UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE ESTUDIOS DE POSTGRADO

EVALUACION DE SOBREVIDA NEONATAL CON
LAS ESCALAS DE SNAPE Il Y NEOMOD, EN LA
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES

MIGUEL ANTONIO ROCAEL CALDERON VANEGAS

Tesis
Presentada ante las autoridades de la
Escuela de Estudios de Postgrado de la
Facultad de Ciencias Médicas
Maestria en Ciencias Médicas con Especialidad en Pediatria
Para obtener el grado de
Maestro en Ciencias Médicas con Especialidad en Pediatria

Febrero 2018



Facultad de Ciencias Medicas
=¥ Universidad de San Carlos de Guatemala

ESTUDIOS DE j

POSTGRADO
PME.Ol.025.2018

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE ESTUDIOS DE POSTGRADO

HACE CONSTAR QUE:

El (la) Doctor(a): Miguel Antonio Rocael Calder6n Vanegas

Registro Académico No.: 200730416

Ha presentado, para su EXAMEN PUBLICO DE TESIS, previo a otorgar el grado de
Maestro(a) en Ciencias Médicas con Especialidad en Pediatria, el trabajo de TESIS
EVALUACION DE SOBREVIDA NEONATAL CON LAS ESCALAS DE SNAPE IT'Y
NEOMOD, EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES

Que fue asesorado: Dra. Andrea Maria Mazariegos Dominguez MSc.
Y revisado por: Dr. Julio César Fuentes Mérida MSc.

Quienes lo avalan y han firmado conformes, por lo que se emite, la ORDEN DE
IMPRESION para febrero2018

Guatemala, o2 de febrero de 2018

¥ "Ecpi Carlos Humbefto Vargas Reyes MSc. Dr. Luis Alfredd\Ruiz sz“%‘"
Director Coordinado¥ General ~ ~
Escuela de Estudios de Postgrado Programa de Maestrias y Especialidades

/mdvs

22, Avenida 12-40, Zona 1, Guatemala, Guatemala
Tels. 2251-5400 / 2251-5409
Correo Electronico: especialidadesfacmed@gmail.com



Quetzaltenango, 26 de septiembre 2017

Doctor

Omar Moisés Ochoa Orozco
Docente Responsable

Maestria en Pediatria

Hospital Regional de Occidente
Presente

Respetable Dr. Ochoa:

Por este medio le informo que he revisado a fondo el informe final de graduacion
que presenta el Doctor MIGUEL ANTONIO ROCAEL CALDERON VANEGAS
Carne 200730416 de la carrera de Maestria en Ciencias Médicas con Especialidad
en Pediatria, el cual se titula: “EVALUACION DE SOBREVIDA NEONATAL
CON ESCALAS DE SNAPE II Y NEOMOD, EN LA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS NEONATALES”

Luego de la Asesoria, hago constar que el Dr. Calderon Vanegas, ha incluido
sugerencias dadas para el enriquecimiento del trabajo. Por lo anterior emito el
dictamen positivo sobre dicho trabajo y confirmo esta listo para pasar a revision
de la Unidad de Tesis de la Escuela de Estudios de Postgrado de la Facultad de
Ciencias Medicas

Agradeciendo la atencion a la presente me suscribo de usted, atentamente.
EN BUSCA DE LA EXCELENCIA ACADEMICA
“Id y Ensefiad a Todos”

Dra. Andrea M. Mazariegas D. 3 )
MSC en Pediatria / .
A} , |
Col 14,494 é .
Dra. Andrea Maria MaZarjieg P11 ez MS

Hospital Regional de Occidente



Quetzaltenango, 26 de septiembre 2017

Doctor

Omar Moisés Ochoa Orozco
Docente Responsable

Maestria en Pediatria

Hospital Regional de Occidente
Presente

Respetable Dr. Ochoa:

Por este medio le informo que he revisado a fondo el informe final de graduacion
que presenta el Doctor MIGUEL ANTONIO ROCAEL CALDERON VANEGAS
Carne 200730416 de la carrera de Maestria en Ciencias Médicas con Especialidad
en Pediatria, el cual se titula: “EVALUACION DE SOBREVIDA NEONATAL
CON ESCALAS DE SNAPE II Y NEOMOD, EN LA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS NEONATALES”

Luego de la revision, hago constar que el Dr. Calderén Vanegas, ha incluido
sugerencias dadas para el enriquecimiento del trabajo. Por lo anterior emito el
dictamen positivo sobre dicho trabajo y confirmo esta listo para pasar a revision
de la Unidad de Tesis de la Escuela de Estudios de Postgrado de la Facultad de
Ciencias Médicas.

Agradeciendo la atencion a la presente me suscribo de usted, atentamente.

EN BUSCA DE LA EXCELENCIA ACADEMICA

“Id y Ensefiad a Todos”



o UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
: FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
< 7 TRICENTENARIA ESCUELA DE ESTUDIOS DE POSTGRADO
Unbearsiciad de San Carlos de Guatamaia

POSTGRADO

A: Dr. Omar Moisés Ochoa Orozco, MSc.
Docente responsable
Escuela de Estudios de Postgrado

De:  Dr. Mynor Ivan Gudiel Morales
Unidad de Tesis Escuela de Estudios de Post-grado

Fecha de recepcion del trabajo para revision: 28 de septiembre 2017

Fecha de dictamen: 4 de Octubre de 2017

Asunto: Revision de Informe final de:
MIGUEL ANTONIO ROCAEL CALDERON VANEGAS
Titulo:

SOBREVIDA NEONATAL

Sugerencias de la revision:

e Sugiero el siguiente titulo: Validacion de las escalas SNAPE Il 'Y NEOMOD en la
sobrevida de neonatos

e Autorizar examen privado.

=IVIVE

Unidad de Tesis Edx



INDICE

[ [N =T 016001 [0 ] FU TR 1
I, ANTECEDENTES ..o, 3
L. OBIET IV OS .., 22
V. MATERIAL Y METODOS ...ttt 23
4.1 TIPO DE ESTUDIO ..vuuii et etteeeeete e et e e ettt ee e s eee e et e ea st s seeeeteee st s seeeeeeenssessseeesseeensnnnseeeeseeennes 23
4.2 SELECCION Y TAMARNO DE LA MUESTRA . ..tttttttttttttttttttttttttttttttttettttttetttettttttttettn 23
4.3 HIPOTESIS DE INVESTIGACION L..uttutttttttittttttuesseeeesesassssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsssnnnsnnnnnnnnns 23
4.4 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION ... iiiiiiietttieiiieetitessissseeeteeesttnnsssessseessssnnssssesseessns 24
45 V ARIABLES ESTUDIADAS ..evvtttuiiteettteetttessseeesteessssassssestssesssssssseeteeestssttseesseesssanssreeereeenns 25
4.6 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES ...ttt ettt et e e et et eeie st e e e e teeesteeseeeeeesessnnnseeeees 26
4.7 INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS.....iiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeee e 31
4.8 RECOLECCION DE D AT OS . ittt ittt 31
4.9 PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LA INFORMACION.....uuuiiiiieiiieeiiiesieeeereeesiiinssseesssesssnnnnns 31
A.10  ASPECTOS ETICOS . viuiveeieseeeeeeeeeees e eeees e e eeres e eeses e e s esaae s esese s eseseesesesesses e eesesese s ereeeeseenes 32
AV 2 U] H 17N 1 TR 33
VI, DISCUSION Y ANALISIS ..ocoooe oo et e e e e et e e e s e e e s e e e s e ee s ereeesesaenes 42
5.1 CON C LUSIONES ... . ettt e ettt sas s ee s s e e s s s s sssss s esssssssssssnensnnsnnnnnnns 46
5.2 REC OMEND A CTONES ... .ottt eeeeae e eaeeessessseessssssesssssssnsnnssnsnnsnnnnnnes 47
VII. REFERENCIA BIBLIOGRAFICA . ....coo o oeoeeeeeeeeeeeeeeteeeee et eeeee et eeeeereeeetaseeesanessnaeressanens 48

VT ANEXOS. et 52



INDICE DE TABLAS Y GRAFICAS

Tabla No. 1 Caracterizaciéon epidemioldgica de los egresados ............c.cceveenane. 30

Tabla No. 2 Escala de Fisiologia Aguda Neonatal/Extensién Perinatal |l
(SAN P P E-ID) ittt e 31

Tabla No. 3 Escala de Disfunciéon Orgénica Mdultiple Neonatal (NEOMOD).......... 32

Grafica No. 1 Valoracibn numérica de la Escala de Fisiologia Aguda
Neonatal/Extension Perinatal Il (SNAPPE-I1) ..., 33

Grafica No. 2 Valoraciébn numérica de la Escala de Disfuncion Organica Multiple
Neonatal (NEOMOD).... ...t 34

Grafica No. 3 Sensibilidad de las Escalas SNAPPE-Il y NEOMOD para la valoracion
de mortalidad neonatal a las 24 horas de

gL (=] T PP 35

Grafica No. 4 Especificidad de las Escalas SNAPPE-II y NEOMOD para la
valoracion de mortalidad neonatal a las 24 horas de

T =TT 36



Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de Ciencias Médicas
Escuela de Estudios de Posgrado
RESUMEN
Sobrevida Neonatal

Autor: Miguel Antonio Rocael Calderén Vanegas.
Palabras claves: Escala NEOMOD, Escala SNAPPE II, mortalidad neonatal.

