 2 1
Gasometria Normal 0 12 52.2 | 10 2 0.28
arterial Acidosis 1 8 34.8 4 4
metabdlica
Acidosis 2 3 13.0 2 1
metabdlica BA
>15
Lactato <1 0 3 13.0 3 0 0.42
1.1-39 1 13 56.5 8 5
>4 2 7 30.4 5 2
PaO2/FiO2 >350 0 5 21.7 5 0 0.16
200 — 349 1 10 43.5 7 3
<199 2 8 34.8 4 4
P(A-a)02 <100 0 8 34.8 8 0 0.019
101 - 299 1 5 21.7 4 1
>300 2 10 435 4 6
Ala >0.6 0 6 26.1 6 0 0.079
0.5-0.026 1 10 43.5 7 3
<0.025 2 7 30.4 3 4
Plaguetas >150 000 0 18 78.3 | 13 5 0.29
50 000- 149 1 3 13.0 2 1
000
<50 000 2 2 8.7 1 1
Glucosa <126 0 17 739 | 12 5 0.042
sérica 127 — 200 1 2 8.7 0 2
>201 2 4 17.4 4 0

Tabla 2. Variables de la escala EMN-9 Mex.
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Para las variables de la escala SNAP-PE Il, la presion arterial media (PAM) >30mmHg
fue de 82.6% (19, de los cuales 14 vivos y 5 fallecidos), en el rango de PAM de 20-29
mmHg fue de 13% ( 3, de los cuales 1 vivo y 2 fallecidos), y con <20 mmHg 4.3% ( 1
vivo y ninguno fallecido), p<0.29; en relacion a la temperatura >35.6 °C el 91.3% ( 21,
de los cuales 16 vivos y 5 fallecidos), el rango de 35-35.6 °C el 8.7% ( 2, los cuales los
2 fallecieron), y temperatura <35 °C el 0%, p<0.025; con respecto a las variables de
laboratorio la relacion PaO2/FiO2 mayor de >249 fueron 43.5% ( 10, de los cuales los
10 vivieron), el rango de 100-248 fueron 47.8% ( 11, de los cuales 6 vivos y 5
fallecidos), 33-99 el 8.7% ( 2, de los cuales los 2 fallecieron), y menor de 33 el 0%,
p<0.006; el pH registrado con valor >7.2 fue de 91.3% ( 21, de los cuales 16 vivosy 5
fallecidos), rango de 7.10 a 7.19 con 4.3% ( 1 fallecido), y <7.1 fue 4.3% ( 1 fallecido),
p<0.082; los pacientes que presentaron una o ninguna convulsion fueron 82.6% ( 19,
de los cuales 12 vivos y 7 fallecidos), y los que presentaron mas de 1 convulsion 17.4%
(4, de los cuales los 4 vivos y ninguno falleci6), p<0.14; la diuresis horaria >1mlkhr se
reportd en 100% de los pacientes ( 23, de los cuales 16 vivos y 7 fallecidos), p=1,;
pacientes con peso >1000 gramos fue de 87% ( 20, de los cuales 14 vivos y 6
fallecidos), el rango de 750 a 999 gramos de 13% ( 3, de los cuales 2 vivos y 1
fallecido), y menos de 750 gramos 0%, p<0.97; El peso bajo para la edad gestacional
fue de 21.7% ( 5, de los cuales 3 vivos y 2 fallecidos), con peso adecuado para la edad
gestacional de 78.3% ( 18, de los cuales 13 vivos y 5 fallecidos); y en relacién al
APGAR a los 5 minutos de vida con puntaje 7 o mayor de 91.3% ( 21, de los cuales 15
vivos y 6 fallecidos), y con APGAR <7 de 8.7% ( 2, de los cuales 1 vivo y 1 fallecido),
p<0.52. Tabla 3.
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Variable Rango | puntos | Numero % | vivos | fallecidos P
SNAP-PE Il de 0.05
pacientes
Presion arterial >30 0 19 826 | 14 5 0.29
media 20-29 9 3 13.0 1 2
<20 19 1 4.3 1 0
Temperatura >35.6 0 21 91.3| 16 5 0.025
35-35.6 8 2 8.7 0 2
<35 15 0 0 0 0
PaO2/Fi02 >249 0 10 43.5 | 10 0 0.006
100-248 5 11 47.8 6 5
33-99 16 2 8.7 0 2
<33 28 0 0 0 0
pH mas bajo >7.2 0 21 91.3| 16 5 0.082
7.1-7.19 7 1 4.3 0 1
<7.1 16 1 4.3 0 1
Multiples 0-1 0 19 826 | 12 7 0.14
episodios de >1 19 4 17.4 4 0
convulsiones
Diuresis >1mlkhr 0 23 100 16 7 1
0.1- 5 0 0 0 0
0.9mlkhr
<0.1lmlkhr | 18 0 0 0 0
Peso al nacer en >1000 0 20 87.0| 14 6 0.97
gramos 750-999 10 3 13.0 2 1
<750 17 0 0 0 0
Peso pequeiio No 0 18 78.3 | 13 5 0.11
para la edad Si 12 5 21.7 3 2
gestacional
APGARK<7 a los No 0 21 91.3| 15 6 0.52
5 minutos Si 18 2 8.7 1 1

