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GLOSARIO

1. CRIB:Sussiglasen Ingles Clinical Risk Index for Babies Score, significa
indice de riesgo clinico para la puntuacion de los bebes.

2. ROC: Curva caracteristica del receptor.
3. BE: Exceso de bases.
4. UCIN: Unidad de Cuidados intensivos neonatales

5. ICD-PM :por sus siglas en inglés: International Classification of Disease -
Perinatal Mortality (Clasificacion Internacional de Mortalidad Perinatal).

6. OMS: Organizacion Mundial parala Salud

7. ICD-PM7 : Por sussiglas en ingles: Deaths During Perinatal Period
(Muertes durante el periodo perinatal)

8. SIMMOW: Sistema automatizado para laintroduccién de los datos del
Registro diario de Consulta Ambulatoria y Atenciones preventivas.

9. SNS: Sistema Nacional de Salud

10.DIGESTYC: Direccion General de Estadistica y Censo.
11.RNMBP: Recién Nacidos de Muy Bajo Peso al Nacer.
12. SNAPPE: Score for Neonatal Acute Physiology (SNAP)

13.SIRS: Sindrome Inflamatorio multisistemico.
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RESUMEN

La prematurez es un problema de salud mundial, reconocido por la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS), debido a que es la primera causa de muerte neonatal y
la segunda en menores de 5 afos, después de la neumonia. A nivel mundial, cada
afio muchos bebés nacen de forma prematura, antes de que hayan cumplido las 37
semanas de gestacion, muchos de ellos enfrentando graves problemas de salud
durante su recuperacion y secuelas con las que deben luchartoda su vida. Debido
a esto, los Hospitales nacionales enfrentan un gran desafio al manejar un recién
nacido prematuro desde el parto y el nacimiento hasta su llegada a la Unidad de
Cuidados Intensivos.

Las escalas de riesgo son herramientas para calcular la expectativa de sobreviday
cuantificar el riesgo inicial de muerte, facilitandoy validando la comparacion de
resultados. Una de ellas, la escala CRIB inicid su uso en el Reino Unido en el afio
2003, por lo cual desde dicho afio ha sido de gran utilidad en dichos paises.

El tipo de estudio que se realizo fue Descriptivo, Retrospectivo y Observacional,
tomado por un rango de tiempo de estudio del afio 2017 al 2021, con una poblacién
de 72 pacientes a los que se les aplico la ficha de recoleccion de datos ordenada
en fisico, de donde se realiz6 el analisis estadistico. Debido al tiempo de estudio no
se realizé la implementacion de la hoja en el tiempo de investigacion porlo cual se
realizo una exhaustivarevision de los expedientes clinicos para evaluar los casos
de manera individual.

Conla obtencion delos resultadosde la investigacion, se aporto informacion sobre
el uso de la Escala CRIB Il como predictor de mortalidad, debido a que es un indice
de riesgo para recién nacidos menores de 1.500 g o menores de 32 semanas de
gestacion. Esta considerado como un marcador mas preciso en la prediccion de la
muerte hospitalariay es un indicador firme, de facil aplicacién (se realizaen 5 min),
por lo cual se utilizo para recomendar su aplicacion clinica, tratamiento y prondéstico
de los neonatos menores de 1500 gramos que ingresan a dicha Unidad en este
Centro.

Se evidencio que el mayor porcentaje de pacientes fueron femeninosy un menor
porcentaje son masculinos, se suprimieron los pacientes de 22 a 24 semanas ya
qgue no hubieron ingresos durante ese periodo de tiempo de dichas edades
gestacionales, ademas dentro de los factores de riesgo el que mas predomina es
que la mayoria de partos fueron via cesarea.



La mayoria de los neonatos que ingresaron tienen peso acorde a su edad
gestacional con un mayor el 95% de neonatos que pesan mas de 1000 gramos,

también se observa que los parametros de evaluacion de la Escala Crib Il
concuerdan con el pronostico de mortalidad de los neonatos debido a que se tuvo
12 pacientes con Riesgo Severo de mortalidad, de los cuales 10 pacientes
fallecieron obteniendoelresultadoque de que la Escalafueun 83.3% certeza contra
un 16.7% de error. Por lo tanto la Escala Crib Il si es un parametro de evaluacion
que se debiera utilizar en las areas de emergencia donde ingresen neonatos
menores de 32 semanas para comparar las altas tasas de mortalidad y enfocar el
tratamiento a priorizar a los pacientes con altas probabilidades de fallecimiento.



ABSTRAC

Prematurity is a global health problem, recognized by the World Health Organization
(WHO), because it is the first cause of neonatal death and the second in children
under5 years of age, after pneumonia. Worldwide, every year many babies are born
prematurely, before they have reached 37 weeks of gestation, many of them facing
serious health problems during their recovery and consequences with which they
must fighttheir entire lives. Due to this, national Hospitals face a great challenge in
managing a premature newborn from labor and birth until arrival at the Intensive
Care Unit.

Risk scales are tools to calculate survival expectancy and quantify the initial risk of
death, facilitating and validating the comparison of results. One of them, the CRIB
scale, began its use in the United Kingdom in 2003, which is why since that year it
has been very usefulin those countries.

The purpose of the study was Descriptive, Retrospective and Observational, taken
for a study time range from 2017 to 2021, with a population of 72 patients to whom
the data collection form ordered physically was applied, from which performed the
statistical analysis. Due to the study time, the implementation of the sheet was not
carried out during the research time, so an exhaustive review of the clinical records
was carried out to evaluate the cases individually.

With the results of the research obtained, information was provided on the use of the
CRIB Il Scale as a predictor of mortality, because itis a risk index for newborns less
than 1,500 g or less than 32 weeks of gestation. It is considered a more precise
marker in the prediction of hospital death and is a firm indicator, easy to apply (it
takes 5 minutes), which is why it was used to recommend its clinical application,
treatment and prognosis of neonates under the age of 10. 1500 grams that enter
said Unitin this Center.

It was evident that the highest percentage of patients were female and a lower
percentage were male, patients from 22 to 24 weeks were eliminated since there
were no admissions during that period of time of said gestational ages, also within
the risk factors that What predominates is that the majority of births were via
cesarean section.



The majority of the neonates that were admitted have a weight according to their
gestational age with a greater than 95% of neonates weighing more than 1000
grams. It is also observed that the evaluation parameters of the Crib Il Scale agree
with the mortality prognosis of the neonates because there were 12 patients with
Severe Risk of mortality, of which 10 patientsdied, obtainingtheresultthat the Scale
was 83.3% certainty against 16.7% error. Therefore, the Crib Il Scale is an
evaluation parameter that should be used in emergency areas where neonates
under 32 weeks are admitted to compare high mortality rates and focus treatment
on prioritizing patients with a high probability of death.



INTRODUCCION
1.a) INTRODUCCION

La mortalidad neonatal se perfila como uno de los problemas de salud publica de
mayor relevancia e interés en el mundo, se define como: la muerte ocurrida entre el
nacimiento hasta los 28 dias de vida y es un indicador que muestra el riesgo de
fallecer o la expectativa de vida de un recién nacido durante sus primeros 28 dias
de vida, bien sea en un continente, pais, region, poblacién o centro de atencion
perinatal. No s6lo nos muestra las condiciones del embarazo y parto en una
poblacién sino que tiene relacién directa con el estado socioeconémico y
oportunidades de calidad de atencién de los servicios de salud.! Estimaciones
elaboradas por el Grupo Interinstitucional para las Estimaciones sobre Mortalidad
Infantildelas Naciones Unidas (Unicef, OMS, Banco Mundial, Division de Poblacion
del Departamento de Asuntos Econdmicosy Sociales de las Naciones Unidas) ,
pone en manifiesto los datos mundiales sobre la tasa de mortalidad neonatal en el
2018 (ultima actualizacion ) es de 17,7 por cada 1000 nacidos vivos.En el mundo
nacen alrededor de 20 millones de nifios con peso menor de 2,500 gramos (10 a
20% de los RN vivos) de los cuales 40 a 70% son prematuros. En nuestro pais las
muertes neonatales ocurren con mayor frecuencia en lugares con elevados niveles
de pobreza, ruralidad, analfabetismo y limitado acceso a los servicios de salud.?

De acuerdo con el segundo informe de los Objetivos de Desarrollo del Milenio
(ODM) en El Salvador, unade las estrategias para reducir la mortalidad infantil es
el fortalecimiento de estrategias de atencion integral a las enfermedades
prevalentes de la infancia (AIEPI).3 La focalizacién agregada en la situacién de la
pandemiapor Covid 19 agrega riesgos biopsicosocialesala condicion del pesofetal
al nacer y la edad gestacional, dado que se requieren sobreesfuerzos en la
prevenciony proteccion con un trabajo mas integradoy sinérgico con el primer nivel
de atencién y el personal comunitario, para asegurar el bienestar fetal y materno,
por medio de la continuidad de las intervenciones materno-infantiles. La
Organizacion Mundial de Salud define la mortalidad neonatal como la muerte
producida entre el nacimientoy los 28 dias de vida.* La mortalidad neonatal es un
indicador que evidencia el nivel de desarrollo que tiene la atencién prenatal y del
recién nacidoen unadeterminada drea geograficao en un servicio, y es un indicador
de impacto de los programas e intervenciones en esta area. Un logro plausible del
pais es la mejora en la supervivencia neonatal asociada a prematuridad, la cual ha
incrementado con énfasis en los neonatos de muy bajo peso al nacer con el
aumento en su supervivencia,aunque lo ha hecho también en la poblacién infantil
en general.
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1.b) JUSTIFICACION
Debido a la importancia que cobra el bajo peso, la prematuridad frente a la
mortalidad neonatal es que a partir de los 90 que se desarrollaron escalas de
severidad para valorar neonatos de bajo peso; sin embargo, no existe unaaplicacion
uniforme de ninguna escala en su totalidad en los servicios de Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales del Hospital Nacional Benjamin Bloom.

En relacion con las escalas de riesgo, éstas son herramientas para cuantificar el
riesgo inicial de muerte y asi facilitar y validar la comparacién de resultados; esto
puede ser de mucha utilidad para vigilar la calidad y los costos de los cuidados
intensivos proporcionados y asi, establecer un patron aceptable de funcionamiento
en dichas unidades. Las mediciones de gravedad en las UCIN, tradicionalmente
consideradas como prondéstico, son el peso al nacimiento, la edad gestacional y la
puntuacion APGAR; sin embargo, la correlacion entre la mortalidad y estos
indicadores no es lo suficientemente significativa cuando se contemplan en forma
aislada.

Evaluar la severidad de unaenfermedad en un paciente es un parametro médico
dificil por ello que se han desarrollado diferentes herramientas como son las
escalas. Unade ellas, laescala CRIB (de sus siglas en Ingles Clinical Risk Index for
Babies Score) inici6 su uso en el Reino Unido.

