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RESUMEN

Richardson et al. han desarrollado escalas de gravedad neonatal, score for neonatal
acute physiology (SNAP), evaluando diversos parametros clinicos y fisiolégicos,
posteriormente se fue modificando, reduciendo items, de manera que fuera mucho
mas sencillo y rapido su llenado, esta ultima modificacion tiene una extension
perinatal (SNAP I1-PE). Dado que estos scores de severidad son una herramienta Util
para evaluar el prondstico de los pacientes criticamente enfermos, se aplican escalas
de riesgo de mortalidad en servicios de cuidados intensivos a nivel mundial.
Objetivo: determinar la validez de la escala SNAPE II-PE en la predicciéon de
mortalidad de los recién nacidos de la unidad de cuidados intermedios e intensivos
neonatales. Métodos: se aplico la escala SNAPE II-PE a todos los neonatos que
nacieron en SAHUAPA durante el periodo enero-diciembre 2015, que luego
ingresaron a la unidad de cuidados intermedios e intensivos neonatales y que
permanecieran por méas de 12 horas en dichos servicios. Resultados: se incluyeron
130 neonatos, donde el género predominante fue el masculino (62,3 %), la mayoria
fueron pretérmino (80,8 %). Se observdo una alta mortalidad (83,1 %),
estadisticamente significativa con respecto al puntaje obtenido por SNAPE II-PE. El
area bajo la curva COR fue de 0.9 (IC 95 % 0.83 — 0.97) y para la prueba de ajuste de
bondad de Hosmer y Lemeshow p<0,1. Conclusiones: la escala SNAPE II-PE es
excelente prediciendo riesgo de mortalidad, sin embargo, esta no tuvo buena
calibracion en el grupo estudiado.

Palabras clave: neonatos, riesgo de mortalidad, SNAP II-PE.
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ABSTRACT

Richardson et al. have developed scales to assess neonatal severity since 1988, as
Neonatal Acute Physiology (SNAP), evaluating various clinical and physiological
parameters, subsequently was modified, reducing elements in order to make it much
easier and faster to fill. SNAP has a last modification and includes a perinatal
extension (SNAP I1-PE). Since these severity scores are a useful tool to evaluate
prognosis of critically ill patients, scales to assess mortality risk in intensive care
units are worldwide applied. Objective: To validate SNAPE 11-PE scale in predicting
mortality of newborns in the neonatal intensive and intermediate care units. Methods:
SNAPE II-PE scale was applied to all infants born in SAHUAPA during the period
from january-december 2015, who later were admitted to the neonatal intermediate
and intensive care units, they had to remain for more than 12 hours in those services.
Results: 130 neonates were included, male gender was predominant (62.3%), a
greater part were preterm (80.8%). High mortality rate was reported (83.1%),
statistically significant with the score obtained by SNAPE II-PE. The area under ROC
curve was 0.9 (95% CI: 0.83 to .97) and goodness of fit test of Hosmer and
Lemeshow was p<0,1. Conclusions: Scale SNAPE II-PE is excellent predicting risk
of mortality, however, didn’t have good calibration in the study group.

Keywords: newborn, mortality risk, SNAP II-PE



INTRODUCCION
A través del tiempo se ha empleado tradicionalmente el peso al nacer, la edad gestacional y la
escala de APGAR como los principales factores de riesgo para predecir mortalidad en neonatos.
Ultimamente, gracias a la implementacion del surfactante pulmonar en las unidades de cuidados
intensivos neonatales (UCIN) y nuevas modalidades de ventilacion neonatal, ha representado una
mejora en cuanto a la tasa de sobrevida de los prematuros (1,2,3). Esta Gltima no depende
exclusivamente de los factores de riesgo ya mencionados, sino que también dependera de otros
factores perinatales y condiciones fisiologicas individuales de los neonatos, particularmente, de

la severidad de sus enfermedades (4,5).

Debido a la mejoria de las condiciones de atencion a los neonatos en las unidades de cuidados
intensivos, se ha hecho imprescindible la utilizacion de herramientas dtiles, uniformes y
aplicables en cualquier centro de cuidado neonatal, capaces de discriminar cuales son los factores

que influyen en la mortalidad de neonatos criticamente enfermos (4).

En el afio 1993, Richardson et al. publicaron la validacién de una escala basada en los peores
resultados de una serie de valores fisiologicos, medidos en las primeras 24 horas de ingreso
hospitalario, al que denominaron SNAP (Score for Neonatal Acute Physiology), donde se
emplearon 26 variables en una poblacion de mas de 1.600 neonatos de diferentes unidades de
cuidados intensivos neonatales (UCIN) en Estados Unidos. Este estudio concluy6 que la escala
SNAP era un buen predictor de mortalidad. Posteriormente, se afiadieron tres variables méas
relacionadas a factores perinatales: escala de APGAR a los 5 minutos, bajo peso al nacer
(<15009) y pequefios para la edad gestacional; esta escala fue denominada SNAP con Extension
Perinatal (SNAPPE 11) (2,4,6).