Tabla 3. Variables de la escala SNAP-PE II.
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De los 23 pacientes analizados, sobrevivieron el 69.6% (16) y fallecieron 30.4% (7); la
relacion de la condicién de egreso neonatal con el score aplicado demostro que la
puntuacion promedio de EMN-9 Mex fue de 6.3 +/-6.6 (1-13) en los neonatos vivos
frente a 9.6 +/-2.5 (7-11) en aquellos que fallecieron evaluados a largo plazo o dentro
de la estancia intrahospitalaria total. En SNAP-PE Il la puntuacion promedio fue de 13
+/-30 (0-43) en los neonatos vivos frente a 23.7 +/-18.7 (5-38) en aquellos que

fallecieron evaluados a largo plazo o dentro de la estancia intrahospitalaria total.

Con respecto al calculo de las escalas EMN-9 Mex y SNAP-PE 1l relacionando la
mortalidad con el desenlace durante el total de estancia intrahospitalaria, el analisis de
los verdaderos positivos y los falsos positivos, asi como la relacién a través de la curva
ROC no fueron posibles de obtener ya que ninguna de las dos escalas obtuvo
fallecidos con el puntaje de corte para clasificar como riesgo muy alto de mortalidad
neonatal o verdaderos positivos. Sin embargo, al reducir el punto de corte, tomando
como margen minimo el de alto riesgo y no el de muy alto riesgo se obtuvo, para EMN-
9 Mex una sensibilidad del 0% y especificidad del 68.2%, con un valor predictivo
positivo del 0% y un valor predictivo negativo del 93.8%, y para SNAP-PE Il una
sensibilidad del 50% y especificidad del 71.4%, con un valor predictivo positivo del
14.3% y un valor predictivo negativo del 93.8%, con un grado de concordancia en

funcién del indice de kappa nulo (indice de kappa 0.12).

Al relacionar el punto de corte positivo (mortalidad) de EMN-9 Mex se encontrd que los
sobrevivientes con puntaje <16 representan el 69.6% (16) y ninguno de los
sobrevivientes presento un puntaje >16 (0=0%); con relacion a los fallecidos el 30.4%
(7) tiene puntaje <16 y ninguno de los fallecidos presenté un puntaje >16 (0=0%).
Dentro de los fallecidos se reporté un puntaje promedio de 9.57 de 16 puntos como

riesgo moderado de mortalidad.
La relacion del punto de corte positivo (mortalidad) con SNAP-PE Il evidencio que los

sobrevivientes con puntaje <40 representan el 65.2% (15) y solo un sobreviviente que

representd el 4.3% (1) obtuvo un puntaje >40; con relacién a los fallecidos el 30.4%
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(7) tiene puntaje <40 y ninguno de los fallecidos presentdé un puntaje >40 (0=0%).
Dentro de los fallecidos se reporté un puntaje promedio de 23.71 de 40 puntos como

riesgo bajo o poco probable de mortalidad.
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XI. DISCUSION