La Escala CRIB Il se consideraun indice de riesgo para recién nacidos menores de
1500 gramos o menosde 32 semanasde gestacion, la cual contemplalas siguientes
variables peso al nacer, edad gestacional, temperatura y exceso de base maximo
alcanzado. Es una escala de facil aplicacion y reproducible en nuestro medio, por lo
tanto, al aplicarla a los recién nacidos de menos de 1500 gramos o0 menor de 32
semanas de edad gestacional proporcionaremos una probabilidad de muerte de
cada uno de esas neonatos, esto ayudara a mejorar la confiabilidad de los
diagnosticos dentro de la UCIN y asi poder disminuirla mortalidad neonatal.(que es
la escala)

vii



1.c) ANTECEDENTES

En todo el mundo, 15 millones de bebés nacidos en 2010 nacieron prematuramente
y mas de un millén murieron como resultado de su prematuridad. Ademas, mas del
60% de los nacimientos prematuros ocurren en Africa y el sur de Asia. La evaluacion
de la gravedad de la enfermedad neonatal es un tema importante en la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) y la estimacion del riesgo de mortalidad
hospitalaria en el entorno de la UCIN proporciona informacién importante para el
control de calidad de la atencién médica, los estudios de gestion y el uso racional
del recurso, de ahi la importancia de utilizar las comparaciones estandarizadas de
los resultados que se realizaran en los centros de atencion médica. Los sistemas
de puntuacion son medios para cuantificar estados clinicos que son dificiles de
resumir por otros medios subjetivos u objetivos. Los sistemas de puntuacion y las
reglas de prediccidn de riesgos son herramientas para cuantificar la gravedad de la
condicion clinica y estratificar a los pacientes de acuerdo con un resultado
especifico. De estas herramientas son el indice de riesgo clinico para bebés (CRIB),
CRIB Il (Una actualizacion del indice de riesgo clinico para la puntuacion de los
bebés). Estos sistemas de puntuacion ayudan a predecir la mortalidad y la
morbilidad y pueden mejorar la validez de evaluar el resultado entre diferentes
hospitalesy unidades. La puntuacién CRIB Il es una medida validada del riesgo de
mortalidad inicial y la gravedad de la enfermedad dentro de una hora de la
admision. Se toma en cuenta el peso al nacer, la edad gestacional, la temperatura
corporal, el exceso de base y el sexo del bebé para determinar el riesgo de
mortalidad inicial. La puntuacion CRIB ll oscil6 entre 0y 27, con un mejor pronostico
con puntuaciones mas bajas se obtuvieron los mejores resultados favorables con
una puntuacion de uno.

El avance en los cuidados perinatales acaecido en los ultimos afios ha hecho
posible un aumento considerable de la supervivencia de los recién nacidos de muy
bajo peso (RNMBP) y extremado bajo peso (RNEBP).®> Esto ha seguido en paralelo
a una mayor tasa de complicaciones durante el periodo neonatal y de secuelas a
largo plazo. El peso al nacimientoy la edad gestacional han sido tradicionalmente
consideradas como las principales variables clinicas de riesgo de mortalidad
hospitalaria. Sin embargo, ambas variables no parecen ser suficientes a la hora de
establecer un indicador de gravedad de la enfermedad al ingreso, al no incluir otros
factores de riesgo (malformaciones, necesidad de oxigeno, indicadores de hipoxia
antenatal y posnatal) que representan la comorbilidad real de estos pacientes.

En este sentido, se propuso el Clinical Risk Index for Babies (CRIB), fue realizado
en el aflo 2003.
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Es un indice de riesgo para recién nacidos menores de 1.500 g o menores de 31
semanas de gestacion.

Esta considerado como un marcador mas preciso en la prediccién de la muerte
hospitalaria. Es un indicador firme, de facil aplicacion (se realiza en 5 min) y
reproducible en unidades de segundo y tercer nivel. Los valores del CRIB van de 0
a 27(a mayor puntuacion mayor gravedad), existiendo puntos de corte para
estratificar de menor a mayor riesgo (0-10 riesgo bajo, 11-19 riesgo moderado y 20-
27 puntosriesgo alto). Como historia la escala CRIB fue creada en el Reino Unido
para predecir la muerte de neonatos menores de 32 semanas de gestacion
ingresados en cuatro unidades neonatales terciarias, en el periodo comprendido
entre 1988 a 1990.% La cohorte derivacion comprendia 812 neonatos de muy bajo
peso al nacer, de ellos un 25% fallecieron.

En nuestro hospital se desarrolla el uso de escalas para predecir mortalidad en los
pacientes pediatricos que ingresan a la Unidad de Cuidados Intensivos pediatricos,
de las cualeslamas utilizada es la Escala QuickSOFA, el cual no ha sido disefiado
para utilizarlo en nifios, aunque se ha utilizado en numerosos estudios como
marcador de disfuncién organicaen sepsis a falta de un score propio para tal fin.
Con el objetivo de determinar la utilidad del score Quick-SOFA en el diagndstico de
sepsis en pacientes pediatricos, se emplea dicha escala para la mayor parte de los
pacientes ingresados como parte de su criterio inicial.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar la utilidad de la Escala CRIB Il como predictor de mortalidad de los
neonatos menores de 1500 gramos en la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales del Hospital Nacional Benjamin Bloom en el periodo del 01 Septiembre
2017 a 30 Septiembre 2021.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Describir las caracteristicas sociodemograficas y epidemiolégicas de los
neonatos menores de 1500 gramos ingresados en Unidad de Cuidados intensivos
neonatales.

2. Identificar los parametros clinicos y de laboratorio de la Escala CRIB Il en los
neonatos

3.Clasificar el riesgo de mortalidad en neonatos menores de 1500 gramos
ingresadosen Unidad de CuidadosIntensivosneonatales utilizandolaEscala CRIB
I .



PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cuél es la utilidad de la Escala de CRIB Il en los neonatos prematuros menores
de 1500 gramos en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales en el Hospital
Nacional de nifios Benjamin Bloom de Septiembre 2020 a Septiembre 20217

APLICABILIDAD DE LOS RESULTADOS

El presente estudio pretende realzar la utilizacion de las escalas de prediccion de
mortalidad como la Escala Crib, principalmente en neonatos menores de 1500
gramos o0 menores de 32 semanas para tener un parametro cuantitativo sobre el
pronostico de mortalidad y morbilidad de estos pacientes al ingreso a las Unidades
de cuidados intensivos, se pretende que sea un instrumento de ayuda para el
Ministerio de Saludy personal de salud.
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MARCO TEORICO

CAPITULO 1. MORTALIDAD NEONATAL

El andlisis de la perspectiva de supervivencia de los bebés prematuros es sin duda
causa de gran preocupacion entre los profesionales responsables de los recién
nacidosingresados en una UCIN. En 2010, 15 millones de bebés nacidos en todo
el mundo fueron prematuros, y mas de un millén murieron secundario a dicha
prematurez. Los nacimientos prematuros tienen mas probabilidades de ocurrir en
parte debido al amplio uso de tratamientos de fertilidad, y a un mayor namero de
mujeres mayores que tienen hijos. Los avances en medicina perinatal y la
sofisticaciéon cada vez mayor de las UCIN han conducido a unareduccién notable
en las tasas de mortalidad neonatal entre los neonatos de muy bajo y
extremadamente bajo peso al nacer. El progreso en este campo ha puesto en tela
dejuicio los limites actualesde la viabilidad fetal. Durante un largo el tiempo, el peso
al nacer y la edad gestacional fueron predictores significativos de mortalidad
neonatal, sin embargo, la mortalidad especifica por peso al nacer puede no ser
suficiente como indice de rendimiento de las unidades de cuidados intensivos
neonatales, porque descuida otras diferencias de riesgo, particularmente las
debidas a la severidad inicial de la enfermedad.

Desde 1990 el mundo ha realizado progresos sustanciales en lo que respecta a la
supervivencia infantil. A escala mundial, el niumero de defunciones de recién
nacidos descendio de 5 millones en 1990, a 2,5 millones en 2017. Sin embargo,
entre 1990 y 2017 la disminucion de la mortalidad de recién nacidos ha sido mas
lenta que la de la mortalidad posneonatal de menores de 5 afios: 51%, en
comparacion con el 62%.7 En el Africa subsahariana, que sigue siendolaregion con
la mayor tasa de mortalidad de menores de 5 afios, la proporcién de defunciones
de recién nacidos es relativamente baja (37%). En cambio, en Europa, que registra
la menor tasa de mortalidad de menores de 5 afos, el 54% de las defunciones de
menores de 5 afios se producen en el periodo neonatal. La Organizaciéon Mundial
de Salud (OMS) define la mortalidad neonatal como la muerte entre el nacimientoy
los 28 dias de vida.® A nivel mundial,en 193 paises, esta cifra ha descendido de
4,6 millonesen 1990 a 3,3 millonesen 2009 a partir del afio 2000. Lo anterior se
considera un problema de salud publicay es el indicador basico para considerar
para valorar la calidad de la atencién en salud del recién nacidoen unadeterminada
area geografica o en un servicio Por lo que se requiere un enfoque especifico en la
mortalidad neonatal como la distribucion de la epidemiologia, las causas de la
muerte y las intervenciones de salud.



Los primeros 28 dias de vida el periodo neonatal- representan la etapa mas
vulnerable para la supervivencia del nifio, ya que la inmadurez limita los
mecanismos de defensa, el bajo peso al nacer (BPN) y el parto antes de la semana
37 de gestacion son los principales contribuyentes de mortalidad infantil.

Los recursos humanosson un factor clave para enfrentarla mortalidad neonatal. Se
requiere profesionales competentes en el &mbito de la gestién y de la atencién
clinica. La conduccion de establecimientos de salud requiere formacion
especializada en el campo de la gestion y administracién de servicios de salud.
Urgen algunas medidas, como la eliminacién de la barrera juridica de la doble
percepcion, lo cual permitiria a un especialista laborar en mas de una institucién
publica, mitigando el déficit sefialado. Sin embargo, las politicas orientadas a lograr
el cierre efectivo de esta brecha no seran suficientes en el corto plazo, por lo que
es imprescindible generar y reforzar capacidades en los pediatras, médicos
generales y los equipos de salud en su conjunto para optimizar la respuesta,
garantizando el adecuado manejo de la atencién del recién nacido, asi como la
identificacion oportunay manejo inicial de las complicaciones neonatales.

La tasa de mortalidad neonatal es el numero de recién nacidos que mueren antes
de alcanzar los 28 dias de edad, por cada 1000 nacidos vivos en un afo
determinado.®

El conocimiento acerca de la morbilidad y las tasas de mortalidad neonatal tiene
unagran implicacion en los programas sanitarios de un pais, por lo cual se requiere
dominar algunas definiciones, a saber:

o Nacido vivo: Expulsion completa o extraccion, a través del vientre de su
madre, de un producto de la concepcion, independientemente de la duracion
del embarazo, el cual, luego de haber sido separado del claustro materno,
respira 0 muestra otra evidencia de vida (latido del corazén o pulsacion
umbilical), aunque se haya cortado el cordon umbilical o no o la placenta
permanezca unida.

o Mortalidad neonatal: muerte del producto vivo entre 0-27 dias. Se subdivide
en:

a. Mortalidad neonatal precoz (MNP): Muerte desde el nacimiento hasta la
primera semanade vida (0-6 dias). Se divide en las que ocurren durante las
primeras 24 horas, provocadas por asfixia,malas maniobrasde reanimacion,
malformaciones cardiovascularesy pulmonares;y las que acaecen a partir
del segundo hasta el sexto dias y obedecen a la falta de capacidad de terapia
de soporte.

b. Mortalidad neonatal tardia (MNT): Muerte ocurrida entre los 7-27 dias y se
relaciona con las condiciones ambientalesy de atencion infantil.