Richardson et al. desarrollaron una forma resumida de este ultimo score, debido al tiempo que
demoraba recolectar estas 26 variables, esta fue reducida a 6 variables: tension arterial media,
temperatura, relacion PaO,/FiO,, pH sérico, gasto urinario y la presencia o no de convulsiones,
esta escala fue denominada SNAP-II. La respectiva escala SNAPE Il con extension perinatal:
SNAPE II-PE, incluye peso al nacer, edad gestacional y APGAR a los 5 minutos. Esta Gltima, ha

demostrado ser de gran utilidad en la prediccion de mortalidad (2,7,8,9).



En diferentes paises se han realizado estudios donde el score SNAPE II-PE ha sido validado
como herramienta predictora de mortalidad en neonatos que ingresan a la UCIN (2-4,6,7,10-15).
Tal es el caso de Iran, donde se aplico el score SNAPE II-PE a 213 neonatos que fueron
admitidos en la UCIN y se evalud la asociacion de las variables de la escala con la muerte
neonatal mediante la prueba de Chi cuadrado, las cuales fueron estadisticamente significativas;
ademas, el valor predictivo de las mismas fue evaluado por medio de regresion logistica,
evidenciandose que SNAP II-PE y el APGAR a los 5 minutos, fueron significativos para predecir
mortalidad (1).

En Paraguay y Brasil, también evaluaron a los neonatos que ingresaron a UCIN mediante la
aplicacién de la escala y en el primero, se encontré que el SNAP Il fue mejor predictor que el
SNAPE 1I-PE (2), mientras que, en el estudio de Brasil, SNAPE I1-PE fue excelente predictor de
mortalidad (5).

En Venezuela, se han realizado estudios con el objetivo de identificar los factores de riesgo que
inciden sobre la mortalidad neonatal (13,16,17), sin embargo, en solo dos de estos se empled de
forma rutinaria la escala SNAPE II-PE al ingreso en la UCIN, teniendo como resultado ser un
buen predictor de mortalidad.

Debido a lo anteriormente expuesto y en vista de la utilidad de este score, se realiz6 un estudio
prospectivo, observacional, aplicando el score SNAPPE II-PE durante las primeras 12 horas de
admision a neonatos que ingresaron a la unidad de cuidados intermedios y UCIN, HUAPA,
Cumana, Estado Sucre, con la finalidad de validar la misma para luego proponer su uso en los
registros de ingreso de todos los neonatos que ingresen al servicio de UCIN e intermedios, a fin
de tomar las conductas pertinentes en cada caso y asi optimizar la calidad de la atencion al

neonato segun su requerimiento.



OBJETIVOS

Objetivo General:
Determinar la validez de SNAP I1-PE en la prediccion de mortalidad en una unidad de cuidados

intermedios e intensivos neonatales.

Objetivos Especificos:
1. Caracterizar la cohorte enero-diciembre 2015 de neonatos hospitalizados en la unidad de

cuidados intermedios e intensivos neonatales.

2. Correlacionar resultados de puntajes de SNAP II-PE con el egreso o defuncién de neonatos.



MATERIAL Y METODOS
Se realiz6 un estudio de tipo observacional, prospectivo, donde se evalud el riesgo de mortalidad

de neonatos que ingresaron a unidad de cuidados intermedios e intensivos neonatales.

Se incluyeron todos aquellos neonatos que nacieron en el SAHUAPA 'y que luego ingresaron a la
unidad de cuidados intermedios e intensivos neonatales durante enero -diciembre 2015; que
permanecieron mas de 12 horas después de su admisién a la unidad, donde, previo
consentimiento informado por parte de sus representantes, se registraron las siguientes variables
al ingreso directo de la historia clinica: tension arterial media en mmHg, temperatura en °C,
indice entre PaO,/FiO,, pH sérico mas bajo, presencia o ausencia de convulsiones, gasto urinario
en cc/kg/h, peso al nacer en gramos, si fue 0 no pequefio para edad gestacional (< P 3) y APGAR
al 5to minuto de vida, incluidas en el score SNAP 1I-PE (Anexo 1). Ademas, se registraron otros
datos: fecha de nacimiento/ingreso, fecha de egreso, peso al nacer, talla al nacer, circunferencia
cefélica al nacer, edad materna, complicaciones maternas durante el periodo perinatal, n° de
gestas, mecanismo de parto, el principal diagndstico de ingreso y egreso, dias de estancia en

UCIN, edad postnatal al egreso, dispositivo de administracion de oxigeno.

El score SNAPE 1I-PE tiene una puntuacion minima de 0 y una maxima de 152, teniendo que

valores >10 puntos condicionan a mayor riesgo de mortalidad.

Se excluyeron aquellos neonatos que egresaron o fallecieron antes de las 12 horas de su ingreso y
aquellos que no tenian los datos completos registrados en la historia clinica de ingreso. Se tuvo la
limitante de que no hubo disponibilidad de brazaletes adecuados para la medicion de la tension
arterial media al momento del ingreso, lo que influyd en el nimero final de la muestra, ya que los
pacientes que no presentaron medidas de tensidn arterial a su ingreso, no se les aplico la escala
SNAP II-PE.