Realizar una evaluacion prondéstica en servicios criticos, como es el area de Urgencias
Pediatricas, funciona para identificar pacientes con mayor riesgo de mortalidad, lo que
se traduce en intervenciones inmediatas para prevenir y tratar complicaciones. En el
presente estudio evaluamos el riesgo de mortalidad neonatal de recién nacidos al
ingreso a Urgencias Pediatricas aplicando dos escalas neonatales de riesgo de
mortalidad (SNAP-PE Il y EMN-9 Mex). El tamafo de la muestra fue limitado debido a

que el estudio se realiz6 a lo largo de un mes.

La edad materna no se relaciona con riesgo de mortalidad del recién nacido.

Al relacionar la edad gestacional con el riesgo de mortalidad no hubo diferencia
significativa al ser un recién nacido pretérmino contra recién nacido de término. Un
peso bajo para la edad gestacional e incluso menor de 1000 gramos no fue
estadisticamente significativo, diferente a lo esperado como menor peso al nacer

mayor riesgo de mortalidad.

El tiempo promedio de estancia en Urgencias Pediatricas fue de 22:42 horas,
excediendo del rango de estancia promedio ideal de permanencia del paciente en area
de Urgencias en institucion IMSS (estancia prolongada 12 horas). El tiempo de
estancia en urgencias para los sobrevivientes fue de 26.99 horas y para los fallecidos
12.94 horas, sin embargo, no se encontré relacion con el rango de riesgo de mortalidad
para permanencia en urgencias. La estancia total intrahospitalaria fue mayor en los
pacientes que fallecieron en comparacion con los sobrevivientes. Los pacientes que
fallecieron a lo largo del total de su evolucion tuvieron un tiempo de estancia mas corta
en el area de Urgencias Pediatricas pero un tiempo mas prolongado de estancia
intrahospitalaria que los sobrevivientes, traduciéndose en mayores intervenciones en
la movilizacion del paciente grave y en la atencion en general. Ninguno de los recién

nacidos que no sobrevivieron fallecié en urgencias.
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De los 23 recién nacidos estudiados, 21 (91.3%) ingresaron a UCIN en algun momento
de su estancia intrahospitalaria; solo 2 recién nacidos (8.7%) se contra refirieron desde
el area de urgencias (un paciente acudio por valoracion programada de retinopatia de
la prematuridad y otro paciente se estudio por cardiopatia congénita tipo trasposicion

de grandes vasos que se clasifico fuera de manejo quirargico).

Las causas de muerte estuvieron relacionadas en su mayoria con choque séptico
(71%) y estado posquirurgico (29%). Todos los pacientes sobrevivieron durante su
estancia en Urgencias pediatricas siendo sus puntajes de riesgo de mortalidad de
riesgo alto o menor. Ningun recién nacido presento mas de 15 puntos como punto de
corte de riesgo muy alto de mortalidad para EMN-9 Mex, y solo un paciente presento
un puntaje mayor de 40 para SNAP-PE Il como punto de como muy alto riesgo para
predecir mortalidad, pero sobrevividé. El Unico paciente que fallecié dentro de las
primeras 24 horas de su estancia intrahospitalaria se encontraba en estado
postquirargico y fallecié en area de UCIN. EMN-9 Mex le asigno puntaje 10/16 riesgo
moderado, y SNAP-PE Il puntaje 38/40 riesgo alto de mortalidad, quien al encontrase

en un estado postquirargico las caracteristicas del paciente cambiaron.