Introduccién: La region de las Américas ha realizado avances considerables en la
reduccién de la mortalidad infantil, pero en muchos paises de América Latina la elevada
tasa de mortalidad neonatal no ha mejorado considerablemente. Por esta razén fue
importante analizar caracteristicas, condiciones per-se atribuidas al contexto local de la
mortalidad neonatal. Objetivo: identificar el punto de corte de sobrevida de las escalas
SNAPPE Il y NEOMOD en los recién nacidos dentro de las primera 24 horas de estancia
hospitalaria. Material y Método: estudio observacional, analitico, retrospectivo. Criterios de
Inclusién: todo paciente que ingrese a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal del
Hospital Regional de Occidente San Juan de Dios, durante septiembre a diciembre 2016.
Criterios de Exclusién: Todo paciente con malformaciones congénitas incompatibles con
la vida, que fallezca antes de 24 horas de ingreso a UCIN. Material y Métodos: se realiz6
un analisis descriptivo, a las variables categoricas con frecuencias absolutas y relativas,
mientras que las variables numéricas medidas de tendencia central utilizando media
aritmética, y el analisis relacional para las muestras independientes con pruebas
paramétricas se realiz6 t Student (muestras independientes) con significancia estadistica
del <5%, como chi? de homogeneidad de proporciones por Ultimo la sensibilidad y
especificidad de cada escala por medio de curva COR. Resultados: total de casos 148, de
ellos el 54% egresaron vivos y 46% fallecidos, siendo el sexo masculino el mas frecuente
(58%) entre ambos grupos, 38 semanas de edad gestacional fue la mas frecuente en
cuanto a hospitalizaciones (36%), y el 31% de ellos fue con un peso mayor de 2.5 kg. Al
evaluar ambas escalas para la valoracién de la sobrevida, dentro de la escala de SNAPPE
Il el punto de corte es de 20 (+/- 18), mientras que en la escala NEOMOD es de 4 puntos
(+/-2), teniendo sensibilidad y especificidad de 90% y 91% respectivamente para ambas
escalas. Conclusion: todo paciente que ingrese a la UCIN dentro de las primeras 24 horas
tiene mas riesgo de morir si presenta un puntaje SNAPPE Il = 20 puntos y con la escala de
NEOMOD =z 4 puntos.



I INTRODUCCION

La Region de las Américas ha realizado avances considerables en la reduccion de la mortalidad
infantil, pero a pesar de estos logros y de cierto progreso, en muchos paises de América Latina y
el Caribe la elevada tasa de mortalidad neonatal no ha mejorado segun lo esperado. En 1989 y
1998, la tasa de mortalidad infantil en Bolivia cayd 29%, mientras que en ese mismo periodo, la

mortalidad neonatal sélo disminuy6 7%.

Las condicionantes y determinantes de la salud en Guatemala hacen notar las grandes brechas de
desigualdades y falta de equidad entre las poblaciones, donde la poblacién méas afectada son
aquellos del &rea rural, pobres / pobreza extrema, indigenas, analfabetas, entre otras. En
Guatemala, la tasa nacional de mortalidad neonatal es de 23 por 1.000 nacidos vivos, pero en una
comunidad indigena del Quiché Ilega a 39/1000nv; es decir, casi 60% maés alta (Estadisticas del

Ministerio de Salud Pdblica y Asistencia Social, Jefatura de Area Ixil, 2003).

Las tasas de mortalidad neonatal e infantil, se utilizan para comparar los resultados entre diferentes
paises u hospitales, sin embargo los instrumentos prondsticos que cuantifiquen el riesgo de morir,
tienen un importante papel en la investigacion y en la practica clinica, porque permiten hacer
comparaciones mas confiables sobre la calidad del cuidado entre diferentes unidades dentro del
contexto local. En el presente estudio se analizaron caracteristicas de la mortalidad neonatal con
el afan de encontrar factores o datos clinicos que pueden orientarnos a mejorar o realizar una guia
multidisciplinaria para el cuidado intensivo neonatal, se estudiaron y compararon las escalas de
riesgo de mortalidad neonatal SNAPPE 1l y NEOMOD en la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales (UCIN) del Hospital Regional de Occidente durante los meses de Septiembre a

Diciembre de 2016, durante el cual se recolectaron datos de importancia a las 24 horas de estancia



hospitalaria, encontrando que no existe diferencia estadisticamente significativa entre los pacientes
que viven o fallecen segun el sexo, que el 44% de los recién nacidos con 36 y 38 semanas de edad

gestacional fallecieron, que el 34% que pesaron 1 a 1.5 kilogramos no sobrevivieron.

Estas dos escalas, dan resultados numéricos, a los cuales dentro del contexto de cada Unidad de
Cuidado Intensivo donde se utilice, toma como norma la media para tener un pardmetro de
referencia para valorar la sobreviva del paciente, en este estudio se encontré que en la escala de
SNAPPE-II tener > 34 puntos el 100% de los pacientes fallecieron, presentando una relacion
inversa en el puntaje total de la escala SNAPPE Il y la sobrevida del paciente. En la escala
NEOMOD un puntaje mayor o igual a 4 tiene alta probabilidad de mortalidad, y con un puntaje
mayor de 7 el 100% fallecen. Mediante curvas COR se realiza la sensibilidad y especificidad para

ambas escalas, encontrando un valor >90% para ambas, (1C95% +/- 0.04, p: <0.05).



1. ANTECEDENTES

Se encuentran resultados en la literatura médica muy diversos en relacion a indices prondsticos de
mortalidad de recién nacidos, con variados rangos de peso, edad gestacional, nimeros de casos,
como también con importantes variaciones en centros con poblacién de origen y distintos recursos,

lo cual hace dificil establecer comparaciones.

Los fallecimientos de recién nacidos, constituyen el 45% de los fallecimientos de nifios menores
de cinco afios. 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.

Muchos bebes mueren por causas prevenibles, una serie de estudios, publicada en The Lancet,
refiere las altas cifras de mortalidad durante las primeras cuatro semanas de vida. A pesar de que
el 99% de estas muertes se produce en los paises de riqueza baja 0 media, son las naciones ricas,
las que concentran la mayoria de recursos para fomentar la supervivencia. Estas son sélo algunas
de las conclusiones expuestas en una serie de estudios publicados con los que se pretende

concientizar sobre la mortalidad neonatal.

En los pacientes adultos y pediatricos criticamente enfermos, los puntajes de severidad de la
enfermedad como el NTISS (The National Therapeutic Intervention Scoring System), demostrd
ser muy util como marcador de la severidad de la enfermedad y la evaluacion de los costos que
implica el manejo de estos pacientes. Una modificacion de este puntaje aplicada a la atencién
neonatal en las UCIN, fue publicada en 1992 con relativamente buen resultado, aunque no llend

todas las expectativas.



Al afio siguiente Richardson y cols publicaron la validacion de un score basado en los peores
resultados de una serie de valores fisioldgicos, medidos en las primeras 24 horas de ingreso
hospitalario, al que llamaron SNAP (Score for Neonatal Acute Physiology). Consideraron 26
variables, en una poblacion de mas de 1600 recién nacidos de diferentes UCIN de Estados
Unidos. Otros centros también lo validaron. Esta escala demostrd ser buen predictor de mortalidad
en una poblacion de recién nacidos con diferentes patologias. Sin embargo para una mejor
discriminacion de las caracteristicas de los pacientes, le agregaron tres variables mas relacionadas
a factores perinatales como el test de APGAR, el peso de nacimiento muy bajo < 1500 g y la
presencia de restriccion del crecimiento intrauterino. A esta puntuacion se la llamo SNAPPE (es
decir el SNAP con extension perinatal y ha demostrado mayor discriminacion de los factores de
riesgo en la poblacion de prematuros de muy bajo peso de nacimiento (< 1500 g). Tanto el SNAP
Il como el SNAPPE Il demostraron ser excelentes predictores de mortalidad de los neonatos
internados en la UCIN y permitio realizar comparaciones de los resultados en las distintas
unidades.

Janota y cols desarrollaron en Irlanda, un puntaje que define la disfuncién maltiple de érganos en
recién nacidos prematuros, el cual fue publicado en el afio 2001, donde se incluyen tanto variables
fisioldgicas como modalidades de tratamiento y se nombra: neonatal multiple organ dysfunction

(NEOMOD).

El NEOMOD se aplica con intervalos de 24 horas durante los primeros 28 dias de vida en recién
nacidos que tiene en cuenta la disfuncién: respiratoria, cardiovascular, renal, neuroldgica,

gastrointestinal, hematoldgica y del equilibrio acido basico. Se ha encontrado mayor mortalidad



en los neonatos con disfuncion de més de dos sistemas organicos y mayor frecuencia de la

disfuncion de los sistemas ventilatorio y del equilibrio acido basico.