 Mortalidad perinatal: suma de las defunciones de fetos de mas de 28
semanas de gestacion (y/o mas de 1 000 g) o de neonatos en los primeros 7
dias de vida.

La disponibilidad sistemética de datos sobre variables sociales, econdmicas,
demograficas y mas especificamente sobre las caracteristicas de la letalidad en
general, permite identificar estdndares y tendencias para comparar resultados
poblacionales de grandes series temporales y areas geograficas distintas. La
calidad de las referencias obtenidas sobre mortalidad puede ser evaluada mediante
la contingencia de la cobertura de los sistemas de informacién, su consistencia,
claridad y correccion, asi como cuantificada indirectamente a través de los
porcentajes de certificados de defuncién emitidos por el médico, de las autopsias
realizadasy de las causas de muerte.

Para lograr reducir en mayor medida la morbilidad y mortalidad neonatales se
impone prevenir el nacimiento de nifios con bajo peso y pretérmino, a través de un
adecuado tratamiento de las gestantes con antecedentes patoldgicos personalesy
del control de las complicaciones del parto. Ahora bien, existen factores del medio
ambiente como las infecciones o trastornos nutricionales, que pueden incidir sobre
la mortalidad y acerca de los cuales se abundara mas adelante.

El bajo peso al nacer aumenta varias veces el riesgo de morbilidad neonatal e
infantil, causatrastornos familiares, sobrecarga los presupu estos de los servicios de
cuidados intensivos y neonatales especiales y se asocia estrechamente con
alteraciones del desarrollo en la infancia, de tal forma que en algunosinformes se
registra que mas de 50 % de la morbilidad neuroldgica crénica, es generada por
esos trastornos.

Por lo anterior, un grupo de trabajo de la OMS, en julio de 2014, sentd las bases
para dar la estructura de lo que se denominé ICD-PM o el CIE de mortalidad
perinatal. Para el desarrollo de este sistema se tomaron en cuenta los mas de 80
sistemas de registro que se venian usandoentre 2009y 2014, junto con el consenso
de expertos de 21 paises. Como resultado, se identificaron los componentes que
era necesario incluir como parte del sistema de clasificacion de las muertes
perinatales, teniendo en cuenta tres elementos principales:

1) Dicho sistema deberia ser aplicado a nivel mundial.
2) Deberia seguirlas reglas de ICE-10
3) Deberia ser compatible con el préoximo ICE-11.

Con todo esto, en el 2016, la OMS publicé ya la forma para que todos los paises
puedan utilizar este sistema: ICD-10 al ICD-PM7.
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Cabe sefialar que este sistema de clasificacion esta enfocado a las muertes que
ocurren en los neonatos antes de los primeros siete dias de vida; sin embargo, se
puede (0 se deberia) utilizar para las muertes de neonatos de mayor edad, puesto
gueunabuenaproporcion delamortalidad ocurridadespuésde esta edad se origina
a lo acontecido durante el embarazo, el parto y el nacimiento.19

1.2 MORTALIDAD NEONATAL EN EL SALVADOR

DIGESTYC es la institucion oficial para el registro de estadisticas vitales,
informacién que es recolectada de alcaldias municipales a través de los certificados
de defunciodn, sin embargo, lainformacion no es oportuna, lo qu e limita al Ministerio
al realizar analisis de la situacion de mortalidad del pais. En tal sentido como
Ministerio de Salud desde 2010, se realiz6 el analisis, disefio y programacion del
sistema de mortalidad nacional, la gestion de fondos para la reproducciéon de
registros y capacitacion del personal en el uso del registro y sistema de informacion.

En 2011 se implemento el Registro de Mortalidad, estandarizandose un formulario
para la recoleccion de la informacién por la red de establecimientos de las muertes
reportadas en las 262 alcaldias municipales, actividades que son realizadas en
forma mensual. Asi mismo, se disefié e implementdé un médulo de estadisticas
vitales en el SIMMOW.

En 2012 se realiz6 el disefioy la validaciéon de las normas para registro de hechos

vitales, lo cual fue publicado en el diario oficial Tomo. 397, fecha 17 de diciembre
de 2012. Estan sujetos al cumplimiento de la norma para registro de hechos vitales,
el personal técnico y administrativo de los establecimientos que conforman el SNS,
incluyendo ISSS y hospitales privados en donde se atienden partos y defunciones,
asi como personal en el ejercicio privado de su profesion y corresponde al MINSAL,
a través de la Direccién General de Hospitales, Direccion del Primer Nivel de
Atencion, Directores de las Regiones de Salud, Directores de Hospitales y
Directores de Unidades Comunitarias de Salud Familiar, asi como todas las
direccionesy hospitales privados, aplicar y dar cumplimiento a la presente norma.

La norma clasifica las defunciones en: Hospitalaria y extrahospitalaria.

Hospitalaria: toda aquella defuncién que ocurra en un servicio de hospitalizacion o
de emergencia independientemente del tiempo transcurrido entre llegada del
paciente y su fallecimiento; incluye las muertes que ocurren en la ambulancia,
durante su traslado de un hospital hacia otro, ya sea por interconsulta o referencia.

Extrahospitalaria: toda aquelladefuncién que ocurre en la casa de habitacion de
la persona, comunidad, via publica, establecimiento de salud del primer nivel de
atencioén o durante su traslado hacia un hospital en cualquier medio de transporte.



Todos los establecimientos de salud del MINSAL, implementaron el sistema de
vigilancia de mortalidad, para obtenerinformacion objetiva de las muertes ocurridas
y contribuira la reduccién del sub registro en su area de responsabilidad.

El proceso incluye los procedimientos siguientes:

i) Busqueda activa

i) Blsqueda pasiva: Notificacion, registro y procesamiento;
Investigacion; Monitoreo, evaluacion y difusiéon y Control de
calidad.

El personal de estadistica digita la informacion en el médulo de Estadisticas
Vitales/Defunciones del SIMMOW, en los primeros diez dias habiles de cada mes.
Los datos recolectados representan el 100% de defunciones reportadas a través de
la busqueda activa y/o pasiva que los niveles locales realizan periédicamente

La prematurez constituye un factor de alto riesgo de morbilidad y mortalidad en los
nifos menores de 5 afos, debido a las complicaciones asociadas, entre ellas las
alteraciones nutricionales, para lo cual se requiere: seguimiento nutricional,
evaluacion del crecimiento, desarrollo neurocognitivo y evaluacién sensorial que
incluyen el seguimiento oftalmoldgico, auditivo y de alteraciones motoras, la
severidad de estas es inversamente proporcional a la edad gestacional.

A nivel familiar, también se genera unasituacién decrisis, debido al estado de salud
del recién nacido y a la responsabilidad que asumira la familia para realizar los
cuidados basicos en el hogar, lo cual representa un desafio para la economia
familiar, incluyendo los salarios perdidos. Ademas, se producen efectos
emocionales como estados de ansiedad y depresion en los miembros de la familia“.

El parto prematuro se asocia con multiples factores como el antecedente de parto
prematuro, la edad de la madre (<20 afios o >35 afios) embarazos multiples
hipertension arterial, enfermedades maternas como infeccion del tracto urinario,
vaginosis bacteriana, enfermedad periodontal, entre otras. Ademas, existen
complicaciones propias del embarazo como la ruptura prematura de membranasy
la enfermedad hipertensiva del embarazo que se asocian como causa del parto
prematuro.

Es asi como se han alcanzado coberturas de mas de 90% de atencién prenatal y
del 98% en parto institucional y el Sistema Informatico Perinatal (SIP) contribuye a
la toma de decisiones en la atencién materna y neonatal.

En El Salvador, a pesar de las estrategias implementadas para la mejora de la
atencion materna e infantil en vias de reducir la tasa de mortalidad en nifos, la
incidencia de la prematurez alcanzael 10.7%.

Los principales determinantes de la mortalidad neonatal derivan del retardo del
crecimiento intrauterino (RCIU), situaciones que predisponen a la asfixia fetal (ej.
insuficiencia placentaria), malformaciones congénitas graves e infecciones
neonatales.



Las principales causas directas de mortalidad neonatales son las enfermedades
relacionadas con parto pretérmino, recién nacidos de bajo peso y malformaciones
congénitas. La mortalidad es maxima en las primeras 24 horas de viday supone el
65% de muertes en lactantes. Alrededor del 98% de todas las muertes neonatales
ocurren en los paises en vias de desarrollo, el resto ocurre en paises desarrollados.
Por lo que toma gran importancia la prevencién y manejo temprano de las
principales morbilidades asociadas a mortalidad neonatal. La mortalidad neonatal
es el indicadorbasico para expresar el nivelde desarrolloy la calidad de la atencion
hacia el recién nacido, en una determinada area geografica o en un servicio. Los
principales factores que han contribuido a la disminucion de la mortalidad neonatal,
ademas de la mejoria socioeconomicay educacion delos padres, es el buen control
durante la atencién prenatal y la atencion calificada del parto.

Con la Pandemia desde el inicio de 2020, la atencion preventiva se redujo a nivel
nacional en 39% en relacion con 2019 y para el primer semestre de 2021 la
tendencia descendente muestra una recuperacion de 34% con relacion al mismo
periodo de 2020. La mayoria de las atenciones preventivas por ciclos de vida han
presentado variaciones positivas con un incremento de 24% en el total de
inscripciones, excepto en la inscripcion de los menores de 1 afio con una variacion
de -3%. En la deteccidn precoz del cancer (Citologia, Prostata, VPH.) la produccion
se incrementd en 93% y el examen de mama en 77%.

En general la tendencia de la morbimortalidad ha mostrado efectos negativos en
cuanto al incremento del nimero de muertes tanto en los hogares (10%) como en
los hospitales de MINSAL (7%) durante el periodo de enero a junio de 2021. En
relacion con 2020 el total de muertes neonatales (de 94 a 112) y la tasa de
mortalidad incrementaron en 19% (de 1.39 a 1.66), y los egresos y la estancia
hospitalaria disminuyeron en -20%Yy -12% respectivamente.!!

1.3 PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD NEONATAL EN EL SALVADOR

La focalizacion agregada en la situacion de la pandemia por Covid 19 agrega
riesgos biopsicosociales ala condicion del peso fetal al nacery la edad gestacional,
dado que se requieren sobreesfuerzos en la prevenciony proteccion con un trabajo
mas integrado y sinérgico con el primer nivel de atencién y el personal comunitario,
para asegurar el bienestar fetal y materno, por medio de la continuidad de las
intervenciones materno-infantiles. En relacion con 2020 el total de muertes
neonatales (de 94 a 112) y la tasa de mortalidad incrementaron en 19% (de 1.39 a
1.66), y los egresos y la estancia hospitalaria disminuyeron en -20% y -12%
respectivamente.(Anexo 1, Tabla 1)

El nacimiento antes de las 37 semanas de edad gestacional se considera
prematuro. Los recién nacidos prematuros pueden clasificarse también como

o Extremadamente prematuro: < 28 semanas
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e Muy pretérmino: 28 a 31 6/7 semanas
« Moderadamente pretérmino: 32 a 33 6/7 semanas
o Pretérmino tardio: 34 a < 36 6/7 semanas

La incidencia y la gravedad de lascomplicaciones de los recién
nacidos prematuros aumentan con la disminucion de la edad gestacional y el peso
al nacer. Algunas complicaciones (p. ej., enterocolitis necrosante, retinopatia del
prematuro, displasia broncopulmonar, hemorragia intraventricular) ocurren sobre
todo en los recién nacidos > 34 semanas. El recién nacido prematuro es pequeio,
en general de < 2,5 kg, y tiende a tener piel delgada, brillante, rosada, a través de
la cual es facil visualizar las venas. Hay escasa grasa subcutanea, pelo o cartilago
del pabelldn auricular. Se observa reduccion de la actividad espontaneay el tono,
y los miembros no adoptan la posicién en flexién tipica de los recién nacidos de
término.12

En los varones, el escroto puede presentar pocos pliegues, y los testiculos a
veces no han descendido. En las nifias, los labios mayores aln no cubren los
labios menores.

