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RESUMEN

Introduccion: Si bien se han logrado avances prometedores hacia el logro del cuarto
Obijetivo de Desarrollo Sostenible, mediante una reduccion sustancial de la mortalidad
infantil, la disminucion sigue estancada, principalmente en los paises de ingresos
medios y bajos, incluido el Ecuador. Por lo tanto, esta revision se realizé con el
objetivo de establecer la relacion longitudinal entre las comorbilidades y la
supervivencia neonatal y determinar el papel de estas en la estratificacion del riesgo
neonatal con instrumentos obtenidos en una revision sistematica. Método: Revision
sistematica y estudio longitudinal analitico retrospectivo. Poblacién: La mortalidad
neonatal registrada en la base de datos de la Direccion Nacional de Vigilancia
Epidemioldgica del Ministerio de Salud Publica (MSP) en los afios 2014 a septiembre
2016, en la que se llevd a cabo: estadistica descriptiva univariado y andlisis bivariados
para evaluar asociaciones entre enfermedades especificas y grupos de enfermedades y
variables como: supervivencia neonatal en horas de vida y mortalidad antes de 24, 48
y 72 hrs. Resultados: La revision sistematica reveld que ningun instrumento de
evaluacion de riesgo posee agrupadores de enfermedades a pesar de ser importantes
determinantes de supervivencia y muerte neonatal, y las comorbilidades ejercieron una
significativa capacidad predictora de mortalidad en la poblacion de neonatos.
Conclusiones: Los sistemas de estratificacion de riesgo neonatal existentes son
prometedores para predecir la mortalidad. Las comorbilidades como la prematurez,
asfixia al nacer, malformaciones congénitas y las infecciones fueron las principales

causas individuales de mortalidad neonatal.



PALABRAS CLAVES: mortalidad neonatal, causas de muerte, revisién sistematica,

puntuaciones de gravedad de la enfermedad, epidemiologia
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ABSTRACT

Introduction: While promising progress has been made towards achieving Goal 4 of
Sustainable Development through a substantial reduction in child mortality, the
decline remains stagnant, mainly in low- and middle-income countries, including
Ecuador. Therefore, this review was conducted with the aim of establishing the
longitudinal relationship between co-morbidities and neonatal survival and
determining the role of co-morbidities in neonatal risk stratification with instruments
obtained in a systematic review. Methods: Systematic review and retrospective
analytical longitudinal study. Population: Neonatal mortality recorded in the database
of the National Directorate of Epidemiological Surveillance of the Ministry of Public
Health (MSP) in the years 2014 to September 2017, in which was carried out:
univariate descriptive statistics and bivariate analyses to evaluate associations between
specific diseases and groups of diseases and variables such as: neonatal survival in
hours of life and mortality before 24, 48 and 72 hrs. Results: The systematic review
revealed that no risk assessment instrument has disease groupers despite being
important determinants of neonatal survival and death, and comorbidities exerted a
significant predictive capacity of mortality in the neonatal population. Conclusions
Existing neonatal risk stratification systems hold promise for predicting mortality.
Comorbidities such as prematurity, birth asphyxia, congenital malformations and

infections were the main individual causes of neonatal mortality.

Keywords: neonatal mortality, causes of death, systematic review, disease severity

scores, epidemiology
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CAPITULO 1

1.1 INTRODUCCION

El tercer Objetivo de desarrollo sostenible para el afio 2030, busca frenar las
muertes prevenibles de los neonatos y los menores de cinco afios, la mayoria de los
paises apuntan a reducir la mortalidad neonatal al menos hasta 12 por 1.000 nacidos
vivos, y de 25 por 1.000 en menores de 5 afios”. En particular, este ODS se ha
articulado luego del fracaso mundial para alcanzar el Objetivo de Desarrollo de
Milenio 4 (ODM), establecido en 2000, que tenia como objetivo reducir la tasa de

mortalidad a dos tercios entre 1990 y 2015 (Bhatia, Krieger, & Subramanian, 2019).

Aproximadamente ocho millones de nifios murieron antes de cumplir cinco afios
en el 2016 en todo el mundo. De estos, alrededor de cinco millones murieron antes de
cumplir un afio y casi tres millones dentro de los primeros 28 dias del nacimiento. Por
lo tanto, esto indica que el 43% fueron menores de cinco afios y el 60% a la mortalidad
neonatal (MN). Por esto, fue dificil lograr el objetivo deseado para la reduccion de la
mortalidad infantil (MI) si no hay un enfoque particular en la MN (Global Burden of

Disease Study, 2016).

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), reportd que aproximadamente en el
afio 2017 murieron 2,5 millones de nifios menores de un mes de vida, con una
tendencia de alrededor de 7000 mortinatos cada dia, con una tasa de mortalidad del
47%. Es remarcable que el Africa se encuentra rezagada, con respecto a otras regiones,

en progreso hacia la reduccion de la mortalidad (WHO, 2018) (Cha, 2017).
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La tasa de mortalidad infantil (TMI) en los paises latinoamericanos, fue de 67%
aproximadamente en 25 afios, representa el 18 por cada 1000 nacimientos, sin
embargo, la region ha logrado alcanzar el objetivo del Fondo de Naciones Unidas para
la Infancia (UNICEF), Unicamente superada por el continente asiatico. En América
Latina los paises que han mejorado sus estadisticas son México, Per( y Brasil, entre
13,17 y 16 por cada 1000 nacimientos. Otros de los paises que han mejorado sus metas
como: El Salvador (59 a 17), Venezuela (de 30 a 17), Colombia (35 a 16), Argentina

(28 a 13) y Ecuador (30.2 a 13) respectivamente. (Danzhen You et al., 2015).

Desde el afio 2014, la TMI en el Ecuador se ha estancado, segun datos
proporcionados por el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC), con una
tendencia a incrementarse en los Ultimos cuatro afos. Actualmente la cifra es de 10.5
en el afio 2018, figuran la dificultad respiratoria y la sepsis bacteriana con 15.9y 7.1
respectivamente, como las primeras causas de mortalidad neonatal (INEC, 2017)

(Romero-Sandoval et al., 2019).

A nivel mundial, la prematuridad es la principal causa de mortalidad infantil. Los
bebés extremadamente prematuros contribuyen de manera desproporcionada a la
mortalidad neonatal. Sin embargo, aproximadamente 6.3 millones de nifios menores
de cinco afios murieron en el afio 2013, es decir, que el 51.8% fue por causas
infecciosas y el 44% fallecieron en el periodo neonatal. No obstante, la heumonia,
diarrea y sarampion fueron responsables de la mitad de los 3.6 millones de muertes
en el 2013. Por lo tanto, hasta el afio 2030 las tendencias superaran los 4.6 millones

de nifios menores de 5 afios (Liu et al., 2015)
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La asfixia al nacer es la causa médica mas comdn de muerte neonatal, seguida de
bajo peso al nacer / prematuridad y neumonia y otras infecciones y entre las muertes
post-neonatales, fueron los diferentes tipos de infecciones las cuales causaron mas de
la mitad de las muertes (neumonia; otras infecciones y sepsis; diarrea. En relacién con
el sexo, las nifias son mas predisponentes a la muerte en comparacién con los nifios.
El anélisis con respecto a la causa de la muerte neonatal revel6 que el 60% y el 90%
de las muertes por asfixia al nacer ocurrieron el primer dia y la primera semana de

vida, respectivamente (Rai et al., 2017) (Bogale et al, 2017) (Allanson et al, 2015).

En Latinoamérica, especialmente en Mexico las principales causas de mortalidad
neonatal son la prematuridad, bajo peso al nacer, dificultad respiratoria, puntaje de
Apgar < 7 al primer minuto, malformaciones congénitas y control prenatal menor de
cinco las cuales se asociaron con mayor riesgo de muerte en los neonatos (Lona Reyes
etal., 2018) (Abdullah, Hort, Butu, & Simpson, 2016a) (Marquez-Gonzalez et al.,

2015).

Un evento importante en la atencién a los neonatos es la evaluacion de riesgo.
Mundialmente, existen diversos sistemas de puntuacion para evaluar el riesgo de
eventos adversos en salud de un neonato: el test de Silverman y Andersen, el Score for
Neonatal Acute Physiology (SNAP), el Clinical Risk Index for Babies (CRIB), el
Apgar, Sistema de puntuacion de intervencion terapéutica neonatal (NTISS),
puntuacion de recién nacido enfermo (SNS), entre otras. En Ecuador no se han
realizado estudios de validacion de este tipo de instrumentos a pesar de su utilidad para
optimizar recursos y mejorar resultados en salud; de hecho, algunos de estos sistemas

de puntuacion son de dificil implementacién en contextos sanitarios debido a la

14



restriccion de recursos. (Lah Tomulic et al., 2017) (Wu et al, 2015) (Ezz-Eldin et al,

2015a) (Rathod et al, 2016) (Groenendaal et al, 2017) (Reid, Bajuk et al, 2015).

Ante esta realidad, el MSP del Ecuador, interesado en el cumplimiento de las metas
priorizadas del Plan de Gobierno Toda Una Vida, ha delineado estrategias prioritarias
en el ambito de la Investigacién Cientifica, entre las que se destacan: actualizacion del
manual “Atencion Integrada de las Enfermedades Prevalentes de la Infancia — AIEPI
clinico”, elaboracion de la “Libreta Integral de Salud”, elaboracion del “Protocolo de
Transferencia y Transporte del neonato en Estado Critico”, re-edicion del “Manual de
Atencion Integral a la Nifez, 2017”; y, el establecimiento de prioridades de
Investigacion Cientifica para la realizacion de estudios, contextualizados a la realidad
ecuatoriana, que permitan innovar en el cuidado neonatal. Debido a estos antecedentes,
el presente proyecto de Investigacion de Trabajo Final de Titulacién de la especialidad
de Medicina Familiar y Comunitaria, circunscribe su enfoque hacia la evaluacion del
riesgo neonatal, con especial énfasis en el rol de las comorbilidades y su impacto en la
sobrevida neonatal. (SENPLADES, 2017) (Marchand B, Tello B, Duefias-Espin I, &

Bonifaz B, 2017) (Procel MG et al., 2018).

1.2 JUSTIFICACION

Segun el reporte del estudio de la carga mundial de la enfermedad reporté que solo
se logro una reduccion del 64.6% en la tasa de mortalidad de menores de 5 afios a nivel
mundial hasta el afio 2016. Aproximadamente ocho millones murieron antes de
cumplir cinco afios que representaron el 43% de muertes, de esto el 60% de las muertes

infantiles se debieron a la mortalidad neonatal (Chao et al, 2018).
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Datos reportados por el INEC en el afio 2017, fue que la tasa de defunciones en
menores de un afio ha disminuido al 12,7%, en relacién con la tasa de 1000 nacimientos
entre 1990 y 2016, es por, que el segmento correspondiente a la mortalidad neonatal y
su morbilidad asociada representa alrededor del 50% de las muertes de menores de un
afio, en comparacién con el 40% distribuidos en los recién nacidos de muy bajo peso
de nacimiento. Las tasas de mortalidad aumentan por las condiciones prevenibles y la
falta de instrumentos validados al contexto ecuatoriano. Debido a estos factores surge
la necesidad de implementar estrategias que contribuyan al cuidado neonatal y a su

vez desarrollar aplicativos informaticos para la reduccion de la mortalidad infantil.