Aplicando la EMN-9 Mex el promedio de puntaje de riesgo de mortalidad fue de 6.3 +/-
6.6 (1-13) en los neonatos vivos frente a 9.6 +/-2.5 (7-11) en aquellos que fallecieron.
En SNAP-PE Il el puntaje promedio de riesgo de mortalidad fue de 13 +/-30 (0-43) en
los neonatos vivos frente a 23.7 +/-18.7 (5-38) en aquellos que fallecieron, muy por
debajo del puntaje esperado reportado en la bibliografia revisada. Sin embargo,
ninguno de los pacientes fallecié durante su estancia en Urgencias pediatricas por lo
gue ambas escalas se consideran factibles para identificar a los pacientes con riesgo
alto de mortalidad, ambas escalas pueden ser aplicables para evaluar el riesgo de
mortalidad del recién nacido al ingreso en el area de Urgencias Pediatricas de la UMAE
pediatria CMNO.

En el andlisis particular de las variables que incluye EMN-9 Mex tales como Pao2/FiO2

(p 0.16), diferencia alveolo arterial (p 0.019), y la glucosa sérica (p 0.042) mostraron
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relacion con la mortalidad. Es bien sabido que la glucemia sérica elevada se relaciona
con incremento en la mortalidad en el paciente criticamente enfermo. La relacion
Pao2/FiO2 o indice de oxigenacion, asi como alteracion en la diferencia alveolo arterial
y el cociente alveolo arterial se relacionaron con mayor riesgo de mortalidad,
traduciéndose a que estos parametros valoran es estado de oxigenacion, de manera
indirecta la relacién ventilacion-perfusion, siendo utilizables como predictores

pronosticos de mortalidad en el paciente ventilado.

En el analisis particular de cada una de las variables que incluye SNAP-PE Il tales
como temperatura (p 0.025), y la Pao2/FiO2 (p 0.006), mostraron relacién con la
mortalidad, al ser analizadas con el software SPSS, arrojando p 0.05, siendo
estadisticamente significativa. La temperatura corporal menor de 36°C se relacion6
con mayor riesgo de mortalidad. Coincidiendo con EMN-9 Mex, para SNAP-PE Il la
relacion Pao2/FiO2 se relaciondé con mayor riesgo de mortalidad, incluso teniendo
SNAP-PE Il valores mas bajos de comparacion de la misma variable para este

resultado.
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XII. CONCLUSION

Las escalas EMN-9 Mex y SNAP-PE Il son escalas que evaltan el riesgo de mortalidad
neonatal al analizar un conjunto de variables predictoras de severidad con la finalidad
de detectar pacientes recién nacidos criticamente enfermos y potencialmente

mortales.

Las escalas EMN-9 Mex y SNAP-PE Il mostraron ser herramientas confiables para

detectar gravedad y riesgo de mortalidad en el recién nacido.

El peso al nacer, la edad gestacional y el APGAR no se relacionaron con mayor riesgo

de mortalidad.

La temperatura menor de 35.6°C y la glucosa sérica mayor de 126mg/dl son factores

significativos de gravedad.

La relacidon Pao2/FiO2 o indice de oxigenacion es un predictor muy sensible de
gravedad en los pacientes pediatricos ventilados, independientemente de la causa que

motivo la ventilacion.

Los pacientes que fallecieron a lo largo del total de su evolucién tuvieron un tiempo de
estancia mas corta en el area de Urgencias Pediatricas pero un tiempo mas
prolongado de estancia intrahospitalaria que los sobrevivientes, traduciéndose en
mayores intervenciones en la movilizacion del paciente grave y en la atenciéon en

general.
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XIV. ANEXOS.
ANEXO 1. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

- UMAE HOSPITAL DE PEDITRIA genc
CENTRO MEDICO NACIONAL DE OCCIDENTE \S Ny '9,,
@ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL _\_g e
IMSS PREDICTORES DE MORTALIDAD NEONATAL - e ::’
[
SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL v’.a-tv.‘o’b
|.- DATOS GENERALES
Folio: Sexo: F/ M Peso: Talla: cm
Motivo de ingreso:
Origen: Segundo Nivel Hospital privado Espontaneo Lugar de procedencia:
Fecha y hora de Nacimiento: HRS:
Fecha de ingreso a Urgencias Pediatria: HRS:
Fecha de egreso de Urgencias Pediatria: HRS:
Fecha de ingreso UCIN: HRS:
Fecha y hora de egreso UMAE: HRS:
Fecha y hora de defuncion: HRS:
Estancia hospitalaria UP:
Estancia UCIN:
Edad de defuncién:
Destino de egreso: Finado Traslado UCIN Domicilio

Diagnéstico de ingreso:

Diagnéstico de egreso:

Il.- DATOS CLINICOS AL INGRESO

Edad Materna: No. Gesta: APGAR: Peso al nacer:
Capurro/Ballard: semanas.