Los reflejos aparecen en diferentes periodos de la gestacion. El reflejo de Moro
comienza en las semanas 28-32 de gestacion y esta bien establecido en la
semana 37. El reflejo palmar comienza en la semana 28 y esta bien establecido
en la semana 32. El reflejo tdnico cervical comienza en la semana 35 y es mas
prominente al mes después del término.13

Dentro de las principales causas de mortalidad neonatal en El Salvador tenemos:

¢ Inmadurez extrema: El indice de prematurez en los hospitales se mantiene alto
dado que la norma de proteccion definida es que las embarazadas menores de
34 semanas 0 menos con amenaza de parto prematuro inminente debe ser
referida a tercer nivel de atencion. El prondstico varia con la presencia y la
gravedad de las complicaciones, o la presencia de nacimientos multiples, pero
por lo general la mortalidad y la probabilidad de complicaciones disminuyen
mucho con el aumento de la edad gestacional y el peso al nacer.

e Afecciones originadas en el periodo perinatal: El bajo peso al nacer(BPN)
(peso al nacer de 2500 gramos o0 menos) se deben a la prematurez
(nacimiento previo a las 37 semanas) y al RCIU. El bajo peso al nacer sigue
siendo un problema significativo de salud publica en todo el mundoy esta
asociado a una serie de consecuencias a corto y largo plazo. En total, se
estima que entre un 15% y un 20% de los nifios nacidos en todo el mundo
presentan bajo peso al nacer, lo que supone mas de 20 millones de neonatos
cada afo. El objetivo para 2025 es reducir un 30% el namero de nifios con
un peso al nacer inferior a 2500 g. Esto supondria unareduccién anual del
3% entre 2012 y 2025, con lo que el nimero anual de nifios con bajo peso al
nacer pasaria de unos 20 millones a unos 14 millones.3
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Existe una variabilidad considerable en la prevalencia del bajo peso al nacer
segun las regiones e incluso dentro de un mismo pais; sin embargo, la gran
mayoria de casos de bajo peso al nacer se dan en paises de ingresos bajos
y medios, especialmente en los grupos de poblacion mas vulnerables .#*Una
atencion sanitaria asequible, accesible y adecuada resulta crucial para
prevenir y tratar el bajo peso al nacer. Solo podra reducirse la
morbimortalidad neonatal si la atencién al embarazo se integra plenamente
con una asistencia neonatal y posneonatal y una asistencia nutricional
adecuadasen los lactantes prematuros y pequefios para la edad gestacional.
Cada vez hay mas datos probatorios en que basar las recomendaciones de
asistencia nutricional y médica para los lactantes de alto riesgo.1®> Ademas
del mejor acceso ala asistenciay de la calidad de esta, es necesario abordar
otros factores determinantes del bajo peso al nacer. Una asistencia que
resulte adecuada al entorno cultural y unas intervenciones sensibles al
género son esenciales parallegar a las mujeres que se enfrentan a mayores
barreras en el acceso ala atencidn sanitaria. La aplicacion de intervenciones
basadas en datos probatorios para luchar contra el bajo peso al nacer sera
mas eficaz y tendr4 un mayor impacto sobre la equidad sanitaria si se ve
impulsada por la colaboracién entre programas y sectores. Todos los
programas deben tener en cuentalascreenciasy preferenciasde las mujeres
respecto a su salud,los desequilibrios en larelacién de géneroy en el reparto
de poder entre mujeres y hombres, y las desigualdades entre los grupos de
mujeres en cuanto a raza, etniay segregacion residencial. El incremento de
escala de las intervenciones ya sea la ampliacion de un proyecto piloto o de
pequefiotamafio o la intensificacion y ampliacion de un programa de gran
calado debera ser un proceso riguroso y basado en datos probatorios. Dicho
incremento de escala debera implicar esfuerzos deliberados para aumentar
el impacto de lasinnovaciones que hayan sido probadas con éxito de modo
que puedan beneficiarse de ellas mas grupos de poblacion.

Malformaciones congénitas: Las anomalias congénitas se denominan también
defectos de nacimiento, trastornos o malformaciones congénitos. Se trata de
anomalias estructurales o funcionales, como los trastornos metabdlicos, que
ocurren durante la vida intrauterinay se detectan durante el embarazo, en el parto
0 en un momento posterior de la vida. Predominantemente la Anencefalia, ademas
de Sindrome de Patau y Sindrome de Edwards no especificado, también existen
casos registrados de Sindrome de Potter , hernias diafragmaticas congénitas e
Hidrocéfalo. Las anomalias congénitas pueden ocasionar discapacidades crénicas
con gran impacto en los afectados, sus familias, los sistemas de saludy la sociedad.
Los trastornos congénitos graves mas frecuentes son las malformaciones
cardiacas, los defectos del tubo neural y el sindrome de Down.
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Las anomalias congénitas pueden tenerun origen genético, infeccioso o ambiental,
aunque en la mayoria de los casos resulta dificil identificar su causa. Es posible
prevenir algunas anomalias congénitas; por ejemplo hay medidas de prevencion
fundamentales como la vacunacién, la ingesta suficiente de &cido félico y yodo
mediante el enriquecimiento de alimentos basicos o el suministro de complementos,
asi como los cuidados prenatales adecuados. . En 2010, la Asamblea Mundial de la
Saludadoptd unaresoluciénsobre defectos de nacimientoen laque se pidié atodos
los Estados Miembros que fomentaran la prevencion primariay la salud de los nifios
con anomalias congénitas mediante:16

o el desarrollo y fortalecimiento de los sistemas de registro y vigilancia:

» el desarrollo de conocimientos especializados y la creacién de capacidades;

« el fortalecimiento de la investigacion y los estudios sobre la etiologia, el
diagnosticoy la prevencion;

» el fomento de la cooperacioén internacional.

e Infecciones: La infeccion del tracto respiratorio inferior es una de las
principales causas de morbilidad neonatal a nivel global. Es responsable de
aproximadamente un 20% de la mortalidad neonatal mundial. La enfermedad
se presenta frecuentemente con distrés respiratorio con o sin shock. Se
acompafia ademas de: taquipnea, disnea, cianosis, hipotermia, tos y quejido
al reposo. Al examen fisico frecuentemente puede observarse la presencia
de aleteo nasal, respiracion rapida, retraccion subcostal y estertores,
sibilancias o ambas, que pueden ser escuchadas ala inspiracion profunda o
cuando el recién nacido esta llorando. Pueden de igual forma estar ausentes
al inicio de la enfermedad.

La infeccion neonatal puede ser adquirida

« En el utero por via transplacentaria o por medio de la rotura de
membranas

o En el canal de parto durante el parto (intraparto)
o A partir de fuentes externas después del parto (posparto)

Los agentes virales mas frecuentes son los virus herpes simplex, HIV, CMV
( citomegalovirus) y hepatitis B. La infeccion intraparto por HIV o hepatitis B se
produce por el pasaje a través de un canal de parto infectado o por infeccién
ascendente si el parto se retrasa después de la rotura de membranas; con menor
frecuencia, estos virus pueden transmitirse por via transplacentaria. La
transmision del CMV suele .ai transplacentaria.
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Los agentes bacterianos son los estreptococos grupo B, los microorganismos
entéricos gramnegativos (fundamentalmente, Escherichia coli), Listeria
monocytogenes, los gonococos Y las clamidias

La infeccion intrauterina, que puede producirse en cualquier momento
antes del nacimiento, se debe a una infeccibn materna manifiesta o
subclinica. Las consecuencias dependen del agente etiologico y el
momento de la infeccion durante la gestacion, e incluyen aborto
espontdneo, retraso del crecimiento, parto prematuro, muerte fetal
preparto, malformaciones congénitas (p. €j., rubéola) e infeccion neonatal
sintomatica (p. €j., citomegalovirus , toxoplasmosis, sifilis) o asintomatica
(p. €j., CMV).

Los agentes infecciosos transmitidos con mayor frecuencia por via
transplacentaria incluyen rubéola, toxoplasma, citomegalovirus
, sifilis y virus Zika. HIV y hepatitis B se transmiten con menor frecuencia

por via transplacentaria.

CAPITULO 2. ESCALA CRIB
2.1 CRIB (Clinical Risk Index for Babies Score)

Se han desarrollado sistemas de puntuacion de riesgo neonatal que pueden
predecir cierta mortalidad y morbilidad. Estos sistemas de puntuaciony las reglas
de predicciéon de riesgo son herramientas para cuantificar la gravedad de la
condicion clinica y estratificar a los pacientes de acuerdo con un resultado
especificado. Esta claro que esta funcion es mucho menos importante que su
aplicaciéon como medio para mejorar la calidad y el costo; los parametros fisioldgicos
agregados recientemente reflejan el estado clinico inicial del recién nacido. Entre
los puntajes basados en alteraciones fisioldgicas, algunos son simples, con pocas
variables y se pueden aplicar rapidamente; otros son mas completos, ya que
contemplan mas variables, pero conllevan un mayortiempo para ser aplicados.

Entre los sistemas de puntuaciéon que se han estudiado profundamentey se utilizan
frecuentemente en los recién nacidos se encuentra el indice de riesgo clinico para
bebés (CRIB), el cual destaca los parametros que reflejan las condiciones
fisiologicasdel recién nacido poco después del nacimientoy supera las desventajas
de predictores especificos de peso al nacery / o edad gestacional de mortalidad
neonatal.La puntuacion se obtiene de formarutinariadurante las primeras 12 horas
de vida, y utiliza seis variables diferentes:
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https://www.msdmanuals.com/es/professional/pediatr%C3%ADa/infecciones-en-reci%C3%A9n-nacidos/infecci%C3%B3n-neonatal-por-virus-de-la-hepatitis-b-hbv

el peso al nacer, la edad gestacional, la presencia de malformaciones congénitas
(excluyendo malformaciones congénitas inevitablemente letales) y los indices de
estado fisioldgico: concentracion de oxigeno inspirada y exceso de base. Esta
escala se ha aplicado a varias poblaciones de recién nacidos prematuros, y se
encontré que es mejor que el peso al nacer para la prediccién de supervivencia.
Desde entonces, el puntaje CRIB se ha utilizado en diferentes unidades neonatales
porque es un método simple, sensible y se puede aplicar rapidamente.La escala de
gravedad neonatal CRIB Il se puede emplear como factor predictivo de la
mortalidad, adicional a los factores que no contemplan las escalas de gravedad
como son: embarazo no controlado, ruptura prematura y prolongadade membranas
con corioamnioitis asociada, entre otros, que repercuten en el producto prematuro
y con bajo peso al nacimiento.’