El conocimiento de las principales morbilidades neonatales y su repercusion en la
supervivencia neonatal, podria ser la base teorica y referencial, para el inicio cauteloso
de mejores manejos estandarizados, y la incursion en un mejoramiento de la atencion
materno-fetal, obligando a los profesionales de la salud a mejorar su preparacion
terapéutica, con el previo reconocimiento sobre los factores de riesgo que mas

influencia tienen sobre la mortalidad en los neonatos

Por otro lado, existen multiples instrumentos de evaluacién del riesgo de eventos
adversos neonatales, pero se desconoce en qué medida estos emplean a las
comorbilidades y/o cddigos diagndsticos de codificacion internacional de
enfermedades (CIE 10) como parte de las variables explicativas de muerte y/u otros

eventos adversos.

Con estos argumentos, queda plenamente justificado el desarrollo del presente

trabajo final de titulacion, que contribuya a un sistema que estratifique, oportunamente,
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el manejo neonatal, brindando intervenciones de promocién y prevencion, a fin de

reducir la posibilidad de complicaciones y morbi-mortalidad neonatal.

El presente trabajo de titulacion forma parte del proyecto “Desarrollo de un sistema
de evaluacion de riesgo de mortalidad neonatal en Ecuador: el Score Bebé”, que contd
con financiamiento de la Pontificia Universidad Catélica del Ecuador (PUCE) y que
tuvo aprobacion por el comité de Bioética de Seres Humanos (CEISH) de la PUCE el

dia 21 de febrero de 2018, y cuyo codigo de aprobacion fue el 2018-09-EO.

1.3 PROBLEMA DE INVESTIGACION

La mortalidad neonatal es una problematica social que aqueja principalmente a los
paises de ingresos medios y bajos. En Ecuador la tasa de mortalidad neonatal tiene
tendencia creciente, la mayoria de casos son evitables tales como: control prenatal
inadecuado, inoportuna atencion profesional, prematuridad, reconocer signos de

alarma, asfixia perinatal y los problemas derivados del parto prematuro.

Las diversas escalas de riesgo neonatal existentes que son utilizadas mundialmente;
no incluyen a los grupos de enfermedades en la estratificacion del riesgo. La aplicacion
de un sistema de puntuacion para la evaluacion de riesgos neonatales por personal
médico capacitado del primer nivel reduciria la morbi-mortalidad neonatal, y con esto
se evitaria el colapso en cuanto al nimero de pacientes recién nacidos en centros
médicos de segundo nivel, permitiendo también mediante su aplicacién una mejor
comunicacion entre el personal médico del primer y segundo nivel de atencién. En

base a este contexto se plantea la siguiente pregunta:
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¢Cual es el papel de las comorbilidades en la estratificacion del riesgo para la

supervivencia neonatal?

1.4 OBJETIVOS
1.4.1 Objetivo general

Establecer la relacion longitudinal entre las comorbilidades y la supervivencia
neonatal en los neonatos fallecidos registrados por la Direccion de Vigilancia
Epidemioldgica del MSP entre los afios 2014 a 2016 y determinar el papel de dichas

comorbilidades en la estratificacion del riesgo

1.4.2 Objetivos especificos

e Desarrollar una revision sistematica para evaluar el efecto de las
enfermedades/comorbilidades en el proceso de estratificacion del riesgo.

o Estimar el efecto independiente de las comorbilidades sobre la supervivencia
neonatal mediante analisis estadisticos.

1.5 HIPOTESIS

El desarrollo de comorbilidades es un factor determinante de la supervivencia neonatal
y, por lo tanto, es de utilidad para la evaluacion del riesgo neonatal en el Ecuador y

para brindar manejo estratificado en el cuidado de estos.
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CAPITULO 11

2.1. REVISION BIBLIOGRAFICA

1.1.1 RIESGO NEONATAL

El nacimiento y los siguientes dias son bioldgica y emocionalmente notables, pero
también son los mas riesgosos para la supervivencia. El periodo neonatal, que se acepta
a nivel mundial como inicio al nacer y finaliza a los 28 dias completos de vida, se
reconoce como el momento més vulnerable en la vida de un bebé. El riesgo de muerte
neonatal temprana es muy alto en una variedad de paises y ademas de acuerdo a los

diferentes contextos (Oza, Cousens, & Lawn, 2014).

La prevencion de la muerte neonatal ha sido cada vez mas reconocida como una
problematica en salud tanto en la atencidn obstétrica y neonatoldgica en los altimos
afios. La muerte de un neonato normalmente formado a término es un enfoque
particular, ya que la pérdida a menudo podria haberse evitado si se hubiera sabido que
el bebé estaba en riesgo. Eskes et al, notificaron 768 muertes fetales o0 muertes
neonatales que no se debieron a anomalias congénitas entre las 574.781 mujeres que
dieron a luz a las 39 semanas o después de estas, aproximadamente 1 muerte por cada

750 nacimientos (G. C. S. Smith, 2019).

Los rangos de las tasas de supervivencia de gestacion de 22 semanas entre los paises
desarrollados son: Francia con el 0.7%, Reino Unido el 2%, Estados Unidos el 5.1%,
Suecia 9.8%, Japdn el 33.1%, siendo este pais el que reporta las tasas de supervivencia
mas altas. Las variaciones en las tasas de supervivencia a las 22-23 semanas de

gestacion se deben en parte a las diferencias en la forma en que cada pais define e
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informa "nacimientos vivos". Aungue todos los paises tenian registro obligatorio de
nacidos vivos, el registro de muerte fetal diferia segin la nacion. Cuando se incluyen
las muertes fetales en el denominador, las diferencias en las tasas de supervivencia

neonatal internacional fueron sustancialmente mas bajas (L. K. Smith et al., 2018).

1.1.2 MORTALIDAD NEONATAL

La muerte neonatal ha sido definida por la OMS como “muertes entre nacidos vivos
durante los primeros 28 dias de vida completos”, que pueden subdividirse en muertes
neonatales tempranas (muertes entre 0 y 7 dias completos) de nacimiento) y muertes
neonatales tardias (muertes despues de 7 dias a 28 dias completos de nacimiento).
Ademas, se la considera como la muerte de un bebé nacido vivo, independientemente
de la edad gestacional al nacer, dentro de los primeros 28 dias completos de vida. Cada
muerte neonatal se puede aclarar ain mas en muertes viables y no viables dependiendo

de la edad gestacional en que nacieron y donde nacieron (Pathirana et al., 2016).

De los aproximadamente 130 millones de bebés nacidos cada afio en todo el mundo,
cuatro millones mueren en los primeros 28 dias de vida. Tres cuartas partes de la
mortalidad neonatal se desarrollan en la primera semana, y otra proporcion ocurre en
las primeras 24 horas. Las muertes neonatales representan el 40% de las muertes
menores de 5 afios en todo el mundo. Por lo tanto, los esfuerzos para alcanzar el
Obijetivo de Desarrollo del Milenio de las Naciones Unidas 4 de reducir la mortalidad
infantil en dos tercios para 2015 se centran en reducir las muertes neonatales en los

paises con alta mortalidad (Abdullah, Hort, Butu, & Simpson, 2016).
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La creacion de estimaciones basadas en la evidencia y la comprension de las causas
de la mortalidad neonatal son esenciales para rastrear el progreso hacia las metas de
supervivencia neonatal y para planificar estrategias de salud, politicas e intervenciones
sobre salud infantil. Por lo tanto, en los diferentes paises se han registrado mejoras
considerables en la supervivencia infantil (GBD 2015 Eastern Mediterranean Region

Neonatal, 2018).

En 2013, la tasa de mortalidad infantil de los Estado Unidos (EE. UU), se ubico en
el lugar nimero 51 a nivel internacional, comparable a Croacia, a pesar de una
diferencia casi tres veces mayor en el peso interno bruto (PIB) per capita, esta asociada
con una variedad de factores como la salud materna, condiciones socioeconémicas y

practicas de salud publica (He, Akil, Aker, Hwang, & Ahmad, 2015).

La alta mortalidad neonatal, se le atribuye en gran parte a las disparidades del
estatus socioecondémico, que a su vez estan asociadas con la raza y el origen étnico.
Debido a estas considerables diferencias se afecta la seguridad alimentaria, educacion
y atencion médica en las comunidades locales y regionales. Por lo tanto, el patron de
mortalidad a largo plazo, ha mostrado inconsistencia para los subgrupos
socioecondémicos y demograficos de la poblacion, asi como las causas de muerte

neonatal (He, Akil, Aker, Hwang, & Ahmad, 2015).

La tasa de mortalidad perinatal abarca la mortalidad fetal tardia y neonatal
temprana. La MN y la tasa de muerte fetal pueden estar influenciadas por el nimero
de nacimientos multiples. En 2016 se registraron 2.651 muertes infantiles en Inglaterra
y Gales. La tasa de mortalidad neonatal fue de 3.8 muertes por 1.000 nacidos vivos,

un aumento de 3.7 muertes por 1,000 nacidos vivos en 2015. El aumento de la TMI se
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puede atribuir al 2.8% aumento en el nUmero de muertes neonatales en 2016 en
comparacién con 2015, junto con la disminucion del 0.2% en el nimero de nacidos

vivos durante este periodo (Liu et al., 2016).

Japon, ha alcanzado una de las tasas de mortalidad neonatal més bajas a nivel
mundial, este logro requirié grandes reducciones en el indice de mortalidad en
comparacion con otros paises, a través de disminuciones tanto en la tasa de mortinatos
como en la tasa de MN temprana, que fue de 0.9 muertes por 1.000 nacidos vivos en
el afio 2013, a traves de mejoras en la atencion médica e intervenciones de salud
publica centradas en la salud materna e infantil, incluida la introduccion de nuevos
medicamentos, vacunas, diagnésticos y procedimientos. Por ende disminuyeron la
mortalidad en neonatos prematuros y bajo peso al nacer, lo que resulta en beneficios
para la salud que no podrian haber sido alcanzados antes (Sugai, Gilmour, Ota, &

Shibuya, 2017).

