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Resumen

Introduccion: La mortalidad neonatal es un indicador que se relaciona con la oportunidad

y calidad de atencion de los servicios de salud para el recién nacido, este indicador se divide
en mortalidad neonatal precoz que es la que ocurre desde el nacimiento hasta las primeras
48 horas de vida y mortalidad neonatal tardia que se presenta entre los 7 y 28 dias de vida
postnatal. La gravedad de la enfermedad esta estrechamente ligada al concepto de riesgo
de mortalidad, a medida que aumenta la gravedad neonatal de la enfermedad, aumenta la
inestabilidad fisioldgica y, por lo tanto, aumenta el riesgo de muerte neonatal. Varios
sistemas de puntuacion se han desarrollado desde principios de los afios 90 para evaluar
la gravedad de la enfermedad, la escala SNAPPE-II fue disefiada para medir el riesgo
combinado de mortalidad fisiolégica y perinatal en la cual mientras mas alta sea la
puntuacion obtenida, el neonato sera fisiologicamente mas inestable y mayor sera la
gravedad de la enfermedad (riesgo de mortalidad), calificandose arbitrariamente esta como
leve, moderada y severa al obtenerse de 1 a 20, 21 a 40 y >40 puntos respectivamente.
Objetivo: Determinar la utilidad de la escala SNAPPE Il como predictor de mortalidad en
recién nacidos. Metodologia: Se disefid un estudio observacional, retrospectivo y
descriptivo con todos los expedientes clinicos de recién nacidos vivos que nacieron en el
periodo comprendido del 1 de Enero al 31 de Diciembre del 2016 a la UCIN del Hospital de
Especialidades de la Ciudad de México Dr. Belisario Dominguez, determinandose el puntaje
de la escala SNAPPE-Il alas 12 horas de vida y el estado clinico a los 2 y 28 dias de vida,
asi como la correlacion que existe entre el puntaje obtenido (clasificado con un riesgo de
mortalidad) y el género, la edad gestacional, el peso para la edad gestacional y los
diagnésticos principales de egreso a los 2 dias y 28 dias de vida. Resultados: Se realizd
el estudio de 3143 expedientes de recién nacidos vivos, de los cuales ingresaron un total
de 409 pacientes a la UCIN, haciéndose el andlisis de resultados con un total de 214
pacientes al excluirse 134 pacientes trasladados a otras unidades, 40 pacientes con ingreso
posterior alas 12 horas de vida, 12 pacientes con malformaciones congénitas y 9 pacientes
a los cuales no se encontré informacion completa para su analisis. De los 214 pacientes
105 fueron mujeres (49%) y 109 hombres (51%), la edad gestacional minima fue de 24
semanas de gestacion y la maxima de 42 semanas de gestacion, el peso minimo fue de
630 gr y el maximo de 4860 gr. El puntaje minimo obtenido al aplicar la escala SNAPPE I
fue de 0 puntos y el maximo de 71 puntos, clasificandose a 157 pacientes con riesgo de

mortalidad leve, 43 pacientes con riesgo de mortalidad moderado y 14 pacientes con riesgo



de mortalidad severo, en donde a los 2 dias de vida murieron 4 (2.5%) de los 157 pacientes
con riesgo leve de mortalidad, 1 (2.3%) de los 43 pacientes con riesgo moderado y 2
(14.2%) de los 14 pacientes con riesgo severo, asi mismo a los 28 dias de vida murieron 5
(3.2%) de los 153 pacientes con riesgo leve de mortalidad, 8 (19%) de los 42 pacientes con
riesgo moderado y 6 (50%) de los 12 pacientes con riesgo severo. El promedio del dia de
egreso de los 181 pacientes vivos fue del 31.7 dias con mediana de 20 dias y el promedio
del dia de muerte de los 26 pacientes que fallecieron fue de 8.48 dias con una mediana de
4 dias. Al correlacionar los pacientes que fallecieron alos 2 y 28 dias de vida con el puntaje
obtenido al aplicar la escala SNAPPE |l y clasificarlo en un riesgo de mortalidad (leve,
moderado o severo) se observé que, ante mayor puntaje y riesgo de mortalidad, mayor fue
el porcentaje de muertes y, en consecuencia, existi6 un menor porcentaje de supervivencia
al compararlo con los pacientes que obtuvieron un puntaje mas bajo. En relacién con el
género hubo mayor porcentaje de muertes a los 2 y 28 dias de vida en el sexo masculino
(2.7% y 5.5%) contra el sexo femenino (2.4% y 1.3%) en los pacientes con un riesgo de
mortalidad leve, en contraste, en los pacientes con un riesgo de mortalidad severo, el
porcentaje de muertes fue mayor en el sexo femenino (25% y 100%) contra el sexo
masculino (10% y 33.3%) a los 2 y 28 dias de vida respectivamente. Para los grupos de
peso <1500grs y 1500grs-2500grs a los 28 dias de vida aumento el porcentaje de muertes
en ambos sexos en los tres niveles de riesgo de mortalidad (del 7.7% al 42.9% para
hombres y del 5.1% al 100% para mujeres), sin verse diferencias a los 2 dias de vida,
respecto al peso para la edad gestacional a los 28 dias de vida en pacientes con peso bajo
y restriccion del crecimiento intrauterino el porcentaje de muertes aumentd conforme
aumentaba el puntaje en los tres niveles de riesgo de mortalidad (del 25% al 75% para
hombres y del 6.3% al 100% para mujeres). Con relaciéon a la clasificacion de la edad
gestacional hubo un aumento importante del porcentaje de muertes conforme se
incrementaba el riesgo de mortalidad en los pacientes inmaduros y prematuros a los 2 dias
de vida (del 4.9% al 25% para hombres) y a los 28 dias de vida (del 2.2% al 100% para
mujeres). Se observo entre el riesgo de mortalidad y la sepsis neonatal una relacion directa
a los 2 dias de vida en el riesgo leve de mortalidad con un 2.4% de muertes en hombres y
del 4.9% de muertes en mujeres, siendo que a los 28 dias de vida aumento este porcentaje
en ambos sexos, principalmente en los riesgos leve y moderado de mortalidad con un7.3%
y un 20% respectivamente. La correlacion entre el riesgo de mortalidad y el sindrome de
dificultad respiratoria tuvo un aumento del porcentaje de muertes a los 28 dias de vida en

los tres niveles de riesgo de mortalidad (del 0% al 42.9% para hombres y del 20% al 25%



para mujeres), sin haber cambios alos 2 dias de vida. Los pacientes finados con diagnéstico
de neumotdrax a los 2 dias de vida, se presentaron en el 50% de los pacientes con un
riesgo de mortalidad leve y a los 28 dias de vida el 100% de hombres con riesgo leve y el
100% de hombres y mujeres con riesgo moderado de mortalidad. Para los pacientes con
asfixia perinatal a los 2 dias de vida, los casos de muerte se presentaron en el 50% de las
mujeres estudiadas con riesgo de mortalidad severo, la correlacion que existié a los 28 dias
de vida en las mujeres que murieron con un riesgo de mortalidad moderado represento el
16.7% y el 100% del total especifico para esa patologia con riesgo severo de mortalidad.
Finalmente, la mortalidad de los pacientes a causa de hemorragia intraventricular IV se
reflejé con el aumento del porcentaje de muertes en el riesgo moderado a los 2 dias de vida
en hombres y a los 28 dias de vida en los tres niveles de riesgo en mujeres de hasta en un
100%. Conclusién: Existe una relacion lineal de nuestro estudio con la literatura revisada
en donde una puntuacion alta obtenida al evaluar la escala SNAPPE Il puede predecir la
mortalidad en diferentes situaciones clinicas de los recién nacidos ingresados en la unidad
de cuidados intensivos neonatales, siendo util en la practica clinica cotidiana a los 28 dias

de vida mas que a los 2 dias de vida.
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1. Antecedentes

1.1. Marco conceptual

Varios sistemas de puntuacién se han desarrollado desde principios de los afios 90 para
evaluar los resultados neonatales. Estas puntuaciones sirven para predecir el estado clinico
de los recién nacidos y para permitir una comparacion entre las actuaciones de diferentes

unidades de cuidados intensivos neonatales (UCIN) por médicos e investigadores. (12

Recientemente, una segunda generacion de puntajes de severidad de la enfermedad del
recién nacido, como el SNAPPE-II, fueron validados para hacer el proceso de evaluacion
mas simple y mas confiable reduciendo los numeros y la complejidad de variables del
estudio siendo disefiado para caracterizar el riesgo de mortalidad dentro de la primeras 12
horas en la UCIN. (12

Al disefiar estudios de investigacion para esta poblacion vulnerable, es importante
considerar el concepto de gravedad de la enfermedad neonatal el cual es un concepto doble

que incluye:

1) Determinacion de la enfermedad aguda o fisioldgicamente inestable del recién

nacido en ese momento. ©

2) Ayudar en la prediccidn de riesgo futuro de morbilidad y mortalidad para el recién

nacido debido a este riesgo inicial. ©

En Neonatologia, los sistemas de prondstico mas universalmente estudiados para evaluar
el riesgo de mortalidad han sido: Neonatal Therapeutic Intervention Scoring System
(NTISS), Clinical Risk Index for Babies (CRIB) vy las diferentes versiones del SNAP: Score
for Neonatal Acute Physiology-Perinatal Extention (SNAPPE), SNAP Il y SNAPPE-IIl. (13

El NTISS, fue publicado en 1992 en Estados Unidos, se basa en la intensidad de las
intervenciones terapéuticas y consta de todos los posibles procedimientos a aplicar en un
recién nacido enfermo, segun los siguientes grupos: respiratorio, cardiovascular, terapia

con vasopresores, monitoreo, metabolismo, transfusién, procederes y acceso vascular. ©



El CRIB, se cred en el Reino Unido, a través de una red neonatal entre cuatro UCIN de nivel
terciario, se publico en el afio 1993 y consta de cinco variables: peso al nacer, edad
gestacional, malformaciones congénitas con peligro para la vida, FiO2 minima y maxima,
asi como las bases en exceso. La muestra de construccion estuvo conformada por 812
neonatos con menos de 1 500 gramos de peso al nacer. Este puntaje permite comparar
los resultados de cualquier UCIN en un periodo dado o compararla con unidades similares

de otros hospitales.®

En el afio 2003, Parry y cols publicaron la versién CRIB-Il, la cual fue creada a través de un
estudio colaborativo y consistié en eliminar variables como la FiO2 y las malformaciones
congénitas con peligro para la vida, mientras se incrementd como nueva variable, la
temperatura al ingreso. Manktelow y cols (62) en el afio 2010, publicaron un estudio llevado

a cabo en el Reino Unido, en el cual compararon tres versiones del CRIB.*

La puntuacién original para Scores for Neonatal Acute Physiology (SNAP) fue desarrollada

por Richardson, Gray, McCormick, Workman y Goldmann en el afio 1993. (1.3)

El SNAP fue disefado especificamente para medir la inestabilidad fisiolégica del recién
nacido a través de sistemas corporales que estan presentes en las primeras 24 horas de
vida. y esta conformada por 34 variables, que se relacionan con desodrdenes fisiolégicos,
sin tener en cuenta el diagnostico, ni las intervenciones terapéuticas. Estas medidas
fisiologicas cambian en las horas criticas y, como tal, el instrumento SNAP fue disefiado
para permitir la medicidén secuencial. Una de las mayores razones de esta herramienta fue
la necesidad de comparar los resultados de una manera precisa dentro y entre las unidades
de cuidados intensivos y en diversas partes del mundo, ha tenido amplio uso el puntaje
SNAP vy sus diferentes versiones, dada la ventaja de poder aplicarse en todos los grupos

de peso al nacer.?

La gravedad de la enfermedad esta relacionada con el riesgo de mortalidad; Sin embargo,
también hay factores de riesgo perinatal que influyen en el riesgo de mortalidad que son
independientes de la gravedad de la enfermedad. Por lo tanto, se agregé la Extension
Perinatal, (SNAP-PE) a la puntuacion SNAP también publicada por Richardson y cols., en

el propio ano 1993 para cuantificar la inestabilidad fisioldgica y el riesgo de mortalidad



perinatal. Este instrumento contiene la puntuacion SNAP completa y luego agrega en tres
parametros perinatales adicionales: peso al nacer, retardo del crecimiento intrauterino fetal
y la puntuacion APGAR de cinco minutos, que explica factores de riesgo perinatal

adicionales de mortalidad.(1,6)

Los creadores de la herramienta de medicion SNAP original generaron evidencia inicial de
validez al demostrar que el aumento de las puntuaciones de SNAP se asocidé con el
aumento de las tasas de mortalidad (p <0,001). El SNAP-PE también demostré la capacidad

de predecir el riesgo combinado de mortalidad fisioldgica y perinatal en recién nacidos (')

El instrumento SNAP tenia el potencial de ayudar a los clinicos e investigadores a
cuantificar el concepto de gravedad de la enfermedad. Sin embargo, esta herramienta fue
extensa y requirié hasta 15 minutos para evaluar muchos parametros incluyendo: presion
arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, temperatura, PO2, relacion PO2 /
FIO2, PCO2, indice de oxigenacion, hematocrito, Bilirrubina directa, sodio, potasio, calcio
ionizado, calcio total, glucosa, bicarbonato, pH, convulsiones, apnea. Los autores
reconocieron que el sistema de puntuacion SNAP era engorroso y su meta declarada del

desarrollo inicial del instrumento era hacer que la herramienta fuera mas parsimoniosa.1,3)