En 1994, Rautonen etal, compararon el rendimientode tres sistemas de puntuacion
para evaluar el riesgo de mortalidad en los neonatos: CRIB (indice de riesgo clinico
para bebés, SNAP (puntaje para fisiologia neonatal aguda) y SNAPPE (extension
perinatalde SNAP). Concluyeron que el CRIB era el puntaje mas util para comparar
el rendimiento de las unidades de cuidados intensivos neonatales.

En 1995, Courcy — Wheeler, aplicaron la escala CRIB, en recién nacidos con peso
muy bajo al nacer La mortalidad hospitalariaaumenté del 7% en bebés nacidos a
las 31 Semanas, al 61% a los nacidosa las 24 semanas. Y del 6% en aquellos cuyo
peso al nacer fue > 1249 g, a 73% en los que pesaban 1000 gr. La curva ROC se
compuso para la puntuaciéon CRIB, el peso al nacery edad gestacional para evaluar
la capacidad de cada uno para predecir la mortalidad hospitalariay las areas bajo
las curvas fueron respectivamente 0,88, 0,76 y 0,81. La sensibilidad, especificidad
y valores predictivos se evaluaron y todas las variables se consideraron predictores
de mortalidad. Hubo una relacidén significativa entre los altos niveles de la
puntuacién y la mortalidad de recién nacidos prematuros. Entre las variables de
puntuacion del CRIB, el maximo BE durante las primeras 12 h de vida fue el mejor
predictor de mortalidad hospitalaria, con un area de 0.795 bajo la curva ROC. El
exceso de base observado durante las primeras horas de vida puede considerarse
como un indicador no especifico de acumulaciéon de acido, lo que podria ser un
signo de severa inestabilidad fisiolégica al nacer,considerando esto, es posible
inferir que el BE tiene mayor valor predictivo para mortalidad hospitalaria, en
comparacion con peso al nacery edad gestacional

Clinical Risk Index for Babies Score (CRIBS) fue desarrollado y validado a partir de
unacohorte que incluyo atodos los recién nacidos sin malformaciones congénitas
mayores admitidos en cuatro centros hospitalarios de cuidados intensivos
neonatales del Reino Unido en el periodo de julio de 1988 a junio de 1990 con
registros de pesos iguales o0 menores a 1,500 g o edad gestacional menor de 32
semanas con un nimero total de 812 pacientes para el estudio. La inclusion de la
edad gestacional como criterio de inclusion redujo el sesgo potencial de excluir a
recién nacidos con peso adecuado para su edad.
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Ya que su riesgo de muerte es mayor, los recién nacidos de extremadamente bajo
peso 0 muy bajo peso al nacimiento son un grupo indice de gran importancia para
comparar el rendimiento entre las unidades de cuidados intensivos. La cohorte fue
integrada antes de la difusion del uso de surfactante pulmonar. Los datos fueron
obtenidos de manera retrospectiva de los registros hospitalarios por cuatro
investigadores de maneraindependiente porlo quela aplicacion del sistema notuvo
impacto en la practica clinica. Para la realizacion del analisis de regresion logistica
univariable ymultiple se tomé la muerte intrahospitalariacomo variable dependiente
de un conjunto de variables seleccionadas de 40 variables pronosticas. El peso al
nacimiento, edad gestacional, embarazo multiple tipo de nacimiento, tratamiento
con esteroides antes de las 24 horas antes del nacimiento, pre-eclampsia,
necesidad de resucitacion, alteraciones respiratorias, presencia de malformaciones
congeénitas, temperatura rectal al ingreso, APGAR a los cinco minutos, presion
arterial maxima, minima y media, Ph, PC02, P02, exceso de base, maximo Fi02,
indice de oxigeno alveolo arterial, presencia de anemia, neumotdrax hemorragia
cerebral, crisis convulsivasy necesidad de soporte ventilatorio, entre otras.

El sistema CRIB fue elaborado convirtiendo todos los datos en coeficientes de
regresion de rangos y categorias independientes de seis variables clinicas por
medio de un modelo de regresion logistica para la muerte hospitalaria. Las seis
variables que permanecieron asociadas de manera independiente con la muerte
hospitalaria fueron el peso al nacimiento, la edad gestacional, presencia de
malformaciones congénitas no letales, tres indices del estado fisioldgico en las
primeras 12 horas después del nacimiento: el aporte maximo y minimo de Fi02 y el
maximo déficitde base. De todos ellos se desarroll6 el modelo logistico final para la
variable muerte hospitalaria del cual el CRIB fue disefiado.

El sistema fue validado en una cohorte separada de 488 recién nacidos de alto
riesgo con peso al nacimiento menor de 1,500 g o edad gestacional menor a 32
semanas sin malformaciones congénitas incompatibles con la vida. La agudeza
predictiva del CRIB fue expresada como el area bajo la curva de ROC, la cual
representa la relacion entre los valores correspondientes de sensibilidad y
especificidad con todos los posibles valores de la escala como corte para predecir
la muerte hospitalaria. El sistema fue validado entonces en una poblacion de 1,548
recién nacidosde menosde 1 ,500g o menores de 32 semanas de edad gestacional
guienes ingresaron a las unidades de Cuidados Intensivos en 13 hospitales del
ReinoUnidoentre 1988y 1990. EI CRIB fue desarrollado antes del uso generalizado
del surfactante exégenoy se basa especificamente en las condiciones respiratorias
en las primeras 12 horas de vida, utilizainformacion sobre el déficit de base y los
requerimientos de oxigeno durante las primeras 12 horas de vida, asi como el peso
al nacimiento,la edad gestacionaly la presenciade malformacionescongénitas con
puntajes desde O a 23.
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2.2 CRIB Il (Clinical Risk Inde.xfor Babies II)

La puntuaciéon CRIB Il es una medida validada de riesgo de mortalidad inicial y
gravedad de la enfermedad dentro de la hora de la admisién que contiene sélo
cuatro variables. Es facil de calculary nosubijetiva. La escala CRIB Il tiene en cuenta
el peso al nacer, la edad gestacional, la temperatura corporal, el exceso de base y
ademas el sexo del bebé para determinar el nesgo de mortalidad inicial. La
puntuacion total CRIB Il oscilade O a 27( anexo 1). A mayor puntuacion, peor sera
el prondstico, con peor prondstico esta el nivel 3 y 4. Los estudios previos han
mostrado punto de corte éptimo en funcién de Curva ROC para estar en puntuacion
de 4. EI CRIB Il (Clinical Risk Inde.xfor Babies JlI) es un indice de riesgo modificado
de la escala CRIB, para recién nacidos menores de 1500 g que contempla las
siguientes variables: peso al nacer, edad gestacional, déficitde base y temperatura
en las primeras 12 horas de vida. La escala se divide por sexo y los pesos se
contrastan con la edad gestacional. El intervalo del puntaje para el peso y la edad
gestacional en el sexo masculinoesde O a 15y en el sexo femeninoesde O a 14.
Para la temperatura el intervalo en puntaje esde O a 5y para el exceso de base de
O a 7. Al final se suman los puntajes obteniéndose puntuaciones desde O a 27.

La puntuacién CRIB Il proporciona un sistema de puntuacion recalibrado y
simplificado que evita los problemas potenciales de sesgo de tratamiento temprano
y que es mejor predictor de viabilidad neonatal que la puntuacion de APGAR o
cualquiervariable independiente tales como el peso al nacer, edad gestacional, el
exceso de base, y la temperatura en laadmisién en la prediccion de gravedad de la
enfermedad. Ademas, la puntuacién CRIB Il se ha utilizado para predecir el
resultado del neurodesarrollo en ninios de MBPN (muy bajo peso al nacer); es una
herramienta vélida de la evaluacion inicial de riesgos, incluso en MBPN en la
predicciéon de la evolucion hospitalaria (muerte o importantes lesiones cerebrales)
con mayor precision que el peso al nacer o la edad gestacional.

También existen estudios, que reportan que la utilidad de la escala CRIB en recién
nacidos con peso extremadamente bajo al nacer (< 1.000 g). Cuando se registran
nifnos con peso menorde 1.500 g al nacer, que ingresan de manera consecutiva en
la UCIN, se pueden realizar estudios para poder calcular la grafica, por ejemplo en
un estudio donde 163 pacientes que conformaron la cohorte, 104 (63 %) tuvieron
un peso comprendido entre 1.000 y 1.500 g, mientras que 59 (36,1 %) pesaron
menos de 1.000 g. La mortalidad general fue del 20,9%. En los RNMBP fuede 7,4%
y en los RNEBP fue de 13,5%, con diferencia significativa (p < 0,001) entre estos 2
grupos. Estratificando por peso al nacer encontraron que en los pacientes mayores
de 1.000 g, el CRIB fue el mejor predictor de muerte hospitalaria, mientras que en
los menores de 1.000 g el CRIB no fue mejor que el azar.Esto pudiera deberse a
gue el peso al nacer depende no sélo de la edad gestacional sino también de su
trayectoria intrauterina, influenciada en edades gestacionales inferiores a 32
semanas por otras variables no tomadas en cuenta por el CRIB (infecciones,
patologia materna, alteraciones en el flujo uteroplacentario),
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estos pacientes constituyen un grupo con mayores factores de riesgo, tanto de
muerte como de complicaciones hemorragicas En 2005, De Felice et al, comparan
las puntuaciones de CRIB y CRIB-II en la prediccion de la mortalidad hospitalana
en un nivel terciario, con politica de minima intubacién. Se examinaron un total de
147 bebés con muy bajo peso al nacer. Las puntuacionestanto de CRIB como de
CRIB-II fueron calculadas para cada recién nacidoy se seleccion6 la muerte antes
del alta hospitalaria como medida de resultado.

Las comparaciones fueron realizadas por el analisis de la curva de caracteristicas
operativas del receptor (ROC), y el area bajo la curva (AUC) se utilizé como una
medida predictora. Resultados AUC promedio para CRIB, CRIB-Il, edad gestacional
y peso al nacer en la identificacion de la mortalidad neonatal oscilaron entre 0,924
(CRIB) y 0,869 (edad gestacional). No se encontraron diferencias significativas para
las escalas de CRIB vs CRIB-Il, CRIB vs edad gestacional, CRIB vs peso al nacer,
CRIB-Il vs edad gestacional, o CRIB-Il vs peso de nacimiento. En este estudio
concluyen que CRIB y CRIB-Il muestran valores de precision similares en la
prediccion de mortalidad neonatal hospitalaria en lactantes con MBPN; y que
ninguna puntuacion ofrece una ventaja en la prediccion de la mortalidad, en
comparacion con la edad gestacional o peso al nacer, lo que sugiere que las
modalidades de tratamiento pueden modificar la precision predictiva.l8También
existen estudios que demuestran que los resultados neonatales ajustados para
riesgo inicial, estan relacionados con el volumen de actividad y la dotacién de
profesionales, especialmente enfermerasy auxiliares, con una notable variabilidad.
Como el multicéntrico realizado en Sudamérica, estudio observacional y analitico,
gue encontré que existe unaelevadacorrelacion positiva con la mortalidad neonatal

3.0TRAS ESCALAS DE PREDICCION DE MORTALIDAD NEONATAL

En Neonatologia, los sistemas de pronéstico mas universalmente estudiados para
evaluar el riesgo de mortalidad han sido: el NTISS, el CRIB y las diferentes
versiones del SNAP.