Nigeria, el pais mas poblado de Africa, se caracteriza por tener regiones en
desventaja social y econdmica, el pais es altamente heterogéneo y diverso. Como
resultado, existe una gran diversidad en el entorno regional, las practicas culturales,
practicas de busqueda de salud, estatus socioeconémico y el medio politico. Hasta la
fecha, Nigeria tiene una tasa muy alta de mortalidad de menores de cinco afios, ya que
aproximadamente uno de cada seis nifios nacidos en el pais muere antes de los cinco
afios. Peor aun, las tasas de mortalidad neonatal varian sustancialmente de una region
del pais a otra. Por ejemplo, la tasa de mortalidad de menores de cinco afios varia de
89 por 1000 nacidos vivos en el sudoeste a 222 por 1000 nacidos vivos en el noreste

(Adedini, Odimegwu, Imasiku, Ononokpono, & Ibisomi, 2015).
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Los paises con un umbral de 24 semanas de gestacion para el registro de mortinatos,
el informe voluntario de mortinatos en ciertas edades gestacionales, o aquellos que
utilizan un umbral de 500 gramos para el informe de mortinatos tuvieron menores
proporciones de estos nacimientos muy tempranos: Rumania (0.7%), Portugal (1.5%),
Esparia (3.5%), Italia (4.3%), Reino Unido: Inglaterra 'y Gales (5.0%), Irlanda (6.3%),
Reino Unido: Escocia (6.9%) y Alemania (8.3%). Sin embargo, otros paises con un
umbral de 22 semanas también tuvieron tasas bajas, en particular, Eslovaquia (2.2%)

y Letonia (4.0%) (Delnord et al., 2017)

Los paises que no pudieron eliminar las interrupciones del embarazo tuvieron
mayores proporciones de nacimientos entre las 22 y las 23 semanas, incluyendo:
Bruselas (15.7%), la Republica Checa (23.3%) y los Paises Bajos (23.4%). No
obstante, otros en los que los datos solo incluyeron muertes fetales espontaneas
también tuvieron tasas altas como Japon (11.5%), Dinamarca (12.4%), Estados Unidos

(13.7%), Suiza (14.0%) y Canada (14.4%) (Delnord et al., 2017)

1.1.3 IMPORTANCIA DE LA MORTALIDAD NEONATAL EN

TERMINOS CLINICOS Y DE SALUD PUBLICA

El tercer Objetivo de desarrollo sostenible para el afio 2030, busca frenar las
muertes prevenibles de los neonatos y los menores de cinco afios, la mayoria de los
paises apuntan a reducir la mortalidad neonatal al menos hasta 12 por 1.000 nacidos
vivos, y de 25 por 1.000 en menores de 5 afios”. En particular, este ODS se ha
articulado luego del fracaso mundial para alcanzar el ODM 4, establecido en 2000,
gue tenia como objetivo reducir la tasa de mortalidad a dos tercios entre 1990 y 2015

(Bhatia, Krieger, & Subramanian, 2019).
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Aunque la tasa se redujo de 90 a 43 muertes por 1.000 nacidos vivos, no se logro
el ODM 4. De manera preocupante, en 2015, el las Naciones Unidas mediante el Grupo
Interinstitucional para la Estimacion de la Ml lleg6 a la conclusion de que para cumplir
con la nueva meta del ODS 3, 63 paises necesitarian una marcada aceleracion de sus

tasas actuales de reduccion (Bhatia, Krieger, & Subramanian, 2019).

Desde las perspectivas nacionales e internacionales, las muertes neonatales tienen
implicaciones importantes tanto para la salud pablica como para las intervenciones
clinicas actuales. Sin embargo, las interpretaciones de estas definiciones varian
globalmente en funcion de las perspectivas culturales, las definiciones clinicas de
viabilidad y la disponibilidad de informacion (Zylbersztejn, Gilbert, Hjern, &

Hardelid, 2017).

Las comparaciones internacionales de mortalidad infantil son un indicador
comunmente utilizado por las organizaciones internacionales (por ejemplo, la OMS,
la Organizacién para la Cooperacion y el Desarrollo Econdmicos (OCDE) y UNICEF,
los formuladores de politicas y los investigadores de salud pablica, ya que demuestran
el potencial de un pais para prevenir las muertes infantiles al reducir las TMI a los
niveles observados en los paises con las tasas mas bajas. Por ejemplo, los paises
escandinavos tienen algunas de las tasas de mortalidad infantil mas bajas del mundo y
se usan comunmente para comparaciones con los EE. UU (Chen, Oster, & Williams,

2016)

Las discrepancias observadas en la mortalidad infantil a menudo pueden explicarse
en parte por la variacion en la prevalencia de factores de riesgo clave al nacer, como

el parto prematuro (<37 semanas), o el bajo peso al nacer (<2500 g). Una pregunta
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clave para la politica es cuando y cobmo deben dirigirse las intervenciones para prevenir
el mayor nimero de muertes en la vida temprana: abordar la salud materna y las
circunstancias socioecondmicas antes y durante el embarazo, o mejorar la atencién de
los bebés después del nacimiento. Esta distincion a menudo no es obvia cuando se
comparan las tasas brutas de mortalidad neonatal, pero podria determinarse utilizando
datos agregados tabulados por un factor de riesgo clave al nacer (como el peso al nacer)

(Field, Smith, Manktelow, McParland, & Draper, 2015)

Las tasas de mortalidad neonatal se utilizan comunmente para comparar la salud de
las poblaciones. Las diferencias observadas a menudo se atribuyen a la variacion en la
calidad del cuidado de la salud infantil. Sin embargo, cualquier diferencia se explica
al menos en parte por la variacion en la prevalencia de factores de riesgo al nacer,
como el bajo peso al nacer. Esta distincion es importante para disefiar intervenciones
para reducir la mortalidad infantil. Sugerimos un método simple para descomponer las
diferencias entre paises en las tasas brutas de mortalidad infantil en dos indicadores
que representan los factores de riesgo que operan antes y después del nacimiento

(Zylbersztejn et al., 2017)

La mortalidad neonatal es la combinacion de muertes fetales y muertes neonatales.
En 2013, en los Estados Unidos, la tasa de mortalidad fetal para gestaciones de al
menos 20 semanas (5.96 muertes fetales por 1000 nacidos vivos) fue similar a la tasa
de mortalidad infantil (5.98 muertes infantiles por 1000 nacidos vivos). Segun la
definicion utilizada, la mortalidad fetal contribuye a aproximadamente el 60% de la
mortalidad neonatal. La comprension de las etiologias de estos eventos y la prediccion

del riesgo comienza con la definicion precisa de los casos; la recopilacion y el analisis
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de datos estadisticos confiables son una parte esencial de las investigaciones en

profundidad a nivel local, estatal y nacional (Barfield & Newborn, 2016).

Aunque las tasas de mortalidad neonatal en el mundo han disminuido, de 31.9
muertes por 1000 nacidos vivos en 1990 a 18 en el afio 2013, esta tasa de disminucién
(40%) retrasa el progreso realizado en la disminucién de la mortalidad en nifios de 1 a
59 meses (56%). La contribucion de las muertes neonatales a las muertes de menores
de 5 afios aumento del 37.4% en 1990 al 41.6% en 2013. Se ha proyectado que esta
tendencia continte con los rapidos descensos anticipados en la mortalidad de menores
de 5 afos. La primera semana de vida es la mas critica para un neonato: el 36% de las
muertes neonatales ocurrieron en las primeras 24 h de vida, el 37% entre los dias 1y

7 de vida y el 27% ocurridos entre el dia 7 y el dia 27 de la vida en 2013.

Las muertes neonatales ocurren dentro de la practica clinica de varios tipos de
proveedores de atencion médica. Aunque los médicos informan muertes fetales, ciertas
situaciones pueden ocurrir durante un parto en las que la viabilidad o la posibilidad de
supervivencia no estan claras; el neonat6logo asiste el parto para evaluar la condicion
médica del bebé, evaluar la edad gestacional pre-viable, brindar atencion segln lo
indicado e informar sobre una muerte infantil posterior, si ocurre. La definicion
incorrecta y el informe de las muertes fetales y las muertes infantiles tempranas pueden
contribuir a una clasificacién erronea de estos eventos importantes y dar como

resultado tasas de mortalidad fetal y neonatal inexactas (Barfield & Newborn, 2016).
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1.1.4 IMPORTANCIA DE LA EVALUACION DEL RIESGO Y LA

ESTRATIFICACION DEL MANEJO

La cantidad de mortinatos neonatales esta influenciada por una serie de factores de
salud materna, como la obesidad, tabaquismo y una variedad de enfermedades
cronicas. Los riesgos conductuales, ambientales, ocupacionales y metabolicos
estudiados en forma conjunta influyen en los trastornos neonatales. En los paises de
altos ingresos, se ha estimado que el consumo de tabaco contribuye al 4-7% de los
mortinatos, y se estima que el sobrepeso durante el embarazo contribuye al 8-18% de
los nacidos muertos. Todos estos riesgos son potencialmente prevenibles. El
reconocimiento de su contribucién a los resultados neonatales adversos como parte de
la carga global de la enfermedad es, por lo tanto, de importancia fundamental. (Been

& Sheikh, 2016)

1.1.5 TIPOS DE EVALUACION DEL RIESGO NEONATAL

La puntuacion de gravedad ductus arterioso permeable (PDA), incorpora
marcadores sobre la circulacion pulmonar y la funcion diastolica del ventriculo
izquierdo para predecir la enfermedad pulmonar crénica o mortalidad en los neonatos,
validado en las unidades de cuidados intensivos neonatales de en Irlanda, Canada y
Australia. Entre sus variables toma la edad gestacional, peso al nacer del neonato, sexo,
tipo de parto, puntuacion de APGAR, pH del corddn, uso de esteroides prenatales,
administracion de sulfato de magnesio, presencia de preeclampsia y corioamnionitis.

Ademas evaluacion ecocardiografica (EI-Khuffash et al., 2015).
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La puntuacién de mortalidad neonatal predictivo para mujeres con rotura prematura
de membranas (PROM) después de 22 a 27 semanas de gestacion cuya finalidad es
estudiar los factores de riesgo antes del parto que podrian predecir la muerte neonatal,
fue realizado en Francia. Los parametros evaluados fueron edad materna, paridad, edad
gestacional al PROM, la cantidad de liquido amni6tico, cultivo vaginal positivo para
bacterias patogenas, y la administracion prenatal de corticosteroides. Otros parametros
incluyen terminacion del parto, intervalo de tiempo entre PROM vy el nacimiento. Los
predictores conocidos (peso al nacer y la puntuacién de 5-min Apgar) (Toukam et al.,

2019)

La puntuacion para la fisiologia aguda neonatal (SNAP) es un indice de gravedad
fisioldgica de cuidados intensivos neonatales y se correlaciona bien con la mortalidad
neonatal y los resultados clinicos. El valor pronostico de la puntuacion SNAP para
predecir el desarrollo displasia broncopulmonar o la mortalidad en los neonatos
prematuros. Los factores de riesgo perinatales obtenidos durante las primeras 72 horas
de vida, datos maternos incluyendo corioamnionitis, ruptura prematura de las
membranas (PROM)> 24 horas, diabetes mellitus gestacional, hipertension, pre-
eclampsia, tipo de parto, asi como datos neonatales incluyendo edad gestacional, peso
de nacimiento, género, puntuacién de Apgar, reanimacion en sala de partos, uso de

esteroides prenatales (dexametasona a las 12 horas del parto) (Y. Li et al., 2013).