Intubacion: Si / No

Aminas: Si / No

Esteroide: Si / No

Antibiéticos: Si / No

CVC: Si / No

Transfusion: Si / No

Sedacion: Si / No
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Escala EMN-9 Mex 0 1 2 PUNTOS
APGAR al minuto 9-10 7a8 <6

Peso al nacer >2500 1500 a 2499 <1499

Gasometria arterial Normal Acidosis metabdlica Acidosis metabolica BA >15
Lactato (mmol/L) <1 1.1-3.9 >4

pa02/Fi02 (mm/Hg) >350 200 a 349 <199

P(A-a)02 (mmHg) <100 101-299 >300

Ala >0.6 0.5-026 <0.25

Plaquetas (cel/ml) >150 000 50 000-149 000 <50 000

Glucosa serica (mg/dl) <126mg/dl 127 a 200 mg/dl >201 mg/dl

PUNTAJE TOTAL

RIESGO DE MORTALIDAD

0 -7 puntos Riesgo Bajo

8 — 11 puntos Riesgo Moderado
12 — 15 puntos Riesgo Alto

>16 puntos Muy Alto Riesgo

Escala SNAP-PE I PUNTOS PUNTAJE
Presién Arterial media
>30 mmHg 0
20 — 29 mmHg 9
< de 20 mmHg 19
Menor temperatura
>35.6° 0
35-35.6° 8
<35 15
pO2/FiO2 (%)
>2.49 0
1.0a2.48 5
0.33a0.99 16
0.33 28
pH mas bajo
>7.2 0
7.1-7.19 7
<7.1 16
Multiples episodios de convulsiones 19
No 0
Si 19
Diuresis
>1 ml/kg/hora 0
0.1 a 0.9ml/kg/min 5
<0.1ml/kg/min 18
| ADICIONAL SNAP-PEN_
Peso al nacimiento
>1 kg 0
750 — 999 10
<750 17
Peso pequerio para la edad gestacional 12
APGAR <7 alos 5° 18
PUNTAJE TOTAL
RIESGO DE MORTALIDAD
0 - 29 puntos Riesgo Bajo
30 - 27 puntos Riesgo Moderado
37 -39 puntos Riesgo Alto
> 40 puntos Riesgo Muy Alto
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ANEXO 2. CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

,%ﬂ UNIDAD DE EDUCACIO[\I, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
LD COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
IMSS CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN
PROTOCOLOS DE IN\{ESTIGACION
(PADRES O REPRESENTANTES LEGALES DE NINOS Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD)

Nombre del estudio:
“Comparacion de las Escalas de Mortalidad Neonatal SNAP-PE Il y EMN-9 Mex en neonatos
atendidos en el servicio de Urgencias de la UMAE Hospital de Pediatria CMNO IMSS”

Patrocinador externo: Ninguno
Lugar y fecha: Guadalajara, Jalisco a de de 2021.
Numero de registro: *

Justificacién y objetivo del estudio:

Se me ha explicado que la final del estudio consiste en evaluar el riesgo de muerte (posibilidad de que
un paciente fallezca) asignando un puntaje de gravedad a signos vitales, caracteristicas clinicas y
bioguimicas que miden las escalas SNAP-PE Il y EMN-9 Mex, que presentan el paciente neonato que
ingresa al servicio de Urgencias pediétricas.