En el ano 2001 Richardson et al., publicaron el informe inicial de derivacion y validacion de
los instrumentos SNAP-Il y SNAPPE-Il de una cohorte de 25.429 neonatos en 30 sitios de
tres redes neonatales en los Estados Unidos y Canada. El instrumento SNAP-II revisado
alcanzo el objetivo de los autores de crear una herramienta mas parsimoniosa que podria
evaluarse en dos o cuatro minutos. En el desarrollo del puntaje SNAP-II, la muestra estuvo
constituida por 10 819 recién nacidos y se disminuy6 de 34 a seis las variables fisioldgicas.
Por su parte, el SNAPPE-Il, se construyé con una muestra de 14 610 neonatos y quedo
conformado por nueve variables, al sumar al propio SNAP-II, las tres variables perinatales
mencionadas en el SNAPPE. En conjunto las variables que contienen las escalas incluyen:
Presion arterial media, temperatura, PO2 / FIO2, pH sérico, presencia de convulsiones
multiples, uresis, peso al nacer, retardo del crecimiento intrauterino fetal y APGAR a los

cinco minutos. (¥ (Anexo 1)



Variables Puntos Puntaje paciente
Presion arterial media

20 —29 mm Hg 9
<20 mm Hg 19
Menor temperatura (Ia mas baja)
35-35.0 8
<35 15
P02 /Fi02

1.0a2.40 5
0.33a 0,99 16
033 28
nH mas bajo

7.10-7,19 7
<7.10 16
Varios episodios de convulsiones 19

(mas de1)

Diuresis
0.120.9ml/k/min 5
<0.1ml /k/min 18

Peso de nacimiento

750 — 999 10
<750 17
PEG (pequetio parala edad 12
gestacional)

APGAR score< 7alos 5 18
min

Al igual que el SNAP, el SNAP-II es una escala de calificacién sumativa. La puntuacién mas
alta es 115. La SNAPPE-Il es también la escala de calificacién sumativa y la puntuacién
mas alta posible es 162. Cuanta mas alta sea la puntuaciéon SNAP-Il o SNAPPE-Il, mas
grave sera el neonato y fisioldgicamente inestable, calificandose la gravedad de la
enfermedad arbitrariamente de la siguiente manera: leve: 1-20, moderado: 21-40, severo:>

40 puntos respectivamente.®'"

El SNAP-II fue disefiado para medir el riesgo de mortalidad por inestabilidad fisiologica.
Estos trastornos fisiolégicos pueden cuantificarse y evaluarse clinicamente, por lo tanto, el
SNAP-II puede ser util para medir la gravedad de la enfermedad con el tiempo. El SNAPPE -
Il fue disefado para medir el riesgo combinado de mortalidad fisiolégica y perinatal, sin
embargo debido a que los factores perinatales no cambiaran con el tiempo, el SNAPPE-II
solo fue disenado para ser medido una vez con datos de las primeras 12 horas después del

nacimiento @9,



La gravedad de la enfermedad y la morbilidad estan estrechamente relacionadas. Los
neonatos que estan mas enfermos manifiestan mayores puntuaciones de gravedad de la
enfermedad y mayor disfuncion organica. Los neonatos que tienen una edad gestacional
extremadamente baja también corren mucho riesgo de aumentar la gravedad de la

enfermedad debido a la inmadurez. &9

Al considerar la relacion entre la gravedad de la enfermedad y la morbilidad para los recién
nacidos, los investigadores también estan interesados en la posibilidad de las puntuaciones
de enfermedad ayudando a predecir la morbilidad futura, las necesidades futuras de

tratamiento y los resultados del tratamiento.®

Conceptualmente, la gravedad de la enfermedad no soélo es apropiada para evaluar el
primer dia de vida. De hecho, la gravedad de la enfermedad es algo que cambiara con el
tiempo. Esta fue la principal razén por la que el autor del instrumento separé el SNAP-II del
SNAPPE-IIl. EI SNAP-II mide el estado fisiologico del recién nacido y tiene la capacidad de
capturar el continuo de la gravedad de la enfermedad como se relaciona con la inestabilidad
fisiologica. Por lo tanto, tiene sentido que se necesite un instrumento de medicién que pueda

cuantificar la gravedad de la enfermedad a lo largo de toda la estancia de la UCIN. &8

10



1.2. Marco de referencia

La gravedad de la enfermedad esta estrechamente ligada al concepto de riesgo de
mortalidad. Claramente, a medida que aumenta la gravedad neonatal de la enfermedad,

aumenta la inestabilidad fisiolégica y, por lo tanto, aumenta el riesgo de muerte neonatal.

Hay mucha evidencia disponible para apoyar que una gravedad mas alta de la enfermedad

conduce a una mayor tasa de mortalidad.

En e | 2011 en Paraguay se realizé un estudio observacional analitico para determinar el
riesgo de mortalidad neonatal aplicando la escala SNAPPE Il que incluyé un total de 245
neonatos con edad gestacional comprendida entre 27 y 42 semanas determinandose ue la
escala SNAPPE fue un buen predictor de mortalidad en los pacientes ingresados en unidad

de cuidados intensivos neonatales.®

En un estudio realizado en Brasil en el afio 2011 por Carvalho et al., en un total de 86
neonatos, con muy bajo peso al nacer entre 360 y 1498 g, demostré que el puntaje SNAPPE
Il fue capaz y eficiente de predecir la mortalidad y todas las comorbilidades adversas graves
asociadas como hemorragia intraventricular, retinopatia del prematuro, y bronco displasia
pulmonar, siendo lo suficientemente preciso para predecir la muerte, con una prediccion

cercana al 30% (12

En Boston en el en los afos 2002 al 2004 Dammann et al., en el estudio ELGAN (Extremely
Low Gestational Age Newborns) estudiaron un total de 1467 bebés nacidos antes de las 28
semanas posmenstrual en 14 instituciones a los cuales a los cuales se les aplico las escalas
SNAP-II y SNAPPE-II con valores basados en datos recopilados dentro de las primeras 12
horas postnatales. Se identificaron todas las muertes en la unidad de cuidados intensivos
en donde la tasa de muerte antes del dia 28 postnatal fue del 13%. SNAP-Il y SNAPPE-II
predijeron la muerte de bebés nacidos con una edad gestacional extremadamente baja al
encontrar que los valores de SNAP-Il y SNAPPE-Il asi como valores de las tasas de
mortalidad tendieron a disminuir con el aumento de la edad gestacional y el riesgo de
muerte disminuyd al disminuir los valores SNAP-II y SNAPPE-Il concluyendo que la

inestabilidad fisioldgica en las primeras 12 horas posnatales que se identifica por los

11



puntajes de gravedad de la enfermedad transmite informacion sobre el riesgo de muerte

entre los bebés en las edades gestacionales mas bajas. (%)

En ese mismo periodo el mismo Dammann et al., en el estudio ELGAN estudiaron un total
de 1,399 bebés nacidos antes de la semana 28 de gestacion se obtuvieron puntajes para
SNAP-Il y SNAPPE-II, donde encontraron puntuaciones altas de SNAP-Il y SNAPPE-II las
cuales predijeron hemorragia intraventricular, ventriculomegalia moderada-grave y lesiones
ecodensas en la sustancia blanca cerebral concluyendo que los puntajes de severidad de
la enfermedad ademas de predecir muertes y enfermedades en el recién nacido también
predicen lesiones cerebrales evidentes en ecografias y disfunciones del neurodesarrollo en

bebés prematuros.('*)

En el Cairo Egipto en un periodo de 6 meses en el ano 2012 se realizd un estudio
multicéntrico prospectivo observacional que incluy6 a 80 recién nacidos hospitalizados por
sepsis neonatal donde se investigo si la puntuacién SNAPPE Il aplicada en las primeras 12
horas de ingreso podia predecir la mortalidad y o disfuncién de 6rgano (OD) encontrando
que la mediana de SNAPPE Il fue significativamente mayor en bebés que murieron o
desarrollaron OD que aquellos que sobrevivio y mejoré6 (P = 0.003 y P = 0.001
respectivamente). Las curvas ROC para el puntaje SNAP Il = 40 mostraron una precision
predictiva moderada y 90.4% y 88.9% de sensibilidad para OD y muerte, respectivamente,
concluyendo que el puntaje de SNAPPE Il puede predecir la mortalidad y la OD en la sepsis

neonatal. (")
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1.3. Marco tedrico

La mortalidad neonatal es un indicador que se relaciona con la oportunidad y calidad de
atencion de los servicios de salud para el recién nacido, la atencién del embarazo y parto,
asi como el estado socioeconémico cultural y calidad de vida de una poblacion y el grado
de desarrollo de un pais. Ademas, es el indicador que se usa para expresar el riesgo de
fallecer o las expectativas de supervivencia de los recién nacidos durante los primeros 28

dias de vida (1619

Los esfuerzos globales para reducir estas tasas de mortalidad han sido dirigidos por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y las Naciones Unidas; Las tasas han disminuido
sustancialmente en todo el mundo, pero las ambiciosas reducciones de Los Objetivos de

Desarrollo del Milenio nimero 4 no se han alcanzado. ('7-18)

La cifra mundial de muertes neonatales se ha reducido de 5,1 millones en 1990 a 2,7
millones en 2015. Sin embargo, la reduccion de la mortalidad neonatal entre 1990 y 2015
ha sido mas lenta que la de la mortalidad pos neonatal en menores de cinco anos: 47% y
58%, respectivamente, reportdndose por la Organizacion Mundial de la Salud tasas de
mortalidad neonatal en paises desarrollados 4 por cada 1000 nacidos vivos y en México 16

por cada 1000 nacidos vivos (17:18)

Desde 1990, la tasa de mortalidad de menores de 5 afios ha disminuido de 91 a 43 por
1000 nacidos vivos en 2015. Pero el ritmo del descenso no era suficiente para alcanzar, en

2015, la meta de disminuir en dos tercios las cifras de mortalidad registradas en 1990.

Entre 1990 y 2015, 62 de los 195 paises con estimaciones disponibles alcanzaron la meta
del Objetivo de Desarrollo del Milenio (ODM) 4 consistente en lograr una reduccién del 66%
en la tasa de mortalidad de los menores de 5 afos. Entre ellos, 24 son paises de ingresos
bajos y medios. Pese a estas mejoras, los progresos fueron insuficientes para alcanzar el

ODM 4 a nivel mundial y en muchas regiones.(7:18)

En las Ultimas dos décadas el estudio de la mortalidad perinatal ha cobrado una importancia

creciente, en la medida que se ha identificado la estrecha dependencia que guarda con los
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factores biolégicos, demograficos y sociales, que hacen de ella un indicador sensible, no

sélo durante este suceso final sino por las repercusiones y la morbilidad que la preceden.?®)

Este indicador se divide en mortalidad neonatal precoz, que es la que ocurre desde el
nacimiento hasta las primeras 48 horas de vida, y mortalidad neonatal tardia que se

presenta entre los 7y 28 dias de vida postnatal. (192

Cerca del 45% de las muertes de menores de cinco afios se produce durante el periodo
neonatal. Cada afio mueren 2,7 millones de lactantes durante su primer mes de vida, y el
numero de mortinatos es similar. La mayoria de los fallecimientos de neonatos (el 75%) se
produce durante la primera semana de vida, y de éstos entre el 25% y el 45% se producen
en las primeras 24 horas, estimandose mas de 1 millon de muertes de acuerdo con el 14th
Annual State of the World's Mothers Report, titulado “Sobreviviendo al primer dia” en 186
paises de todo el mundo. Es por eso por lo que las primeras 48 horas posteriores al

nacimiento son el momento mas importante para la supervivencia del recién nacido. ¢122)

Es en este periodo es cuando se debe realizar un seguimiento a la madre y al nifo para
evitar y tratar enfermedades, con la realizacion de intervenciones para prevenir la

mortalidad perinatal las cuales se incluyen:

Intervenciones en la mujer y la Embarazada: Planificacion familiar, nutricion,
micronutrientes, enfermedades de transmision sexual, abuso de sustancias, cuidados

preconcepcionales y adecuada identificacion de la embarazada.
Intervenciones Materno-fetales: Identificacion del embarazo oportuno, vigilancia y control
prenatal adecuados, guias previsoras, servicios quirurgicos, seguimiento de embarazadas

de alto riesgo.

Intervenciones en el Cuidado del recién nacido: Parto limpio, reanimacién neonatal, control

térmico, lactancia materna, educacion a los padres

Intervenciones en el nifio: Vigilancia del nifio (nutricion y lactancia, inmunizaciones,

crecimiento y desarrollo), educacién a los padres y servicios comunitarios.

14



Sin embargo, si se mantienen las tendencias actuales, aproximadamente la mitad de los 69
millones de muertes en la nifiez que se produciran entre 2016 y 2030 tendran lugar en el
periodo neonatal. Se prevé que la proporcion de muertes neonatales entre las muertes de
menores de cinco afos aumente del 45% en 2015 al 52% en 2030. Ademas, 63 paises
tendran que acelerar sus progresos si quieren alcanzar para 2030 la meta de los Objetivos
de Desarrollo Sostenible (ODS) consistente en lograr una tasa de mortalidad neonatal de
12 muertes por 1000 nacidos vivos. A fin de garantizar y continuar acelerando el progreso,
es asegurarse de que toda mujer embarazada y recién nacido tenga acceso y reciba
atencion de buena calidad, asi como intervenciones vitales a lo largo de la atencién continua

pre-embarazo, prenatal, intra-parto, parto y puerperio.('7:18)

Se han estudiado diferentes factores que estan relacionados con la mortalidad perinatal y
se han clasificado como; Antecedentes maternos: edad, educacidon materna, estado civil,
condicion socioecondémica, antecedentes obstétricos, paridad y espacio intergenésico,
control prenatal, patologias del embarazo, parto y sus condiciones de atencion, distocias
de presentacién y cesarea o parto quirdrgico. Condicion del recién nacido: puntaje de
Apgar, peso al nacimiento, edad gestacional, complicaciones respiratorias, infecciones y

malformaciones congénitas. (1619

Las causas principales de fallecimientos de recién nacidos son: el nacimiento prematuro y
bajo peso al nacer, las infecciones, la asfixia (falta de oxigeno al nacer) malformaciones
congénitas y los traumatismos en el parto. Estas causas explican casi el 80% de las muertes
en este grupo de edad. Siendo el nacimiento prematuro la causa principal de muertes de
recién nacidos (bebés en las primeras cuatro semanas de vida) y actualmente es la segunda

causa principal de muerte después de la neumonia en nifios menores de 5 afios. ('")

Mas de 1 millébn de nifios mueren cada afio debido a complicaciones del nacimiento

prematuro. Muchos sobrevivientes enfrentan una vida de discapacidad, incluyendo

problemas de aprendizaje y problemas visuales y auditivos. ??)