Ademas el estado clinico y las intervenciones terapéuticas durante las primeras 72
horas, se evalla la presencia de asfixia perinatal, sindrome de dificultad respiratoria,
taquipnea transitoria del recién nacido, apnea del prematuro, neumotoérax, hemorragia

pulmonar, sepsis de aparicion temprana, enterocolitis necrotizante, dafio cerebral
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hipoxico-isquémica, hemorragia intraventricular y la lesion renal aguda (Y. Lietal.,

2013).

El modelo de prediccidn de mortalidad neonatal realizado en Escocia, para predecir
la mortalidad neonatal en amenaza de parto prematuro, esta determinado por factores
maternos y neonatales tales como edad gestacional de 23 a 30 semanas,
oligohidramnios, trastornos psiquiatricos maternos, antibioticoterapia prenatal,
gemelos, uso de antihipertensivos y corticosteroides, sexo y peso del neonato (Vincer

etal., 2015).

En los Paises Bajos, desarrollaron un modelo de pronostico para la prediccion
prenatal de la mortalidad neonatal en los recién nacidos muy prematuros (<32
semanas), utilizaron las siguientes variables tipo de parto, readmisiones hasta 28 dias
después del nacimiento, edad materna, numero de gestaciones, etnia, antecedentes de
hipertension, preeclampsia, amenaza de parto prematuro, hemorragia en el segundo
trimestre del embarazo, rotura prematura de membranas, uso de corticoides
antenatales, presentacion, edad gestacional, género y peso del neonato, puntuacién de

APGAR (Ravelli et al., 2014).

La puntuacion de Apgar se ha utilizado en todo el mundo como un indice de la
condicion neonatal precoz por mas de 60 afios, fue utilizada en Escocia con el fin de
establecer la fuerza de la relacion entre la puntuacion de Apgar a los 5 minutos y el
riesgo de mortalidad neonatal. Entre las condiciones evaluadas fueron edad materna,
paridad, status socioeconémico, estado civil, tabaquismo, antecedente de mortalidad
neonatal, tipo de parto, sexo del neonato, peso a nacer (lliodromiti, Mackay, Smith,

Pell, & Nelson, 2014) (F. Li et al., 2013)
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El indice de riesgo clinico para bebes (CRIB I1), fue desarrollada con la finalidad
de predecir el riesgo inicial de mortalidad neonatal en El Cairo e Iran, entre los
parametros evaluados fueron tipo de parto, edad gestacional, sexo del neonato, peso al
nacer, temperatura, analisis de sangre que incluia gases arteriales en la primera hora
de admision, para el calculo del CRIB Il especificamente escogia las siguientes
variables sexo, edad gestacional (en semanas), peso al nacer (en gramos) y exceso de
base (Ezz-Eldin, Hamid, Youssef, & Nabil, 2015b) (Ghorbani, Heidarzadeh, Dastgiri,

Ghazi, & Rahkar Farshi, 2017)

En Australia, utilizaron la puntuacion de la fisiologia neonatal aguda con extension
perinatal (SNAPPE-II), ante la cual usaron diferentes caracteristicas tales como edad
materna, nimero de embarazos, uso de esteroides antenatales, semanas de gestacion,
peso al nacer, sexo, APGAR, temperatura, uso y dias de ventilacion mecanica,
antecedentes de hemorragia intraventricular, enterocolitis necrotizante (Reid et al.,

2015) (Asker et al., 2016) (Groenendaal et al., 2017)

La Escala de Mortalidad Neonatal-9 México, tiene la finalidad de predecir la
mortalidad neonatal, utiliza las siguientes caracteristicas como: amenaza de parto
pretérmino, ruptura de membranas, uso de corticoides prenatales, ademas las
diferentes infecciones prenatales, diabetes, como variables prenatales; entre las
variables perinatales encontramos la valoracion de la edad gestacional por Capurro y
Ballard a neonatos de 32 y menores de 28 semanas respectivamente, Apgar y
Silverman Andersen (1 y 5 minutos), y al ingreso en la unidad de cuidados intensivos
neonatales (valores de biometria hematica completa, quimica sanguinea, gasometria

arterial y sus indices ventilatorios) (Marquez-Gonzalez et al., 2015).
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El Sistema de puntuacion de intervencion terapéutica neonatal (NTISS), es utilizado
para la valoracion de la gravedad de la enfermedad en los recién nacidos de Taiwan
gue necesitan cuidados intensivos. Tomaron como referencia datos como: mujeres
mayores de 35 afios, sexo, edad gestacional, peso a nacer, semanas de gestacion,
APGAR al minuto y a los cinco minutos, corticoides antenatales, temperatura,
gasometria arterial, pH, bicarbonato, uso de ventilacién mecanica, uso de tensoactivos

(Wu et al., 2015).

La Medida de Evaluacion de Riesgo de Prematuridad (PREM) realizada en
Alemania, con el objetivo de comparar su desempefio con el de las versiones originales
y modificados de la cuna y la cuna-I1, y examinar la congruencia de categorizacion del
riesgo, utilizé las siguientes variables edad gestacional, sexo, FIO2 minimo y maximo,
temperatura, malformaciones, CRIB (Guenther, Vach, Kachel, Bruder, & Hentschel,

2015).

La puntuacién de mortalidad relacionada con el transporte (TREAMS), analizo las
siguientes variables edad gestacional, peso al nacer, el sexo, centro de nacimiento, tipo
de parto, gestacion mdaltiple, la gestacion a través de técnicas de reproduccion asistida,
gases sanguineos, las puntuaciones de Apgar, los niveles de glucosa en la sangre,
presion arterial, anomalias congénitas, y la intubacion antes del transporte. La
hemorragia intracraneal, sepsis, y la enfermedad pulmonar cronica (Sutcuoglu, Celik,

Alkan, llhan, & Ozer, 2015).

En Ecuador se ha utilizado la Escala hematoldgica de Rodwell para predecir la
sepsis neonatal, la misma cuenta con 7 parametros hematoldgicos: Recuento total de

leucocitos, recuento de polimorfo nucleares totales, relacion 1/ T (relacion neutrofilos
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inmaduros /neutrofilos totales), relacién | / M (relacién neutréfilos inmaduros /
neutréfilos maduros), recuento de neutréfilos inmaduros, cambios degenerativos,
Trombocitopenia. Ademas se ha utilizado la escala de Mendoza que predice sepsis
neonatal, meningitis, neumonia, diarrea, enterocolitis, infeccion de tejidos blandos y

osteoarticular bacterianas (GANHNVO, 2015).

En la actualidad en Ecuador, se utiliza la Estrategia de Atencion Integrada a las
Enfermedades Prevalentes de la Infancia (AIEPI), la cual tiene como finalidad tratar
la salud del nifio de una manera integral, sin olvidar las necesidades de la familia 'y su
comunidad, y no solo enfocarse en las enfermedades que padecen. Es un instrumento
dirigido al personal del primer nivel de atencidn con el proposito de mantener una
salud mas equitativa entre los nifios de las Américas (Yuquilema & Susana, 2015)

(Tenesaca, Rea, Merchan, & Tapia, 2015)

1.1.6 COMORBILIDADES NEONATALES

Las complicaciones obstétricas y las enfermedades neonatales susceptibles de
intervenciones médicas basicas son la base de la mayoria de las muertes neonatales.
Sin embargo, a pesar del buen acceso a la atencién materna y neonatal en muchos
paises en transicion, la mortalidad perinatal a menudo no se monitorea en estos

entornos.

En una declaracion de politica de la Academia Estadounidense de Pediatria (AAP),
los neonatos de alto riesgo se definieron en general como si incluyera, (1) el bebé
prematuro; (2) el bebé con necesidades especiales de atencion médica o dependencia

de la tecnologia; (3) El nifio en riesgo debido a problemas familiares; y (4) el infante
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con muerte anticipada. Otros han subrayado la importancia de evaluar criticamente el
riesgo en cualquier lactante ingresado en la unidad de cuidados intensivos neonatales

(UCIN) o en una guarderia de cuidados especiales (DeMauro & Hintz, 2018).

Muchas condiciones clinicas y factores de riesgo observados en neonatos a término,
incluyendo, entre otros, cardiopatia congénita (CHD), requieren oxigenacién por
membrana extracorporea (ECMO) en el periodo neonatal y encefalopatia hipoxico-
isquemica (HIE) independientemente del tratamiento con hipotermia terapéutica los
pone en alto riesgo de desarrollo neurologico y funcional (ljsselstijn & van Heijst,

2014).

Las principales causas de muerte neonatal a nivel mundial son (i) complicaciones
del parto prematuro, (ii) complicaciones relacionadas con el parto (encefalopatia
neonatal por asfixia / trauma al nacer) y (iii) sepsis y otras enfermedades neonatales
infecciones incluyendo neumonia, tétanos y diarrea. Estas estimaciones globales
enmascaran las variaciones entre paises y regiones. Por ejemplo, solo el 7% de las
muertes neonatales en los paises de altos ingresos son causadas por enfermedades
infecciosas, en comparacion con el 27% en Africa subsahariana y el 23% en Asia

meridional (Pathirana et al., 2016).

Resultados de estudios en Chile, determinaron que las principales causas de
mortalidad neonatal son malformaciones congénitas, anomalias cromosémicas,
prematuridad y sepsis neonatal. Ademas, la influencia de factores maternos
(vinculados directa o indirectamente), tales como: edad materna, bajo nivel de
educacion, obesidad en el embarazo, hipertension y diabetes, asi como con factores

sociales como el estado civil y otras variables socioecondémicas. La muerte neonatal
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también se asocia con factores relacionados con la atencion médica durante el
embarazo y el parto, como el control prenatal insuficiente y el parto por cesarea

(Manriquez P & Escudero O, 2017).

Las diferentes investigaciones en Parana, muestran una fuerte relacién entre las
muertes neonatales y las condiciones de vida maternas y la salud, la situacion
econdmica, acceso a la atencién médica, condiciones biolégicas como la edad
gestacional, peso al nacer y la puntuacion de Apgar <7 al minuto, antecedentes
obstétricos (muerte fetal anterior, bebés prematuros o de bajo peso al nacer), edad y
peso gestacional. Los estudios muestran que entre los recien nacidos en UCIN, cesarea,
falta de uso de esteroides, preeclampsia, oligohidramnios, <2,500 gramos al nacer,
Apgar <7 en el quinto minuto de vida, la intubacién endotraqueal y la falta de uso de

agentes tensoactivos también se asocian con muerte neonatal (Demitto et al., 2017)

En el Hospital San Francisco de Quito, se establecieron las principales
comorbilidades de neonatos con restriccion del crecimiento intrauterino, entre las
cuales con mayor frecuencia fueron sindrome de distrés respiratorio,
hiperbilirrubinemia y sepsis neonatal. En el Hospital IESS de Ibarra identificaron que
los principales factores de riesgo maternos identificados fueron menos de cinco
controles prenatales, corticoides prenatales, ruptura prematura de membranas,
prematuridad, edad gestacional menor de 34 semanas, y peso menor de 2500 (Martinez

& Vanesa, 2017) (Bejarano Ortega, 2016).
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CAPITULO 11

3.1. METODOLOGIA

e Revision Sistematica
e Estudio Longitudinal Retrospectivo

3.1.1 Revisién sistematica

Los estudios para esta revision se realizaron a través de la busqueda electrénica en
las principales bases de datos buscadas fueron PUBMED, Cochrane Library para
revisiones sistematicas y Advanced Google Scholar. Para acceder a los registros, se
utilizo los siguientes términos clave de combinacién: lugar de nacimiento, sistemas de

puntuacion de riesgo neonatal, factores y causas de mortalidad neonatal.