Se realizé una base de datos con el programa Excel 2016. Los resultados fueron expresados en
frecuencias, medias y desviaciones estandar segun el caso. Las correlaciones para variables
categoricas se empled el método de Chi cuadrado (X?) para una significancia de p <0.05. Se
determind la especificidad y sensibilidad de la escala SNAPPE — Il con respecto al resultado de
egreso: alta médica o fallecido, mediante la prueba del area bajo la curva de COR, entendiendo

que un area igual a 1.0 indica una discriminacion perfecta, mientras que un area de 0.50 muy
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mala discriminacién. Se evalud la calibracion con la prueba de ajuste de bondad de Hosmer y
Lemeshow, esta prueba demuestra mejor calibracion cuando el valor de p se acerca a 1.0. Todos

los anéalisis estadisticos se realizaron mediante el uso de IBM SPSS 21.0.



RESULTADOS
Se realiz6 un estudio prospectivo, observacional durante el periodo enero-diciembre 2015, en el
HUAPA, Cumané — Estado Sucre, en el cual hubo un registro de 6.635 nacidos vivos; al area de
neonatologia ingresaron 865 pacientes, de los cuales, 207 cumplieron con los criterios de
inclusién y 77 fueron excluidos por tener datos incompletos. La poblacién estudiada fue de 130
neonatos, 72 (55,4 %) ingresaron a cuidados intermedios y 58 (44,6 %) a UCIN. El género
predominante fue el masculino 81 (62,3 %), con promedio: de peso al nacer de 1958,46 g £745,9
g, talla al nacer de 43,40 cm £5,8 cm vy circunferencia cefélica al nacer 30,21 cm +3,1 cm. La
edad materna representativa fue de 24 afios, el numero de gesta predominante fue de Il gestas y
la edad gestacional de 34 semanas, mientras que el tipo de parto predominante fue cesarea
segmentaria (66,2 %). Los dias de estancia promedio en UCIN fue de 4 dias y edad postnatal al
egreso fue 6,1+5,6 dias. Se observo que la mayoria de los pacientes, 103 (79,2 %), estuvieron en
UCIN y de ellos solo 9 (8,7 %) sobrevivieron, lo que indica un alto indice de mortalidad. Esto
también se observo en Cuidados Intermedios, donde 54 (75 %) fallecieron. La edad gestacional
(p 0.000), APGAR al 5to minuto (p 0.025) y los dias de estancia en UCIN (p 0.002), fueron
significativos (p <0.05), sobre el tipo de sobrevivencia en los neonatos; mientras que el género,
peso al nacer y tipo de parto no fueron significativos (Tabla N° 1).
De los pacientes estudiados, 108 (83,1 %), fallecieron y solo 22 (16,9 %) fueron dados de alta
médica. La mayoria de los pacientes que conformaron la muestra (57,7 %), al igual que los que
fallecieron (57,4 %), fueron recién nacidos pretérmino (Tabla N° 2).
La presencia de antecedentes maternos como complicaciones en la gestacion, fue significativa en
relaciéon con el tipo de egreso de los neonatos estudiados. Se evidencid que 41 (38 %) de los
pacientes fallecidos tenian antecedente de infeccion materna (infeccion urinaria 30/55, infeccion
urinaria y vaginal 7/55, infeccion vaginal 16/55); 25 (23,2 %) fallecidos tuvieron RPM >18h
como complicacion perinatal. Ademas, de los 10 neonatos que no presentaron antecedentes
maternos durante la gestacion, 4 fallecieron (Tabla N° 3).
Entre los diagnosticos de ingreso predominantes se tiene a la patologia respiratoria en primer
lugar, donde 104 (80 %) de los neonatos la presentaron, la misma estuvo distribuida de la
siguiente manera: 50 (38,5 %) con SDR 1y 54 (41,5 %) con SDR 11, en segundo lugar 17 (13,1
%) de los neonatos presentaron asfixia perinatal (Tabla N° 4).



De lo anteriormente mencionado, se obtuvo 87 (80,6 %) neonatos fallecidos por patologias
respiratorias, entre estos, 49 (45,4 %) tuvieron un diagnostico de ingreso de SDR |y 38 (35,1 %)
de SDR II; por ultimo, 15 (13,9 %) de los pacientes fallecidos tuvo diagndstico de asfixia
perinatal (Tabla N°5).

En cuanto a la evolucion de los pacientes, 59 (45,4 %) de los que fallecieron, tuvieron como
principal diagndstico de egreso patologias respiratorias, sin embargo, la presencia de sepsis
neonatal estuvo presente en 40 (30,8 %) neonatos, de los cuales, 35 (26,9 %) fallecieron y solo 5
(3,9 %) sobrevivieron (Tabla N° 6).

Al aplicar la escala SNAPPE I, se evidencio que 47 (46,1 %) pacientes obtuvieron una entre O -
19 puntos, 40 (30,8 %) 20 - 39 puntos y 43 (33,1 %) >40 puntos (Tabla N° 7). La relacion entre
el puntaje obtenido con la escala SNAPPE Il y el tipo de egreso, esta fue significativa (p <0.05).
Se observa, ademas, que el nimero de fallecidos va aumentado a medida que las puntuaciones de
SNAP 1I-PE incrementan, lo que indica que la escala de SNAP II-PE es buen predictor en la
mortalidad neonatal (Tabla N° 8).