Mortalidad Neonatal

La mortalidad neonatal representa el 60 por ciento de la mortalidad infantil y 40% de las
defunciones de menores de 5 afios en América Latina y el Caribe, la mayoria de las cuales podria
evitarse con medidas sencillas y de bajo costo. Las tendencias en la reduccion de las muertes en el
periodo neonatal indican que los avances son lentos, que persisten desigualdades en el acceso a la
atencion de salud -especialmente en el primer nivel de referencia-, y que una salud materna

deficiente contribuye significativamente al riesgo de mortalidad del recién nacido.

La Region de las Américas ha realizado avances considerables en la reduccion de la mortalidad de
nifios y recién nacidos. A pesar de estos logros y de cierto progreso, en muchos paises de América
Latina y el Caribe la elevada tasa de mortalidad neonatal no ha mejorado segln lo previsto; en
varios paises se ha reducido notablemente la mortalidad infantil, pero sin una disminucién
equivalente de la mortalidad neonatal. Por ejemplo, entre 1989 y 1998, la tasa de mortalidad
infantil en Bolivia cayé 29%, mientras que, en ese mismo periodo, la mortalidad neonatal s6lo
disminuyd 7%. En América Latina y el Caribe existen desigualdades considerables entre los paises
y dentro de ellos. Las poblaciones urbanas y rurales mas pobres y, de éstas, los pueblos indigenas
y las comunidades de ascendencia africana, tienen tasas de alfabetizacién inferiores, menos acceso
a la infraestructura basica y cobertura insuficiente de los servicios esenciales de salud de la madre,
el recién nacido y el nifio. Por ejemplo, en Guatemala, la tasa nacional de mortalidad neonatal es

de 23 por 1.000 nacidos vivos, pero en una comunidad indigena del Quiché llega a 39; es decir,



casi 60% mas alta (Estadisticas del Ministerio de Salud Pablica y Asistencia Social, Jefatura de

Area de Ixil, 2003).

Los factores que contribuyen a una mortalidad neonatal elevada 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 la atencion primaria de salud; y una salud materna
deficiente constante, que acrecienta considerablemente el riesgo de mortalidad neonatal. Ademas,
las intervenciones que se concentran en los recién nacidos para mejorar ain mas los resultados son
deficientes o inexistentes. Las principales causas de la mortalidad neonatal en América Latinay el
Caribe se sintetizan en que méas de la mitad de defunciones se deben a asfixia al nacer y

prematuridad (OMS, 2005).

Si bien algunas son causas directas, otras -como en la mayoria de casos de prematuridad y de bajo
peso al nacer- pueden constituir factores predisponentes. Se calcula que aproximadamente 8,7%
de los recién nacidos en América Latina y el Caribe sufren bajo peso al nacer (menos de 2.500 grs.
al momento del nacimiento) (OPS/AIS, 2005). Este hecho guarda estrecha relacion con la mayor
morbilidad neonatal y se calcula que causa entre 40 y 80% de las muertes neonatales (OPS/AIS,
2005). Otras causas indirectas son los factores socioeconémicos como pobreza, educacion
deficiente (especialmente la educacion materna), falta de autonomia, acceso limitado a la atencion

y practicas curativas tradicionales entorpecedoras.

Situacion en Guatemala

En Guatemala, al igual que en la mayoria de paises en vias de desarrollo, la piramide poblacional

es de base ancha, es decir, la mayoria de la poblacién es joven o muy joven, lo cual ha hecho que



las politicas de salud se reorienten, encaminen y centren en la atencion del grupo mas importante
y descuidado de la poblacién: el grupo materno-infantil. Sin embargo, y a pesar de los esfuerzos

por mejorarlas, las estadisticas de morbilidad y mortalidad siguen siendo alarmantes.

Segun el Foro Mundial de la Salud, la situacion de salud de cada poblacion va a depender del
estado econdmico y de desarrollo en el que se encuentre, especialmente en la poblacion infantil,
siendo los niveles de morbi-mortalidad infantil y neonatal hasta 15 veces mayor que en los paises
desarrollados. Esto se podria comprobar comparando las estadisticas de otros paises con mayor

desarrollo.

Patologias como la Prematurez, Bajo peso al nacer, otras patologias propias del Recién nacido y
Anomalias Congénitas estan muy relacionadas con la situacion socio-econdémica y de salud que
tenga la madre antes y durante el embarazo. En Estados Unidos, segun el Centro Nacional de
Estadisticas de Salud, la tasa de mortalidad neonatal para 1,997 fue de 4.9 por cada mil nacidos
vivos, de los cuales hasta un 53.1% eran prematuros, siendo este un pais que cuenta con los
recursos necesarios para la atencién de Tercer nivel, altamente especializado en la terapéutica
neonatal. Otros paises, como México, Chile, Cuba y Costa Rica, tienen una menor mortalidad que
la mayoria de paises en vias de desarrollo, sin embargo, los niveles de mortalidad siguen siendo

altos.

En México, las Estadisticas Vitales muestran la tasa de mortalidad neonatal para 1,997 en 16.4 por
cada mil nacidos vivos. Y si lo comparamos con Guatemala, la mortalidad neonatal es mayor. En
Guatemala, segun la Encuesta Nacional de Salud Materno Infantil de 1,998, la tasa de mortalidad
neonatal fue 23 por cada mil nacidos vivos, la cual es alta y esta asociada a diversos factores,

especialmente los socioecondmicos ya que de estos depende la salud y la calidad de vida que la



madre y feto tengan durante el embarazo y posterior al nacimiento, asi como el nivel de atencion

que en determinado momento estos pueden recibir.

La cobertura de atencion Especializada para el Recién nacido aun es baja, debido a que demanda
de alta tecnologiay recursos, los cuales no llegan a todos los sectores. Instituciones como el Seguro

Social cuentan con gran parte de ello para atender a sus afiliados.

Recién nacidos de alto riesgo

Los pacientes de que estan en situacion de especial riesgo durante el periodo neonatal han de ser

identificados lo antes posible a fin de reducir la mortalidad y la morbilidad neonatales.

Principales causas de mortalidad neonatal.

Prematurez.

La Organizacion Mundial de la Salud define como prematuros a los neonatos vivos que nacen
antes de 37 semanas a partir del primer dia del Gltimo periodo menstrual. - Las tasas de
prematuridad oscilan entre un 5 — 15 %. () Se clasifica en: Prematuro leve (32 a 36 semanas de
gestacion), Muy prematuro (de 28 a 32 semanas de gestacion), Prematuridad extrema (menor de

28 semanas de gestacion).

Factores predisponentes:

Bajo nivel socioecondmico, raza (negra), edad materna (<de 20 ¢ > de 35), bajo nivel nutricional,

antecedentes de partos prematuros previos, incompetencia cervical, malformaciones uterinas,



miomas uterinos grandes, stress psicolégico o fisico, tabaquismo, trauma psicolégico, consumo de
cocaina, complicaciones del embarazo (bacteriuria asintomatico, infecciones sistémicas,
preeclampsia grave, diabetes, enfermedades médicas coincidentes con la gestacion, cirugia
abdominal, reproduccion asistida, embarazo multiple, polihidramnios, anomalias congénitas,
elevacion materna inexplicada de alfa-fetoproteina, hemorragia ante parto, hemorragias del tercer

trimestre, infeccién. ¢ 7

Pronéstico:

La supervivencia a las 22 semanas de edad de gestacion es practicamente del 0% y aumenta a
medida que lo hace la edad de gestacion, de forma que es de un 15% a las 23 semanas, de un 56%
a las 24 semanas y de un 79% a las 25 semanas. La prematurez y el retraso de crecimiento

intrauterino se asocian con un aumento de morbilidad y mortalidad neonatal. ©

Retraso del crecimiento intrauterino.

Se entiende por retraso del crecimiento intrauterino aquella situacion cuya causa es de origen
materno, fetal o placentario que tiene como resultado el nacimiento de un feto cuyo peso al
nacimiento es inferior al esperado. (Por debajo del décimo percentil de la semana correspondiente
0 bien aquél que se sitla por debajo de la doble desviacidon estandar de la media del peso

correspondiente a la semana del nacimiento) ©,

Clasificacion:

De acuerdo a las caracteristicas clinicas de los recién nacidos con retraso del crecimiento, pueden

clasificarse en:



Crecimiento simétrico: (33%): En este grupo los 6rganos, incluida la placenta, presenta el mismo
nivel de reduccién y se mantienen las relaciones entre ellos, se origina por patologias que afectan

el crecimiento en la primera mitad del embarazo. ©

Crecimiento asimétrico: (55 %): Es el grupo mas numeroso, frente a una talla practicamente
normal el volumen es inferior. ®® Las causas mas frecuentes, son las que afectan al aporte de

nutrientes, y en especial las causas que afectan durante la segunda mitad de la gestacion. ©

Crecimiento Combinado: (12%): Son recién nacidos cuya longitud y peso se encuentran por debajo
del percentil 10 para la correspondiente edad gestacional pero cuyo perimetro craneal se encuentra
dentro de los limites normales. Causado por problemas de alcohol, tabaquismo, y problemas de

insuficiencia placentaria. ®
Factores de riesgo:

Los factores de riesgo asociados son: edad de la madre, bajo nivel socioeconémico, infeccion
urinaria, diabetes mellitus, antecedentes de abortos, embarazos mdltiples, falta de ganancia de
peso, toxemia, infecciones virales, rubéola, citomegalovirus, placenta previa, oligohidramnios y
pohidramnios, incompetencia cervical y ruptura prematura de membrana, tabaquismo, alcohol y

abuso de droga. GV

Morbilidades asociadas

Con relacion a la morbilidad, los nifios con retraso en el crecimiento intrauterino tienen mayor
incidencia de: asfixia perinatal (principal causa de muerte en la mayoria de estos estudios),

aspiracion de meconio (ha sido identificado como un evento secundario a episodios de
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sufrimiento fetal preparto ), hipocalcemia (puede presentarse en algunos casos, como
consecuencia de asfixia perinatal), hipoglicemia (trastorno mas comun que presentan estos nifios,
por depdsito insuficiente de glucdgeno hepatico y grasa subcutanea, hipoglicemia asociada con la
hipoxia y el stress perinartal, o relacionada con un hipermetabolismo compensatorio que suelen
presentar estos nifios) , hipotermia (provocada por una menor capacidad de aislamiento térmico
de estos nifios debido a un menor depdsito de grasa subcutdneo, como la relacién desproporcionada
entre peso y superficie corporal que presentan estos nifios), policitemia (hematocrito aumentado
mayor de 65% , secundario a transfusiones placento-fetales durante periodos de hipoxia fetal
aguda, o bien a una estimulacion de la eritropoyesis fetal como consecuencia de una situacién de
hipoxia intrauterina cronica. A consecuencia de esta policitemia, se puede observar
hiperviscosidad sanguinea), hiperviscosidad, malformaciones congeénitas e infecciones en el
periodo neonatal (por alteracion de la inmunidad humoral y celular, o también puede ser
consecuencia de un estado de depresion general del sistema inmune secundario a una situacion de

hipoxia perinatal). ©

Pronostico:

Tradicionalmente, el peso en el nacimiento se ha utilizado como indicador principal del riesgo de
mortalidad neonatal. ® En la actualidad, las probabilidades de supervivencia de un neonato con un
peso en el nacimiento entre 1501 y 2500 gramos son del 95% o mayores, pero la mortalidad sigue
siendo alta en los que nacen con pesos mas bajos.® Los lactantes de muy bajo peso en el
nacimiento, es decir, con menos de 1500 gramos, representan mas del 50% de las muertes
neonatales y el 50% de las minusvalias; la supervivencia de estos recién nacidos es directamente
proporcional al peso en el nacimiento de forma que solo llega al 20% entre los 500 y 600 gramos

y alcanza el 85- 90 % entre los que pesan 1250 a 1500 gramos.®
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En un estudio efectuado en la Unidad de Cuidado Intensivo Neonatal del Hospital de Ginecologia
y Obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social se pone en evidencia la importancia
que tiene el diagndstico prenatal del retraso en el crecimiento intrauterino por diferentes métodos
para poder predecir el tipo de morbilidad que se va a observar inmediatamente al parto y establecer

el tratamiento correctivo adecuado. ")
Enfermedad de la membrana hialina (Sindrome de dificultad respiratoria).

El sindrome de dificultad respiratoria es una patologia que se presenta en el periodo neonatal, con
predominio en recién nacidos prematuros menores de 37 semanas de gestacion, del sexo
masculino, segundos gemelos, nacimiento abdominal e hijos de madres diabéticas, condicionada
principalmente por la disminucion del factor surfactante pulmonar que ocasiona reduccion de la

distensibilidad pulmonar y colapso alveolar. *©

En paises desarrollados, se presenta en 4 a 5 % de nacimientos prematuros y entre 8 a 12% en los
subdesarrollados; su etiologia es obstétrica y en varias ocasiones se desconoce; su prevalencia es
de 197.8 por cada mil. Se presenta con mayor frecuencia en recién nacidos de 30 semanas de

gestacion en 60%, en los de 32 a 36 semanas en 15 a 20% y en los de 37 semanas en 5%. ©

Este cuadro es una causa importante de muerte en el recién nacido.® Se calcula que el 30% de
todas las muertes neonatales se deben a la enfermedad de la membrana hialina o a sus

complicaciones.

Sepsis neonatal.

La sepsis neonatal es una enfermedad de lactantes menores de un mes de vida, clinicamente

enfermos y con hemocultivos positivos. La incidencia se encuentra entre 1 — 4 casos por mil
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nacidos vivos para los recién nacidos de término. En los recién nacidos de muy bajo peso al nacer,
sometidos a hospitalizacion prolongada, la incidencia aumenta hasta 300 por mil nacidos vivos.

Se relaciona con tasas elevadas de mortalidad. ©2
Factores predisponentes:

Lo mas importantes son el grado de prematurez del recién nacido y los trastornos médicos
maternos que pueden predisponerlo a infeccion fetal o neonatal, como son el trabajo de parto
prematuro, infeccion del tracto genitourinario materno o corioamnionitis. Mientras mas prematuro

es el nifio, mayor es el riesgo de infeccion. G2
Diagnostico y manifestaciones clinicas:

El diagndstico de la sepsis neonatal se basa sobre todo en el juicio clinico y razonamiento
diagndstico del médico. El diagndstico especifico se puede realizar mediante el aislamiento de la
bacteria de muestras de sangre o liquido cefalorraquideo, aspirado traqueal, asi como de &reas de
lesion o sospecha. El desequilibrio térmico temprano con hipotermia o hipotermia transitoria,
ocurre en 66% de los lactantes sépticos, otros sintomas incluyen taquicardia, letargia, vomitos y/o
diarrea, asi como falta de voluntad para alimentarse. La hiperbilirrubinemia conjugada, las
petequias, las convulsiones y la hepatoesplenomegalia son signos tardios que suelen indicar mal

prondstico. )

Tratamiento:

Dependera de los resultados de los cultivos y susceptibilidad bacteriana, se utilizaran

combinaciones que incluyan una penicilina mas un amino glucésido; ademas del tratamiento de
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apoyo (control térmico, administracion de fluidos, balance acido base, monitoreo de electrolitos,

control de convulsiones, ventilacion, uso de inmunoglobulinas intravenosas, etc.) ¢?

Prevencién:

Se puede prevenir hasta en un 85% de las septicemias de origen temprano si se da tratamiento
antibiotico a las mujeres que tuvieran un cultivo positivo a Estreptococo del grupo B obtenido a

las 30 — 32 semanas de gestacion. ¢?

Asfixia perinatal.

Definida como un Apgar al minuto menor o igual a 6, se ha identificado como una de las
principales causas de muerte. ® El grado de asfixia producida durante el trabajo de parto y el parto,
depende de la gravedad del ataque y del periodo de tiempo que dura. En el 51% de neonatos la
asfixia se da antes del parto, en el 40% es intra parto y en el 9% posparto. Después del nacimiento,
el nifio sujeto a asfixia perinatal muestra algunas alteraciones del sistema de alerta, del tono

muscular, y de la respiracion cuya severidad depende del grado de deprivacion de oxigeno. ¢

El prondstico de un nifio asfixiado depende de la severidad y de la duracion de la asfixia y esta

modificado por la madurez del feto y por la existencia de otras anomalias cerebrales previas. ¥

Malformaciones congeénitas.

Son una causa importante de muerte fetal y neonatal, pero quiza sean ain mas importantes como

causa de defectos fisicos y de trastornos metabolicos. @ 4 16)
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Dentro de las malformaciones congénitas frecuentes potencialmente mortales, se encuentran:
Atresia de coanas, Sindrome de Pierre Robin, Hernia diafragmatica, Fistula traqueosofagica,
Gastrosquisis, Onfalocele, Agenesia renal, Defectos del tubo Neural (anencefalia,
mielomeningocele), Cardiopatia congénita dependiente del conducto arterioso, Obstruccién

intestinal (volvulo, atresia duodenal, atresia ileal). ©

Su diagnostico precoz es fundamental para una planificacion terapéutica, puesto que en algunos
casos, como en la fistula traqueo esofagica, la hernia diafragmatica, la atresia de coanas o la
obstruccion intestinal es imprescindible instaurar un tratamiento médico y quirdrgico inmediato
para que el nifio sobreviva.®®. Ademas la obstruccion intestinal neonatal es una entidad importante
que debe ser detectada rapidamente ya que su tratamiento temprano reduce el desarrollo de

sindrome séptico y falla multiorganica, principales causas de muerte en estos nifios. 4

ESCALAS DE RIESGO NEONATAL

NEOMOD (Neonatal Multiple Organ Dysfunction Score)

El sistema de puntuacion modificado NEOMOD es una herramienta segura y precisa para
determinar tanto la tasa de mortalidad y la disfuncion de maltiples 6rganos y sistemas que afectan

a la mortalidad en los recién nacidos prematuros.

El Sindrome de disfuncion organica multiple (MODS) se caracteriza por una disfuncion fisioldgica
progresiva en dos 0 mas sistemas de drganos después de una grave amenaza para la homeostasis
sistémica. A pesar de que los factores predisponentes para el desarrollo de MODS en los nifios no

son claros, las infecciones graves, enfermedad cardiaca congénita, multiples traumas, sindrome de
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fuga capilar, sindrome de dificultad respiratoria aguda y sindrome metabdlico han sido asociadas
con el desarrollo de MODS en los nifios. MODS es la principal causa de morbilidad y mortalidad
en los pacientes ingresados en la unidad de cuidados intensivos (UCI). En adultos criticamente
enfermos que fueron ingresados en la UCI, se ha demostrado una relacion entre la mortalidad y el
nimero de organos que no funcionan. Wilkinson y asociados también informaron de una
asociacion entre un namero creciente de érganos que no funcionan y la mortalidad en la UCI

peditrica.