3.1.2 Criterios de inclusion

Disefo: se incluyeron todos los estudios observacionales que evaluaron la
relacion entre las comorbilidades y la mortalidad neonatal, sistemas de
puntuacion de riesgo neonatal.

e Estado de publicacién: Se incluyé documentos tanto, publicados como inéditos

0 grises, incluidas maestrias y otras tesis.

¢ Idioma: Solo se incluyd los articulos publicados en idioma inglés y espafiol.

e Afio de publicacion o informe: aunque se prefieren cinco afios atras para la
revision sistematica, las publicaciones o informes realizados desde enero de
2013 hasta diciembre de 2018, se identificd el nimero limitado de estudios

existentes sobre el tema que mejor se ajustan a revision.
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3.1.3 Criterio de exclusion

Se excluyé los articulos en los que las variables de exposicion y resultado no
estaban claramente indicadas. Ademas, los estudios que no utilizaron métodos
apropiados de determinacion del tamafio de la muestra o de muestreo y las

comorbilidades que no esclarecen la mortalidad neonatal.

3.1.4 Estudio longitudinal retrospectivo

Analisis univariado

Las variables continuas fueron descritas mediante la media y la desviacion estandar,
mientras que las variables numéricas discretas, o aquellas que no tuvieron una
distribucion normal, fueron descritas mediante la mediana y los rangos intercuartilicos

(P25 a P75).

Analisis bivariado

Las asociaciones entre las diferentes variables explicativas de eventos adversos
neonatales y los grupos de enfermedades fueron evaluadas mediante diferencia de
proporciones o Chi2. Mientras que, en el caso de variables numéricas, se compararon
entre las categorias de las comorbilidades mediante el test no paramétrico de
diferencias de rangos para variables con mas de dos categorias, el test de Kruskall
Wallis. Adicionalmente se evaluaron las diferencias de supervivencia por categorias

de comorbilidades, utilizando las estimaciones de Kaplan-Meier.
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En todo momento se considerd que hubo diferencias estadisticamente significativas
si el p-valor fue menor a 0.05. Los anélisis se realizaron en el paquete estadistico

STATA 14.2.

Comorbilidades

En primer lugar, analizamos todos los diagnosticos de la CIE-10 y las causas de
muerte de cada recién nacido, agrupando las patologias en 19 grupos de
comorbilidades mutuamente excluyentes. Ademas, realizamos un taller con un
neonatélogo, un pediatra, y tres practicantes generales para reducir los grupos de
numeros, con el fin de lograr un nimero mas manejable de grupos; se empled criterios
clinicos y estadisticos para reducir los grupos. Finalmente, se agrupo las patologias
(comorbilidades) en cinco grupos de enfermedades: (i) trastornos relacionados con la
asfixia, (ii) malformaciones, (iii) trastornos relacionados con la prematuridad, (iv)

enfermedades infecciosas y (v) otras enfermedades no clasificadas previamente.

3.1.5 POBLACION Y MUESTRA

La totalidad muertes neonatales registradas en la base de datos de la Direccién
Nacional de Vigilancia Epidemioldgica del MSP en los afios 2014 a septiembre 2017
y estudios para la revision sistematica, las publicaciones o informes realizados desde

enero de 2013 hasta diciembre de 2018

3.1.6 PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

Blsqueda de asociacion longitudinal entre comorbilidades, otras variables

explicativas y muerte antes de las 24h, 48h y 72h (variables dependientes). Se
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describi6 las variables categdricas mediante porcentajes, las variables continuas de
distribucién normal, como la edad materna o neonatal, mediante media aritmética y
desviacion estandar (DE); para el caso de variables continuas de distribucion no
normal y aquellas variables discretas emplearemos la mediana y los percentiles 25y

75.

Para los andlisis bivariados se utiliz6 el estimador de supervivencia de Kaplan
Meier, siendo la variable dependiente el tiempo de supervivencia de los neonatos en
dias y horas de vida de acuerdo a las diferentes categorias de las variables explicativas

materno-neonatales.

Para el nivel de significancia estadistica se utilizé el p-valor <0.05. Para el analisis
estadistico emplearemos los siguientes paquetes: Stata 14.2 (Stata Statistical Software:

Release 14. College Station, TX: StataCorp LP); y, Microsoft Office, Excel 2014.

3.1.7 ASPECTOS BIOETICOS

e EIl presente protocolo de investigacion se encuentra anidado en el proyecto
“Desarrollo de un sistema de evaluacion de riesgo de mortalidad neonatal en
Ecuador: el Score Bebé”, mismo que cuenta con la aprobacion correspondiente
del comité de ética de la investigacion en seres humanos (CEISH) de la
Pontificia Universidad Catolica del Ecuador, mismo que ha sido acreditado por
el Ministerio de Salud Publica del Ecuador.

e Se trata del desarrollo de una estrategia de atencion, generada con datos

secundarios. Se utilizd6 bases de datos sin informacion de identificacion
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personal, con el compromiso de utilizar todas las protecciones razonables
contra cualquier violacion en la confidencialidad de los datos.

e Se llevd a cabo de conformidad con los principios establecidos en la
Declaracion de Helsinki que garantizan el cumplimiento de los principios
éticos de la investigacion.

3.1.8 ASPECTOS ADMINISTRATIVOS

3.1.9 RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES

Este proceso se llevo cabo de manera metddica y conto con la activa participacion de

representantes del MSP; asi como, de las instituciones enumeradas a continuacion:

o Pontificia Universidad Catolica del Ecuador — Generador de la Investigacion

e Ministerio de Salud Publica del Ecuador — Colaborador en el desarrollo y
potencial beneficiario de resultados de investigacion

e Sociedades Cientificas de Medicina Familiar, Gineco-obstetricia, Pediatria,
Neonatologia y Enfermeria/Apoyo con expertos clinicos en el manejo del
neonato

e Representacion de la Sociedad civil — Aportes en la identificacion de
determinantes sociales de la Salud.

e Organizacion Panamericana de la Salud — Apoyo logistico con expertos
nacionales e internacionales

o UNICEF - Apoyo logistico con expertos nacionales e internacionales

3.1.10 RECURSOS MATERIALES
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Laptop Dell, Impresora EPSON L555, memorias tipo USB, hoja de papel bond,

boligrafos, camara digital, fotocopias, carpetas. Acceso a libros y revistas médicas.
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CAPITULO IV

4.1 RESULTADOS

4.1.1 REVISION SISTEMATICA

En la tabla 1, se observa informacién sobre las caracteristicas generales de los
estudios incluidos en la revision sistematica. De los maltiples estudios recuperados, se
realizaron busquedas diferentes y se incluyeron 18 articulos que informaron 17
modelos que cumplieron con los criterios de inclusion. Los estudios se llevaron a cabo
en 14 paises diferentes, con el mayor nimero realizado en los Paises Bajos (estudios
= 3, modelos evaluados = 4), Escocia (estudios = 2, modelos evaluados = 2) y Turquia
(estudios = 2, modelos evaluados = 4). La mayoria de los estudios se realizaron en
unidades de cuidados intensivos neonatales (UCIN) y centros hospitalarios

pediatricos.

Con respecto al disefio de los estudios, diez eran estudios prospectivos, dos datos
prospectivos y retrospectivos combinados, mientras que seis eran retrospectivos. Los
principales resultados de interés fueron la mortalidad y su prediccién. Sin embargo,
para la sintesis narrativa de los resultados, se determind que los resultados se
informaron en tres categorias principales: mortalidad neonatal, supervivencia y
gravedad en los dieciochos articulos seleccionados. Cinco estudios informaron sobre
la mortalidad hospitalaria como resultado y los restantes en la unidad de cuidados

intensivos pediatricos
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Cuatro articulos describieron el desarrollo y la evaluacién la fisiologia aguda
neonatal, mientras que 14 articulos validaron el indice de riesgo clinico para bebes y
los Modelos de Probabilidad de Mortalidad o sus versiones. Se utilizaron criterios de
inclusion como la edad gestacional, peso al nacer, puntaje de Apgar a los cinco
minutos, entre las principales variables, en menor proporcion uso de corticoides
antenatales, sexo del neonato, horas de nacimiento, edad materna, temperatura y
presentacion. Se reportaron discriminacion, calibracion y precision en 94.0%, 72.4%
y 25% respectivamente. La generalizacion de los hallazgos estuvo limitada por la

variabilidad de los criterios de inclusion y exclusion.
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Tabla 1: Detalle de los sistemas de puntuacion para riesgo neonatal

Sistemas de Brinda
puntuacion de sugerencia Sitio web/calculador/link
riesgo Variables Resultados  de manejo  Origen del articulo en Medline
Edad gestacional, peso al nacer, sexo, tipo de parto, Aparicién
PDASC Apgar 5 minutos, esteroides prenatales, pre eclampsia, CLD/ Canada www.ncbi.nlm.nih.gov/pub
sepsis, tratamiento del PDA, IHV, ECN, duraciéon en  mortalidad No med/26474706
hospitalizacion, muerte antes del alta PDA
Edad materna, semanas de gestacion, paridad, . .
. . . . www.tandfonline.com/doi/f
PMNP — tabaquismo, PROM anterior o0 amenaza de parto Supervivencia .
, : P No Francia ull/10.1080/14767058.2017.
PROM prematuro, edad gestacional, cantidad de liquido neonatal 1378327
amniotico, corticoterapia prenatal I
PROM > 24 horas, DMG, preeclampsia, esteroides SNAP para . .
. . DBPy . www.nchi.nlm.nih.gov/pmc
SNAP prenatales, tipo de parto, edad gestacional, peso al nacer, . China -
. ; mortalidad No [articles/PMC3848452/
sexo, puntajes de Apgar, SDR, TTRN, sepsis, NEC, IVH.
neonatal
Mortalidad Antecedentes maternos (edad, antibidticos, corticoides
Neonatal en . . . .
prenatales, diabetes, abuso de drogas, numero de Mortalidad N . www.ncbi.nlm.nih.gov/pub
Amenaza de : . ; o Y Escocia
Parto gestamon_es)_, edad gestamo_nal, sexo, cantidad de liquido, neonatal med/26629716
desprendimiento placentario, PROM
Prematuro
Prediccion Edad materna, etnia, hipertension, pre-eclampsia, parto
prenatal de prematuro, PROM, corticoides prenatales, Mortalidad Paises  www.ncbi.nlm.nih.gov/pub
mortalidad presentacion, parto espontaneo, peso neonatal, edad neonatal No Bajos med/24666798
neonatal gestacional, APGAR, sexo, mortalidad en 28 dias
Edad materna, altura de presentacion, paridad, Riesgo de No
APGAR tabaquismo, estado civil, mortalidad neonatal anterior,  mortalidad Escocia www.ncbi.nlm.nih.gov/pub
aborto, tipo de parto, edad gestacional, sexo, tiempo de  neonatal e med/25236409
mortalidad del neonato infantil



http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26474706
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26474706
http://www.tandfonline.com/doi/full/10.1080/14767058.2017.1378327
http://www.tandfonline.com/doi/full/10.1080/14767058.2017.1378327
http://www.tandfonline.com/doi/full/10.1080/14767058.2017.1378327
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3848452/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3848452/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26629716
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26629716
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24666798
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24666798
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25236409
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25236409