Cuando se relaciono el servicio de ingreso con la puntuacion obtenida de SNAP II-PE, se obtuvo
una relacion significativa (p<0.05). Se evidencio, que a medida que incrementa la puntuacion de
SNAP II-PE, asi mismo lo hace el nimero de pacientes que ingresé a UCIN. Este fendmeno
ocurre de forma inversa en cuidados intermedios, ya que a medida que aumenta la puntuacién de
SNAP 1I-PE, el nimero de pacientes que ingresé a cuidados intermedios disminuy6 (Tabla N° 9).
También, se realiz6 una correlacion entre la estancia en dia en UCIN y puntaje SNAPE I1-PE, lo
cual dio una correlacion baja (r=-0,3), pero significativa (es significativa al nivel 0,01, de forma
bilateral), lo que indica que la estancia en UCIN incide en el puntaje de SNAP II-PE (Tabla N°
10).

El area bajo la curva COR es de 0,9; la cual concluye que la capacidad del modelo para
diferenciar entre pacientes que fallecen y pacientes que sobreviven es excelente, El punto de
corte para predecir los fallecidos es 10, con una sensibilidad de 88% vy especificidad de 73%
(Gréfico 1).

La prueba de ajuste de bondad de Hosmer y Lemeshow se obtuvo un valor p <0,1; lo que indica
que el modelo logistico no clasifica bien a los pacientes en los puntajes obtenidos por SNAP II-
PE con respecto a su desenlace final: alta médica o defuncion (Tabla 11).



Tabla 1 Caracteristicas demograficas segun variable de resultado

Tipo de Egreso p
Variable Fallecidos Alt_a
médica
Edad gestacional 34,1+3,3 108 22 0.000
Genero 81 66 15 0.532
Masculino
Femenino 49 42 7
Peso al nacer 1958,46+745,9 0.176
Tipo de parto
Cesarea_ 86 70 16 0.489
segmentaria
Vaginal 44 6 38
APGAR %’ 6,5+1,5 0.025
Estancia dias UCIN 4+3 94 9 0.002
Edad postnatal al 645.6
egreso

Fuente: instrumento de recoleccién de datos.

Tabla 2 Distribucién por edad gestacional del RN segun variable de resultado

RN segun edad

Tipo de Egreso

gestacional
Alta Fallecido
médica
Pretérmino extremo 0 30 30
< 31 semanas
Pretérmino 13 62 75
< 37 semanas
A término
>37 semanas 9 16 25
Total 22 (16,9 108 130 (100,0
%) (83,1 %) %)

Fuente: instrumento de recoleccién de datos.



Tabla 3 Distribucion por complicaciones en la gestacion segun variable de resultado

Complicaciones Tipo de Egreso

en la gestacion Alt_a Fallecido Total
medica
Ninguna 6 4 10
Infeccién materna 14 41 55
Preeclampsia 2 7 9
DPP 1 2 3
Dlab(_etes 0 9 9
gestacional
Placenta previa 0 2 2
Meconial 0 5 5
Presen,ta_\uon 0 5 5 0.009
podélica
RPM >18h 1 25 26
Malformqmon 0 1 1
congeénita
Madre_ Rh 1 1 5
negativo
Sindrome de
HELLP 0 . .
Total 22 108 130
Fuente: instrumento de recoleccion de datos.
Tabla 4 Distribucion por diagnostico de ingreso
Diagnéstico de ingreso N %
Patologia respiratoria 104 80
Asfixia perinatal 17 13,1
Sindrome de aspiracion meconial 4 3,1
Malformacidn congénita 3 2,3
Incompatibilidad Rh con enfermedad
o 2 1,5
hemolitica
Total 130 100,0

Fuente: instrumento de recoleccién de datos.



Tabla 5 Distribucion por diagndéstico de ingreso segun variable de resultado

Diagnostico de Tipo de egreso

ingreso
Alt_a Fallecido
medica
Patologia respiratoria 17 87 104
Asfixia perinatal 2 15 17
_Slnq,rome de _ 0 4 4
aspiracion meconial
Malforr,na_uon 1 5 3
congeénita
Incompatibilidad Rh
con enfermedad 2 0 2
hemolitica
Total 22(16.9%) 108(83.1%) 130

Fuente: instrumento de recoleccién de datos.

Tabla 6 Distribucion por diagndstico de egreso segun variable de resultado

] L. Tipo de Egreso
Diagnéstico de egreso P g

Alta médica Fallecido
Patologia respiratoria 15 59 74
Sepsis neonatal 5 35 40
Asfixia perinatal 0 9 9
Malformacion congénita 0 2 2
SAM 0 3 3
Incompatibilidad Rh con ) 0 5
enfermedad hemolitica
Total 22 108

Fuente: instrumento de recoleccién de datos.
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Tabla 7 Distribucion por puntuacion SNAP 11-PE

Puntuacion
SNAP 11-PE N %
0-9 29 223
10-19 18 138
20-29 19 14,6
30-39 21 16,2
>40 43 33.1
Total 130 100.0

Fuente: instrumento de recoleccién de datos.

Tabla 8 Distribucion por puntuacién SNAP 11-PE segun variable de resultado

L Servicio de ingreso
Puntuacion

SNAP I1-PE N Alta Fallecidos
médica

0-9 29 16 13
10-19 18 4 14
20-29 19 0 19 0.000
30-39 21 1 20

>40 43 1 42
Total 130 22 108

Fuente: instrumento de recoleccién de datos.