El nacimiento prematuro definido como los bebés nacidos vivos antes de las 37 semanas
completas de gestacion y sus subcategorias de nacimiento prematuro, basado en las
semanas de gestacion: Extremadamente prematuro (<28 semanas ) Muy prematuro ( 28 a

< de 32 semanas) y Prematuro moderado o tardio (32 a menos de 37 semanas) se produce
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por una diversidad de razones. Algunos nacimientos prematuros resultan por la induccion
precoz del parto o por cesarea debido a razones meédicas o no. La mayoria de los
nacimientos prematuros ocurren espontaneamente. Las causas mas comunes incluyen
embarazos multiples, infecciones y enfermedades crénicas, como la diabetes y alta presion
arterial; sin embargo, frecuentemente no se identifica una causa. Existe ademas una

influencia genética. ('®

Los datos histdricos y el nuevo analisis demuestran que las muertes por complicaciones de
nacimiento prematuro pueden reducirse a mas de las tres cuartas partes incluso sin la
disponibilidad de cuidados intensivos neonatales. Las desigualdades en las tasas de
supervivencia en el mundo son crudas: la mitad de los bebés nacidos a las 24 semanas
(cuatro meses antes) sobreviven en paises de altos ingresos, pero en paises de bajos
ingresos, la mitad de los bebés nacidos a las 32 semanas (dos meses antes) siguen
muriendo debido a la falta de atencién efectiva, factible, y econémica, tales como el calor,
apoyo a la lactancia y cuidados basicos para las infecciones y dificultades respiratorias. Un
mejor entendimiento sobre las causas y mecanismos mejorara el desarrollo de soluciones

preventivas (1718

En las ultimas décadas, con la implementacion de las unidades de cuidados intensivos
neonatales (UCIN), la utilizacién de surfactante pulmonar, y las nuevas modalidades de
ventilacién neonatal, los cuidados neonatales han mejorado ostensiblemente, posibilitando

una mayor sobrevida de los prematuros. ®

Los neonatos criticamente enfermos nacidos todos los dias requieren la atencién
tecnoldgica progresivamente alta que esta disponible en la unidad de cuidados intensivos
neonatales (UCIN). La demanda de atencion neonatal critica estd en aumento. Ante esta
nueva situacion, los esfuerzos para mejorar la atenciéon en neonatologia se enfocaron en la
comparaciéon de resultados en las diferentes UCIN, Para ello era necesario contar con una
herramienta util, uniforme y aplicable en cualquier centro de cuidado neonatal, capaces de
discriminar los factores que influyen en la mortalidad de los neonatos criticamente

enfermos, creandose los puntajes de severidad de la enfermedad. ®

La utilizacion de una herramienta para operacionalizar el grado de gravedad de la

enfermedad para neonatos tiene potencial para ser utilizada como una herramienta clinica
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junto con una herramienta de investigacion. La operativizaciéon de las puntuaciones de
gravedad de la enfermedad basadas en puntos de datos fisiolégicos tiene el potencial de
ayudar al médico a establecer el riesgo al nacer y vigilar la gravedad de la enfermedad
durante la admision del paciente y asi comparar grupos de estudio para la similitud de riesgo
y la gravedad de la enfermedad en diferentes unidades, comparar su rendimiento,
determinar las tendencias de los resultados en el tiempo, revisar si los recién nacidos son
tratados adecuadamente para el riesgo, comparar las tasas de complicaciones, dar

informacién pronostica y la determinacién de un tratamiento individual 8

Un puntaje de gravedad de la enfermedad tiene el potencial de ayudar a los investigadores
a contabilizar el nivel de gravedad de la enfermedad al nacer y explicar la gravedad de su

enfermedad cuando evalldan la efectividad de las intervenciones.

De manera general, los indices aplicables en Neonatologia son de utilidad
fundamentalmente para: investigacion, comparar los resultados alcanzados entre diferentes
unidades y cumplen una funcion descriptiva, que favorece la utilizacion de un lenguaje

comun entre especialistas que tratan a los mismos tipos de pacientes.

La aplicacion continua de los indices de gravedad en diferentes periodos y entre diferentes
centros con similares condiciones, permite evaluar el comportamiento de la morbilidad y la
mortalidad, indicando si existe mejoria de los cuidados neonatales pues, a pesar de ser la
medicina una ciencia inexacta, el prondstico clinico aunque no es perfecto, ha demostrado

ser importante. ©¢:89)
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2. Planteamiento del Problema

La mortalidad neonatal es un indicador que se relaciona con la oportunidad y calidad de
atencion de los servicios de salud para el recién nacido, la atencion del embarazo y parto,
asi como el estado socioeconémico cultural y calidad de vida de una poblacién y el grado
de desarrollo de un pais. Cerca del 45% de las muertes de menores de cinco afios se
produce durante el periodo neonatal. Cada afio mueren 2,7 millones de lactantes durante
su primer mes de vida, y el numero de mortinatos es similar. La mayoria de los
fallecimientos de neonatos (el 75%) se produce durante la primera semana de vida, y de
estos entre el 25% y el 45% se producen en las primeras 24 horas, estimandose mas de 1

millén muertes en todo el mundo

La gravedad de la enfermedad esta estrechamente ligada al concepto de riesgo de
mortalidad siendo que a medida que aumenta la gravedad neonatal de la enfermedad,

aumenta la inestabilidad fisiolégica y, por lo tanto, aumenta el riesgo de muerte neonatal.

La utilizacion de una herramienta para operacionalizar el grado de gravedad de la
enfermedad para neonatos tiene potencial para ser utilizada como una herramienta clinica

junto con una herramienta de investigacion.

La operativizacion de las puntuaciones de gravedad de la enfermedad basadas en puntos
de datos fisiologicos tiene el potencial de ayudar al médico a establecer el riesgo al nacer
y vigilar la gravedad de la enfermedad durante la admision del paciente y asi comparar
grupos de estudio para la similitud de riesgo y la gravedad de la enfermedad en diferentes
unidades, comparar su rendimiento, determinar las tendencias de los resultados en el
tiempo, revisar si los recién nacidos son tratados adecuadamente para el riesgo, comparar
las tasas de complicaciones, dar informacidon pronostica y la determinacion de un

tratamiento individual.

2.1. Pregunta de investigacién

¢, Cual es la utilidad de la escala SNAPPE Il como predictor de mortalidad en recién nacidos

ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales?
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3. Justificacion

Los neonatos criticamente enfermos nacidos todos los dias requieren la atencién
tecnoldgica progresivamente alta que esta disponible en la unidad de cuidados intensivos
neonatales (UCIN). La interrogante sobre las posibilidades de supervivencia de los recién
nacidos gravemente enfermos, representa una de las situaciones mas dificiles que enfrenta
el neonatdlogo en el ejercicio de la profesibn médica, ante la necesidad de establecer un
juicio clinico prondéstico, que demandan tanto los padres, como las autoridades sanitarias.
En nuestro medio, no se aplica ningun indice que cuantifique la gravedad de los recién
nacidos, por lo que existe dificultad para estimar la probabilidad de muerte en los servicios
de Neonatologia esto justifica en la necesidad de aplicar la escala SNAPPE Il como
predictor de mortalidad en los recién nacidos ingresados en la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales del Hospital de Especialidades Dr. Belisario Dominguez en el periodo
del ano 2016 y asi observar su utilidad y su posible implementacién futura en la practica

clinica.

El presente estudio fue factible realizarlo en nuestro hospital ya que cuenta con el numero
suficiente de pacientes para ser incluidos en el estudio, y que al ser un centro de referencia
se atiende a una proporcién importante de pacientes con las causas principales de
mortalidad de recién nacidos como prematurez, peso bajo, asfixia perinatal y enfermedades
infecciosas. Esto nos permitira identificar la utilidad de una escala de gravedad de
enfermedad retrospectivamente e indirectamente tener un mejor entendimiento sobre las
causas Y factores de riesgo que influyen en la mortalidad neonatal y asi poder garantizar el
acceso, atencion de buena calidad e intervenciones vitales a lo largo de la atencion continua
prenatal, intra-parto, parto y postnatal reflejado en el desarrollo de soluciones preventivas
y atencion igualitaria de salud en todos los lugares. Siendo novedoso porque no existen
estudios similares en nuestro medio y relevante por el efecto positivo que tendria en el

manejo de los pacientes.
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4. Hipbtesis

1. Todos los recién nacidos ingresados en la unidad de cuidados intensivos neonatales
y que fallecieron presentaron un mayor puntaje en la escala SNAPPE Il como

predictor de mortalidad.

2. Laescala SNAPPE Il es util para predecir mortalidad

4.1 Consecuencias verificables (aspectos especificos para la verificacion de la hipotesis).

1. El puntaje de la escala a las 12 horas de vida.

2. Estado clinico durante los 2 dias y hasta los 28 dias de vida.

3. Determinar la correlacion que existe entre el riesgo de mortalidad de acuerdo con el
puntaje obtenido al medir la escala y el género a los 2 dias y hasta los 28 dias de

vida

4. Determinar la correlaciéon que existe entre el riesgo de mortalidad de acuerdo con el
puntaje obtenido al medir la escala y la edad gestacional a los 2 dias y hasta los 28

dias de vida

5. Determinar la correlacion que existe entre el riesgo de mortalidad de acuerdo con el
puntaje obtenido al medir la escala y el peso para la edad gestacional a los 2 dias y

hasta los 28 dias de vida
6. Determinar la correlacién que existe entre el riesgo de mortalidad de acuerdo con el

puntaje obtenido al medir la escala y las principales causas de mortalidad a los 2

dias y hasta los 28 dias de vida
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5. Objetivos

5.1. General

1.

Determinar la utilidad de la escala SNAPPE Il como predictor de mortalidad en

recién nacidos.

5.2. Especificos

1.

Determinar el puntaje de la escala SNAPE Il a las 12 horas de vida

Estimar la mortalidad a los 2 y 28 dias de vidas

Determinar la correlacion que existe entre el riesgo de mortalidad de acuerdo con el
puntaje obtenido al medir la escala y el género a los 2 dias y hasta los 28 dias de

vida

Determinar la correlacion que existe entre el riesgo de mortalidad de acuerdo con el
puntaje obtenido al medir la escala y la edad gestacional a los 2 dias y hasta los 28

dias de vida

Determinar la correlacion que existe entre el riesgo de mortalidad de acuerdo con el
puntaje obtenido al medir la escala y el peso para la edad gestacional a los 2 dias y

hasta los 28 dias de vida
Determinar la correlacion que existe entre el riesgo de mortalidad de acuerdo con el

puntaje obtenido al medir la escala y las principales causas de mortalidad a los 2

dias y hasta los 28 dias de vida
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6. Metodologia

TIPO DE ESTUDIO
En el area de investigacién clinica se diseid un estudio observacional, retrospectivo y

descriptivo.

6.1. Descripcién del universo

TAMANO DE LA MUESTRA

La muestra se obtuvo mediante censos, con un muestreo por conveniencia que incluyo
todos los expedientes clinicos de recién nacidos ingresados a la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales del Hospital de Especialidades de la Ciudad de México Dr. Belisario

Dominguez en el periodo comprendido entre el 1 de enero y 31 de diciembre del afio 2016

Grupo de estudio:
Criterios de Inclusién:
Expedientes clinicos de recién nacidos ingresados a la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital de Especialidades de la
Ciudad de México Dr. Belisario Dominguez
En el periodo comprendido entre el 1 de enero y 31 de diciembre del
afo 2016

Que su estado clinico fue vivo o muerto a los 2 y/o 28 dias de vida

Criterios de no inclusién:
Expedientes de pacientes en los que se documente malformaciones
congénitas
Expedientes de pacientes en los que se documente fallecimiento
antes de las 12 horas de vida y después de los 28 dias
Falta de informacién suficiente en el expediente clinico para el calculo
de la escala

Ingreso posterior a las 12 horas de vida

Criterios de interrupcion:

Traslado a otra unidad
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6.2. Variables
OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

i ESCALA
DEFINICION i
DE CALIFICACION

VARIABLE /
i TIPO
CATEGORIA OPERACIONAL .
MEDICION

Presion arterial media

registrada a las 12
De Razon mmHg

Presion
Arterial

Media

De Contexto horas de vida en la
hoja de enfermeria del
expediente clinico
Temperatura

registrada a las 12

horas de vida en la

De Razoén °C

De Contexto

Temperatura
hoja de enfermeria del

expediente clinico

El cociente obtenido
entre los ultimos

valores registrados de

pO2 y FiO2 a las 12 -
De Razon Valor especifico

pO2/ Fi02 De Contexto .
horas de vida en la

hoja para control de

ventilacion mecanica

del expediente clinico

Ultimo valor de pH
registrado a las 12
horas de vida en la N
pH De Contexto ) De Razon  Valor especifico
hoja para control de
ventilacién mecanica

del expediente clinico
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Crisis

convulsivas

Uresis

Peso al

nacimiento

Peso
pequefio
para edad

gestacional

APGAR

De Contexto

De Contexto

De Contexto

De Contexto

De Contexto

Movimientos
anormales descritos
COmo crisis
convulsivas
documentados en las
notas meédicas de
evolucion del
expediente clinico
dentro de las primeras
12 horas de vida
Cociente del total de
orina registrada en la
hoja de enfermeria
entre el peso y los
primeros 720 minutos
de vida
Peso registrado al
nacimiento en la
historia clinica
neonatal del
expediente clinico
Estado ponderal
registrado en los
diagnésticos de
ingreso documentados
en la nota de ingreso
del expediente clinico
Valor del estado fisico
del recién nacido a los
5 minutos de vida
registrado en la
historia clinica
neonatal del

expediente

Nominal

De Razén

De

intervalo

Ordinal

De

intervalo

SI
NO

mi/kg/min

Gr.