Peso al nacer, edad gestacional, sexo, temperatura,

Riesgo de

PREM malformaciones congénitas, FIO2 min y max, mortalidad No Alemania www.ncbi.nlm.nih.gov/pub
puntuacion CRIB neo_natal_ med/26278218
hospitalaria
Evaluacion de
CRIBII Edad gestacional, sexo, peso, temperatura rectal, riesgo inicial Egipto www._ncbi.nlm.nih.qov/pm
gasometria arterial, estancia hospitalaria y mortalidad No clarticles/PMC4525567/
neonatal
Edad materna, nimero de embarazos, tipo de parto, .
. . Riesgo de ) :
CRIB -lI esteroides antenatales, edad gestacional, peso al nacer, mortalidad Australia www.ncbi.nlm.nih.gov/pub
SNAPPE-II sexo, atencion hospitalaria, APGAR, temperatura, uso neonatal No med/25266790
y dias de ventilacién, IHV, ECN
MINT Edad gestacional, peso al nacer, sexo, numero de TREMS Www.ncbi.nlm.nih.aov/oub
SNAPPE-II gestaciones, anomalia congénita, IHV, CLD, sepsis, mortalidad No Turquia ' d./256.546$7 D
TREAMS hipotension e hipotermia neonatal MEAr£29930 1
Escala de www.scielo.org.ar/scielo.p
Mortalidad Peso, Apgar 5 minutos, acidosis metabdlica, cociente  Gravedad No México hp?script=sci_arttext&pid=
Neonatal-9 alveolo-arterial, indice de Kirby y glucosa neonatal S0325-
México 00752015000300005
CRIB -I Corticpidels antenatales, egreso del Ineonato, eda(f SPI\rIQIiDCIZIiEérI]I No ) www.nebi.nlm.nih.qov/pub
SNAPPE-I| gestacional, uso de tensoactivos, peso al nacer, contro mortalidad Turquia med/26946229
prenatal, neonatal
CRIB -1l Pesq ,al nacer, edad gestacional, Apg'ar bajo al 5 min, SN('ZAI\?F]FI’SEIII,I Y No Paises  www.ncbi.nlm.nih.gov/pub
SNAPPE-I1 presion arterial, temperatura, convulsiones, mortalidad mortalidad Bajos med/28125092
durante la UCIN. IHV, ECN, DBP —
neonatal
PRIM hospitiaria, dagnosico, mortligad dentr ce fas 2 CVeGD o Palses  wwnchinimain govipu
PRISM ’ ’ neonatal Bajos med/23430018

horas
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http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26278218
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26278218
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4525567/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4525567/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25266790
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25266790
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25654677
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25654677
http://www.scielo.org.ar/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0325-00752015000300005
http://www.scielo.org.ar/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0325-00752015000300005
http://www.scielo.org.ar/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0325-00752015000300005
http://www.scielo.org.ar/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0325-00752015000300005
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26946229
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26946229
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28125092
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28125092
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23430018
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23430018

Estimaciones

supervivencia de Edad gestacional, peso al nacer, sexo, supervivencia Supervivencia Reino  www.ncbi.nlm.nih.gov/pub
los recién ! ' ' neonatal No Unido med/23319523
nacidos
Edad materna, sexo, edad gestacional, peso al nacer, Prediccion www.ncbi.nim.nih.aov/pub
NTISS esteroides antenatales, APGAR, uso de ventilacion . No Taiwan : Pr——
. . mortalidad med/25246194
mecanica, y tensoactivos -
www.semanticscholar.org/pa
per/Survival-of-Premature-
Peso al nacer, edad gestacional, peso materno, gases Supervivencia and-Low-Birth-Weight-
CRIB I arteriales, APGAR, sexo, estancia hospitalaria, neonatal No Irdn Infants%3A-Ghorbani-
sindrome de dificultad respiratoria Heidarzadeh/12c240chdffeb9
d59dd642402cd7596¢7ded2f
9a
Edad materna, raza, nivel de educacién, estado civil, Mortalidad No Estados  www.ncbi.nlm.nih.qov/pub
APGAR momento de atencidn prenatal, tabaquismo, APGAR, neonatales y Unidos med/23922681

edad gestacional, peso al nacer postnatales

PDAsc: Puntuacion de gravedad ductus arterioso permeable, PDA: conducto arterioso permeable, IHV: Hemorragia intraventricular, ECN: enterocolitis necrotizante,
CLD: enfermedad pulmonar crénica, PMNP - PROM: Puntuacién de mortalidad neonatal predictivo para mujeres con rotura prematura de membranas, SNAP:
Puntuacion para la fisiologia aguda neonatal, DBP: Displasia broncopulmonar, SDR: sindrome de dificultad respiratoria, TTRN: taquipnea transitoria del recién
nacido, CRIB: indice de riesgo clinico para bebes , PREM: Medida de Evaluacion de Riesgo de Prematuridad, SNAPPE-II: puntuacion de la fisiologia neonatal aguda
con extension perinatal, MINT: indice de mortalidad por transporte neonatal, TREAMS: puntuacion de mortalidad relacionada con el transporte, PIM: indice de
mortalidad pediatrica, PRISM: riesgo de mortalidad pediatrica, NTISS: Sistema de puntuacion de intervencion terapéutica neonatal, DMG: diabetes mellitus

gestacional
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http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23319523
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23319523
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25246194
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25246194
http://www.semanticscholar.org/paper/Survival-of-Premature-and-Low-Birth-Weight-Infants%3A-Ghorbani-Heidarzadeh/12c240cbdffeb9d59dd642402cd7596c7ded2f9a
http://www.semanticscholar.org/paper/Survival-of-Premature-and-Low-Birth-Weight-Infants%3A-Ghorbani-Heidarzadeh/12c240cbdffeb9d59dd642402cd7596c7ded2f9a
http://www.semanticscholar.org/paper/Survival-of-Premature-and-Low-Birth-Weight-Infants%3A-Ghorbani-Heidarzadeh/12c240cbdffeb9d59dd642402cd7596c7ded2f9a
http://www.semanticscholar.org/paper/Survival-of-Premature-and-Low-Birth-Weight-Infants%3A-Ghorbani-Heidarzadeh/12c240cbdffeb9d59dd642402cd7596c7ded2f9a
http://www.semanticscholar.org/paper/Survival-of-Premature-and-Low-Birth-Weight-Infants%3A-Ghorbani-Heidarzadeh/12c240cbdffeb9d59dd642402cd7596c7ded2f9a
http://www.semanticscholar.org/paper/Survival-of-Premature-and-Low-Birth-Weight-Infants%3A-Ghorbani-Heidarzadeh/12c240cbdffeb9d59dd642402cd7596c7ded2f9a
http://www.semanticscholar.org/paper/Survival-of-Premature-and-Low-Birth-Weight-Infants%3A-Ghorbani-Heidarzadeh/12c240cbdffeb9d59dd642402cd7596c7ded2f9a
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23922681
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23922681

Se identificaron 13 estudios de desarrollo y de validacion. Ademas de la edad
gestacional y el peso al nacer, variables frecuentemente predijeron la supervivencia:
sexo, etnia, uso de esteroides prenatales, malformaciones congénitas, puntuacion de
Apgar a los 5 minutos, temperatura, estado respiratorio, estancia hospitalaria, horas de
nacimiento. Los estudios cumplieron con los criterios metodoldgicos. Se observaron
puntuaciones bajas en los informes en las medidas de rendimiento, validacion interna

y externa y el manejo de los datos faltantes.

Las poblaciones de los estudios incluidos fueron heterogéneas, de los cuales 13 son
especificos para neonatos, y especialmente 7 se centraron en los muy prematuros. Los
tamafios de la muestra variaron de 107 a 235165 con una mediana de 20482 y las
edades de los participantes oscilaron entre 22 a 33 semanas, seis informaron
participantes menores de 26 semanas de gestacion. Todos los estudios incluidos se
evaluaron criticamente de forma individual segun las limitaciones en el disefio del

estudio y en el analisis estadistico.

El puntaje CRIBII, fue creado para la prediccion de la mortalidad en los recién
nacidos menores de 32 semanas de gestacion y se derivd de los datos de los neonatos
ingresados en unidades hospitalarias y cuidados intensivos neonatales. Los diferentes
autores, usaron la regresion logistica para la identificacion de las variables mas
predictivas de mortalidad. En el estudio, la puntuacion tiene una capacidad
discriminatoria (AUC = 0,96), considerablemente mejor que los otros documentos, los

cuales han producido valores para el AUC 0.95, 0.91, 0.92, 0.78, 0.83.

Las ventajas del CRIB-II es la facilidad de recopilacion de datos, ya que el calculo

toma cinco minutos por cada neonato, en comparacion con la duracion de 20-30



minutos para las puntuaciones mas complejas, como SNAPPE, NTISS, PDAsc entre
otros. Finalmente, ninguno de estos estudios presentd un modelo final o una tabla de
puntuacion para demostrar como determinar las probabilidades predichas de los

resultados para pacientes individuales (ver tabla 2).
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Tabla 2: Comentarios de los autores sobre los sistemas de puntuacién

Poblacién para

Comentarios de los autores

Sistema de desarrollo y Aplicabilidad al Sesgos potenciales (de seleccion, de Fiabilidad del score, de acuerdo a los autores
puntuaciénde  poblacion para primer nivel de r%edﬁ:ién 4o diaanéstico o de (punto de corte méas apropiado y su
riesgo validacion / atencion ,recuergo) sensibilidad, especificidad, valor predictivo
subgrupos positivo, valor predictivo negativo LR+y LR-
Recién nacidos prematuros ingresados AUC 0,92 (IC 95% desde 0,86 hasta 0,97, P <.
en unidades depcuidados intgnsivos 001) para la capacidad de predecir la EPC /
ot 0 iy 0
PDAsc 141 neonatos No neonatales con una edad gestacional muerte. Sgns_lbllldad 92%, espeC|f|_C|dad 87 /3
menor de 29 semanas valores predictivos positivos y negativos de 92% y
82%, respectivamente
AUC 0,91. Los valores predictivos positivos
. . - . 0 ] 0
SNAPPE-II 1607 neonatos No Edad ge_st_acmn,al, riesgo clinico, (VPP) fueron similares (65% para CRI_B 11, 66%
fisiologia neonatal para SNAPPE-II), y ambos tenian el mismo valor
predictivo negativo del 94%.
PROM 107 embarazos No PROM entre 22 'y 27 semanas de AUC 0,88 ([0.81 - 0.95] p <. 0001)
gestacion
Recién nacidos prematuros con menos
160 nifios de 33 semanas de AUC 0,78, 0R 1,21, IC del 95% 1.07 - 1,39; p =
SNAP No o .
prematuros gestacién ingresados en la unidad de 0.004)
cuidados intensivos neonatales
APGAR 235165 nacimientos No Edad gestacional al parto entre 22'y RR 7, IC 95% 3 -5)
44 semanas
PREM 6329 admisiones de No Edad gestacional menor 33 semanas AUC 0,86
ninos en UCIN
Edad gestacional de 25-32 semanas AUC 0,96. Punto de corte > 11, sensibilidad
CRIB Il 113 neonatos No g " (94,9%), valor predictivo (74,0%) y especificidad

gases arteriales

(82,4%)
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Edad gestacional, SNAP-PE-II,