Tabla 9 Distribucion por servicio de ingreso segun puntuacion SNAP I1-PE

Puntuacion N Servicio de ingreso
SNAP I1-PE Intermedios UCIN
0-9 29 22 7
10-19 18 14 4
20-29 19 12 7 0.000
30-39 21 10 11
>40 43 14 29
Total 130 72 58

Fuente: instrumento de recoleccién de datos.
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Tabla 10 Correlaciones entre dias en UCIN y puntaje SNAP I1-PE

Dias en Puntaje Score
UCIN SNAP II-PE
. Correlacion de
Diasen UTIN Pearson 1 -,266
Sig. (bilateral) , ,007
N 103 103
Puntaje Score Correlacion de - 966 1
SNAPPEII Pearson ’
Sig. (bilateral) ,007 :
N 103 130

Fuente: instrumento de recoleccién de datos.

Tabla 11 Distribucidon para la prueba de Hosmer Y Lemeshow

Tipo de Egreso Tipo de Egreso
Alta médica Fallecido Total
Observado Esperado Observado Esperado
Paso 1 1 9 8,155 3 3,845 12
2 7 5,194 4 5,806 11
3 3 4,438 10 8,562 13
4 1 2,140 12 10,860 13
5 0 1,284 15 13,716 15
6 1 473 12 12,527 13
7 0 ,215 14 13,785 14
8 1 ,079 12 12,921 13
9 0 ,019 14 13,981 14
10 0 ,003 12 11,997 12

Fuente: instrumento de recoleccién de datos.

Prueba de Hosmer y Lemeshow

Paso  Chi-cuadrado gl p
1 15,943 8 1,043
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Curva COR

1,0

0,3-

0,64

Susceptibilidad

0,45

0,24

0.0 T T T
0,0 02 04 06 08

1 - Especificidad

Gréfico 1 Area bajo la curva de COR para puntaje SNAP 11-PE
Fuente: instrumento de recoleccion de datos.

Area bajo la curva
Variables resultado de contraste: Puntaje Score SNAPPEII

1,0

Area  Errorti Sig. Intervalo de confianza
P- asintotica asintético al 95%
Limite inferior L|m|_te
superior
,900 ,037 ,000 ,827 972

Fuente: instrumento de recoleccién de datos.
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DISCUSION
La evaluacion que se realiza al neonato critico al momento de su ingreso a una unidad de
cuidados intensivos o intermedios, debe basarse, principalmente, sobre la severidad de la
enfermedad y el riesgo de mortalidad que esta supone. Esto no es sencillo hacerlo de forma
objetiva, para ello a lo largo del tiempo especialistas en neonatologia y cuidados intensivos han
desarrollado modelos probabilisticos que predicen el riesgo de mortalidad, incluyendo
pardmetros clinicos y fisiologicos que constituyen diferentes escalas de riesgo de mortalidad en

relacion con un padecimiento inicial (3,6).

Las escalas de riesgo de mortalidad son de uso amplio a nivel mundial, estas se han ido
modificando con el objetivo de ser facil de aplicar, poder ser utilizada durante toda la estancia
hospitalaria, la habilidad para predecir mortalidad en diversas patologias y tener la capacidad de
poder ser empleada en todos los grupos de neonatos, sin embargo, todo lo anterior es dificil de
alcanzar en su totalidad. Partiendo del hecho de que durante el periodo neonatal hay variacion
importante en el riesgo diario de muerte, siendo mayor en las primeras 24 horas de vida, donde
ocurren entre 25-45 % de las muertes neonatales (3), se considera importante la evaluacion
exhaustiva y oportuna del neonato criticamente enfermo en este periodo de tiempo, para asi

tomar las decisiones terapéuticas pertinentes que permitan una evolucion favorable al paciente.

Entre los 130 pacientes estudiados, de los cuales 72 (55,4 %) ingresaron a cuidados intermedios
y 58 (44,6 %) a UCIN, la mayoria de estos eran del sexo masculino 66 (61,1 %) y 75 (57,7 %)
tenian edad gestacional entre 32 - 37 semanas, de igual forma este grupo fue el mayormente
afectado por la mortalidad. Asi mismo, se observé que, de la totalidad de la muestra, 103 (79,2
%) estuvieron en UCIN, donde la mortalidad fue de 94 (91,3 %). Estos resultados son similares a
los encontrados en el estudio realizado por Valles (13) en el estado Zulia, donde evaluaron la
mortalidad neonatal de la unidad de cuidados intensivos pediatricos en el Hospital Universitario
de Maracaibo, durante el periodo 2006 — 2011, en el cual ingresaron 807 neonatos Yy fallecieron
201 (24,9 %), donde predomind el hecho de ser pretérmino <37 semanas (60,2 %) y pertenecer al
género masculino (51,7 %), sin embargo, a pesar de que la mortalidad no fue tan elevada como
en el presente estudio, se hace la salvedad que esta ha ido incrementandose a través del tiempo,
evidenciandose en 2011, el ultimo afio de estudio, la mayor mortalidad registrada en los 5 afios
de duracién del mismo, con un 36, 8 % (42/114). De igual manera, Franco et al. (16) en Téachira,
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quienes evaluaron la sobrevida de neonatos en UCIN, encontraron que la mortalidad predominé
en neonatos pretérmino y del sexo masculino. Mesquita et al. (2) en Paraguay, Kadivar et al. (1)
en Irén, Harsha y Archana (11) en India, quienes en sus respectivos estudios su muestra tuvo un
comportamiento parecido con respecto a las caracteristicas de los neonatos que fallecieron. Al
relacionar estas situaciones con el riesgo de morir, se encontrd significancia con respecto a la

edad gestacional y al incremento en dias de estancia en UCIN.