Janota y asociados desarrollaron la puntuacion neonatal Disfuncion Organica Mdltiple
(NEOMOD) que caracteriza a la gravedad de la disfuncion de muy bajo peso al nacer (MBPN) en
7 sistemas de drganos representativos (por ejemplo, sistema nervioso central, gastrointestinal,
respiratorio, renal, coagulaciéon, enfermedades cardiovasculares y el equilibrio &cido-
base). Evaluaron la condicion del bebé en intervalos de 24 horas en los primeros 28 dias de vida
mediante el uso de este sencillo sistema de puntuacion diaria continua y sugirieron que las
puntuaciones NEOMOD podrian ser utilizados para evaluar la gravedad de MODS vy el riesgo de

muerte en los bebés con muy bajo peso al nacer.

Anteriormente, tanto Smith como Avanoglu informaron que la participacion del sistema
microvascular que se caracteriza por edema y aumento de peso persistente inexplicable podria ser
los primeros signos de MODS en los recién nacidos. Sin embargo, Janota no evalud la
participacién del sistema microvascular en el sistema de puntuacion NEOMOD. Por otra parte,
algunos de los criterios del sistema de puntuacion NEOMOD eran insuficientes para el diagnostico
de MODS en los bebés prematuros. Como resultado, un nimero limitado de estudios utilizd
diferentes criterios para el diagnostico MODS. A medida que el nimero de nifios ingresados en

UCIN aumento, el nimero de lactantes en los que se desarrolla MODS también aumentaron.
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También puso de manifiesto que la tasa de mortalidad y la disfuncion de los diferentes érganos y
sistemas que afectan la mortalidad se pudieron determinar con seguridad y precision utilizando el
sistema de puntuacion NEOMOD modificado. Sugerimos que sea o mas segura y precisa como

la puntuacion NEOMOD para determinar el prondstico en los recién nacidos con MODS.

Aunque las puntuaciones de gravedad varias enfermedades se pueden aplicar a los recién nacidos,
todos fueron desarrollados para evaluar el riesgo inicial en el momento de la admisién y, por lo
tanto, no son para su uso mas all& de los primeros dias. Por lo tanto, Janota et al desarroll6 el NEO-
MOD para proporcionar informacion continua sobre 7 funciones del sistema de érganos que son
en gran medida responsables de la mortalidad durante los primeros 28 dias de vida en recién
nacidos con bajo peso al nacer. Recientemente, también se informo que la puntuacion NEOMOD
podria utilizarse para evaluar MODS sobre una base diaria y sugirieron que era un indicador

preciso de la mortalidad.

Se sugiere que el bajo peso al nacer, edad gestacional pequefia, y las puntuaciones de Apgar bajas
podrian ser importantes predictores de desarrollo de MODS en los bebés prematuros. Este hallazgo
es consistente con los datos de Janota y asociados, quien informé que los bebés que murieron eran

de menor edad gestacional y menor peso al nacer que los bebés eran los que sobrevivieron.

En orden de frecuencia, los érganos que intervienen en un principio MODS son el sistema
digestivo, el aparato respiratorio, el equilibrio dcido-base, el sistema renal, sistema cardiovascular,
sistema hematologico, sistema microvascular, y el sistema nervioso central. Smith vy
asociados informaron de la participacion del sistema microvascular, el renal, el hepatico, el sistema
hematoldgico, el sistema respiratorio y el sistema cardiovascular en las etapas iniciales de

MODS. Avanoglu y asociados habian encontrado el sistema renal estar implicado mas
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frecuentemente, seguidos por el sistema microvascular, sistema hematoldgico, sistema hepatico,

el sistema respiratorio y el sistema cardiovascular.

Janota informé que la participacion del sistema cardiovascular era principalmente predictivo de
mortalidad, aunque la participacion de los tractos gastrointestinal y respiratorio no tuvo ningdn

efecto para predecir la mortalidad.

El valor de corte de la puntuacion NEOMOD modificado para predecir la mortalidad fue de 7,5
con una sensibilidad del 84,1% y una especificidad del 78%. Estos datos también fueron similares
a los resultados reportados por Janota. Se informd de una tasa de mortalidad del 4% en los recién
nacidos con una puntuacion NEOMOD entre 0 y 6, y una tasa de mortalidad del 79% en los recién
nacidos con NEOMOD puntuaciones de 10 o mayor en su estudio reciente, se informé al 1%, 29%,
78% y las tasas de mortalidad en los recién nacidos con puntuaciones de NEO-MOD de 0 a5, 6 0

7,y 8 0 superior, respectivamente.

Janota detecta la disfuncion severa simultanea en 3 sistemas de 6rganos y -disfuncion simultanea
en 4 sistemas de 6rganos en las 24 horas antes de la muerte mediante el sistema de puntuacion
NEOMOD. Similar a este hallazgo, se encontré una disfuncién organica grave en 5 sistemas de
organos y disfuncion de 6rganos en 6 sistemas simultdneamente en las 24 horas anteriores a la

muerte mediante el sistema de puntuacion NEOMOD maodificado.

Ademas, otro hallazgo importante de este estudio fue el area similar bajo la curva para ambos
sistemas de puntuacion para predecir la mortalidad, y esto demuestra que el sistema de puntuacién
NEOMOD modificado podria ser utilizado con la misma precision que el sistema de puntuacion

de NEOMOD para predecir la mortalidad en recién nacidos prematuros con MODS.
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El conocimiento de los valores de corte del sistema de puntuacion NEOMOD modificado podria
ser utilizado para predecir qué nifios tendran MODS se desarrollan, y también podria proporcionar
informacidn para las familias sobre el prondstico para sus bebés. Otra cuestion importante podria
ser que los neonat6logos podrian proporcionar una terapia apropiada para pacientes en los que
MODS podria mostrar la progresion a la muerte de acuerdo tanto con la participacion del sistema
de dérganos y anota NEOMOD modificados. Todos estos datos podrian ayudar a los médicos para
reducir la incidencia de complicaciones tanto a corto como a largo plazo de MODS en los bebés

prematuros.

SNAPPE 11 (Score for Neonatal Acute Physiology. Perinatal Extension I1)

SNAP La escala SNAP se desarroll6 desde 1990 utilizando los datos de tres unidades de cuidados
intensivos localizados en EE.UU. El total del estudio estuvo basado en 1643 neonatos; 154 pesaban
menos de 1500 g al nacer. Est4 basada en 34 pardmetros recogidos durante las primeras 24 horas
de vida a partir de una variedad de fuentes, incluyendo todos los sistemas corporales y resultados

de pruebas sanguineas.

Esta puntuacion es aplicable a cualquier neonato admitido en la unidad neonatal, pero debido al
pequefio numero de recién nacidos de bajo peso al nacer en la poblacion desde donde fueron

derivados, se ha reducido la sensibilidad entre la mayoria de los neonatos mas prematuros.

El Score for Neonatal Acute Physiology (SNAP) fue validado prospectivamente y aplicado en
todas las admisiones de las tres unidades intensivas neonatales durante once meses. Este indice

conceptualiza la severidad de la enfermedad en términos del grado de alteracion de la fisiologia
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normal a través de un nimero de observaciones fisicas y de laboratorio de rutina, dentro de un

periodo de tiempo establecido, independientemente del diagnéstico.

Las caracteristicas especiales en cuanto a fisiologia, patologias, etc., asi como el amplio rango de
gravedad de los recién nacidos admitidos en las terapias intensivas neonatales de diferentes
hospitales, llevo a Douglas K. Richardson y col. a desarrollar, este programa conjunto entre los

hospitales.

El estudio de cohorte original, amplié el SNAP para formar la escala SNAP-PE (puntuacion de
fisiologia aguda neonatal-perinatal extendida) donde se afiade el peso al nacimiento, pequefio para
la edad gestacional (peso menor del percentil 10 para la edad gestacional) y la puntuacion de
APGAR baja a los cinco minutos. Aunque la puntuacion SNAP evalla muchos sistemas
corporales, y es catalogado como buen predictor de mortalidad, es mucho més dificil reunir todos
los datos de puntuacion en relacion a escalas como CRIB. En la comparacion que realiza
Richardson, la escala SNAP predijo la muerte mejor que el peso al nacimiento evaluado en forma
individual (area bajo la curva ROC) 0,87- 0,77, y SNAP PE-II fue ain mejor (area bajo la curva

ROC) 0,93.

El SNAP esta basado en la fisiologia de los diferentes 6rganos y sistemas y refleja la severidad de
la enfermedad al ingreso y ha sido evaluada en un gran nimero de estudios prospectivos
multicéntricos. Un gran numero de variables dependientes incluidas la mortalidad
intrahospitalaria, la magnitud de los cuidados intensivos, el riesgo de mortalidad y la estancia

hospitalaria mostraron asociacion altamente significativa con SNAP.
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La asociacién entre severidad de la enfermedad medida por el SNAP y el riesgo de mortalidad
hospitalaria es independiente y aditiva al riesgo de mortalidad inherente al que se obtiene tomando

en cuenta el peso al nacimiento solo.