AUC 0,92 para MInt sensibilidad 96% y
especificidad 54%, valor predictivo positivo 31%,
valor predictivo negativo 98

TREAMS 306 neonatos No hipoglucemia, hipoxia, hipercapnia, AUC 0,84 para SNAP-PE-Il y TREAMSs
hipotension e hipotermia Sensibilidad 87%, especificidad 70%, valor
predictivo positivo 39%, valor predictivo negativo
96%
PRIM 12040 neonatos No Estancia hospitalaria AUC0,8311,23 (0,81; 0,85)
AUC de la puntuacion NTISS a las 72 horas fue
NTISS 172 neonatos No Horas de nacimiento, peso al nacer  de 0,958. Sensibilidad del 100% Yy la especificidad
del 81,2% (p <0,001)
Mortalidad
Neonatal en 1200 nifios muy Recién nacidos muy prematuros de AUC 0,92. Sensibilidad del 60% (IC 95% 47% a
Amenaza de No i 71%) y una especificidad del 92% (1C 95% 89% a
prematuros gestacion 23 + 0 a 30 + 6 semanas
Parto 94%)
Prematuro
Prediccion
prenatal de g5 1 ocidos vivos No Recien nacidos entre 25+ 0y AUC 0,83 (95% CI 0,81-0,84),
mortalidad 31+ 6 semanas de gestacion
neonatal
Escala de Peso al nacer. acidosis metabélica AUC 0,92. Con un rango de 16 y 18, se reportd un
Mortalidad 424 neonatos No lactato valores’ de paO2/Fio? ) hazards ratio de 85 (11-102), especificidad de
, pa 102, p(A-a)

Neonatal-9 02, Ala, plaquetas y glucosa sérica 99%,
México e VPP de 71%, VPN de 90%.

PDAsc: Puntuacion de gravedad ductus arterioso permeable, PMNP - PROM: Puntuacion de mortalidad neonatal predictivo para mujeres con rotura prematura de membranas, SNAP: Puntuacion

para la fisiologfa aguda neonatal, CRIB: indice de riesgo clinico para bebes , PREM: Medida de Evaluacion de Riesgo de Prematuridad, SNAPPE-II: puntuacion de la fisiologia neonatal aguda

con extension perinatal, MINT: indice de mortalidad por transporte neonatal, TREAMS: puntuacién de mortalidad relacionada con el transporte, PIM: indice de mortalidad pediatrica, PRISM:

riesgo de mortalidad pediatrica, NTISS: Sistema de puntuacion de intervencién terapéutica neonatal. Curvas ROC: Eleccién de puntos de corte y area bajo la curva (AUC), VPP valor predictivo

positivo , VPN valor predictivo negativo.
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La mayoria de los estudios (12/18) reclutaron a todos los neonatos elegibles y, por
lo tanto, se consideré que no tenian sesgo de seleccion. Ninguno de los articulos
informo de forma explicita el cegamiento durante la recoleccion de datos sobre los
predictores y resultados. Sin embargo, esto no constituye un riesgo de sesgo de
mortalidad en todos los casos. Los datos faltantes también pueden dar lugar a sesgos
durante el analisis, y solo se consider6 que un estudio no tenia riesgo de sesgo debido

a fallas.

La calibracion de los algoritmos publicados aplicados a nuestros datos fue
deficiente. Las tasas de mortalidad estandarizadas para los modelos CRIB y SNAP-PE
fueron 1.13 y 1.16, respectivamente. La discriminacion de todos los modelos fue
excelente (rango: .61 —.97). Las variables en el mejor modelo fueron el peso al nacer,

semanas de gestacion al nacer, la puntuacion Apgar baja en 5 minutos.

La prediccion del prondstico de un individuo, ya sea para asesoria o para estratificar
a los bebés en un estudio, requiere la informacion mas actualizada sobre la condicion
del bebé, independientemente de la influencia de la atencién recibida. Es posible que
la limitacidn de los datos utilizados para aquellos que se recopilan en las primeras
horas de vida, cuando se dispone de informacion adicional sobre el progreso posterior
del bebé, reduzca la precision y exactitud de cualquier prediccion de este tipo. Este es
un problema comun con el uso de puntajes; de hecho, el indice de riesgo clinico para
bebés (CRIB) y la puntuacién para la fisiologia neonatal aguda (SNAP) estan limitados
a 12 y 24 horas respectivamente y, por lo tanto, son malos predictores del resultado

individual (ver tabla 3)
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Tabla 3: Discriminaciones métricas sobre los sistemas de puntuacion

Estadistica R? (IC Puntuacién de Brier (IC

. ., i e 0
Autores Sistemas de puntuacion de riesgo Estadistica D (IC 95%) 95%) 9506)
El-Khuffash et al. PDAsc 0,92 (0,86 a 0,97) No datos No datos
Reid, Bajuk, Lui, Sullivan; SNAPPE-II 1, 1605 No datos No datos
Toukam et al PROM 0,91 (0,87 a 0,96) No datos No datos
F.Lietal SNAP 1,28 (1,16 a 1,41) No datos No datos
Liodromitl, Mackay, Smith, Pell, & = ApgaR 4 (95% Cl 3-9) No datos No datos
Guenther, Vach, Kachel, Bruder, &
Hentschel PREM 0,81 (0.79-0.83) No datos No datos
Ezz-Eldin, Hamid, Youssef, & Nabil CRIB I 1,136 (0,74-1,73) No datos No datos
Sutcuoglu, Celik, Alkan, llhan, & Ozer TREAMS No datos No datos No datos
Visser et al PIM 0,88\1 (0,86; 0,90) No datos No datos
Wau, Lee, Lee, & Chen, NTISS 0,913y 0,955 No datos No datos
. Mortalidad Neonatal en Amenaza de -
Vincer et al Parto Prematuro 0,72 (95%: 0,61 a 0,87). No datos No datos
Ravelli et al Prediccion prenatal de mortalidad 0,003 a 0,697 No datos 0,065
neonatal
Marquez-Gonzélez et al Escala de Mortalidad Neonatal-9 México 85 (11-102) No datos No datos

PDAsc: Puntuacion de gravedad ductus arterioso permeable, PMNP - PROM: Puntuacion de mortalidad neonatal predictivo para mujeres con rotura prematura de membranas, SNAP: Puntuacion
extension perinatal, MINT: indice de mortalidad por transporte neonatal, TREAMS: puntuacién de mortalidad relacionada con el transporte, PIM: indice de mortalidad pediatrica, PRISM: riesgo
de mortalidad pediétrica, NTISS: Sistema de puntuacién de intervencion terapéutica neonatal para la fisiologia aguda neonatal, CRIB: indice de riesgo clinico para bebes , PREM: Medida de

Evaluacion de Riesgo de Prematuridad, SNAPPE-II: puntuacién de la fisiologia neonatal aguda con
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4.1.2 ESTUDIO LONGITUDINAL RESTROSPECTIVO

En latabla 4, se observa las diferentes comorbilidades clasificadas en cinco grupos
de enfermedades: (i) trastornos relacionados con la asfixia, (ii) malformaciones, (iii)
trastornos relacionados con la prematuridad, (iv) enfermedades infecciosas y (v) otras

enfermedades no clasificadas previamente.

Tabla 4. Diagndsticos CIE-10 para cada grupo de enfermedades del Score Bebé.

Grupo de Diagnésticos CIE-10

enfermedades

Desordenes P20 Hipoxia intrauterina

relacionados P209 Hipoxia intrauterina, no especificada
con la asfixia

P21 Asfixia del nacimiento

P210 Asfixia del nacimiento, severa

P211 Asfixia del nacimiento, leve y moderada

P219 Asfixia del nacimiento, no especificada

P22 Dificultad respiratoria del recién nacido

P220 Sindrome de dificultad respiratoria del recién nacido
P221 Taquipnea transitoria del recién nacido

P228 Otras dificultades respiratorias del recién nacido

P229 Dificultad respiratoria del recién nacido, no especificada
P24 Sindromes de aspiracion neonatal

P240 Aspiracion neonatal de meconio

P241 Aspiracién neonatal del liquido amniotico y de moco
P243 Aspiracion neonatal de leche y alimento regurgitado
P249 Sindrome de aspiracion neonatal, sin otra especificacion

P28 Otros problemas respiratorios del recién nacido originados en el
periodo perinatal

P285 Insuficiencia respiratoria del recién nacido

P289 Afeccion respiratoria no especificada del recién nacido

Malformaciones | P271 Displasia broncopulmonar originada en el periodo perinatal
congenitas P293 Persistencia de la circulacion fetal

P912 Leucomalacia neonatal
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Q000 Anencefalia

Q01 Encefalocele

Q012 Encefalocele occipital

Q019 Encefalocele, no especificado

Q02 Microcefalia

Q03 Hidrocéfalo congeénito

Q04 Otras malformaciones congénitas del encéfalo

Q040 Malformaciones congenitas del cuerpo calloso

Q042 Holoprosencefalia

Q048 Otras malformaciones congénitas del encéfalo, especificadas
Q059 Espina bifida, no especificada

Q20 Malformaciones congénitas de las cAmaras cardiacas y sus conexiones
Q200 Tronco arterioso comun

Q202 Transposicién de los grandes vasos del ventriculo izquierdo
Q203 Discordancia de la conexion ventriculoarterial

Q204 Ventriculo con doble entrada

Q210 Defecto del tabique ventricular

Q218 Otras malformaciones congénitas de los tabiques cardiacos
Q219 Malformacién congénita del tabique cardiaco, no especificada
Q22 Malformaciones congénitas de las valvulas pulmonar y trictspide
Q220 Atresia de la valvula pulmonar

Q224 Estenosis congénita de la valvula tricispide

Q225 Anomalia de Ebstein

Q226 Sindrome de hipoplasia del corazén derecho

Q234 Sindrome de hipoplasia del corazén izquierdo

Q24 Otras malformaciones congénitas del corazén

Q240 Dextrocardia

Q242 Corazon triauricular

Q246 Bloqueo cardiaco congénito

Q248 Otras malformaciones congeénitas del corazén, especificadas
Q249 Malformacién congénita del corazon, no especificada