Se me ha explicado de manera clara, con palabras entendibles, hasta satisfacer mi deseo de
informacion, el motivo para la realizacién de este estudio y que la participaciéon de mi hijo (a) implica lo
siguiente:

Procedimientos:

Se me ha informado que el estudio consiste en registrar en una hoja de recoleccidon de datos, datos
personales de mi hijo (a), como su edad, peso al nacer, antecedentes perinatales, entre otros, y que en
un lapso de las primeras 24 horas de la estancia de mi hijo (a) en esta unidad médica se anotaran signos
vitales, mismos que son parte de la rutina del monitoreo del paciente, asi como los resultados de
muestras sanguineas solicitadas por el médico tratante y tomadas como parte de la evaluacién de la
enfermedad de mi hijo (a), sin requerir toma de signos vitales o tomas de muestras sanguineas extras
alas que requiere mi hijo (a) dentro de su evaluacion y abordaje de la enfermedad por la que es atendido
en esta unidad médica.

Posibles riesgos y molestias:

Se me ha explicado que este es un estudio sin riesgo, mas puede existir una molestia leve al
interaccionar con el paciente durante la toma de signos vitales de rutina, parte de la monitorizacion del
paciente, asi como molestia en el sitio de puncién para la extraccion de muestras sanguineas solicitadas
por el médico tratante y tomadas como parte de la evaluacién y abordaje de la enfermedad por la que
es atendido mi hijo (a) en esta unidad médica.

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio:

He entendido que esta investigacion no traera un beneficio para mi hijo (a), ni tampoco remuneracion
econdmica, sin embargo, se me ha explicado que el beneficio es mayor para otros pacientes en etapa
de recién nacidos, ya que la informacién que se obtenga de esta investigacion ayudara a mejorar la
atencion en un futuro de otros pacientes, estimando la gravedad y riesgo de muerte. Se me ha hecho
la aclaracion puntual que a pesar de que esta investigacion no traera beneficios para mi hijo (a), esto
no significa que no se le vaya a otorgar el trato adecuado de su enfermedad, es decir, se le otorgara el
tratamiento completo y adecuado a su enfermedad.
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Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes: No aplica

Informacién sobre resultados y alternativas de tratamiento:
Se me ha explicado que recibiré informacion por el equipo de investigacion, si asi deseo, sobre los
resultados obtenidos, asi como las implicaciones que esto pudiera tener en la salud de mi hijo (a).

Participacion o retiro:

Se me ha explicado que soy libre de decidir si acepto 0 no que mi hijo (a) participe en este estudio, y
que podré retirarlo del mismo en el momento que desee sin que afecte o condicione la atencién que
recibe en esta unidad médica.

Privacidad y confidencialidad:

Se me ha informado que los datos recolectados del expediente médico de mi hijo seran confidenciales,
dando un numero de folio para conocerlos. Los datos recolectados se usaran solo con fines para esta
investigacion, quedaran bajo resguardo en la computadora los investigadores, bajo contrasefia, y no se
utilizaran sus datos personales de manera publica. Se me ha informado que la informacion personal de
mi hijo recolectada para esta investigacion sera eliminada de la base de datos en un plazo de 5 afos.
Se me ha explicado que todos los gastos de este estudio seran absorbidos por el presupuesto del
investigador.

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO:
Después de haber leido y habiéndose explicado mis dudas acerca de este estudio, he decidido:

Yo, como padre o tutor legal, Si AUTORIZO que se incluya a mi hijo en este protocolo de estudio

Yo, como padre o tutor legal, NO AUTORIZO que se incluya a mi hijo en este protocolo de estudio

Nombre, firmay nimero telefénico del padre o tutor Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1 Testigo 2

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador Responsable:
Dra. Brenda Guadalupe Becerra Trejo, Médico no Familiar, especialista en pediatria.