Elevado
Pequefo

Normal

Puntaje a los 5

minutos
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SNAPPE-II Independiente

Estado
clinico alos
2 dias

Dependiente

Estado
clinico alos
28 dias

Dependiente

Diagnostico _
o Dependiente
Principal

Resultado obtenido al
aplicar la escala de
estudio a las 12 horas
de vida
Estado del paciente
referido en las notas
medicas de evolucion
del expediente clinico
del dia 1 al dia 2 de
vida, considerando el
egreso por mejoria
antes de los 2 dias de
vida como vivo
Estado del paciente
referido en las notas
medicas de evolucion
del expediente clinico
del dia 1 al dia 28 de
vida, considerando el
egreso por mejoria
antes de los 28 dias de
vida como vivo
Diagndstico referido en
la nota medica de
egreso del paciente en

el expediente clinico

De

intervalo

Nominal

Nominal

Nominal

Puntaje

VIVO
MUERTO

VIVO
MUERTO

Diagnostico

especifico
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6.1. Disefio del estudio

Previo consentimiento del Subcomité de Investigacion y FEtica del Hospital de
Especialidades “Dr. Belisario Dominguez’ se identificacion los expedientes de recién
nacidos ingresados a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital de
Especialidades Dr. Belisario Dominguez durante el aio 2016 mediante censos registrados
en la unidad, se recabaron los datos necesarios para la realizacion de la escala SNAPPE I
la cual se aplicdé a las 12 horas de vida en todos los expedientes de los recién nacidos
ingresados en el afio 2016, posteriormente se determiné el puntaje obtenido de la escala y
se identifico el estado clinico a los 2 dias y a los 28 dias de vida considerando que para los
datos obtenidos a los 28 dias solo se consideraron a los pacientes vivos a los 2 dias,
determinandose la mortalidad durante el afio 2016 y se correlaciono el puntaje obtenido
como predictor de mortalidad con el sexo, peso, edad gestacional y diagndstico de egreso
obtenidos en la hoja de recoleccion de datos especialmente disefiada para el estudio. Una
vez obtenidos los resultados se llevo a cabo el analisis de estos y luego se emitieron las

conclusiones y recomendaciones del estudio.

6.2. Analisis Estadistico

Se realizd un analisis estadistico y grafico de los datos recolectados mediante programa
Excel para Windows 10 y el Programa estadistico SPSS 20 con estadistica descriptiva para
determinacién de tasa de mortalidad, puntajes, frecuencias, porcentajes, media, y mediana

a los 2 dias y 28 dias de vida.
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7. Anadlisis de resultados

Previa autorizaciéon del Comité de Etica del Hospital de Especialidades de la Ciudad de
México Dr. Belisario Dominguez, bajo ala Ley General de Salud en materia de investigacion
para la salud, contemplada en el titulo quinto, capitulo unico, articulo 100; las buenas
practicas clinicas, la Declaracion de Helsinki (articulos 8, 20, 21,y 22, 2,3y 10,16y 18, 6
y 5), los 10 puntos que constituyen El Cédigo de Nuremberg, La Norma Oficial Mexicana
NOM 004-SSA3-2012 del expediente clinico numerales 4.2, 4.4, 5.14 y 8.7, la Ley Federal
de Proteccion de Datos Personales en posesion de los particulares en base a los articulos
29, 30, 1, 2, 4, 6, 12, 140, 149 y con autorizacion del representante del expediente clinico
del hospital, para esta investigacion se realizd el estudio de 3143 expedientes de recién
nacidos vivos en el periodo de tiempo comprendido de Enero del afio 2016 a Diciembre del
afio 2016, de los cuales ingresaron un total de 409 pacientes a la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales, haciéndose el analisis de resultados con un total de 214 pacientes
al excluirse 134 pacientes trasladados a otras unidades, 40 pacientes con ingreso posterior
alas 12 horas de vida, 12 pacientes con malformaciones congénitas y 9 pacientes quienes

no se encontrd informacion completa en el expediente clinico para su analisis (Figura 1).

DISTRIBUCION DE PACIENTES

B NACIMIENTQOS (3143) INGRESOS (409)
B TRASLADOS (134) W SIN DATOS (9)
B MALFORMACIONES (12) INGRRESO >12HR (40)

m ESTUDIADOS (214)

Fig. 1. Distribucion de Pacientes: Se muestra la distribucion de los pacientes seleccionados para
el estudio.
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Los principales diagnosticos de los pacientes que se excluyeron para el estudio por
malformaciones congénitas fueron: hidrops fetalis, hernia diafragmatica, atresia pulmonar,
ventriculo Unico, trasposicion de grandes vasos, doble salida de ventriculo derecho,
asociacion VACTERL, ano imperforado, atresia de esdfago, gastrosquisis, atresia intestinal,

holoprosencefalia e hidrocefalia.

El total de muertes ocurridas durante el periodo estudiado fueron 37, de las cuales se
excluyeron 4 relacionadas con malformaciones congénitas. Tomando en cuenta que 7
muertes ocurrieron después de los 28 dias de vida, se hizo el analisis de un total de 26

casos de muerte.

Tabla 1. Frecuencia de la Muestra en relacion con el Género

Género Frecuencia Porcentaje
Masculino 109 51 %
Femenino 105 49 %
Total 214 100 %

De los 214 pacientes que se incluyeron en el estudio representando el 52.3% del total de
los 409 ingresos, 105 fueron mujeres (49%) y 109 hombres (51%). (Tabla 1.) Lo observado
de acuerdo con las semanas de gestacion (SDG), la edad minima fue de 24 SDG y la
maxima fue de 42 SDG con una mediana de 36 semanas y en relacién con el peso al
nacimiento, el peso minimo observado fue de 630gr y el maximo fue de 4860gr con una
mediana de 1905gr. (Tabla 2.)

Tabla 2. Valores minimos, méximos, mediay mediana de la muestra en
relacion con el peso y la edad gestacional
Minimo  Maximo Media Mediana

PESO 630grs  4860grs 2092.59¢rs 1905¢rs
EDAD GESTACIONAL 24 SDG 42 SDG 35.2 SDG 36 SDG

De acuerdo con la clasificacién por grupos de peso, la mayor frecuencia y porcentaje de la
poblacion se situd en el grupo de 1500gr a 2500gr con 81 pacientes (37.9%). Para los
demas grupos el porcentaje observado fue del 31.8% con peso mayor de 2500gr y del
30.7% con peso menor de 1500gr. (Tabla 3). En cuanto al peso para la edad gestacional el

mayor numero de casos (101) tuvieron un peso adecuado para edad gestacional (47.2%),
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65 pacientes con restriccion del crecimiento intrauterino (30.4%), 40 pacientes con peso

bajo (18.7%) y 8 casos con peso elevado para la edad gestacional (3.7%), (Figura 2).

Tabla 3. Frecuencia y Porcentaje de los Grupos de Peso

Peso Frecuencia Porcentaje
<1500gr 65 30.4 %
1500grs-2500grs 81 37.9 %
>2500grs 68 31.8 %
Total 214 100 %

PESO PARA LA EDAD GESTACIONAL

Porcentaje

Frecuencia
101

m Restriccion del Crecimiento Intrauterino = Peso Elevado mPeso Adecuado ®m Peso Bajo

Figura 2. Peso para la edad gestacional. Se observa |a frecuenciay el porcentaje de la
muestra en relacién al peso para la edad gestacional.

En relacion con la clasificacion de edad gestacional se encontré en este estudio que la
poblacién con mayor porcentaje fue representada por recién nacidos pretérmino en el
54.2% (116 pacientes) con edades entre 36, 34 y 32 SDG en la mayoria de los casos. En
segundo lugar, con el 39.3% (84 pacientes) fueron recién nacidos de término en su mayoria
con edades de 40 y 37 SDG, seguido del 4.7% (10 pacientes) de recién nacidos inmaduros
de 26 y 27 SDG, por ultimo 4 pacientes, con el menor porcentaje (1.9%), fueron recién

nacidos postérmino de 42 SDG (Figura 3, Tabla 4).
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CLASIFICACION DE EDAD GESTACIONAL

Porcentaje

Frecuencia

m Recién Nacido Postérmino

m Recién Nacido Pretérmino

54.2%

116

m Recién Nacido de Término

m Recién Nacido Inmaduro

Figura 3. Clasificacion de edad gestacional. Se observa |a frecuencia y el porcentaje de la

muestra por cada grupo de edad gestacional.

Tabla 4. Frecuencia de Semanas de Gestacion

Semanas de Gestaciéon Frecuencia Porcentaje

24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
Total

OFINOO B A

19
11
29
20
16
10
25
13
4
214

0.5 %
0.5 %
1.9 %
1.9 %
2.8 %
3.7 %
3.3 %
51 %
7.5 %
4.2 %
8.9 %
51 %
13.5 %
9.3 %
7.5 %
4.7 %
1.7 %
6 %
1.9 %
100 %
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Tabla 5. Frecuencia de Puntaje SNAPPE- Il

Puntaje Frecuencia Porcentaje
0 39 18.2 %
5 49 229 %
9 2 0.9 %
10 3 1.4 %
12 26 121 %
14 3 1.4 %
15 4 1.9 %
16 9 4.2 %
17 18 8.4 %
18 2 0.9 %
20 1 0.5 %
21 3 1.4 %
23 5 23 %
24 1 0.5 %
25 2 0.9 %
26 4 1.9 %
27 2 0.9 %
28 4 1.9 %
29 1 0.5 %
30 3 1.4 %
31 4 1.8 %
32 1 0.5 %
33 2 0.9 %
34 3 1.4 %
35 1 0.5 %
36 1 0.5 %
37 1 0.5 %
38 2 0.9 %
39 1 0.5 %
40 3 1.4 %
41 1 0.5 %
42 3 1.4 %
45 1 0.5 %
46 1 0.5 %
49 1 0.5 %
50 1 0.5 %
53 1 0.5 %
54 1 0.5 %
60 2 0.9 %
61 1 0.5 %
71 1 0.5 %

Total 214 100 %




Al analizar los puntajes obtenidos al aplicar la escala SNAPPE Il a los 214 pacientes
estudiados, el puntaje minimo fue de 0 puntos y maximo de 71 puntos, con una media de
15.13 puntos y una mediana de 12 puntos. De forma representativa en el 22.9% de los
pacientes (49 casos) el puntaje obtenido fue de 5 puntos, seguido del 18.2% (39 casos) con
0 puntos, 12.1% (26 casos) con 12 puntos, 8.4% (18 casos) con 17 puntos, y 2.3% (5 casos)
con 23 puntos (Tabla 5, Tabla 6).

Tabla 6. Valores minimos, maximos, mediay mediana
del puntaje obtenido de la escala SNAPPE I

Minimo Maximo Media Mediana

PUNTAJE 0 71 15.13 12

El riesgo de mortalidad se clasifico de acuerdo con el puntaje obtenido como riesgo leve al
obtener de 0 a 20 puntos, riesgo moderado de 21 a 40 puntos y riesgo severo mayor de 40
puntos, clasificandose a 157 pacientes con riesgo de mortalidad leve, 43 pacientes con
riesgo de mortalidad moderado y 14 pacientes con riesgo de mortalidad severo, de los
cuales se estudio el estado clinico a los 2 dias y a los 28 dias de vida. Se observo que a los
2 dias de vida murieron 4 (2.5%) de los 157 pacientes con riesgo leve de mortalidad, 1
(2.3%) de los 43 pacientes con riesgo moderado y 2 (14.2%) de los 14 pacientes con riesgo
severo, asi mismo a los 28 dias de vida murieron 5 (3.2%) de los 153 pacientes con riesgo
leve de mortalidad, 8 (19%) de los 42 pacientes con riesgo moderado y 6 (50%) de los 12
pacientes con riesgo severo. Obteniéndose como resultado final a los 2 dias de vida un total
de 207 pacientes vivos y 7 muertos y a los 28 dias de vida 181 pacientes vivos y 19

pacientes muertos, contabilizandose 26 muertes y 188 casos vivos en total (Tabla 7).

Tabla 7. Riesgo de Mortalidad * Estado Clinico a los 2y 28 dias de vida

Riesgo 2 dias de vida 28 dias de vida
Vivo Muerto  t4ta Vivo Muerto Total
Leve 153 (97%) 4(2.5%) 157 144 (94.1%) 5(3.2%) 153

Moderado 42 (97%) 1(2.3%) 43 33(785%) 8(19%) 42
Severo 12 (85.8%) 2(142%) 14  4(333%) 6(50%) 12
Total 207 7 214 181 19 207
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El porcentaje obtenido entre los riesgos de mortalidad leve y moderado a los 2 dias fue casi
similar, incluso fue menor el porcentaje del riesgo moderado al observado en el riesgo leve
a los 2 dias de vida, por otra parte, el porcentaje del riesgo de mortalidad severo se
incrementd en relacion con los dos anteriores en un 14.2%. El porcentaje de mortalidad a
los 28 dias de vida se incrementd conforme aumento el riesgo de mortalidad (leve: 3.2%,
moderado: 19% vy severo: 50%), y en consecuencia disminuyo el porcentaje de
supervivencia (leve: 94.1%, moderado: 78.5% y severo: 33.3%) (Tabla 7, Figura 4, Figura
5).