SNAP-PE Este indice fisiologico de severidad para ser empleado en la unidad de cuidados
intensivos fue desarrollado y validado en los Estados Unidos. La escala valora el peor estado
clinico en las primeras 24 horas de ingreso a la UCIN por medio de un puntaje asignado de acuerdo
con los valores de variables fisiologicas, usando escalas de 0 a 5 con un valor minimo para las
variables normales. El puntaje total es computado y sumado en forma aritmética de los puntos

asignados a cada variable en cada érgano y sistema.

El estudio total consistié de 1643 recién nacidos admitidos en tres unidades de cuidados intensivos
entre noviembre de 1989 y octubre de 1990. Se seleccionaron variables potenciales consideradas
relevantes con seleccidn de items por un panel de expertos integrado por cinco neonatdlogos, un
intensivista pediatra y una enfermera pediatra. En general se postulé que si el SNAP fuera
verdaderamente una medida de severidad, los mayores puntajes deberian estar asociados con el

mayor riesgo de resultados adversos y la necesidad de mayores cuidados intensivos.

El SNAP-PE cuenta con tres variables adicionales como son peso al nacimiento, APGAR a los
cinco minutos y pequefio para la edad gestacional (peso menor del percentil 10 para la edad

gestacional) con puntaje adicional maximo de 45 puntos al SNAP.
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111, OBJETIVOS

GENERAL

e Comparar la sobrevida neonatal por medio de las escalas SNAPPE Il y NEOMOD en la
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Departamento de Pediatria del Hospital

Regional de Occidente, durante Septiembre a Diciembre 2016.

ESPECIFICO

e Caracterizar epidemiolégicamente a los neonatos evaluados con las escalas de SNAPPE y

NEOMOD.

e Estudiar la sobrevida neonatal segun las escalas de SNAPPE Il y NEOMOD.

e Comprobar una diferencia estadisticamente significativa entre las escalas de SNAPPE Il y

NEOMOD para la sobrevida neonatal.
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IV. MATERIALY METODOS

4.1 Tipo de estudio

Estudio observacional, analitico, retrospectivo.

4.2 seleccion y Tamafio de la muestra

Registros médicos de los neonatos que ingresan a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales,

del HRO, Quetzaltenango, durante Septiembre a Diciembre 2016.

4.3 Hipotesis de Investigacion

¢La mortalidad neonatal es mayor en neonatos de sexo masculino que en el femenino en la Unidad

de Cuidados Intensivos Neonatales?

Ho. La mortalidad neonatal es igual en el sexo masculino que en el femenino en la Unidad de

Cuidados Intensivos Neonatal.

H1: La mortalidad neonatal no es igual en neonatos de sexo masculino que en el femenino en la

Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal.
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¢La valoracion de la sobrevida del neonato en las primeras 24 horas de vida en la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales presenta diferencia estadisticamente significativa en sensibilidad

y especificidad con la Escala de SNAPPE-II que con la escala de NEOMOD?

Ho. La valoracion de sobrevida en el neonato en las primeras 24 horas de vida en la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales es igual de sensible y especifica con la Escala de SNAPPE-II que

con la escala de NEOMOD.

H1. La valoracion de la sobrevida del neonato en las primeras 24 horas de vida en la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales no es igual de sensible y especifica con la Escala de SNAPPE-II

que con la escala de NEOMOD

4.4 criterios de Inclusion y Exclusion

i.  Criterios de Inclusion: Todo paciente que ingrese a la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatal del Departamento de Pediatria del Hospital Regional de Occidente San Juan de

Dios, durante los meses de Septiembre a Diciembre 2016.

ii.  Criterios de Exclusién: Todo paciente con malformaciones congénitas incompatibles
con la vida. Los pacientes que fallecieron antes de cumplir 24 horas de hospitalizacion en
la unidad de cuidado intensivo neonatal. Los pacientes referidos a otras instituciones. Los

pacientes con egreso contraindicado.
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4.5 Variables estudiadas

Se recolectaron las siguientes caracteristicas epidemioldgicas como clinicas, por medio de la hoja
de recoleccion de datos:

e Sexo.

o Edad Gestacional.

« Condicion final del paciente.

e Peso

o Presion arterial media

o Temperatura

e PO2/FiO2

e pH arterial

e Exceso de base

e Condicidn del sistema nervioso central

o Condicidn del sistema gastrointestinal

e Condicidn respiratoria

e Condicién de la Hemocoagulacién

o Condicion del sistema cardiovascular

o Condicidn del sistema renal

e Condicion nutricional al nacer

e Apgar
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4.7 Instrumentos para la Recoleccion de Datos
i. Base de datos Excel
ii. Base de datos SPSS

iii.  Boleta de Recoleccién de datos (anexo)

4.8 Recoleccion de Datos

Por medio de la boleta recolectora de datos, previamente organizada, se recolectaron datos segun
las variables de estudio, por medio de fuentes secundarias como lo son los expedientes clinicos de
todo recién nacido que ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal del Departamento de

Pediatria, Hospital Regional de Occidente, durante Septiembre a Diciembre 2016.

Las variables en estudio fueron: edad gestacional, sexo, condicién final del paciente, peso,
longitud, condicidn del sistema nervioso central, gastrointestinal, respiratorio, de la coagulacion,
del cardiovascular, del renal, condicién nutricional y apgar, tomando en cuenta los criterios de

inclusién y exclusion.

4.9 Procesamiento y Andlisis De La Informacion

Proceso de digitacion
De los 149 expedientes clinicos de la Unidad de Cuidado Intensivo Neonatal del Departamento de

Pediatria, se ingresan manualmente a la matriz de datos (Excel Microsoft Office Plus 2013 e IBM
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SPSS Statistics version 19) con el respectivo nombre de cada variable cuantitativa como cualitativa
y las respectivas proporciones de cada una de ellas.

Metodos Estadisticos

Para las variables cuantitativas se realiz6 medidas de tendencia central, utilizando la media
aritmética.

Para las variables cualitativas nominales Dico/Politdmicas se utilizaron medidas de frecuencia
absoluta y porcentaje.

Para el analisis en las variables de importancia se compard medias aritméticas, utilizando la
significancia estadistica por medio de t Student, Chi cuadrado de homogeneidad, con prueba error
alfa de 5%, el resultado nos dio la probabilidad de rechazar la igualdad de proporciones entre ellas,

como rechazar hipotesis en estudio.

4.10 Aspectos Eticos

No se aplicé consentimiento informado, dado que no se tratd directamente con personas. El estudio

se basa fundamente en revisién documental (fuente secundaria).
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V. RESULTADOS

El total de pacientes que ingresaron a la UCIN fue de 148, de ellos el 46 % (68) fallecio, mientras
que el 54% egreso con vida, durante los meses de Septiembre-Diciembre 2016; el grupo masculino
tiene mayor frecuencia entre los grupos de vivos y fallecidos de 57% y 59% respectivamente.
Segun la edad gestacional entre el grupo que egreso vivo el 49% pertenecen a 38 semanas, mientras
que en los fallecidos el 44% pertenecen entre las 36-38 semanas. Respecto al peso al nacer, en el
grupo que egreso Vvivo, el 45% peso >2.5 kilogramos, mientras que el grupo de fallecidos fue de
1-1.5 kilogramos en 34%. Al realizar estudios estadisticos (chi?) para descartar desigualdad entre
variables de interés, (sexo y mortalidad) este resulto no estadisticamente significativo, por lo que

se concluye que no hay diferencia estadistica entre los fallecidos segun sexo.

El 79% de los que egresaron con vida tenia una PAM > 30 mmHg mientras que el 44% de los
pacientes que fallecieron tuvieron entre 29-20 mmHg de PAM. No hubo sobrevida en los que
presentaron un peso < 1,000 gramos o con una relacion PO2/FI02 <30, como el 78% de los
pacientes que tuvieron una relacion PO2/FIO2 entre 30-249. Se encuentra una relacién invertida
en cuanto a la sobrevida con los valores de la PAM vy la relacién de PO2/FIO2, entre mas bajos

sean menos sobrevida existe.

El 90% de los fallecidos tuvieron ventilacién mecanica, mientras que en el grupo que sobrevivio
el 30%. Ninguno de los pacientes que presentaron hemorragia intraparenquimatosa, hidrocefalia o
leucomalacia sobrevivid. El 59% de los pacientes con plaquetas menor a 100.000 fallecieron, el

82% de los pacientes que fallecieron requirieron soporte farmacoldgico, mientras que el 26% de

33



los pacientes con aminas sobrevivid. Importante observar que de los 85 pacientes del estudio bajo
VM el 72% fallecid.

Se valora numéricamente la escala SNAPPE-II entre las primeras 24 horas de ingreso, en la que
observamos que al tener un punteo >34 tiene un 100% de probabilidades de fallecer, mientras que
los que presentaron <17 puntos lograron sobrevivir, el grupo que se encuentra entre 25 0 26 puntos
lograron sobrevivir. Se observa una relacion inversa en el puntaje total de la escala SNAPPE Il 'y
la sobrevida del paciente. Esta escala de valoracion tiene una media de 20 puntos (DS +/- 18)

entendiéndose que por arriba o por debajo de este valor se pronostica la sobrevida (p:<0.000).