Subespecialista en Urgencias Pediatricas. Teléfono 3312854295

Colaboradores:
Dra. Rocio Alejandra Segoviano Torres, Residente de 2do afio de la Subespecialidad en
Urgencias Pediatricas, en UMAE Hospital de Pediatria CMNO, teléfono 4772611354
Dra. Isaura Guijarro Sanchez, Médico no Familiar, especialista en pediatria. Subespecialista
en Infectologia Pediatrica. Teléfono 3312854295
Dra. Erika Fabiola Hurtado, Médico No Familiar, especialista en pediatria. Doctorado en
Ciencias médicas. UMAE, Hospital de Pediatria, CMNO. Teléfono 3339562354

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de
Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos,
Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electrénico:
comision.eticainv@imss.gob.mx

Este formato constituye una guia que deberda completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada
protocolo de investigacion, sin omitir informacion relevante del estudio.
Clave: 2810-009-01
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Anexo 3.- Carta de Confidencialidad

Guadalajara, Jalisco a 30 de Septiembre del 2020.

El C. Brenda Guadalupe Becerra Trejo investigador responsable del proyecto titulado
“Comparacion de la mortalidad evaluada por las escalas de gravedad SNAP-PE |l y
EMNS-Mex en neonatos atendidos en el servicio de de urgencias de la UMAE
Hospital de Pediatria CMNO IMSS”, con domicilio ubicado en Av. Belisario
Dominguez No. 735, Colonia Independencia. C. P 44340, Guadalajara, Jalisco; a 30
de Julio 2020, me comprometo a resguardar, mantener la confidencialidad y no hacer
mal uso de los documentos, expedientes, reporles, estudios, actas, resoluciones,
oficios, correspondencia, acuerdos, directivas, directrices, circulares, contratos,
convenios, Instructivos, notas, memorandos, archivos fisicos y/o electrdnicos,
estadisticas o bien, cualquier otro registro o informacién que documente el ejercicio
de las facultades para la evaluacion de los protocolos de investigacion, a que tenga
acceso en mi caracter investigador responsable, asi como a no difundir, distribuir o
comercializar con los datos personales contenidos en los sistemas de informacion,
desarrollados en el ejercicio de mis funciones como investigador responsable.

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se estars acorde a
la sanciones dviles, penales o administrativas que procedan de conformidad con lo
dispuesto en la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacién Piblica
Gubermnamental, la Ley Federal de Proteccion de Dalos Personales en Posesion de
los Particulares y el Codigo Penal del Estado de Jalisco, a la Ley Federal de
Proteccion de Datos Personales en Posesion de los Pariculares, y demas
disposiciones aplicables en la materia.

Acepto:

Brenda Guadalupe Becerra Trejo
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Dictamen de Aprobado

Comae Lacas 0 Investigaciin en Sad 1302
HOSPITAL DE PLOIATHIA, CENTRO MEDICO NACIONAL DE OCCIDENTE LIC. MINACIO GARCIA TELLEZ, GUADALAJARA MLISCO

Negatro COSLPRIS 217 CH 14 009 048
Regauo COMBICETICA CONDIOETICA 14 CET 001 2019022

FECHA Lunes, 29 de marze de 2021

Dr. BRENDA GUADALUPE BECERRA TREJO

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle, que ¢l protocolo de investigacidn con titulo Comparacion de las Escalas de
Mortalidad Neonatal SNAP-PE 11 y EMN-9 Mex en neonatos atendidos en el servicio de Urgencias de la
UMAE Hospital de Pediatria CMNO IMSS gue sometio & conmderacidn pars evaluacion de este Comite, de
acuerco con las recomendaciones de sus integ y oe los re , cumple con la calidad metodokdgica v los
requenimiontas de ética y de investigacién, por lo que ol cictamen es APROBADQ:

Numero de Registro Instituckonal
R-2021-1302-020

De acuverdo a la normativa vigente, dederd presentar en Junio de cada Ao un informe oe seguimiento téenico
acerca def desarrallo del protocolo & su cargo, Este dictamen tiene vigencia de un a0, por 10 que en Caso de ser
recesario, requerird solicitar 1a reaprobacion del Comité de Ftica en Investigacién, al término de 13 vigencia cel
msmo.

ATENTAMENTE ( ‘

M.E. Ruth Alejandrina Chstilio Snchez
Presidente del Comité L de Investigacion en Salud No. 13202
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