ESTADO CLINICO A LOS 2 DIAS

160 - 153
150 -
140 -
130 -
120 -
110 -
100 -
90 - m Moderado
80 -
70 - m Severo

mLeve

Vivo Muerto

Fig 4. Estado clinico a los 2 dias de vida
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ESTADO CLINICO A LOS 28 DIAS

160 -
150 -
140 -
130 -
120
110 -
100 -
90 -
80 -
70 -
60 -
50 -
40 -
30 -
20 -
10 -

144

mLeve
® Moderado

Severo

Vivo Muerto

Fig 5. Estado clinico a los 28 dias de vida

Al analizar el estado clinico dentro del periodo neonatal, el promedio del dia de egreso de
los 188 pacientes vivos fue de 31.7 dias con una mediana de 20 dias, en donde 24
pacientes egresaron en dias posteriores a los 28 dias de vida, de estos 17 se encontraron
con un riesgo leve de mortalidad, 6 con riesgo moderado y 1 con riesgo severo (Figura 6 y

Figura 7).

En relacion con los 26 pacientes que fallecieron, se observé que el promedio del dia de
muerte fue de 8.48 dias con una mediana de 4 dias, con una distribucion de 9 pacientes
con riesgo leve de mortalidad, 9 pacientes con riesgo moderado y 8 pacientes con riesgo

severo (Figura 6 y Figura 8).
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Al correlacionar los pacientes que fallecieron a los 2 y 28 dias de vida con el puntaje
obtenido al aplicar la escala SNAPPE |l y clasificarlo en un riesgo de mortalidad (leve,
moderado o severo) se observo que, ante mayor puntaje y riesgo de mortalidad, mayor fue
el porcentaje de muertes y, en consecuencia, existi6 un menor porcentaje de supervivencia

al compararlo con los pacientes que obtuvieron un puntaje mas bajo (Figura 8).

Tabla 8. Correlacion Género * Riesgo de Mortalidad a los 2 dias de

vida
LEVE HOMBRES MUJERES TOTAL
75 82 157
VIVOS MUERTOS VIVAS MUERTAS
73 2 80 2
97.3 % 27 % 97.6 % 2.4 %
MODERADO HOMBRES MUJERES
24 19 43
VIVOS MUERTOS VIVAS MUERTAS
23 1 19 0
95.8 % 4.2 % 0 % 0 %
SEVERO HOMBRES MUJERES
10 4 14
VIVOS MUERTOS VIVAS MUERTAS
9 1 3 1
90 % 10 % 75 % 25 %
TOTAL 109 105 214

En base al género y su correlacion con el puntaje de SNAPPE-Il, se encontré que en los
pacientes clasificados con un riesgo de mortalidad leve hubo mayor porcentaje de muertes
en el sexo masculino (2.7% a los 2 dias de vida y 5.5% a los 28 dias de vida) que en el
sexo femenino (2.4% a los 2 dias de vida y 1.3% a los 28 dias de vida), en los pacientes
con un riesgo de mortalidad moderado solo se vio reflejado el aumento del porcentaje de
muertes a los 28 dia de vida, siendo mayor en mujeres con un 26.3% que en hombres con
el 13%, en contraste, en los pacientes con un riesgo de mortalidad severo, el porcentaje de
muertes fue mayor en el sexo femenino (25% a los 2 dias de vida y 100% a los 28 dias de
vida) que en el sexo masculino (10% a los 2 dias de vida y 33.3% a los 28 dias de vida) en
ambos dias, corroborandose que conforme fue aumentando el riesgo de mortalidad (de
acuerdo al puntaje de la escala SNAPPE.Il) y dias de vida, se fueron incrementando los
casos de muertes, ademas se pudo notar que de los pacientes con menor riesgo de
mortalidad mueren mas hombres que mujeres y viceversa de los pacientes con mayor

riesgo de mortalidad mueren mas mujeres que hombres (Tabla 8, Tabla 9).

38



Tabla 9. Correlacién Género * Riesgo de Mortalidad a los 28 dias

de vida
LEVE HOMBRES MUJERES TOTAL
73 80 153
VIVOS MUERTOS VIVAS MUERTAS
69 4 79 1
94.5 % 55 % 98.7 % 1.3 %
MODERADO HOMBRES MUJERES
23 19 42
VIVOS MUERTOS VIVAS MUERTAS
20 3 14 5
87 % 13 % 73.7 % 26.3 %
SEVERO HOMBRES MUJERES
9 3 12
VIVOS MUERTOS VIVAS MUERTAS
6 3 0 3
66.7 % 33.3% 0 % 100 %
TOTAL 105 102 207

Dentro del analisis que se obtuvo al relacionar a los pacientes finados clasificados en los

tres diferentes grupos de peso (peso menor de 1500gr, peso de 1500gr a 2500gr y peso

mayor de 2500gr) y el puntaje SNAPPE-II con su respectivo riesgo de mortalidad, no hubo

un incremento en el porcentaje de muertes conforme aumentaba el puntaje para el grupo

de peso menor de 1500grs a los 2 dias de vida (Tabla 10).

Tabla 10. Correlacion Peso <1500gr * Riesgo de Mortalidad alos 2
dias de vida

LEVE HOMBRES MUJERES TOTAL
13 18 31
VIVOS MUERTOS VIVAS MUERTAS
13 0 18 0
100 % 0% 100 % 0%
MODERADO HOMBRES MUJERES
13 13 26
VIVOS MUERTOS VIVAS MUERTAS
12 1(15) 13 0
923% 77% 100 % 0%
SEVERO HOMBRES MUJERES
7 1 8
VIVOS MUERTOS VIVAS MUERTAS
7 0 1 0
100 % 0% 100 % 0%
TOTAL 33 32 65

(#) Paciente especifico. Anexo 3
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Sin embargo, para este mismo grupo de peso a los 28 dias de vida, si hubo aumento en el
porcentaje de muertes en los tres niveles de riesgo de mortalidad. Teniendo asi que en el
riesgo leve de mortalidad el porcentaje de defunciones en hombres fue del 7.7% y en
mujeres del 5.6%, aumentandose en el riesgo moderado para hombres en 16.6% y para
mujeres en 30.8%, siendo aun mas alto en los pacientes con riesgo severo de mortalidad

llegando al 42.9% en hombres y al 100% en mujeres (Tabla 11).

Tabla 11. Correlacion Peso <1500gr * Riesgo de Mortalidad a los 28
dias de vida

LEVE HOMBRES MUJERES TOTAL
13 18 31
VIVOS MUERTOS VIVAS MUERTAS
12 1(51) 17 1(89)
923% 77% 944 % 5.6 %
MODERADO HOMBRES MUJERES
12 13 25

VIVOS MUERTOS VIVAS MUERTAS
10 2(28,104) 9 4 (56, 96,166.186)

834% 166 % 69.2 % 30.8 %
SEVERO HOMBRES MUJERES
7 1 8
VIVOS MUERTOS VIVAS MUERTAS
4 363253 0 1(44)
57%  429% 0% 100 %
TOTAL 32 32 64

(#) Paciente especifico. Anexo 3

Para el grupo de peso de 1500gr a 2500gr a los 2 dias de vida, solo se presentd un
incremento en el porcentaje de muertes al comparar los riesgos de mortalidad leve y severo,
obteniéndose el 6.7% para hombres con riesgo leve y 100% con riesgo severo, y para
mujeres el 5.1% con riesgo leve y 33.3% con riesgo severo de mortalidad, en cuanto al

riesgo moderado de mortalidad no hubo defunciones en ambos sexos (Tabla 12).

Al hacer la comparacion entre los tres niveles de riesgo de mortalidad a los 28 dias de vida
se encontré un mayor porcentaje de muertes conforme aumentaba el riesgo, siendo del
3.5% en hombres con riesgo leve, del 20% en hombres con riesgo moderado y del 100%

para mujeres en el riesgo de mortalidad severo (Tabla 13).
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Tabla 12. Correlacion Peso 1500gr-2500gr * Riesgo de Mortalidad
alos 2 dias de vida

LEVE HOMBRES MUJERES TOTAL
30 39 69
VIVOS MUERTOS VIVAS MUERTAS
28 2(184,77) 37 2(79,174)
933% 67% 949%  51%
MODERADO HOMBRES MUJERES
5 3 8
VIVOS MUERTOS VIVAS MUERTAS
5 0 3 0
100 % 0 % 100 % 0%
SEVERO HOMBRES MUJERES
1 3 4
VIVOS MUERTOS VIVAS MUERTAS
0 1(125) 2 1(76)
0% 100%  66.7% 333 %
TOTAL 36 45 81

(#) Paciente especifico. Anexo 3

Tabla 13. Correlacion Peso 1500gr-2500gr * Riesgo de Mortalidad
alos 28 dias de vida

LEVE HOMBRES MUJERES TOTAL
28 37 65
VIVOS MUERTOS VIVAS MUERTAS
26 2(106,177) 37 0
9%5%  35% 100 % 0%
MODERADO HOMBRES MUJERES
5 3 8
VIVOS MUERTOS VIVAS MUERTAS
4 1(167) 3 0
80 % 20 % 100 % 0 %
SEVERO HOMBRES MUJERES
0 2 2
VIVOS MUERTOS VIVAS MUERTAS
0 0 0 2(86.213)
0% 0% 0% 100 %
TOTAL 33 42 75

(#) Paciente especifico. Anexo 3
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Finalmente, en el grupo de peso mayor de 2500gr no hubo diferencias significativas en los
porcentajes de muertes en ambos dias, presentandose solo dos casos aislados de muerte
a los 28 dias de vida, de los cuales uno contaba con un riesgo de mortalidad leve con 20
puntos y el otro con un riesgo de mortalidad moderado con 30 puntos en base a la escala
de SNAPPE-II (Tabla 14, Tabla 15).

Tabla 14. Correlacion Peso >2500gr * Riesgo de Mortalidad a los 2
dias de vida

LEVE HOMBRES MUJERES TOTAL
31 26 57
VIVOS MUERTOS VIVAS MUERTAS
31 0 26 0
100 % 0 % 100 % 0 %
MODERADO HOMBRES MUJERES
5 4 9
VIVOS MUERTOS VIVAS MUERTAS
5 0 4 0
100 % 0 % 100 % 0 %
SEVERO HOMBRES MUJERES
2 0 2
VIVOS MUERTOS VIVAS MUERTAS
2 0 0 0
100 % 0% 100 % 0%
TOTAL 38 30 68

Tabla 15. Correlacion Peso >2500gr * Riesgo de Mortalidad a los
28 dias de vida

LEVE HOMBRES MUJERES TOTAL
31 26 57
VIVOS MUERTOS VIVAS MUERTAS
30 1(78) 26 0
9%6.8% 32% 100 % 0%
MODERADO HOMBRES MUJERES
5 4 9
VIVOS MUERTOS VIVAS MUERTAS
5 0 3 1(168)
100 % 0% 75 % 25 %
SEVERO HOMBRES MUJERES
2 0 2
VIVOS MUERTOS VIVAS MUERTAS
2 0 0 0
100 % 0% 100 % 0%
TOTAL 38 30 68

(#) Paciente especifico. Anexo 3
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En cuanto al riesgo de mortalidad obtenido de la escala SNAPPE-II y su correlacion con el
peso para la edad gestacional, se hizo el analisis clasificando a los pacientes con peso bajo,

peso adecuado, peso elevado y restriccion del crecimiento intrauterino.

Empezando con los pacientes de peso bajo para la edad gestacional (40 casos), la mayor
parte de los pacientes vivieron a los 2 dias de vida, sin verse un impacto en el numero de
muertes conforme aumentaba su riesgo ya que se presentaron solo 3 casos de muerte, y
cada uno de estos con un riesgo de mortalidad diferente sin que el peso afectara

directamente el estado clinico final de los pacientes (Tabla 16).

En contraparte a los 28 dias de vida 10 pacientes murieron, en donde 25% de hombres vy
6.3% de mujeres tenian un riesgo leve de mortalidad, 20% de hombres y 50% mujeres
tenian un riesgo moderado y 75% de hombres y el 100% de mujeres se encontraban con
un riesgo severo de mortalidad, condicionando que a mayor riesgo de mortalidad aunado a
un peso bajo para la edad gestacional les podria disminuir a los pacientes sus expectativas

de sobrevivir en la etapa neonatal. (Tabla 17).

Tabla 16. Correlacion Peso Bajo para la Edad Gestacional* Riesgo
de Mortalidad a los 2 dias de vida.

LEVE HOMBRES MUJERES TOTAL
8 17 25
VIVOS MUERTOS VIVAS MUERTAS
8 0 16 1(174)
100 % 0 % 94 % 6 %
MODERADO HOMBRES MUJERES
5 4 9
VIVOS MUERTOS VIVAS MUERTAS
4 1 (15) 4 0
80 % 20 % 100 % 0 %
SEVERO HOMBRES MUJERES
5 1 6
VIVOS MUERTOS VIVAS MUERTAS
4 1(125) 1 0
80 % 20 % 100 % 0%
TOTAL 18 22 40

(#) Paciente especifico. Anexo 3
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Tabla 17. Correlacion Peso Bajo para la Edad Gestacional* Riesgo
de Mortalidad a los 28 dias de vida.