El 100% de los pacientes que tuvieron un puntaje 0 en NEOMOD vivieron, los pacientes que
tuvieron un puntaje < 4 puntos tuvieron mayor probabilidad de sobrevivir, mientras que con un
puntaje de >4 puntos las probabilidad de morir son altas, cabe destacar que por arriba de 7 puntos
el 100% de los pacientes fallecieron. Esta escala cuenta con una media de 4 puntos (DS+/-2),

entendiéndose que por arriba o por debajo de este nimero se pronostica la sobrevida (p:<0.000).

La utilizaciébn de SNAPPE Il como NEOMOD tienen alta sensibilidad para detectar a los
verdaderos positivos, 0 sea a los pacientes que van a fallecer, bajo un intervalo de confianza de
95% y un indice de error alfa de 0.05, encontramos una sensibilidad para SNAPPE 1l de 90.9% y
para NEOMOD 91.4%. Asi también tienen alta especificidad para detectar a los verdaderos
negativos, o sea a los pacientes que van a sobrevivir, encontrando un valor de especificidad mayor

de 90% para ambas escalas.
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Tabla No. 1 Caracterizacion epidemioldgica de los Pacientes

Caracteristica n (%) Vivo Muerto p-valor*
Sexo
Femenino 34 (43) 28 (41) 0.502
Masculino 46 (57) 40 (59)
Total 80 68
Edad Gestacional
28 semanas 0 9 (13)
30 semanas 4 (5) 9 (13)
32 semanas 2 (2.5) 6 (9)
34 semanas 12 (15) 11 (16)
35 semanas 1(1) 0
36 semanas 20 (25) 15 (22)
38 semanas 39 (49) 15 (22)
40 semanas 2 (2.5) 3(5)
Total 80 68
Peso (kilogramos)
<1.0 0 4 (6)
1.0-15 9 (11) 23 (34)
1.5-1.99 13 (16) 22 (32)
2.0-2.49 22 (28) 9 (13)
>2.5 36 (45) 10 (15)
Total 80 68 148

Fuente: Boleta de recoleccion de

datos.
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Tabla No. 2 Escala de Fisiologia Aguda Neonatal/Extension Perinatal 11 (SANPPE-II)

Parametro n (%) Vivo Muerto

Tensién Arterial media (PAM, mmHg)

>30 63 (79) 11 (16)

29-20 15 (19) 30 (44)

<20 2(2) 27 (40)
Temperatura (°C)

>35.6 76 (75) 49 (72)

35.6-35 4 (5) 19 (28)

<35 0 0
Relacion PO2/FIO;

>249 37 (46) 12 (18)

249-100 38 (48) 42 (62)

99-30 5 (6) 11 (16)

<30 0 3(4)
pH sanguineo

>7.2 70 (88) 51 (75)

7.19-7.1 9(11) 12 (18)

<7.1 1) 5(7)
Convulsiones multiples

Si 5 (6) 8 (12)

No 75 (94) 60 (88)
Excreta urinaria (EU, ml/kg/hora)

>1 79 (99) 46 (68)

0.9-0.1 1) 22 (32)

<0.1 0 0
Peso al nacer (gramos)

>1,000 80 (100) 64 (95)

999-750 0 3(4)

<750 0 1(1)
Evaluacién nutricional (percentil)

>3 er 73 (91) 55 (81)

<3er 7(9 13 (19)
Apgar al 5to minuto (puntos)

>7 78 (98) 52 (76)

<7 2(2) 16 (24)

TOTAL 80 (100) 68(100)

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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Tabla No. 3 Escala de Disfuncién Organica Multiple Neonatal (NEOMOD)

Puntos/Sistema n (%) Vivo Muerto
Sistema Nervioso Central (SNC)
0: No hemorragia o solo en matriz germinal subependimaria 76 (95) 59 (87)
1: Sangre en uno o ambos ventriculos 4 (5) 6 (9)
2: Sangre intraparenquimatosa o con hidrocefalia, leucomalacia con 0 3(4)

conformacién quistica o atrofia cerebral
Hemocoagulacion (plaquetas: p/it.)

0: >100 67 (84) 28 (41)
1: 30-100 12 (15) 26 (38)
2: <30 1) 14 (21)
Respiratorio (necesidad de soporte ventilatorio/S02%b)

0: Respiracion espontanea/85-95% 12 (15) 0

1: CPAP, 02:>21%/ 85-95% 44 (55) 7 (10)
2: VM 24 (30) 61 (90)
Gastrointestinal

0: Enteral o combinada (enteral+parenteral) 51 (64) 10 (15)
1: Parenteral total 28 (35) 44 (65)
2. Enterocolitis necrotizante, perforacion intestinal, colostomia, 1(2) 14 (20)

ileostomia o con drenaje
Cardiovascular (capacidad de mantener adecuada tension
arterial sanguinea)

0: Adecuada 59 (74) 12 (18)
1: Soporte farmacoldgico 21 (26) 35 (51)
2: No respuesta al soporte farmacoldgico 0 21 (31)
Renal (ml/kg/hora)

0:>1 79 (99) 46 (68)
1:1-0.2 1() 22 (32)
2:<0.2 0 0
Exceso de base, (mEqg/l)

0:>-7 58 (73) 28 (41)
1:-7a-15 21 (26) 38 (56)
2:<-15 1) 2(3)

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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Grafica No. 1 Valoracion numérica de la Escala de Fisiologia Aguda Neonatal/Extension

Perinatal 11 (SNAPPE-II).
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Fuente: Boleta de recoleccién de datos.
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Grafica No. 2 Valoracion numeérica de la Escala de Disfuncién Organica Mdultiple Neonatal

(NEOMOD).
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Fuente: Boleta de recoleccién de datos.
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Grafica No. 3 Sensibilidad de las Escalas SNAPPE-Il y NEOMOD para la valoracion de

mortalidad neonatal a las 24 horas de ingreso.
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Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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Grafica No. 4 Especificidad de las Escalas SNAPPE-Il y NEOMOD para la valoracion de

Curva COR
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Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

En la valoracién de sobrevida neonatal, la escala SNAPPE Il demostro inicialmente ser muy Gtil
para predecir mortalidad en todos los grupos de peso, con una sensibilidad y especificidad alta y
area bajo la curva de 0.91. Similares estudios encontraron el grupo de estudio de Porto Alegre,
Brasil con un area bajo la curva de 0.91, ademas los mayores puntajes se relacionan a una mayor
probabilidad de mortalidad. EI valor de corte de la puntuacion NEOMOD modificado para
predecir la mortalidad evaluado por Janota et al. de 7,5 puntos con una sensibilidad del 84,1% y
una especificidad del 78%. Se informo de una tasa de mortalidad del 4% en los recién nacidos con
una puntuacion NEOMOD entre 0 y 6, y una tasa de mortalidad del 79% en los recién nacidos con
NEOMOD puntuaciones de 10 o0 mayor en su estudio reciente, se informé al 1%, 29%, 78% vy las
tasas de mortalidad en los recién nacidos con puntuaciones de NEO-MOD de0Oa5,607,y 80

superior, respectivamente.

Se evaluaron 148 expedientes médicos, de los recién nacidos que ingresaron durante Septiembre
a Diciembre 2016 a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal del Departamento de Pediatria del
Hospital Regional de Occidente, Quetzaltenango, de los cuales 54% egresaron vivos y 46%
fallecieron, en este estudio se presentd una relacién entre el sexo masculino y femenino de 1.4:1,
dentro de los siguientes datos epidemioldgicos encontramos que los que pesaron (45%) > 2.5
kilogramos egresaron vivos, mientras que el 34% entre 1-1.5 kilogramos fallecieron,
comprendiendo que conforme el peso aumenta la probabilidad de sobrevida mejora. Segun la
edad gestacional entre el grupo que egreso vivo, el 49% pertenecen a 38 semanas, mientras que en

los fallecidos el 44% pertenecen entre las 36-38 semanas, de igual forma que el peso, entre mayor
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edad gestacional tiene el paciente tiene menor probabilidad de fallecer tiene. Al realizar estudios
estadisticos (t Student) para descartar desigualdad entre variables de interés, (sexo y mortalidad)
asumiendo que el sexo masculino tiene mas riesgo de morir que el sexo femenino, el resultado es
estadisticamente no significativo, por lo que se concluye que no hay diferencia estadistica entre

los fallecidos segun sexo.

Al evaluar los pardmetros de la escala de SNAPPE-II, para valorar la sobreviva en los neonatos
durante las primeras 24 horas de hospitalizacion, se puede identificar que los que tuvieron una
PAM >30 egresaron con vida (79%), mientras que los que tuvieron entre 29-20 (44%) fallecieron,
y el grupo que obtuvo PAM <30 nadie sobrevivid, ademas se identificd que los que pesaron <1
kilogramo, y los que tuvieron una relacién PO2/FI02 <30 no sobrevivieron, encontrando una

relacion invertida entre PAM y PO2/F102, entre mé&s bajos sean estos mayor fue la mortalidad.