En diversas partes del mundo, ha tenido amplio uso el puntaje SNAP y sus
diferentesversiones,dada la ventaja de poder aplicarse en todos los grupos de peso
al nacer. La escala original fue publicada en el afio 1993, por Richardson y cols en
Estados Unidos y estd conformada por 34 variables, que se relacionan con
desordenes fisioldgicos, sin tener en cuenta el diagndstico, ni las intervenciones
terapéuticas . 9 La version SNAPPE, también fue publicada por Richardson y cols
en el propio afio 1993 y consistio en afiadir al mismo sistema original, tres variables
perinatales: peso al nacer, retardo del crecimiento intrauterino fetal y puntuacion de
Apgar al 5to minutode vida. En el afio 2001 se publicaron nuevasversiones, SNAP-
I y SNAPPE-II, en las cuales el niumero de variables se redujo a seis y nueve
respectivamente. En el desarrollo del puntaje SNAP-II, la muestra estuvo constituida
por 10 819 recién nacidosy se disminuyo de 34 a seis las variables fisiologicas,
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quedando las siguientes: tensidn arterial, temperatura, PaO2/FiO2, ritmo diurético,
pH sanguineoy convulsiones multiples. Por su parte, el SNAPPE-II, se construyo
con unamuestra de 14 610 neonatosy quedd conformado por nueve variables, al
sumar al propio SNAP-II, las tres variables perinatales mencionadasen el SNAPPE.

En la Red Neonatal Vermont Oxford, se revalido el puntaje SNAP en el afio 2007,
a través de un estudio colaborativo que contd con la participacion de 58 centros
neonatales de Norteamérica. El estudio antes mencionado, tuvo entre sus objetivos
documentar el desempefio del SNAP y demostré que el SNAPy el SNAPPE no se
han descalibrado a pesar de los avancesalcanzadosen los cuidados neonatales en
los daltimos afos.

Los indices mencionados con anterioridad, usualmente se aplican atodos los recién
nacidosqueingresan enla UCIN, requieran ono asistenciarespiratoria, no obstante
también se ha aplicado el SNAP en poblacion de recién nacidos ventilados, con
buenos resultados predictivos. Los indices de gravedad neonatal, también pueden
ser aplicados para predecir complicaciones. Por ejemplo, el CRIB se ha utilizado
para predecir hemorragia intraventricular en neonatos de muy bajo peso al nacer.

El NEOMOD se aplicacon intervalos de 24 horas durante los primeros 28 dias de
vida en recién nacidosmenores de 1 500 gramos de peso al nacery tiene en cuenta
la disfuncion: respiratoria, cardiovascular, renal, neuroldgica, gastrointestinal,
hematoldgicay del equilibrio acido basico. Se ha encontrado mayor mortalidad en
los neonatos con disfuncion de mas de dos sistemas organicosy mayor frecuencia
de la disfuncioén de los sistemas ventilatorio y del equilibrio &cido basico

Por otra parte, existen indices que establecen prondstico de muerte en grupos
particulares de pacientesy son mas faciles de establecer que los que abarcan todo
tipo de enfermedad. Por ejemplo, algunos de ellos se usan para predecir mortalidad
en recién nacidos menores de 1 500 gramos, utilizando solo variables perinatales y
otros pronostican la muerte en neonatos con convulsiones. Sin embargo, las
diversas enfermedades que se asisten en los cuidados intensivos neonatales,
requieren de indices que respondan a una serie de diagnosticos atendidos en estas
unidadesy no resulta funcional contar con indices particulares para un determinado
grupo de pacientes.

A pesar de estar muy bien definido el SRIS en adultosy nifios, no existe unanimidad
de criterios, en cuanto a su comportamiento clinico en la etapa neonatal, sobre todo
en los prematuros. En general, se encuentra escasa referencia en la literatura
nacional e internacional, en relacién al comportamiento del SRIS y del SDMO, en la
etapa neonatal
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Pese a que en las ultimas décadas los avances de salud han sido significativosy
mas aun aquellos relacionados a la salud del recién nacido, la mortalidad infantil
constituye, sin lugar a duda, uno de los pardmetros mas importantes para la
evaluacion del desarrollo de los indicadores de salud de cualquier pais o region.
Cuando se habla de mortalidad infantilen sentido general y muy especificamente lo
concerniente al periodo neonatal, es obligatorio hacer referencia al bajo peso al
nacer (BPN).

Esto es una preocupacién mundial, razén porla cual, la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) en el afio 2000 fij6 como meta del milenio, la disminucién de la
mortalidad del menor de 5 afos, en dos terceras partes, para el aiio 20151.Se
calculague en el mundo nacen alrededor de 20 millones de nifios con peso menor
de 2,500 gramos (1 O a 20% de los RN vivos) de los cuales 40 a 70% son
prematuros. En América Latina y el Caribe, el riesgo de morir en la etapa neonatal
es de 14 por cada mil nacidos vivos, lo que representan mas de 200,000 muertes
anuales.La mayoria de estas muertes (60%) ocurren en la primera semana de vida,
generalmente secundarias a una atencion inadecuada del trabajo de parto y del
cuidado neonatal inmediato. El 85% de las muertes neonatales estan asociadas al
bajo peso al nacer, la asfixiay las infecciones.

Por estas razones se crearon Escalas que nos ayuden a predecir la Mortalidad
Neonatal delimitando a los recién nacidos mas vulnerables, aquellos menores de
1500 gr o menos de 32 semanas de gestacion, por lo tanto, se deben emplear en
cada area de neonatologia,y por lo cual este estudio ayudara a nuestra UCIN del
Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom para ayudar a valorar el diagnésticoy
mejorar tratamiento de cada neonato que presente factores de riesgo

Elementos de la pregunta de Investigacion

Paciente o Poblacion Neonatos menores de 1500 gramos
hospitalizados en la UCIN del Hospital
Nacional de nifios Benjamin Bloom

Evento de Interés Utilidad de la Escala CRIB Il como
predictor de mortalidad neonatal

Resultados Predicciéon de Mortalidad Neonatal de
los prematuros menores de 1500
gramos
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DISENO METODOLOGICO

Delimitacion de la Investigacion

Tipode Estudio: Através de la Metodologia de Investigacidn cuantitativa serealizo
un estudio Observacional, Descriptivo de corte Transversal en recoleccion

Retrospectiva de los datos.

Universo: Son 517 neonatos prematuros menores de 37 semanas que ingresaron
a la hospitalizacion del Servicio de Neonatologia del Hospital Nacional Benjamin

Bloom en el periodo de septiembre 2017 a septiembre de 2021.
Caodigos segun sistema CIE-10 con los diagndsticos mas comunes:

P07.2 Inmaturidad

P36.8 Sepsis del recién nacido debido a otras bacterias

P22.0 Sindrome de dificultad respiratoria del recién nacido

P07.3 Otros recien nacidos pretermino

P27.1 Displasia broncopulmonar originada en el periodo neonatal

Q25.0 Conducto arterioso permeable

P52.3 Hemorragia intraventricular (no traumatica) del feto y del recién nacido
E87.2 Acidosis

H35.1 Retinopatia de la prematuridad

P77 Enterocolitis necrotizante del feto y recién nacido

P23.9 Neumonia congenita

Poblacién: Al aplicar el criterio de edad gestacional disminuye ela poblacién de
estudioa 284 neonatos menoresde 32 semanasingresados en Unidad de Cuidados

Intensivos Neonatales.

Muestra: Al aplicar unaformula de muestra para poblacion finita con intervalo de
con marcador de error del 10% se obtuvo la muestra de 72 neonatos escogidos para

el estudio, aproximadamente 1 de cada 4 expedientes de la poblacion.
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Criterios de Participacion:
Geografico,Demografico,Clinico y Temporalidad

» Todos los Neonatos menores de 1500 gramos y/o menor de 32 semanas que
ingresan a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital Nacional
Benjamin Bloom en el periodo de Septiembre 2017 a Septiembre 2021.

Criterios de Exclusion:
* Neonatos con peso menor a 600gramos.

» Historias clinicas con datos insuficientes o expedientes extraviados. Se
excluyeron 5 expedientes por falta de datos en historia clinica

Recoleccion de datos

El mecanismo de obtencion de datos fue ESDOMED, el cual proporciono los datos
de los pacientes escogidos como sujetos de estudio y revisién de los mismos
cumpliendo o no los criterios de inclusion.

Se reviso las Historias Clinicas del ingreso en el servicio y primera evaluacion en el
servicio de los neonatos menores de 1500 gramos que ingresaron a la UCIN del
Hospital Nacional Benjamin Bloom por medio de la ficha de recoleccion de datos
esta ficha consta de 4 secciones: 1)Datos generales, 2)Antecedentes maternos ,3)
Parto y 4)Parametos de la Escala CRIB Il, se elabor6 una copia de la ficha en
formato Excel y Google Workspace para el resguardo de los datos y la
confidencialidad.

Estrategia de Analisis

El analisisinicial del estudio descriptivo comprende calcular el puntaje de la escala
CRIB Il. La incidencia de mortalidad segun determinado factor. Para interpretacion
de los resultados se utilizara el total de la muestra, se realizaran tablas donde se
colocaran cada parametro de la Escala CRIB Il donde se asociara con el puntaje
conseguido en cada paciente y la tasa de mortalidad que correspondiente de
acuerdo al resultado de su puntaje, por ello se utilizara rangos de porcentaje de
mortalidad de acuerdo al puntaje.

Resguardo de los datos: Garantizando el resguardo de la informacion de las
personassujetas de estudio, el acceso a la base de datos generadasera restringido
y se realizara mediante identificacion individual .
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RESULTADOS
Objetivo 1. Describir las caracteristicas sociodemograficas y epidemiolégicas
de los neonatos menores de 1500 gramos ingresados en Unidad de Cuidados
intensivos neonatales.

Tabla 1: Presentacion de neonatos segun sexo.

FEMENINOS MASCULINOS

48 24

N=72
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MASCULINOS FEMENINOS

M Series 1

Fuente: ESDOMED, Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom

Se observan segun los datos recolectados un predominio de neonatos del sexo
femenino con 48 (66%) comparado con los neonatos del sexo masculino que
fueron 24 (34%).
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Tabla 2. Presentacion de factores de riesgo prenatalesy perinatales.

Factores Si No

Comorbilidad Materna 44 28

Parto Vaginal 22 50

Parto por Cesarea 50 22
N=72
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Fuente: ESDOMED, Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom

Se observan segun la recoleccion de datos los factores de riesgo que predominan en el
resultado de la Escala de Crib 11, donde podemos encontrar que la mayoria de las madres de
estos pacientes tuvieron una comorbilidad materna prenatal o perinatal con un 44 (61%)
pacientes, ademas del tipo de parto en el cual predomina el parto via cesarea con 50 (70%)
pacientes sobre el parto vaginal con 22(30%) de las pacientes.
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Objetivo 2. Exponer los pardmetros clinicosy de laboratorio de la Escala CRIB Il en
los neonatos.

Tabla 1. Presentacion del parametro de peso segun el rango de edad gestacional
de 22 a 32 semanas.