LEVE HOMBRES MUJERES TOTAL
8 16 24
VIVOS MUERTOS VIVAS MUERTAS
6 2(106,177) 15 1 (189)
75 % 25 % 93.7 % 6.3 %
MODERADO HOMBRES MUJERES
5 4 9
VIVOS MUERTOS VIVAS MUERTAS
4 1(167) 2 2 (56,186)
80 % 20 % 50 % 50 %
SEVERO HOMBRES MUJERES
4 1 5
VIVOS MUERTOS VIVAS MUERTAS
1 3(6,32,53) 0 1(213)
25 % 75 % 0% 100 %
TOTAL 17 21 38

(#) Paciente especifico. Anexo 3

Algo similar ocurrié al relacionar el puntaje de la escala SNAPPE |l y los pacientes con
restriccion del crecimiento intrauterino ya que, en el estado clinico de los 65 casos con esta
condicion a los 2 dias de vida, solo una mujer con un nivel de riego de mortalidad severo
por una calificacion de 61 puntos de la escala fallecid, valiendo tener de otros factores que
influyeran en su estado clinico y no necesariamente la restriccion del crecimiento

intrauterino (Tabla 18).

A diferencia del estado clinico a los 28 dias de vida en donde se encontré casos de muerte
en los tres niveles de riesgo de mortalidad, representado con un 7.1% para hombres en
riesgo leve, 10% para hombres en riesgo moderado y nuevamente del 100% para mujeres
con riesgo severo, observandose que a pesar de que pudiese ser influenciado a esta edad
el estado clinico de los pacientes por otros factores durante su estancia en la UCIN, al ser
pacientes con peso restringido, a la larga esta condicion se reflejd6 en el aumento del
porcentaje de muertes conforme el mayor riesgo de mortalidad que le confiere la puntuacion

de la escala aplicada a cada paciente. (Tabla 19).

44



Tabla 18. Correlacién Restriccién del Crecimiento Intrauterino*
Riesgo de Mortalidad a los 2 dias de vida.

LEVE HOMBRES MUJERES TOTAL
14 29 43
VIVOS MUERTOS VIVAS MUERTAS
14 0 29 0
100 % 0% 100 % 0%
MODERADO HOMBRES MUJERES
10 8 18
VIVOS MUERTOS VIVAS MUERTAS
10 0 8 0
100 % 0% 100 % 0%
SEVERO HOMBRES MUJERES
2 2 4
VIVOS MUERTOS VIVAS MUERTAS
2 0 1 1(76)
100 % 0% 50 % 50 %
TOTAL 26 39 65

(#) Paciente especifico. Anexo 3

Tabla 19. Correlacion Restriccion del Crecimiento Intrauterino*
Riesgo de Mortalidad a los 28 dias de vida.

LEVE HOMBRES MUJERES TOTAL
14 29 43
VIVOS MUERTOS VIVAS MUERTAS
13 1(51) 29 0
92.9 % 71 % 100 % 0%
MODERADO HOMBRES MUJERES
10 8 18
VIVOS MUERTOS VIVAS MUERTAS
9 1(28) 8 0
90 % 10 % 100 % 0%
SEVERO HOMBRES MUJERES
2 1 3
VIVOS MUERTOS VIVAS MUERTAS
2 0 1 1(86)
100 % 0% 0% 100 %
TOTAL 26 39 64

(#) Paciente especifico. Anexo 3
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En el grupo de pacientes con peso adecuado para la edad gestacional, el 97% de los 101
casos vivieron a los 2 dias de vida, ubicandose el 3% de defunciones exclusivamente en el
riesgo leve de mortalidad, que, por su condicion clinica, los factores inherentes al embarazo
y eventos adversos dificilmente pudieron ser atribuibles al peso sin tener una relacion

directa con la puntuacién obtenida en la escala SNAPPE-II (Tabla 20).

Sin embargo a los 28 dias de vida el hecho de obtener un mayor puntaje y riesgo de
mortalidad pudo predecir la mortalidad impactando directamente en el porcentaje de
muertes en los 3 niveles de riesgo, este porcentaje fue de 2.1% para hombres con riesgo
leve, 11.1% en hombres y 60% en mujeres con riesgo moderado y 100% en mujeres con
riesgo severo de mortalidad, esto a pesar de tener un peso adecuado para la edad

gestacional el cual no es considerado como un factor que aumente la mortalidad (Tabla 21).

Tabla 20. Correlacion Peso Adecuado para la Edad Gestacional*
Riesgo de Mortalidad a los 2 dias de vida.

LEVE HOMBRES MUJERES TOTAL
48 35 83
VIVOS MUERTOS VIVAS MUERTAS
46 2 (77,184) 34 1(79)
96 % 4% 97 % 3%
MODERADO HOMBRES MUJERES
9 5 14
VIVOS MUERTOS VIVAS MUERTAS
9 0 5 0
100 % 0% 100 % 0%
SEVERO HOMBRES MUJERES
3 1 4
VIVOS MUERTOS VIVAS MUERTAS
3 0 1 0
100 % 0% 100 % 0 %
TOTAL 60 41 101

(#) Paciente especifico. Anexo 3

Del grupo de pacientes con peso elevado para la edad gestacional 6 pacientes se ubicaron
en el riesgo de mortalidad leve y 2 en el riesgo moderado, sobreviviendo el 100% de los
casos a los 2 y 28 dias de vida (Tabla 22, Tabla 23).
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Tabla 21. Correlacion Peso Adecuado para la Edad Gestacional*
Riesgo de Mortalidad a los 28 dias de vida.

LEVE

MODERADO

SEVERO

TOTAL

HOMBRES MUJERES
46 34
VIVOS MUERTOS VIVAS  MUERTAS
45 1(78) 34 0
97.8% 22% 100 % 0%
HOMBRES MUJERES
9 5
VIVOS MUERTOS VIVAS  MUERTAS
8 1(104) 2 3(36,166,168)
889% 111%  40% 60 %
HOMBRES MUJERES
3 1
VIVOS MUERTOS VIVAS  MUERTAS
3 0 0 1(44)
100 % 0% 0% 100 %
58 40

TOTAL
80

14

98

(#) Paciente especifico. Anexo 3

Tabla 22. Correlacion Peso Elevado para la Edad Gestacional*
Riesgo de Mortalidad a los 2 dias de vida.

LEVE

MODERADO

SEVERO

TOTAL

HOMBRES MUJERES
4 2
VIVOS MUERTOS VIVAS MUERTAS
4 0 2 0
100 % 0 % 100 % 0 %
HOMBRES MUJERES

1
VIVOS MUERTOS

1
VIVAS MUERTAS

1 0 1 0
100 % 0 % 100 % 0 %
HOMBRES MUJERES
0 0
VIVOS MUERTOS VIVAS MUERTAS
0 0 0 0
0 % 0 % 0 % 0 %
5 3

TOTAL

6
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Tabla 23. Correlacion Peso Elevado para la Edad Gestacional*
Riesgo de Mortalidad a los 28 dias de vida.

LEVE HOMBRES MUJERES
4 2
VIVOS MUERTOS VIVAS MUERTAS
4 0 2 0
100 % 0% 100 % 0%
MODERADO HOMBRES MUJERES
1 1
VIVOS MUERTOS VIVAS MUERTAS
1 0 1 0
100 % 0% 100 % 0 %
SEVERO HOMBRES MUJERES
0 0
VIVOS MUERTOS VIVAS MUERTAS
0 0 0 0
0 % 0% 0% 0%
TOTAL 5 3

TOTAL

6

Otro analisis de datos que se realizo fue la correlacion del puntaje de la escala SNAPPE I

y los diferentes grupos divididos por edad gestacional, siendo estos; recién nacidos

inmaduros, recién nacidos pretérmino, recién nacidos de termino y recién nacidos
postérmino.
Tabla 24. Correlacion Recién Nacido Inmaduro (21-27 SDG) *
Riesgo de Mortalidad a los 2 dias de vida.
LEVE HOMBRES MUJERES TOTAL
0 0 0
VIVOS MUERTOS VIVAS MUERTAS
0 0 0 0
0 % 0 % 0 % 0 %
MODERADO HOMBRES MUJERES
2 4 6
VIVOS MUERTOS VIVAS MUERTAS
2 0 4 0
100 % 0 % 100 % 0 %
SEVERO HOMBRES MUJERES
6 0 6
VIVOS MUERTOS VIVAS MUERTAS
6 0 0 0
100 % 0 % 0 % 0 %
TOTAL 8 4 12
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El estado clinico a los 2 dias de vida en los recién nacido inmaduros, con el 100% de
pacientes vivos, no se vio afectado en los 6 casos ubicados en el riesgo moderado de
mortalidad ni los 6 casos restantes ubicados en el riesgo severo de mortalidad, siendo el
reflejo del adecuado manejo basado en los avances tecnolégicos, medicamentos y una
adecuada reanimacion neonatal, al contrario de lo que paso a los 28 dias de vida donde el
50% de los hombres y 75% de las mujeres con riesgo moderado y el 50% de hombres con
riesgo severo ya habian muerto a esa edad, lo que nos permiti6 observar que el riesgo de
mortalidad predicho por la escala SNAPPE-Il a un paciente inmaduro, a pesar de un
adecuado manejo, no le confiere una disminucién en el porcentaje de muerte, estando aun
lejos de preservar la vida a los pacientes mas vulnerables que solo por su condicion al nacer
tienen muchas complicaciones a lo largo de la etapa neonatal y en donde se debe continuar

generando planes de mejora y lograr disminuir este porcentaje (Tabla 24, Tabla 25).

Tabla 25. Correlacion Recién Nacido Inmaduro (21-27 SDG) *
Riesgo de Mortalidad a los 28 dias de vida.

LEVE HOMBRES MUJERES TOTAL
0 0 0
VIVOS MUERTOS VIVAS MUERTAS
0 0 0 0
0 % 0% 0% 0%
MODERADO HOMBRES MUJERES
2 4 6
VIVOS MUERTOS VIVAS MUERTAS
1 1(104) 1 3(36,56,186)
50 % 50 % 25 % 75 %
SEVERO HOMBRES MUJERES
6 0 6
VIVOS MUERTOS VIVAS MUERTAS
3 3(6,32,53) 0 0
50 % 50 % 0% 0%
TOTAL 8 4 12

(#) Paciente especifico. Anexo 3

En los recién nacidos pretérmino siendo el grupo con mayor cantidad de pacientes en
nuestro estudio se observé la misma tendencia del estado clinico, pero en ambos dias de
vida analizados y en los 3 niveles de riesgo de mortalidad, arrojando los datos un 4.9% en
hombres y 4.3% en mujeres con riesgo leve, 7.1% en hombres con riesgo moderado y 25%
en hombres con riesgo severo a los 2 dias de vida. Impactando mas en el porcentaje de
muerte concordado con el riesgo de prediccion de mortalidad de la escala a los 28 dias de

vida, se encontré un 7.6% en hombres y 2.2% en mujeres con riesgo leve, 15.3% para
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hombres y 11.1% para mujeres con riesgo moderado y 100% para mujeres con riesgo
severo, demostrandose asi que un prematuro con puntaje alto tiene mayor porcentaje de

morir conforme aumentan los dias de vida (Tabla 26, Tabla 27)

Tabla 26. Correlacion Recién Nacido Pretérmino (28-36 SDG) *
Riesgo de Mortalidad a los 2 dias de vida.
LEVE HOMBRES MUJERES TOTAL
41 47 88
VIVOS MUERTOS VIVAS MUERTAS
39 2(77,184) 45 2(79,174)
95.1 % 4.9 % 95.7 % 4.3 %

MODERADO HOMBRES MUJERES
14 9 23
VIVOS MUERTOS VIVAS MUERTAS
13 1(15) 9 0
29%  71% 100 % 0 %
SEVERO HOMBRES MUJERES
4 1 5
VIVOS MUERTOS VIVAS MUERTAS
3 1(125) 1 0
75 % 25 % 100 % 0%
TOTAL 59 57 116

(#) Paciente especifico. Anexo 3

Tabla 27. Correlacion Recién Nacido Pretérmino (28-36 SDG) *
Riesgo de Mortalidad a los 28 dias de vida.

LEVE HOMBRES MUJERES TOTAL
39 45 84
VIVOS MUERTOS VIVAS MUERTAS
36 3(51,106,177) 44 1(89)
92.3 % 7.7 % 977% 2.3%
MODERADO HOMBRES MUJERES
13 9 22
VIVOS MUERTOS VIVAS MUERTAS
11 2(28,167) 8 1(166)
84.6 % 154%  889% 11.1%
SEVERO HOMBRES MUJERES
3 1 4
VIVOS MUERTOS VIVAS MUERTAS
3 0 0 1(44)
100 % 0% 0% 100 %
TOTAL 55 55 110

(#) Paciente especifico. Anexo 3
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En el caso de los recién nacidos de termino, se presentd una defuncion a los 2 dias de vida
representando un 33.3% del total de las mujeres con riesgo severo de mortalidad;
destacando de este paciente la calificacion de 61 puntos en la escala SNAPPE-II la cual
sirvié como predictor de muerte, esto a pesar de ser un recién nacido a término y que en
teoria esto no seria ningun factor para contribuir a su estado de descenso en las primeras
48 horas de vida, observando de manera clara el impacto de la aplicacion de la escala
(Tabla 28).

Tabla 28. Correlacidon Recién Nacido de Término (37-41 SDG) *
Riesgo de Mortalidad a los 2 dias de vida.