Al evaluar los diagnoésticos de ingreso més frecuentes, se obtuvo que la patologia respiratoria
ocupé el primer lugar vy, entre ellas, el sindrome de distrés respiratorio (SDR) tipo | (enfermedad
de membrana hialina) liderd este grupo de patologias. Esto se pudiera explicar por el hecho de
que el promedio de los pacientes estudiados fueron pretérmino. Asi también lo reportan Mesquita
et al. (2) donde la patologia respiratoria fue la causa de ingreso en el 47 % (134/288) de los
pacientes; sin embargo, no refieren en qué proporcién se presentaron; Franco et al. (16) con 282
(59,7 %) que ingresaron con SDR, y Helal (14) realizaron un estudio donde evaluaron a 80
neonatos con clinica sugestiva de sepsis y encontraron que el 33,8 % de los mismos tenian
asociado SDR.

Cuando se evalud la correlacion de SNAP 1I-PE con respecto al desenlace de los pacientes, para
el grupo en estudio, se encontr6 una relacion significativa, es decir, a mayor puntaje en la escala,
mayor probabilidad de fallecer, ya que 88 % de los fallecidos tuvieron puntajes >10y 72,7 % de
los que sobrevivieron obtuvieron puntajes <10. A pesar de que Richardson et al. (17) menciona
que puntajes >10 condicionan a tener mayor riesgo de mortalidad, Harsha y Archana (11)
demuestran en su estudio, donde 248 neonatos ingresaron a la UCIN, el promedio del puntaje
para los que sobrevivieron fue de 24 puntos y para los que fallecieron 54 puntos, teniendo una
correlacion significativa. Valles (13) encontré que el 91,5 % (184/201) de los pacientes fallecidos
tenian un puntaje SNAPE I1-PE mayor de 19 puntos. Esto también lo ratifica Mesquita et al. (2)
que hallaron una correlacion significativa a mayor puntaje de SNAPE 1I-PE mayor mortalidad,
donde la media de la puntuacion para los neonatos fallecidos fue de 21+15 (0-66) y 8+10 (0-40)

en los que sobrevivieron.

Con respecto a la validacion del valor predictivo de SNAPE 11-PE, la cual fue evaluada mediante

el area bajo la curva COR (caracteristica operativa del receptor). Para este estudio se obtuvo un
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area bajo la curva COR de 0.9 (IC 95 % 0.83 — 0.97), demostrando que la escala es excelente
predictora de mortalidad en el grupo estudiado. Valores similares fueron reportados por Mesquita
et al. (2) donde reportaron un area bajo la curva COR de 0.77 (IC 95 % 0.69-0.86). Mesquita et
al.(15) en otro estudio compararon las escalas SNAP 11 y SNAP II-PE en 3 grupos de neonatos,
evaluando si la edad postnatal al ingreso en UCIN influiria en la capacidad de prediccion de
ambas escalas, asi reportaron un area bajo la curva COR para SNAP II1-PE en el grupo 1 (0-6
dias) 0.75 (IC 95 % 0.67-0.84); grupo 2 (7-14dias) 0.60 (IC 95 % 0.30-0.90) y grupo 3 (15-28
dias) 0.74 (IC 95 % 0.52-0.95), solo para el grupo 2 no fue buen predictor debido a la pequefia
muestra de pacientes en ese grupo. Sin embargo, para el grupo 1 y 3 su capacidad predictiva fue
buena. Harsha y Archana (11) también obtienen que el puntaje SNAPE 1I-PE > 37 tiene un buen
valor predictivo positivo, con sensibilidad de 76,9 % y especifidad de 87,1 % para predecir la
muerte en aquellos pacientes criticamente enfermos; al mismo tiempo reportan un area bajo la
curva de 0.85 (IC 95 % 0.79-0.97).