Media del peso es : 1000 gramos

Edad Menor de 999 gramos | Mayor a 1000 TOTAL
Gestacional gramos
(semanas)
22 0 0 0
23 0 0 0
24 0 0 0
25 2 0 2
26 2 0 2
27 4 6 10
28 4 9 13
29 0 10 10
30 0 12 12
31 0 9 9
32 0 14 14
N=72

15

10

5

0 @ @ \

22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32

Edad Gestacional (Semanas)

==@==|\enor 999 gr ==@==Mayor 1000gr

Fuente: ESDOMED, Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom

Se observaron principalmente neonatos con peso mayor a 1000 gramos a partir de la
semana 27 de edad gestacional siendo aproximadamente el 95% de todos los neonatos , por
el contrario los neonatos de 26 y de 25 semanas de edad gestacional tienen peso menor a
999 gramos siendo el porcentaje de solo 5% de todos los neonatos ingresados segln su
peso.
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Tabla 2. Presentacion del parametro de Temperatura segin edad gestacional en semanas.

Media de Temperatura: 36.5 c°

Edad Gestacional Hipotermina Normal Hipertermia
(semanas) (Menor de 36.4¢°) (36.5¢°-37.5¢°) Mayor a 37.6¢°
22 0 0 0

23
24
25
26
27
28
29
30
31
32

NIWOTI[®O|O|OININ|O|O
OO~ [NO|IO|O|O
WIN [P |O|O(O|O|0|O|O

N=72

10

A U1 OO0 N o0 ©

22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32

e Hipotermia === Normal Hipertermia

Fuente: ESDOMED, Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom

Se observo que la mayoria de neonatos que ingresaron presentaron hipotermia en
un 51.4%, comparado con los que presentaron temperatura dentro del rango
normal en un 40%, y solamente un 8.6% de todos los neonatos presentaron
hipertermia al ingreso.
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Tabla 4. Presentacion del parametro de Exceso de Bases segin Edad Gestacional en
semanas.

Media de Exceso de Bases: Rango de-3a -5

EXCESODE BASES TOTAL
1 |-26 0
2 |-26 A-23 0
3 |-22A-18 9
4 |-17A-13 7
5 [-12A-8 20
6 |-7A-3 25
7 |-2A2 4
8 |3 7
N=72

30

25

20
15
10
| 11 i
: d
2 3 4 5

B TOTAL

Fuente: ESDOMED, Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom

Se observo que del total de los 72 neonatos un 50% presentaron los valores
cercanos a la normalidad del valor encontrado en los gases arteriales , mientras
gue el otro 38% presentan los valores cercanos a los puntajes mas altos que
declara la escala crib, y un 12%tienen los valores de exceso de base mas letales.
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Objetivo 3. Clasificar el riesgo de mortalidad en neonatos menores de 1500 gramos
ingresados en Unidad de Cuidados Intensivos neonatales utilizandolaEscalaCRIB
I .

Tabla 1. Presentacion de la clasificacion del riesgo de mortalidad.

Riesgo Total de pacientes Vivos Muertos
Riesgo Leve 32 32 0
Riesgo Moderado 28 28 0
Riesgo Severo 12 2 10
N=72
40
30
: I
10
0
0a5 6al0 Mayor de 11
Puntaje

H Riesgo Leve M Riesgo Moderado Riesgo Severo

Fuente: ESDOMED, Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom

Se observo que los neonatos a los cuales se les realizo la Escala Crib 11 en su mayoria
obtuvieron un Riesgo Leve de mortalidad con un 44%, mientras con los que obtuvieron un
porcentaje del 39% se clasifico como Riesgo Moderado, y solo un pequefio porcentaje del
17% se clasifico como Riesgo Severo de mortalidad segln la escala, de estos 12 pacientes
incluidos en esta clasificacion de riesgo, 10 si se describen como fallecido pudiendo
explicar que la escala predijo una mortalidad del 83.3%.
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ANALISIS
DISCUSION DE RESULTADOS

La escala CRIB Il es una escala que puede servir de ayuda para predecir la
mortalidad en recién nacidos vivos de 1500 gramos o0 menos con una edad
gestacional entre 22 y 32 semanas. Se considera unaescala de buena precision
para predecir mortalidad en neonatos en las primeras 12 horas de vida segun
estudios previos mencionados en este trabajo. Dentro de su parametro de medicion,
este score evalua variables como: el sexo, la edad gestacional (en semanas), el
peso al nacer (en gramos), el exceso de base y la temperatura. La puntuacion total
de esta escala tiene un total de 0 a 27 puntos. De manera mas clara se puede
explicar cada variable de este score, esto incluye el peso en relacion a la edad
gestacional para el sexo masculino con un puntaje entre 0 a 14 y respecto al sexo
femenino esde 0 a 14. En cuanto a la temperatura el rango se encuentraentre 0 a
5 puntosy el exceso de base va de 0 a 7 puntos. Al final se obtendra la sumatoria
de todos los items.

El presente trabajo se realiz6 con la finalidad de conocer la utilidad de la Escala de
CRIB Il como predictor de mortalidad en neonatos de 1500 gr o menos. Para esto
se revisO la historiaclinica de 77 neonatosde los cuales se excluyeron a5 por tener
datos incompletos. Asi se obtuvo el tamafio muestral deseado de 72 neonatos.

Deacuerdo a los parametros de la escala, el peso de los neonatos se manejo con
su peso medio el cual fue 1000 gramos, partiendo de este valor se encontrd que un
95% de todos los neonatos obtuvieron peso mayor a 1000 gr contra solo un 5% que
obtuvieron menos de 1000 gr. Se diferencio latemperatura en hipotermia, normal e
hipertermia para clasificar a los neonatos dentro de sus respectivos rangos, de lo
cual se observo que un 51.4% se clasifico como hipotermia, pudiendo concluir que
la mayoria de pacientes presentaron hiportermia al momento del ingreso, lo cual es
uno de los parametros que aumenta el porcentaje de mortalidad, mientras que un
40% presento temperatura normal al ingresoy solo un 8.6% presentato hipertermia.

Al ingreso de todos los neonatos se tomaron gases arteriales de los cuales se
extrajeron los valores del exceso de base, donde encontramos que un 50%
presentaron valores cercanos a la normalidad, mientras que un 38% presentaron
valores que aumentan su porcentaje de mortalidad y el 12% que tienen valores
letales.

Dentro de los neonatos sujetos de estudio se evidencio que 10 pacientes con
condicion de egreso como fallecido concuerda con los
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12 pacientes dentro de los que se clasifico como Riesgo Severo segun los
parametros de la Escala que se obtuvieron al revisar los expedientes.

Concluyendo que la escala de CRIB Il tiene un porcentaje alto como predictor de
mortalidad en neonatos de 1500 gr o menos Al realizar el analisis estadistico de las
variables se concluyd, que, en cuanto al peso, mientras este es menor se relaciona
con mayor riesgo de mortalidad esto se demostré al verse una mayor frecuenciade
fallecidos en los menores niveles de peso respecto del grupo de no fallecidos, con
una diferencia estadistica altamente significativa, ademas también se puede
evidenciar que a menor edad gestacional los parametros que utiliza la escala como
temperatura y exceso de base se encuentran en rangos que involucran un riesgo
mortal para el paciente, siendo estos valores encontrados en nuestros sujetos de
estudio dentro de la clasificacion de Riesgo Severo, mientras que los rangos de los
pacientes comprendidos en la clasificacién de Riesgo Moderado y Riesgo leve se
pudo evidenciar que son los que ingresaron con mayor edad gestacional. Por lo
tanto la Escala Crib Il es un buen predictor de mortalidad que puede ser usado en
las unidades de cuidados intensivos al momento que un paciente con estas
caracteristicas ingresa (menor de 1500 gr o menor a 32 semanas de edad
gestacional) puede ser de ayuda al personal medico a cargo del manejo y
tratamiento de los pacientes.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
CONCLUSIONES

1.La mayoria de los pacientes sujetos de estudiotuvieron factores de riesgo prenatal
como comorbilidades maternasyy el tipo de parto, ya que la mayoria fueron parto via
cesarea lo que incrementa su porcentaje de mortalidad, ademas otro indicador que
se toma en cuenta es el sexo, describiendo que el sexo masculino tiene mas
probabilidad de mortalidad y morbilidad, pero en este estudio la mayoria de
neonatos que ingresaron fueron del sexo femenino.

2.Dentro de los parametros que toma en cuenta la Escala Cribb se evidencio que la
mayoria de neonatos tienen un peso mayor a 1000 gramos lo cual les da menor
porcentaje de mortalidad y morbilidad comparado con los que tiene peso menor de
1000 gramos, ademas estos neonatos fueron los mas propensos a tener valores de
temperatura menores a los normal clasificandose dentro de hipotermia y solo u
pequefio grupo se clasifico con temperatura normal lo cual disminuye su riesgo de
mortalidad.

3.Los gases arteriales que se revisaron se concluyé que la mayoria de neoantos a
Su ingreso presentaron valores de exceso de bases cercanos a lo normales lo cual
disminuye su probabilidad de fallecimiento.

4. Segun lospuntajesencontrados en las fichas de recoleccion de datos, se clasifico
el riesgo en Leve, Moderado y Severo, de lo cual se concluye que la mayoria de
neonatos obtuvieron un riesgo leve de mortalidades obteniendo los menores
puntajes, mientras que otro grupo se clasificodentro de riesgo moderado con mayor
puntaje por lo que aumento su porcentaje de mortalidad y morbilidad, y solo un
pequefio grupo obtuvo la clasificacion de riesgo severo los cuales obtuvieron el
mayor puntaje.

5..De los neonatos que obtuvieron la clasificacion de riesgo severo, la mayoria de
estos pacientes se reportaron como fallecidos lo cual aporta que la escala crib
predijo en un 83.3% la mortalidad de estos pacientes.
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RECOMENDACIONES

1.Implementar instrumentos de medida aproximada de mortalidad en las unidades
de emergencia de los hospitales nacionales.

2.Realizar evaluaciones periédicas de acuerdo a los manejos realizados en
unidades de primer contacto con los pacientes llAmese primero o segundo nivel de
atencion

3.En cada unidad de cuidados intensivos se debe tener en cuanta los parametros
de evaluacion de mortalidad para que el personal pueda estar atento ante sefiales
de alarma

4.Se debe implementar la Escala Crib Il en las unidades de emergenciay unidades
de cuidados donde ingresen neonatos menores de 1500gr para predecir mortalidad
desde que se ingresa al paciente.
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ANEXOS
ANEXO 1. ESCALA CRIBII

TABLA 1. LISTA DE MORBILIDAD POR CAPITULOS POR SEXO

Lista de Marbilidad por Capitulns por Sexn
Servicio: NEONATOLOGIA
Grupo de causas Muertes | Egresos | Letalidad | Mortalidad | Estancia

Ciertas afecciones originadas en el

i - 73| 1546 4.72 108 | 1937
1 | periodo perinatal (PO0-P96)

Malformaciones congénitas,
deformidades y anomalias 29 77 37.66 0.43 569
2 | cromosdmicas (Q00-Q99)

Ciertas enfermedades infecciosas y 10 7 47.62 0.15 1,050
3 | parasitarias (AO0-B99)

Factores que influyen en el estado
de salud y contacto con los 0 15 0 0 142
4 | servicios de salud (Z00-Z99)

Enfermedades del sistema nervioso

0 3 0 0 60

5 | (GDO-G99)

Sintomas, signos y hallazgos
anormales clinicos y de 0 i o o g
laboratorio, no clasificados en otra

6 | parte (ROD-R99)

7 | Tumores(neoplasias)(CO0-D48) 0 1 0 0 3
Demas causas 0 0 a 0 0
2021 112 1,664 6.7% 166 | 21,204
2020 94 2091 4.5% 139 | 24155
Variacion 2021 en relacién con 10% 0% 0% o5 3%
2020

FUENTE: SIMMOV-ANALISIS DE LA INFORMACION ENERO AJUNIO 2021

TABLA 2: ESCALA CRIB IIPUNTAJE SEGUN PESO, EDAD GESTACIONAL Y SEXO.