LEVE HOMBRES MUJERES TOTAL
34 31 65
VIVOS MUERTOS VIVAS MUERTAS
34 0 31 0
100 % 0% 100 % 0%
MODERADO HOMBRES MUJERES
8 6 14
VIVOS MUERTOS VIVAS MUERTAS
8 0 6 0
100 % 0% 100 % 0%
SEVERO HOMBRES MUJERES
2 3 5
VIVOS MUERTOS VIVAS MUERTAS
2 0 2 1(76)
100 % 0% 66.7%  33.3%
TOTAL 44 40 84

(#) Paciente especifico. Anexo 3

Por otra parte al igual que en los grupos analizados con anterioridad, en la evaluacion del
estado clinico a los 28 dias de vida, el 2.9% de recién nacidos a término masculinos con
riesgo leve de mortalidad murieron, el 16.7% de mujeres con riesgo moderado y 100% para
mujeres con riesgo severo, haciendo notar que aunque los porcentajes de sobrevivientes
es mayor que las defunciones, los pacientes finados conforme adquirieron un riesgo de
mortalidad mayor, su muerte precedida por la escala SNAPPE-Il se acercé a la realidad

(Tabla 29).

Finalmente, en los recién nacidos postérmino no se observaron muertes durante el estudio.

(Tabla 30, Tabla 31).
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Tabla 29. Correlacion Recién Nacido de Término (37-41 SDG) *
Riesgo de Mortalidad a los 28 dias de vida.

LEVE HOMBRES MUJERES TOTAL
34 31 65
VIVOS MUERTOS VIVAS MUERTAS
33 1(78) 31 0
97.1 % 2.9 % 100 % 0%
MODERADO HOMBRES MUJERES
8 6 14
VIVOS MUERTOS VIVAS MUERTAS
8 0 5 1 (168)
100 % 0 % 83.3 % 16.7 %
SEVERO HOMBRES MUJERES
2 2 4
VIVOS MUERTOS VIVAS MUERTAS
2 0 0 2(86,213)
100 % 0% 0% 100 %
TOTAL 44 39 83

(#) Paciente especifico. Anexo 3

Tabla 30. Recién Nacido Postérmino (>42 SDG) * Riesgo de
Mortalidad a los 2 dias de vida.

LEVE HOMBRES MUJERES TOTAL
3 1 4
VIVOS MUERTOS VIVAS MUERTAS
3 0 1 0
100 % 0% 100 % 0%
MODERADO HOMBRES MUJERES
0 0 0
VIVOS MUERTOS VIVAS MUERTAS
0 0 0 0
0% 0% 0% 0%
SEVERO HOMBRES MUJERES
0 0 0
VIVOS MUERTOS VIVAS MUERTAS
0 0 0 0
0% 0% 0% 0%
TOTAL 3 1 4
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Tabla 31. Correlacion Recién Nacido Postérmino (>42 SDG) *
Riesgo de Mortalidad a los 28 dias de vida.

LEVE HOMBRES MUJERES TOTAL
3 1 4
VIVOS MUERTOS VIVAS MUERTAS
3 0 1 0
100 % 0% 100 % 0%
MODERADO HOMBRES MUJERES 0
0 0
VIVOS MUERTOS VIVAS MUERTAS
0 0 0 0
0% 0% 0% 0%
SEVERO HOMBRES MUJERES 0
0 0
VIVOS MUERTOS VIVAS MUERTAS
0 0 0 0
0% 0% 0% 0%
TOTAL 3 1 4

Los principales diagnésticos al egreso de la poblacion incluyendo vivos y muertos fue por

orden de frecuencia; 1) Sepsis Neonatal, 2) Asfixia Perinatal, 3) Sindrome de Dificultad

Respiratoria, 4) Enterocolitis Necrotizante, 5) Hemorragia Intraventricular IV, 6) Neumotdrax

y 7) Sucedaneos (Tabla 32).

Tabla 32. Frecuenciay Porcentaje de los Diagndsticos al Egreso

Diagndstico

Frecuencia  Porcentaje

Sindrome de Dificultad Respiratoria
Asfixia Perinatal

Sepsis Neonatal
Hemorragia Intraventricular IV
Enterocolitis Necrotizante

Neumotdrax
Sucedaneos

Total

33
37

95
4
10

4
31
214

12.9 %
14.5 %

371 %
1.6 %
3.9 %

1.6 %
121 %
100.0%

Las causas de mortalidad que se presentaron en los 26 pacientes analizados en el presente

estudio principalmente fueron; 1) Sepsis Neonatal, 2) Sindrome de Dificultad Respiratoria,

3) Neumotorax, 4) Asfixia Perinatal, 5) Hemorragia Intraventricular IV (Figura 9).
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CAUSAS DE MORTALIDAD

m Sepsis Neonatal (38.5%)

m Sindrome de Dificultad
Respiratoria (23%)

= Neumotorax (15.5%)

m Asfixia Perinatal (11.5%)

= Hemorragia Intraventricular
IV (11.5%)

Fig. 9. Causas de Mortalidad: Se muestran las pricipales causas de mortalidad en los
26 pacientes estudiados, su frecuencia y porcentaje de presentacidn.

Con estos datos también se analizo la correlacion entre las causas de muerte y el riesgo de

mortalidad acorde al puntaje de la escala SNAPPE |I.

Tabla 33. Correlacion Sepsis Neonatal * Riesgo de Mortalidad a
los 2 dias de vida.

LEVE HOMBRES MUJERES TOTAL
42 41 83
VIVOS MUERTOS VIVOS MUERTOS
41 1(184) 39 2(79,174)
976% 24%  951%  49%
MODERADO HOMBRES MUJERES
5 5 10
VIVOS MUERTOS VIVOS MUERTOS
5 0 5 0
100 % 0 % 100 % 0 %
SEVERO HOMBRES MUJERES
1 1 2
VIVOS MUERTOS VIVOS MUERTOS
1 0 1 0
100 % 0% 100 % 0%
TOTAL 48 47 95

(#) Paciente especifico. Anexo 3
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La correlacién que existio entre el riesgo de mortalidad y la sepsis neonatal viéndolo desde
otra perspectiva, concordd en que un puntaje bajo obtenido de la escala estudiada predice
tener menores posibilidades de morir, esto se vio reflejado principalmente al evaluar el
estado clinico a los 2 dias de vida en los 83 pacientes con este diagndstico y con un riesgo
leve de mortalidad, donde solo ocurrieron 3 defunciones, representando un porcentaje de

muertos del 2.4% en hombres y 4.9% en mujeres (Tabla 33).

Siguiendo este mismo lineamento a los 28 dias de vida, en los 80 pacientes con este
diagnéstico y con un riesgo leve de mortalidad el porcentaje de hombres muertos fue del
7.3%, observandose que aunque a lo largo de los dias el porcentaje aumento ligeramente
un 5% aun se siguié se conservando un alto porcentaje de sobrevivientes (92.6%), en
cambio este ultimo porcentaje disminuyo en los pacientes vivos con riesgo moderado de
mortalidad (80%), ya que el 20% tanto de hombres como de mujeres fallecieron,
demostrando una vez mas que entre mayor puntaje mayor sera el riesgo de morir, lo que

es coherente con la mortalidad predicha por la escala en los pacientes (Tabla 34).

Tabla 34. Correlacion Sepsis Neonatal * Riesgo de Mortalidad a
los 28 dias de vida.

LEVE HOMBRES MUJERES TOTAL
41 39 80
VIVOS MUERTOS VIVOS MUERTOS
38  3(78,106,177) 39 0
92.6 % 7.3 % 100 % 0%
MODERADO HOMBRES MUJERES
5 5 10
VIVOS MUERTOS VIVOS MUERTOS
4 1(28) 4 1(166)
80 % 20 % 80 % 20 %
SEVERO HOMBRES MUJERES
1 1 2
VIVOS MUERTOS VIVOS MUERTOS
1 0 1 0
100 % 0% 100 % 0%
TOTAL 47 45 92

(#) Paciente especifico. Anexo 3
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Para el sindrome de dificultad respiratoria a los 2 dias de vida no se tuvo ninguna muerte
atribuible de los 33 pacientes con este diagndstico, teniendo el 100% de sobrevivientes
contrariamente a lo que pudo pronosticar la escala SNAPPE-II enlos 11 casos con un riesgo
de mortalidad leve, 15 casos con riesgo moderado y en los 7 casos con riesgo severo.
Citando nuevamente a los avances tecnoldgicos y medicamentos que ayudan a mejorar el
prondstico de estos pacientes, tales como mejores condiciones y modalidades ventilatorias
y el buen uso del surfactante que es de suma importancia para este padecimiento, se

justifican estos resultados (Tabla 35).

Tabla 35. Correlacion Sindrome de Dificultad Respiratoria *
Riesgo de Mortalidad a los 2 dias de vida.

LEVE HOMBRES MUJERES TOTAL
6 5 11
VIVOS MUERTOS VIVOS MUERTOS
6 0 5 0
100 % 0% 100 % 0%
MODERADO HOMBRES MUJERES
11 4 15
VIVOS MUERTOS VIVOS MUERTOS
11 0 4 0
100 % 0% 100 % 0%
SEVERO HOMBRES MUJERES
7 0 7
VIVOS MUERTOS VIVOS MUERTOS
7 0 0 0
100 % 0% 0% 0%
TOTAL 24 9 33

Sin embargo, las multiples complicaciones secundarias al sindrome de dificultad
respiratoria que pudieron presentar estos mismos pacientes durante su estancia tomo
relevancia al evaluar su estado clinico alos 28 dias de vida, ya que se presentaron muertes
en los tres niveles de riesgo de mortalidad y que paralelo al prondstico de la escala
SNAPPE-II conforme aumentd el riesgo de mortalidad (puntaje) aumenté el numero vy
porcentaje de muertos; 20% en mujeres con riesgo leve, un 9.1% en hombres y un 25% en
mujeres con riesgo moderado, y 42.9% en hombres con riesgo severo, resultados que nos
invitan a hacer hincapié en el incesante manejo de complicaciones que conlleva este

padecimiento en todo el periodo neonatal (Tabla 36).
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Tabla 36. Correlacion Sindrome de Dificultad Respiratoria * Riesgo de
Mortalidad a los 28 dias de vida.

LEVE HOMBRES MUJERES TOTAL
6 5 11
VIVOS MUERTOS VIVOS MUERTOS
6 0 4 1(89)
100 % 0% 80 % 20 %
MODERADO HOMBRES MUJERES
11 4 15
VIVOS MUERTOS VIVOS MUERTOS
10 1(184) 3 1(186)
90.9 % 9.1 % 75 % 25 %
SEVERO HOMBRES MUJERES
7 0 7
VIVOS MUERTOS VIVOS MUERTOS
4 3(6,32,53) 0 0
571 % 42.9 % 0% 0%
TOTAL 24 9 33

(#) Paciente especifico. Anexo 3

Dentro de los 4 pacientes que murieron por neumotdrax dos de estos tenian un riesgo leve
de mortalidad, ambos prematuros, pero uno con peso adecuado para la edad gestacional y
otro con restriccion del crecimiento intrauterino, los dos restantes se encontraban con un
riesgo moderado de mortalidad ambos con peso bajo para la edad gestacional, pero uno

era prematuro y otro inmaduro.

A los 2 dias de vida se presentdé (con 5 puntos en la escala SNAPPE-Il) solo un deceso,
representando el 50% de hombres muertos (paciente con peso adecuado). Al igual que lo
expuesto con anterioridad, a los 28 dias de vida el paciente con restriccion del crecimiento
y con 17 puntos, el hombre prematuro con 21 puntos y la mujer inmadura con 34 puntos en
la escala SNAPPE-II murieron. Aunque de alguna manera el riesgo de morir era minimo en
algunos pacientes, debemos considerar al neumotérax como un evento adverso de
gravedad, que va en contra de cualquier prondstico en diferentes momentos cronolédgicos
(Tabla 37, Tabla 38).
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Tabla 37. Correlacion Neumotérax * Riesgo de Mortalidad a los 2
dias de vida.

LEVE HOMBRES MUJERES TOTAL
2 0 2
VIVOS MUERTOS VIVOS MUERTOS
1 1(77) 0 0
50 % 50 % 0% 0 %
MODERADO HOMBRES MUJERES

1 1 2
VIVOS MUERTOS VIVOS MUERTOS

1 0 1 0
100 % 0 % 100 % 0 %
SEVERO HOMBRES MUJERES
0 0 0
VIVOS MUERTOS VIVOS MUERTOS
0 0 0 0
0 % 0 % 0 % 0 %
TOTAL 3 1 4

(#) Paciente especifico. Anexo 3

Tabla 38. Correlacién Neumotérax * Riesgo de Mortalidad a los 28
dias de vida.

LEVE HOMBRES MUJERES TOTAL
1 0 1
VIVOS MUERTOS VIVOS MUERTOS
0 1(51) 0 0
0%  100% 0% 0%
MODERADO HOMBRES MUJERES

1 1 2
VIVOS MUERTOS VIVOS MUERTOS

0 1(167) 0 1(56)
0% 100 % 0% 100 %
SEVERO HOMBRES MUJERES
0 0 0
VIVOS MUERTOS VIVOS MUERTOS
0 0 0 0
0% 0% 0% 0%
TOTAL 2 1 3

(#) Paciente especifico. Anexo 3
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Lo datos que se presentaron para los 37 pacientes con asfixia perinatal fueron los
siguientes; a los 2 dias de vida, acontecié un caso de muerte (mujer con 61 puntos en la
escala SNAPPE-Il), siendo el 50% de las mujeres estudiadas con riesgo severo de
mortalidad, que sin duda tenia un riesgo inminente de muerte por su condicion clinica y que

concuerda con el pronostico de la escala (Tabla 39).

Tabla 39. Correlacion Asfixia Perinatal * Riesgo de Mortalidad a
los 2 dias de vida.