Sin embargo, cuando se realiza la prueba de bondad de ajuste de Hosmer y Lemeshow para
evaluar la calibracion de SNAPE 1I-PE y comprobar si el modelo propuesto puede explicar el
fenomeno de lo que se observa (17). En este caso, se obtuvo un valor de p<0,1; por lo que se
concluye que el modelo logistico no calibra bien; esto quiere decir que la puntuacion obtenida
por la escala no clasifica bien a los pacientes, ya que hubo pacientes que tuvieron puntajes <10,
sabiendo que esto supone menor riesgo, aun asi, estos pacientes fallecieron. En la mayoria de los
estudios consultados no se considerd este modelo de regresion logistica, solo Mesquita et al. (15)
realizd esta prueba para el grupo 1 de neonatos, obteniendo como resultado una buena
calibracion del modelo. Esta diferencia se pudiera deber a las diferencias entre las muestras
estudiadas, no solo las inherentes al neonato, sino las ambientales, que incluirian las condiciones
de los servicios tanto donde se llevé a cabo el parto como la unidad de cuidados neonatales, esto
incluye el fallo en la dotacion de insumos tanto farmacol6gicos como de limpieza, servicio de
agua, electricidad, sistema de aire acondicionado, cuyo mal funcionamiento limita la capacidad

de cupos disponibles para atender la demanda de pacientes criticos.
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CONCLUSIONES

Para el grupo de estudio: pertenecer al género masculino, ser pretérmino <37 semanas,
tener complicaciones infecciosas maternas en el periodo perinatal y APGAR <7 puntos al

5to minuto de vida, constituyen un riesgo de mortalidad.

La escala SNAPE II-PE es un excelente predictor de mortalidad neonatal, sin embargo,
no hubo buena calibracién de la misma debido a que no pudo predecir bajo riesgo de

mortalidad en pacientes con puntajes <10.
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LIMITACIONES

Durante el tiempo de estudio el registro de la tension arterial de los pacientes que
ingresaron a unidad de cuidados intermedios e intensivos neonatales fue irregular, ya que
no se tomaba en cuenta al igual que la frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria,
temperatura, al momento de realizar el examen fisico de ingreso, lo cual influy6 en la

reduccion de los pacientes que fueron incluidos en el estudio.
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Nombre del paciente:
Sexo:

Edad:

Fecha de ingreso

Dx ingreso

Edad materna:
Infecciones prenatales:
Fecha ingreso a UTIN:

ANEXQOS

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
Nro Historia clinica
Fecha de nacimiento

Fecha de egreso

Dx egreso

Controles de embarazo
Servicio al que ingreso:

Alta médica (AM)/Fallecido(F):

Parametros

Intermedios UTIN

Tension arterial

(UCIN)

Temperatura

FiO2

02 administrado

por

pH sérico

pO2

PCO2

HCO3

BE

Sat 02

Convulsiones

Gasto urinario

Peso al nacer

PEG

APGARal I’y &

PAN

TAN

CC
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Trabajo especial de investigacion: “Riesgo De Mortalidad En Neonatos De Unidad De Cuidados Intermedios E Intensivos,
SAHUAPA, Cumana, Sucre, enero-diciembre 2015”

He sido invitado a participar en la investigacion sobre la validacion de una escala que ayuda a la prediccion del riesgo de

mortalidad en los recién nacidos que ingresan a Cuidados intermedios e intensivos neonatales. He sido informado y entiendo que

los datos requeridos seran tomados directamente de la historia del recién nacido. Se me ha proporcionado el nombre de un

investigador que puede ser facilmente contactado usando el nombre y la direccion que me ha dado de esa persona.

He leido la informacién proporcionada o me ha sido leida. He tenido la oportunidad de preguntar sobre ella y se me ha

contestado satisfactoriamente las preguntas que he realizado.

Consiento voluntariamente la participacion del recién nacido en esta investigacion y entiendo que tengo el

derecho de revocar dicha participacion en la investigacion en cualquier momento sin que afecte de ninguna manera el

cuidado médico de mi representado.

Nombre del Participante

Firma del Participante

Fecha

Dia /mes /afio

Esanalfabeto: Si_~ No___

Un testigo que sepa leer y escribir debe firmar (si es posible, esta persona debiera seleccionarse por el participante y no debiera
tener conexién con el equipo de investigacion). Los participantes analfabetos deberan incluir su huella dactilar también.

He sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento para el potencial participante y el individuo ha
tenido la oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que el individuo ha dado consentimiento libremente.

Nombre del testigo Y Huella dactilar del participante

Firma del testigo

Fecha

Dia /mes /afio

He leido con exactitud o he sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento informado para el potencial
participante y el individuo ha tenido la oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que el individuo ha dado
consentimiento libremente.

Nombre del Investigador

Firma del Investigador

Fecha
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SCORE PARA EL SISTEMA DE PUNTUACION DE EXTENSION PERINATAL DE
FISIOLOGIA AGUDA NEONATAL (SNAPE I11-PE)

Variable Puntuacion
>30 0
Tension arterial 20-29 9
20 19
>35.6 0
Temperatura 35.0-355 8
<35 15
>=2.50 0
PaO2/ FiO2 1.00-2.49 5
0.30-0.99 16
<0.30 28
>7.20 0
pH sérico 7.10-7.19 7
<7.10 16
Convulsiones Ninguna/tnica 0
Mudltiples 19
>0.91 0
Gasto urinario 0.10-0.90 5
<0.10 18
>1000 0
Peso al nacer (g) 750-999 10
<750 17
Pequefio p/ edad No 0

gestacional

Si 8
APGAR alos 5’ 7-10 0
<7 18
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CIENCIAS DE LA SALUD NEONATOLOGIA
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Resumen (abstract):