Male infants Female infants

2751 1o 3000 9 |[2751 to 3000 0
2501 to 2750 119 112501 to 2750 110
2251 to 2500 3 19 19 15251 10 2500 2 jo |0
12:2: :niﬁx . f E g 2001 to 2250 1]o|o
GES‘IF')AE(fl(())NAL 1501 tzﬁ'ﬂ] 615 |3 (2 |1 |0 MELLE e
1501 to 1750 64|31 oo
1251 to 1500 e 18 [5 [3 2 2 [* | izeriote00 AN ENFRERE
100110 1250| (1211019 |8 |7 16 |5 [+ 13 13 | o010 1250] [11]10]8 |7 |5 |5 |2 |3 |3 |2
751101000 | [12[11]10]e |7 [7 [6 [6 |6 |6 |[rermoqoo0 T Tiilole 5 7 e 5 5 15 15

0110730y al43]12|11]10]0 |2 [z |2 |2 501t0750 |13|12[11]10[e [ |5 |7 |7 |7

T TR EEEn T I 25110500 |14[12]12[11[11[10]10

P o P 22|23(24|25| 2627|2829 [30(31[32

EDAD GESTACIONAL

FUENTE: REVISTALANCET ~ clinical risk indexfor babies score” Puntaje de EscalaCRIB 11.
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TABLA 3. ESCALA CRIB Il PUNTAJE EN BASE A TEMPERATURA

TEMPERATURA | PUNTOS
29.6

29.7A 312
31.3 A 328
329 A 344
34.65 A 36
36.1 A375
37.6 A 39.1
39.2 A 40.7

40.8
FUENTE: REVISTALANCET "¢

WIN|FP (O IN[(W|A (O

inical risk indexfor babies score” Puntaje de Escala CRIB 1.

TABLA 4. ESCALA CRIB II PUNTAJE SOBRE EL DATO DE EXCESO DE
BASES.

EXCESO PUNTQOS
DE BASES
-26

-26 A -23
-22 A -18
-17 A -13
-12 A -8

-7 A -3

2 A2

3
FUENTE: REVISTALANCET " clinical risk indexfor babies score” Puntaje de EscalaCRIB 11.

Ol |IN(W(~lOO|N
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X

HOSPITAL NACIONAL DE NINOS
BENJAMIN ELOOM

ANEXO 2
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Investigador principal : Dra. Katherine Michelle Arias Soundy

“Escala de CRIB Il como predictor de mortalidad de Neonatos prematuros
menores de 1500 gramos en Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del
Hospital Nacional de nifios Benjamin Bloom del 01 Septiembre 2017 a 31
Septiembre 2021.”

NUMERO CORRELATIVO PUNTAJE
FECHA DE NACIMIENTO

EDAD GESTACIONAL(SEMANAS)
PARTO VAGINAL

PARTO CESAREA
COMORBILIDAD MATERNA

TIPO DE COMORBILIDAD MATERNA
(CONGENITA O ADQUIRIDA)
SEXO

PESO EN GRAMOS (AL INGRESO
EN EL SERVICIO)

TEMPERATURA EN _ GRADOS
CELCIUS (AL INGRESO EN EL
SERVICIO)

Ph  (EN GASES ARTERIALES
TOMADOS EN EL SERVICIO AL
INGRESO)

P02 (EN GASES ARTERIALES
TOMADOS EN EL SERVICIO AL
INGRESO)

PCO2 (EN GASES ARTERIALES
TOMADOS EN EL SERVICIO AL
INGRESO)

EXCESO DE BASES (EN GASES
ARTERIALES TOMADOS EN EL
SERVICIO AL INGRESO)
EGRESO : VIVO

EGRESO: MUERTO

PORCENTAJE DE MORTALIDAD
SEGUN ESCALA

TOTAL PUNTOS
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ANEXO 3. CONSIDERACIONES ETICAS
El estudio se fundamenta en los siguientes principios éticos:

Confidencialidad y privacidad: Toda la informacion obtenida en este estudio se
basara en confidencialidad y privacidad para poder garantizarlo, los expedientes
clinicos o los instrumentos no se registraran los nombres de los recién nacidos ni
de sus padres, se identificara cada caso por medio de un numero correlativo de
identificacion colocado en cada expediente clinico , para poder sustituir la identidad
de los sujetos abordados en la investigacion, todos los datos seran guardados por
el investigador principal.

Beneficencia: Esta investigacion busca reconocer la aplicacion de Escalas para
valorar la tasa de mortalidad de los recién nacidos prematuros al momento de su
ingreso a las unidades hospitalarias, para garantizar un mejor diagnosticoy mejor
abordaje de cada caso individualmente, teniendo en cuenta lo anterior, segun los
resultados se podran hacer las recomendaciones pertinentes para mejorar la
supervivencia de los prematuros.

Justicia y equidad: Debido a que actualmente no existe ninguna Escala que se
utilice en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales para valorar la tasa de
mortalidad de cada recién nacido, es necesario y pertinente poder implementar el
uso de escalas para valorar el estado de los recién nacidos al momento de su
primera evaluacion en el servicio, por lo cual se lograria estandarizando criterios y
control del uso de esta escala, ya que todo recién nacido debe tener una valoracién
mas precisa de su condicién al ingreso y mejorar sus condicionesy asi cumplir sus
derechos como ser humano.

La presente investigacion cuenta con los elementos metodologicos que permitirdn
la optima validez cientifica y competencia técnica para poder llevar a cabo la
investigacion. Se tomara en cuenta el 100% de la muestra que cumpla los criterios
de inclusion en el periodo de septiembre 2020 a septiembre 2021. Los
conocimientos que generen los resultados servirdn de aporte y evidencia a las
autoridades del MINSAL y Hospital Bloom para la ejecuciéon de escalas dirigidas a
la mejor valoracién de los recién nacidos prematuros.

Mecanismos de resguardo y confidencialidad de datos

Cada instrumento de recoleccidon de datos se le asignara un numero correlativo el
cual sustituira laidentidad de los pacientes sujetos de investigacion, de la misma
forma la base de datos de los resultados sera resguardad por el investigador
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principal, serd de uso exclusivo del equipo investigador con fines orientados a
beneficiarla atencién de los recién nacidos prematuros de El Salvador.

Procedimientos para garantizar aspectos éticos en la investigacion

El protocolo de esta investigacion sera llevado a evaluacion por el Comité de Etica
de investigacion del Hospital Nacional de nifios Benjamin Bloom, no se solicita
consentimiento informado debido a que es un estudio observacional , descriptivo y
no se realizara ningunaintervencion en los neonatos de este estudio.

zZ2xp (1 —p)
62

2
1 —
1+ (z Xp; p))
e“IN

Tamano de la muestra =

N = tamaiio de la poblacién - e = margen de error (porcentaje expresado con
decimales ) « z = puntuacion z

P=284 neonatos

Z=1.96

E=10%

N= 72 neonatos
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ANEXO 4. OPERATIVIZACION DE VARIABLES

DEFINICION DE VARIABLES

OBJETIVO 1. Describirlas caracteristicas sociodemograficasy epidemiolégicas de
los neonatos menores de 1500 gramos ingresados en Unidad de Cuidados
intensivos neonatales.

-Egreso

Vivo
Muerto

obtenido segun
Sexo

Puntaje
obtenido segun
tipo de parto

Puntaje
obtenido segun
condicién de
egreso

VARIABLE DESCRIPCION | VALOR DE | INDICADORES | TIPO DE
CONCEPTUAL | LA VARIABLE
VARIABLE
Sociodemograficas Puntaje Cuantitativa
-Comorbilidad Si obtenido con | Continua
materna No cada variable
Epidemiologicas
-Sexo Masculino
Femenino
-Tipo de parto Cesarea
Vaginal Puntaje

OBJETIVO 2. Exponerlos parametros clinicos y de laboratorio de la Escala CRIB.

nacimiento. Tiene
correlacion directa
con la edad a la
gue nacio el bebé
y puede estimarse
durante el
embarazo

gramos

Peso Méximo:
1450 gramos

(Rango 601-1500
gramos)

VARIABLE DESCRIPCION | VALOR DE LA | INDICADORES TIPO DE
CONCEPTUAL | VARIABLE VARIABLE
Peso al nacer El peso al nacer| Peso en | Peso medio 1100 | Cuantitativa
se refiere al peso | gramos gramos Continua
de un bebé
inmediatamente Peso Minimo: 625
después de su




midiendo la altura
uterina.

Edad Se refiere a la| Semanas de | Edad Gestacional | Cuantitativa
Gestacional edad de un| vida al | Media: 28 | Continua
embrion, un feto 0 | pacimiento semanas
un recién nacido
desde el primer .
dia de la dltima Edad g_eStaC'O“Z"’g
menstruacién. Es minima:
un sistema sémanas
estandarizado Eda(_j Gestacional
para cuantificar la Maxima: 32
progresion del semanas
embarazo
De 22 semanas a
32 semanas
Temperatura Es una magnitud | Grados celcius | Temperatura Cuantitativa
referida a la Media : 36.5 c¢° Continua
nocién de calor
medlble' mediante Temperatura
un termometro. Ml'nima' 35 C°
Temperatura
Maxima: 38 c°
Rango 36.5c° a
37.5C°
Exceso de | Es una magnitud | Numero entero | Mediana Cuantitativa
base referida a la Entre -3a -5 Continua
nocién de calor
medible mediante Minima
un termometro. encontrada:
Entre2a 3
Maxima
encontrada:

Entre -18 a -22




OBJETIVO 3. Clasificar el riesgo de mortalidad en neonatos menores de 1500
gramos ingresados en Unidad de Cuidados Intensivos neonatales utilizando la
EscalaCRIB Il .

VARIABLE DESCRIPCION | VALOR DE LA | INDICADORES | TIPO DE
CONCEPTUAL | VARIABLE VARIABLE
Mortalidad Término que se | Porcentaje Riesgo Leve Cualitativa
refiere al estado Riesgo Nominal
de ser mortal en Moderado
personas en Riesgo Severo
determinado
periodo de
tiempo.
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+CRONOGRAMA 2023

Actividade
5

[Enero

Febrero

Marzo

Abril

Mayo

Junio

Julio

Agosto

Septiembre

Octubre

Mowviembre

Diiciembre

Enero

Febrero

Marzo

Albril

Mayo

Jumnic

Julio

Agosto

Septiembre

Octubre

Mowviembre

Diciembre

Entrega de
protocola
definitiva

Bacolerdian de
Ia infarmasian.

Procesamignto de

3 infarmaman,

Spalisisdela
nformacion

Conclusiones y
recomendacionss

Entrepa de tesis
definitiva

Defensa de tasis
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