LEVE HOMBRES MUJERES TOTAL
5 17 22
VIVOS MUERTOS VIVOS MUERTOS
5 0 17 0
100 % 0% 100 % 0%
MODERADO HOMBRES MUJERES
5 6 11
VIVOS MUERTOS VIVOS MUERTOS
5 0 6 0
100 % 0% 100 % 0%
SEVERO HOMBRES MUJERES
2 2 4
VIVOS MUERTOS VIVOS MUERTOS
2 0 1 1(76)
100 % 0 % 50 % 50 %
TOTAL 12 25 37

(#) Paciente especifico. Anexo 3

Por otra parte, la correlacién para los 28 dias de vida en los pacientes con un riesgo
moderado de mortalidad, el 16.7% de mujeres del total especifico para esta patologia
murieron y el 100% de pacientes con un riesgo severo de mortalidad, casos esperados por
la escala por 30 y 60 puntos registrados, sin embargo hubo muchos casos con riesgo
moderado que al igual que los fallecidos tuvieron un puntaje similar y sobrevivieron
hablandonos de un adecuado apego al programa de reanimacién neonatal que sin duda

cambia y mejora el prondstico de estos pacientes (Tabla 40).
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Tabla 40. Correlacion Asfixia Perinatal * Riesgo de Mortalidad a
los 28 dias de vida.

LEVE HOMBRES MUJERES TOTAL
5 17 22
VIVOS MUERTOS VIVOS MUERTOS
5 0 17 0
100 % 0% 100 % 0%
MODERADO HOMBRES MUJERES
5 6 11
VIVOS MUERTOS VIVOS MUERTOS
5 0 5 1 (168)
100 % 0% 83.3 % 16.7 %
SEVERO HOMBRES MUJERES
2 1 4
VIVOS MUERTOS VIVOS MUERTOS
2 0 0 1(213)
100 % 0 % 0% 100 %
TOTAL 12 25 37

(#) Paciente especifico. Anexo 3

Finalmente, la relacion de la hemorragia intraventricular IV con el riesgo de mortalidad se
hizo en 4 pacientes con este padecimiento, de los cuales una defuncion fue registrada a los
2 dias de vida, representando al 100% de hombres muertos con un riesgo moderado de

mortalidad, en este caso con 38 puntos en la escala SNAPPE-Il (Tabla 41).

Tabla 41. Correlacion Hemorragia Intraventricular IV * Riesgo de
Mortalidad alos 2 dias de vida.

LEVE HOMBRES MUJERES TOTAL
0 1 1
VIVOS MUERTOS VIVOS MUERTOS
0 0 1 0
0 % 0% 100 % 0 %
MODERADO HOMBRES MUJERES
1 1 2
VIVOS MUERTOS VIVOS MUERTOS
0 1(15) 1 0
0 % 100 % 100 % 0 %
SEVERO HOMBRES MUJERES
0 1 1
VIVOS MUERTOS VIVOS MUERTOS
0 0 1 0
0% 0% 100 % 0 %
TOTAL 1 3 4

(#) Paciente especifico. Anexo 3
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A los 28 dias de vida, un paciente femenino (100%) ubicada en el riesgo moderado de
mortalidad por 31 puntos obtenidos en la escala SNAPPE-II y otro del mismo sexo (100%)
ubicada en el riesgo severo de mortalidad con 44 puntos obtenidos fallecieron, teniendo
una fuerte relacion el puntaje y la hemorragia intraventricular IV, es decir que si se cuenta
con los 2 factores tanto un puntaje alto como la hemorragia es muy probable que el estado
clinico sea desfavorable con el paso del tiempo por lo que hay que evitar de sobremanera

la aparicion de este padecimiento (Tabla 42).

Tabla 42. Correlacion Hemorragia Intraventricular IV * Riesgo de
Mortalidad a los 28 dias de vida.

LEVE HOMBRES MUJERES TOTAL
0 1 1
VIVOS MUERTOS VIVOS MUERTOS
0 0 1 0
0 % 0% 100 % 0%
MODERADO HOMBRES MUJERES
0 1 1
VIVOS MUERTOS VIVOS MUERTOS
0 0 0 1(96)
0 % 0 % 0 % 100 %
SEVERO HOMBRES MUJERES
0 1 1
VIVOS MUERTOS VIVOS MUERTOS
0 0 0 1(44)
0% 0% 0% 100 %
TOTAL 0 3 3

(#) Paciente especifico. Anexo 3
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8. Discusién

En los ultimos veinte afos la reduccion de la mortalidad neonatal en el mundo ha sido

Importante, aunque mas lenta que la reduccién de la mortalidad en menores de cinco afios.

Las tasas de mortalidad perinatal en el ambito mundial varian de 7 a 12 por 1,000 recién
nacidos vivos en paises desarrollados y hasta 100 o mas por 1,000 recién nacidos vivos en
los paises menos desarrollados. Es por esto que, a pesar de los grandes avances de la
medicina moderna, aun constituye un reto y punto de atencion continua para el

neonatologo.

El momento mas peligroso de la vida ocurre durante el embarazo y el trabajo de parto, el
proceso de nacimiento y las primeras 24 horas siguientes. Se ha comprobado que la
primera semana de vida es la mas vulnerable en cuanto al riesgo de mortalidad neonatal, y
que las primeras 24 horas determinan el futuro del nino. Mas de 20% de los productos

nacidos muertos y 50% de las defunciones neonatales se producen durante este periodo

La utilizaciéon de una herramienta para evaluar el grado de gravedad de la enfermedad en
neonatos basada en puntos de datos fisiolégicos, tiene el potencial de ayudar al médico a
establecer el riesgo de mortalidad al nacer y vigilar la gravedad de la enfermedad durante
la admision del paciente y asi revisar si los recién nacidos son tratados adecuadamente
para el riesgo, dar informacién pronostica y determinar un tratamiento individual, es por esto
que se realizd el presente estudio, utilizando la escala SNAPPE |l se evalu¢ la utilidad que

tiene como una herramienta clinica para dichos fines.

La mayoria de las muertes suceden por causas prevenibles y tratables, por lo que los
esfuerzos globales deben enfocarse no solo en métodos terapéuticos mas eficaces vy
accesibles en recién nacidos prematuros criticamente enfermos, sino también en una
eficiente vigilancia del embarazo, trabajo de parto y postparto. En nuestro estudio el
porcentaje de mortalidad a los 2 dias de vida la cual se considera que es atribuible a causas
perinatales fue del 3.2% versus el 8.8% de la mortalidad atribuida a causas directas en el
periodo neonatal comprendido hasta los 28 dias de vida. Siendo las causas directas mas
frecuentes: sepsis neonatal, sindrome de dificultad respiratoria y asfixia perinatal

coincidiendo con lo reportado en la literatura, sin embargo, en este estudio se encontré al
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neumotérax como otra causa directa de muerte e incluso en mayor frecuencia que la asfixia
perinatal no reportada en la literatura lo cual nos compromete a mejorar y brindar un

tratamiento oportuno a través de una ventilacion adecuada.

La sepsis neonatal continla siendo una de las principales causas de ingreso y de mortalidad
en la etapa neonatal, al igual que en la literatura en nuestro estudio fue la primera causa de
mortalidad con un 14.7% de la poblacién. En relacion con el puntaje de SNAPPE Il como
predictor de mortalidad tanto a los 2 dias de vida como a los 28 dias de vida se encontré
la tendencia de ir aumentando el porcentaje de muertes a mayor puntuacién obtenida, lo
que coincide con lo reportado por Helal et al., en donde un puntaje igual o mayor de 40
puede predecir disfuncién organica y muerte desde un riesgo moderado de mortalidad,
recomendando realizar la escala a todos los pacientes con sepsis en el primer dia de

admisién hospitalaria.'"

Nosotros evaluamos la tendencia observada del puntaje SNAPPE Il obtenido en los
pacientes con sindrome de dificultad respiratoria asfixia perinatal y hemorragia
intraventriculuar encontrando una fuerte relacién entre un puntaje alto y un mayor riesgo de

mortalidad a los 28 dias de vida en ambos sexos.

Al evaluar las complicaciones de la prematurez y prematurez extrema y su relacién con el
riesgo de mortalidad de acuerdo con el puntaje SNAPPE Il, los datos obtenidos en nuestro
estudio coinciden con lo reportado por Dammann et al., al estudiar recién nacidos con
prematurez extrema menor de 28 semanas de gestacion encontrando que a menor edad
gestacional mayor puntaje obtenido en la escala SNAPPE Il y en consecuencia mayor
mortalidad en los primeros 28 dias de vida. En nuestro estudio clasificados como recién
nacidos inmaduros a los menores de 28 semanas de gestacién, a los 28 dias hubo un
porcentaje de mortalidad en relacién con los totales para cada grupo de un 50% en hombres
y 75% en mujeres con riesgo moderado manteniéndose el 50% para hombres con riesgo
severo. En los recién nacidos pretérminos siendo el grupo con mayor cantidad de pacientes
en nuestro estudio se observo un incremento del porcentaje de mortalidad en los 3 niveles

de riesgo y en ambos dias de vida estudiados, afirmando lo observado por Dammann et
al.(™®
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Dentro de nuestro estudio también pudimos observar esta tendencia al realizar el analisis
de la correlacion entre el puntaje SNAAPPE |l y los grupos de peso, observandose que a
menor peso mayor puntaje y mayor mortalidad a los 28 dias de vida, teniendo que en un
riesgo leve de mortalidad de acuerdo al puntaje que se obtuvo, el porcentaje de mortalidad
para hombres fue del 7.7% y para mujeres del 5.6%, aumentandose en el riesgo moderado
para hombres en 23.1% y para mujeres en 30.8% y aun mas en el riesgo severo con 42.9%
para hombres y 100% para mujeres. De igual manera ocurrié en el grupo de peso de
1500grs a 2500grs, no asi en el grupo mayor de 2500grs donde no hubo incrementé de

porcentajes en ambos dias.

A pesar de los factores que contribuyen a una mortalidad neonatal elevada que incluyen la
baja visibilidad de las defunciones de los recién nacidos y de la salud de los neonatos en
los entornos prioritarios nacionales; las desigualdades en el acceso a atencion calificada y
una salud materna deficiente asi como factores socioeconémicos como la mayor edad de
la madre, el analfabetismo, la residencia en area rural y pobreza entre otros, un puntaje de
gravedad de la enfermedad tiene el potencial de ayudar a los investigadores a contabilizar
el nivel de gravedad de la enfermedad al nacer y explicar la gravedad de su enfermedad

cuando evallan la efectividad de las intervenciones.
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9. Conclusiones

Existe una relacion lineal de nuestro estudio con la literatura revisada en donde una
puntuacion alta obtenida al evaluar la escala SNAPPE Il puede predecir la moralidad en
diferentes situaciones clinicas del paciente, siendo util en la practica clinica cotidiana a los

28 dias de vida mas que a los 2 dias de vida.

La utilizacién de una herramienta para evaluar el grado de gravedad de la enfermedad para
neonatos basada en puntos de datos fisioldgicos tiene el potencial de ayudar al médico a
establecer el riesgo de mortalidad al nacer y vigilar la gravedad de la enfermedad durante
la admision del paciente y asi revisar si los recién nacidos son tratados adecuadamente

para el riesgo, dar informacion pronostica y la determinaciéon de un tratamiento individual.

El riesgo de mortalidad para la sepsis neonatal va en aumento conforme se obtiene un
puntaje mayor en la escala a los 28 dias de vida, donde un puntaje igual o mayor de 40

puede predecir disfuncién organica y muerte desde un riesgo moderado de mortalidad.

Tanto la menor edad gestacional como el peso al nacer y sus complicaciones asociadas se
relacionan de manera directa con el riesgo de mortalidad y el puntaje SNAPPE |,
encontrando que a menor edad gestacional y menor peso al nacer mayor puntaje obtenido
en la escala SNAPPE Il y en consecuencia mayor mortalidad en los primeros 28 dias de

vida.
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10. Recomendaciones

Se sugiere llevar a cabo todas intervenciones necesarias en el primer nivel de atencion para
prevenir la mortalidad perinatal con estrecho seguimiento de la mujer embarazada,
aspectos materno-fetales y el cuidado del recién nacido con la finalidad de disminuir riesgos

de infecciones u otra patologia que pueda asociarse a un nacimiento prematuro.

Se recomienda realizar la escala SNAPPE en todos los pacientes ingresados en la Unidad
de Unidad de cuidados Intensivos Neonatales y asi poder contabilizar y estimar su
mortalidad conforme el riesgo de mortalidad para poder tener una mejor efectividad de

intervencion en las diferentes condiciones clinicas del paciente.

En relacién con la sepsis el aumento de la mortalidad a los 28 dias de vida puede ser
atribuible a eventos nosocomiales lo cual se puede prevenir con un adecuado lavado de
manos y contar con los insumos suficientes para prevenirlos es por esto que se recomienda
realizar la escala SNAPPE en todos los recién nacidos prematuros con peso bajo y sepsis
neonatal en el primer dia de admision hospitalaria como se sugiere en la revision de Helal

etal., y Dammann etal., (1113

Se recomienda no subestimar el riesgo de gravedad de cada paciente y enfocarnos a dar

un tratamiento oportuno y de calidad.
Informar al familiar el riesgo especifico del problema de sus pacientes y asi emitir un

pronéstico con claridad, siendo apegado a la situacion real del paciente para asi poder

disminuir el numero de casos medico legales.
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12. Anexos

12.1. Anexo 1 Escala SNAPPE I
Variables Puntos Puntaje paciente
Presion arterial media
20 - 29 mm Hg 9
<20 mm He 19
Menor temperatura (Ia mas baia)
35-35.6 8
<35 15
P02 /Fi02
1.0a240 5
0.33a 0,99 16
033 28
nH mas baijo
7.10-7.19 7
<7.10 16
Varios episodios de convulsiones 19
(masdel)
Diuresis
0.1a0.9ml /k/min 5
<0.1ml /k/min 18

Peso de nacimiento

750 — 999 10
<750 17
PEG (pequeno parala edad 12
gestacional)

APGAR score< 7alos 5 18
min




Anexo 2. Hoja de Recoleccion de datos

12.2.
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