Richardson et al. han desarrollado escalas de gravedad neonatal, score for neonatal acute physiology (SNAP), evaluando diversos
pardmetros clinicos y fisioldgicos, posteriormente se fue modificando, reduciendo items, de manera que fuera mucho mas
sencillo y rapido su llenado, esta Gltima modificacion tiene una extension perinatal (SNAP 11-PE). Dado que estos scores de
severidad son una herramienta Util para evaluar el prondstico de los pacientes criticamente enfermos, se aplican escalas de riesgo
de mortalidad en servicios de cuidados intensivos a nivel mundial. Objetivo: determinar la validez de la escala SNAPE 1I-PE en
la prediccion de mortalidad de los recién nacidos de la unidad de cuidados intermedios e intensivos neonatales. Métodos: se
aplico la escala SNAPE I1-PE a todos los neonatos que nacieron en SAHUAPA durante el periodo enero-diciembre 2015, que
luego ingresaron a la unidad de cuidados intermedios e intensivos neonatales y que permanecieran por mas de 12 horas en dichos
servicios. Resultados: se incluyeron 130 neonatos, donde el género predominante fue el masculino (62,3 %), la mayoria fueron
pretérmino (80,8 %). Se observd una alta mortalidad (83,1 %), estadisticamente significativa con respecto al puntaje obtenido por
SNAPE 1I-PE. El &rea bajo la curva COR fue de 0.9 (IC 95 % 0.83 — 0.97) y para la prueba de ajuste de bondad de Hosmer y
Lemeshow p<0,1. Conclusiones: la escala SNAPE II-PE es excelente prediciendo riesgo de mortalidad, sin embargo, esta no
tuvo buena calibracion en el grupo estudiado.

Abstract

Richardson et al. have developed scales to assess neonatal severity since 1988, as Neonatal Acute Physiology (SNAP),
evaluating various clinical and physiological parameters, subsequently was modified, reducing elements in order to make it much
easier and faster to fill. SNAP has a last modification and includes a perinatal extension (SNAP II-PE). Since these severity
scores are a useful tool to evaluate prognosis of critically ill patients, scales to assess mortality risk in intensive care units are
worldwide applied. Objective: To validate SNAPE 11-PE scale in predicting mortality of newborns in the neonatal intensive and
intermediate care units. Methods: SNAPE I1-PE scale was applied to all infants born in SAHUAPA during the period from
january-december 2015, who later were admitted to the neonatal intermediate and intensive care units, they had to remain for
more than 12 hours in those services. Results: 130 neonates were included, male gender was predominant (62.3%), a greater part
were preterm (80.8%). High mortality rate was reported (83.1%), statistically significant with the score obtained by SNAPE I1-
PE. The area under ROC curve was 0.9 (95% CI: 0.83 to .97) and goodness of fit test of Hosmer and Lemeshow was p<0,1.
Conclusions: Scale SNAPE 1I-PE is excellent predicting risk of mortality, however, didn’t have good calibration in the study

group.
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UNIVERSIDAD DE ORIENTE
CONSEJO UNIVERSITARIO
RECTORADO

CUNOAS
Cumand, (4 AGO 2008

Ciudadano

Prof. JESUS MARTINEZ YEPEZ
Vicerrector Académico
Universidad de Oriente

Su Despacho

Estimado Profesor Martfnez:

Cumplo en notificarle que el Consejo Universitario, en Reunién Ordinaria
celebrada en Centro de Convenciones de Cantaura, lasdiaszsy29de1ulm
de 2009, conocié el punto de agenda “SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA
PUBLICAR TODA LA PRODUCCION INTELECTUAL DE LA UNIVERSIDAD
DE ORIENTE EN EL REPOSITORIO INSTITUCIONAL DE LA UDO, SEGON
VRAC N° 696/3009".

Leido el aoficio SIBI - 139/2009 defedla 09-07-2009, suscrita por el Dr.
Abul K. Bashirullah, Director de Bibliotecas, este Cuerpo Colegiado decidi6, por
unanimidad, autorizar la publicacién de toda la produccion intelectual de la
Universidad de Oriente en el Repositorio en cuestién.

CUNVERSOORUAERTEYIE a usted a los fines constgulentes

| SISTEMA DE B\Bu%ﬁcg\
RECB!DOPG“ .

RS 'S L4

C.C:  Rectora, Vicerrectora Administrativa, Decanos de los Nicleos, Coordinador General de
Administracién, Director de Personal, DuecadndeFMzas,wacwndePrempuesm
Contraloria Intema, Consultoria Juridica, Director de Bibliotecas, Direccién de Publicaciones,

& Direccién de Computacién, Coordinacion de Teleinformadtica, Coordinacién General de Postgrado.

JABC/ YGC/ maruja

Apartado Correos 094 / Teifs: 4008042 - 4008044 / 3008045 Telofax: 4008043 / Cumané - Venezusia
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Articulo 41 del REGLAMENTO DE TRABAJO DE PREGRADO (vigente a partir
del II Semestre 2009, segiin comunicacion CU-034-2009): “Los trabajos de grados
son de la exclusiva propiedad de la Universidad de Oriente, y solo podré ser utilizados
para otros fines con el consentimiento del Concejo de Nicleo respectivo, quien debera
participarlo previamente al Concejo Universitario, para su autorizacion”.

Adriana Noriega
AUTOR

Rosalia Fernandez
TUTOR
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