En la escala de NEOMOD, se identificd que dentro del grupo fallecido, el 90% tuvo soporte
ventilatorio, mientras que el grupo que sobrevivié el 30%. Ninguno de los pacientes que
presentaron hemorragia intraparenquimatosa, hidrocefalia o leucomalacia sobrevivi6. Al evaluar
el conteo de plaquetas, se identifico que el 59% que presentaron < 100 W/L, fallecieron, el 82% de

los pacientes que requirieron soporte farmacoldgico de igual forma fallecio.

Al evaluar el resultado numérico de la escala de NEOMOD, se tomé como media el valor 4 (DS

+/- 2, p:0.001) para valorar la sobrevida, entendiéndose que por arriba o por debajo de este valor,

los pacientes tienen la probabilidad de fallecer o de sobrevivir. En su estudio reciente, informaron
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tasas de mortalidad del 1%, 29% y 78% en neonatos con puntajes NEO-MOD de0a5,6a7y8

0 Mas, respectivamente.

De igual forma la escala de SNAPPE-II, se observd una media de 20 puntos (DS +/- de 18,
p:<0.001) entendiéndose que por arriba o por debajo de este valor se pronostica la sobrevida,
similares resultados en Paraguay, (Hospital pediatrico “nifios de Acosta Nu”), donde concluyeron
que los pacientes que tuvieron un puntaje de SNAPPE Il de 21 +/- 15 en los fallecidos y de 8 +/-
10 en los que sobrevivieron (p:<0.0001) teniendo una sensibilidad y especificidad de 70% y 76%

respectivamente.

Una de las revisiones mas importantes de las escalas de gravedad es un estudio de la red Vermont
Oxford, que recibe informacion de més de 85 unidades de UCIN de EEUU vy algunos paises
latinoamericanos, evaluaron 7000 neonatos de los cuales cerca de 5000 eran de menos de 1500
gramos. Los autores concluyeron que SNAPPE 11 fue Gtil predictor de mortalidad en pacientes de
muy bajo peso al nacer. Se compard sensibilidad y especificidad a dichas escalas, para buscar cuél
de las dos es mas confiable para valorar (numéricamente) entre las primeras 24 horas de estar en
la UCIN la sobrevida y/o riesgo de fallecer, por medio de la curva COR, se visualiz6 que por
debajo de la curva la escala de NEOMOD como la de SNAPPE-II, son tan confiables para

identificar los verdaderos positivos como los verdaderos negativos por arriba del 90%.

En un estudio sudamericano multicéntrico, realizado en Lima, Pert, con una poblaciéon de 200
recién nacidos de 3 UCIN, el SNAPPE Il de 30 puntos predijo una mortalidad de 31%, y el puntaje

aumentaba conforme aumentaban los dias intrahospitalarios.
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En una revisién de estudios en EEUU del 2016, se estudiaron a neonatos con Disfuncion organica
multiple (80,8%) con MODS, el sistema gastrointestinal, el sistema respiratorio y el sistema
hematologico fueron los més afectados. La media de la puntuacion NEOMOD modificada para los
neonatos que murieron en los primeros 28 dias después del nacimiento fue significativamente
mayor que la puntuacion media de los neonatos que sobrevivieron. EI nimero de sistemas
implicados también fue mayor en los pacientes que murieron. ElI 68% de los pacientes fueron
masculinos, una edad gestacional promedio de 32 semanas. El valor de corte de la puntuacion para
NEOMOD modificada para predecir la mortalidad fue 6 con una DS +/- 3, con una sensibilidad de
84,1% y una especificidad de 78%. Estos datos también fueron similares a los hallados por Janota
et al. Informando una tasa de mortalidad del 4% en neonatos con puntaje NEOMOD entre 0y 6y

una mortalidad del 79% en neonatos con puntajes NEOMOD de 10 0 >.7

Se encuentran ain mas estudios, como un estudio de cohorte realizado en Canada con 84 recién
nacidos con hernia diafragmatica en donde la escala SNAPPE Il fue muy til para la prediccion
de mortalidad. Todos estos trabajos, comparados con el trabajo de Investigacion Realizado, han
demostrado una gran similitud en cuestion de los resultados de puntaje, sensibilidad y
especificidad, haciendo de este trabajo una herramienta Gtil para la implementacion de las Escalas
en el Hospital Regional de Occidente y la valoracién de estudios de correlacion y ver en el
transcurso de la hospitalizacion neonatal la sobrevida. Seria interesante, entonces, la utilizacion de

las escalas de gravedad neonatal,
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6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1.4

6.1.5

6.1 CONCLUSIONES

No existe diferencia significativa entre los pacientes que viven o fallecen segin el sexo

de estos.

Los pacientes que pesan < 1 kilogramo y/o < de 28 semanas de edad gestacional

fallecen en un 100%.

La escala SNAPPE I1 tienen alta especificidad y sensibilidad de 90.9% y para la escala
NEOMOD de 91.4% para valorar el riesgo de mortalidad neonatal a las 24 horas de

ingreso en el servicio de UCIN.

Para la Escala SNAPPE I, la media de puntaje es de 20 con una DE de +/- 18 para

valorar la sobrevida (hacia abajo) o el fallecimiento (hacia arriba).

Dentro de la escala de NEOMOD, mayor o menor de 4 puntos (+/-2) se valora la
probabilidad de fallecer como de sobrevivir respectivamente, durante las primeras 24

horas de hospitalizado en la UCIN.
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6.2.1

6.2.2

6.2.3

6.2 RECOMENDACIONES

Promover el uso de cualquiera de las dos escalas para estimar la sobrevida y/o

mortalidad neonatal en la UCIN dentro de las primeras 24 horas de hospitalizado.

Manejo multidisciplinario y continuo para aquellos neonatos que tienen plaquetas <100

W1, peso <1kg, menor de 28 semanas de edad gestacional, uso de ventilacion mecéanica

y con hemorragia intraparenquimatosa con hidrocefalia o leucomalacia.

Impulsar estudios longitudinales y con mayor nimero de variables de estudio para

pronosticar la sobrevida neonatal en la UCIN a largo plazo.
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Anexo No.1

Vil

ANEXOS.

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA

ESCUELA DE ESTUDIOS DE POSTGRADO

HOSPITAL REGIONAL DE OCCIDENTE
EBALUACION DE MORTALIDAD NEONATAL

Registro:

Nombre del Paciente:

Neonatal Multiple Organ Dysfunction Score (NEOMOD)

Sexo:

Sistema 2 puntos 1 punto 0 puntos A
Sistema nervioso Sangre Sangre No hemorragia
central (presencia intraparenquimatosa o en uno o ambos o solo en matriz
de Hemorragia con hidrocefalia. ventriculos germinal
intraventricular o leucocomalacia con subependimaria
leucomalacia) conformacion quistica o

atrofia cerebral
Hemocoagulacion Conteo de plaquetas Conteo de Conteo de
(conteo de menor de 30 x 107 plagquetas entre plaguetas
plaquetas) 30-100 x 10”1 mayor de 100 x

1071

mantener
adecuada tension
arterial

_sanguinea)

soporte farmacologico

mantener
adecuada tension
arterial

Respiratorio Ventilacion mecanica Ventilacion con Respiracion
(necesidad de en paciente intubado presion positiva espontanea sin
soporte continua o soporte
ventilatorio) requiere mas de ventilatorio con
21% de FiO; para saturacion entre
saturacion entre 85 -95%.
85-95% en
respiracion
espontanea
Sistema Signos de enterocolitis Nutricion Alimentacién
gastrointestinal necrotizante o parenteral total enteral o
perforacion intestinal o combinada
presencia de enteral y
colostomia, ileostomia parenteral
u otro drenaje
Sistema No se logra adecuada Soporte Adecuada
cardiovascular tension arterial en farmacologico presion
(capacidad de paciente a pesar del continuo para sanguinea

dentro del rango
establecido para
la edad.

Sistema renal

Ritmo urinario menor de

Ritmo urinario

Ritmo urinario

(ritmo urinario) 0.2 ml/kg/hora o dialisis entre 0,2-1 mayor de 1
peritoneal, hemodialisis ml/kg/hora ml/kg/hora
o hemofiltracion
Exceso de Bases Menor de -15 Entre 7- 15 meq/ Mayor de —7
meq/| meq/l
TOTAL:
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Score for Neonatal Acute Physiology. Perinatal Extension I1. (SNAPPE- II).

Parametro Categorias Puntos
Tension arterial media (mmHg) > 30 0
20-29 9
<20 19
Temperatura "C >356 0
35-35,6 8
<35 15
Relacion PO,/FiO2 > 249 0
100-249 9
30-99 16
<30 28
pH sanguineo > 7,20 0
7,10-7,19 7
<7,10 16
Convulsiones multiples No 0
Si 19
Ritmo diurético (ml/kg/hora) = 1 0
0,1-0,9 9
< 0,1 18
Peso al nacer (gramos) =z 1000 0
750-999 10
<7350 17
Evaluacion nutricional (percentil) > 3er 0
< 3er 12
Apgar al 5to minuto (puntos) =7 0
<7 18
TOTAL:

Condicion final del paciente: vivo: __ fallecido:

Peso: Edad gestacional:

Diagnosticos:
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