Q250 Conducto arterioso permeable

Q251 Coartacion de la aorta

Q255 Atresia de la arteria pulmonar

Q262 Conexién andémala total de las venas pulmonares
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Q268 Otras malformaciones congénitas de las grandes venas
Q271 Estenosis congénita de la arteria renal
Q272 Otras malformaciones congénitas de la arteria renal

Q288 Otras malformaciones congénitas del sistema circulatorio,
especificadas

Q289 Malformacién congenita del sistema circulatorio no especificada
Q33 Malformaciones congénitas del pulmoén

Q336 Hipoplasia y displasia pulmonar

Q339 Malformacion congénita del pulmon, no especificada

Q34 Otras malformaciones congénitas del sistema respiratorio

Q369 Labio leporino, unilateral

Q37 Fisura del paladar con labio leporino

Q374 Fisura del paladar duro y del paladar blando con labio leporino
bilateral

Q375 Fisura del paladar duro y del paladar blando con labio leporino
unilateral

Q390 Atresia del es6fago sin mencion de fistula
Q391 Atresia del es6fago con fistula traqueoesofagica
Q400 Estenosis hipertréfica congénita del piloro
Q401 Hernia hiatal congénita

Q409 Malformacién congénita de la parte superior del tubo digestivo, no
especificada

Q410 Ausencia, atresia y estenosis congénita del duodeno

Q419 Ausencia, atresia y estenosis congénita del intestino delgado, parte
no especificada

Q423 Ausencia, atresia y estenosis congénita del ano, sin fistula

Q429 Ausencia, atresia y estenosis congénita del intestino grueso, parte no
especificada

Q451 Pancreas anular

Q606 Sindrome de Potter

Q613 Rifion poliquistico, tipo no especificado

Q64 Otras malformaciones congénitas del sistema urinario
Q769 Malformacién congénita del térax 6seo, no especificada
Q770 Acondrogenesis

Q774 Acondroplasia

Q792 Exédnfalos

Q793 Gastrosquisis
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Q794 Sindrome del abdomen en ciruela pasa
Q809 Ictiosis congénita, no especificada
Q810 Epidermdlisis bullosa simple

Q819 Epidermdlisis bullosa, no especificada

Q86 Sindromes de malformaciones congénitas debidos a causas exdgenas
conocidas no clasificadas en otra parte

Q870 Sindromes de malformaciones congénitas que afectan
principalmente la apariencia facial

Q872 Sindromes de malformaciones congénitas que afectan
principalmente los miembros

Q897 Malformaciones congénitas multiples, no clasificadas en otra parte
Q90 Sindrome de Down

Q909 Sindrome de Down, no especificado

Q910 Trisomia 18, por falta de disyuncién meiotica

Q912 Trisomia 18, por translocacion

Q913 Sindrome de Edwards, no especificado

Q914 Trisomia 13, por falta de disyuncidn meiética

Q916 Trisomia 13, por translocacion

Q999 Anomalia cromosomica, no especificada

Desordenes
relacionados
con la

P051 Pequefio para edad gestacional

P07 Trastornos relacionados con la duracién corta de la gestacién y con
bajo peso al nacer, no clasificados en otra parte

rematurez .
P PO72 Inmaturidad extrema
P073 Otros recién nacidos pretérmino
Infecciones P002 Feto y recién nacido afectados por enfermedades infecciosas y

parasitarias de la madre

P027 Feto y recién nacido afectados por corioamnionitis
P239 Neumonia congénita, organismo no especificado
P351 Infeccion citomegalovirica congénita

P36 Sepsis bacteriana del recién nacido

P361 Sepsis del recién nacido debida a otros estreptococos y a los no
especificados

P362 Sepsis del recién nacido debida a Staphylococcus aureus

P363 Sepsis del recién nacido debida a otros estafilococos y a los no
especificados

P365 Sepsis del recién nacido debida a anaerobios
P368 Sepsis del recién nacido debida a otras bacterias
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P369 Sepsis bacteriana del recién nacido, no especificada
P371 Toxoplasmosis congénita
P38 Onfalitis del recién nacido con o sin hemorragia leve

P77 Enterocolitis necrotizante del feto y del recién nacido

Otros
desordenes no
agrupados
previamente

POO00 Feto y recién nacido afectados por trastornos hipertensivos de la
madre

POO01 Feto y recién nacido afectados por enfermedades renales y de las vias
urinarias de la madre

POO05 Feto y recién nacido afectados por traumatismo de la madre
P008 Feto y recién nacido afectados por otras afecciones maternas
P009 Feto y recién nacido afectados por afeccién materna no especificada

P01 Feto y recién nacido afectados por complicaciones maternas del
embarazo

P011 Feto y recién nacido afectados por ruptura prematura de las
membranas

P012 Feto y recién nacido afectados por oligohidramnios
P013 Feto y recién nacido afectados por polihidramnios

P02 Feto y recién nacido afectados por complicaciones de la placenta, del
cordon umbilical y de las membranas

P020 Feto y recién nacido afectados por placenta previa

P021 Feto y recién nacido afectados por otras formas de desprendimiento y
de hemorragia placentarios

P022 Feto y recién nacido afectados por otras anomalias morfoldgicas y
funcionales de la placenta y las no especificadas

P028 Feto y recién nacido afectados por otras anormalidades de las
membranas

P029 Feto y recién nacido afectados por anormalidad no especificada de
las membranas

P03 Feto y recién nacido afectados por otras complicaciones del trabajo de
parto y del parto

P033 Feto y recién nacido afectados por parto con ventosa extractora
P035 Feto y recién nacido afectados por parto precipitado

P039 Feto y recién nacido afectados por complicaciones no especificadas
del trabajo de parto y del parto

P044 Feto y recién nacido afectados por drogadiccién materna
P050 Bajo peso para la edad gestacional
P059 Retardo del crecimiento fetal, no especificado

P070 Peso extremadamente bajo al nacer
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P0O71 Otro peso bajo al nacer

P081 Otros recién nacidos con sobrepeso para la edad gestacional
P082 Recién nacido postérmino sin sobrepeso para su edad gestacional
P101 Hemorragia cerebral debida a traumatismo del nacimiento

P102 Hemorragia intraventricular debida a traumatismo del nacimiento

P108 Otras hemorragias y laceraciones intracraneales debidas a
traumatismo del nacimiento

P109 Hemorragia y laceracion intracraneales no especificadas, debidas a
traumatismo del nacimiento

P112 Lesion no especificada del encéfalo, debida a traumatismo del
nacimiento

P120 Cefalohematoma debido a traumatismo del nacimiento

P251 Neumotorax originado en el periodo perinatal

P253 Neumopericardio originado en el periodo perinatal

P26 Hemorragia pulmonar originada en el periodo perinatal

P260 Hemorragia traqueobronquial originada en el periodo perinatal
P261 Hemorragia pulmonar masiva originada en el periodo perinatal

P269 Hemorragia pulmonar no especificada, originada en el periodo
perinatal

P278 Otras enfermedades respiratorias cronicas originadas en el periodo
perinatal

P290 Insuficiencia cardiaca neonatal

P292 Hipertension neonatal

P294 Isquemia miocérdica transitoria del recién nacido

P503 Hemorragia fetal hacia otro gemelo

P52 Hemorragia intracraneal no traumatica del feto y del recién nacido

P520 Hemorragia intraventricular (no traumatica) grado 1, del feto y del
recién nacido

P521 Hemorragia intraventricular (no traumaética) grado 2, del feto y del
recién nacido

P522 Hemorragia intraventricular (no traumaética) grado 3, del feto y del
recién nacido

P523 Hemorragia intraventricular (no traumatica) del feto y del recién
nacido, sin otra especificacion

P528 Otras hemorragias intracraneales (no traumaticas) del feto y del
recién nacido

P54 Otras hemorragias neonatales

P55 Enfermedad hemolitica del feto y del recién nacido
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P550 Incompatibilidad Rh del feto y del recién nacido
P551 Incompatibilidad abo del feto y del recién nacido
P56 Hidropesia fetal debida a enfermedad hemolitica

P569 Hidropesia fetal debida a otras enfermedades hemoliticas
especificadas y a las no especificadas

P570 Kernicterus debido a incompatibilidad

P589 Ictericia neonatal debida a hemolisis excesiva sin otra especificacién
P59 Ictericia neonatal por otras causas y por las no especificadas

P598 Ictericia neonatal por otras causas especificadas

P599 Ictericia neonatal, no especificada

P60 Coagulacién intravascular diseminada en el feto y en el recién nacido
P61 Otros trastornos hematoldgicos perinatales

P611 Policitemia neonatal

P616 Otros trastornos neonatales transitorios de la coagulacion

P70 Trastornos transitorios del metabolismo de los carbohidratos
especificos del feto y del recién nacido

P704 Otras hipoglicemias neonatales

P740 Acidosis metabolica tardia del recién nacido

P744 Otras alteraciones electroliticas transitorias del recién nacido
P749 Trastorno metabdlico transitorio del recién nacido, no especificado
P769 Obstruccion intestinal del recién nacido, no especificada

P78 Otros trastornos perinatales del sistema digestivo

P780 Perforacion intestinal perinatal

P80 Hipotermia del recién nacido

P809 Hipotermia del recién nacido, no especificada

P832 Hidropesia fetal no debida a enfermedad hemolitica

P90 Convulsiones del recién nacido

P91 Otras alteraciones cerebrales del recién nacido

P914 Depresion cerebral neonatal

P919 Alteracion cerebral no especificada del recién nacido

P95 Muerte fetal de causa no especificada

P96 Otras afecciones originadas en el periodo perinatal

P964 Terminacion del embarazo, que afecta al feto y al recién nacido
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Los resultados del andlisis univariado se pueden ver en la tabla 5. Utilizando la
base de datos de mortalidad infantil de la Direccion Nacional de Vigilancia
Epidemioldgica del MSP entre los afios 2014 a diciembre 2016, muestra que los
recién nacidos tienden a tener una edad gestacional media de 28, peso al nacer entre

1500 a 2500 gramos, y puntajes de Apgar con una mediana de 4.

Ademas, se observa en la tabla 5, que la mayor proporcion fueron del sexo
masculino, y la mayoria obtenidos por cesarea de emergencia. En general, se
observa una mayor prevalencia de comorbilidades, especialmente la prematurez, en
comparacion con los desordenes de asfixia, infecciosas, malformaciones congénitas,
entre otras, respectivamente. La mayor frecuencia se da en las entidades publicas,

la Zona salud 8, y el rango de tiempo de fallecimiento del neonato es de 11.

Tabla 5.- Caracteristicas para la estratificacion de riesgo neonatal

Total pacientes

n= 2336

Sexo neonato: masculino, n (%)

Edad gestacional mediana (P25 a P75)
Peso neonato: 1500 a 2500, n (%)
Percentil 1: 5 a 95%, n (%)

Apgar: 5 min, mediana (P25 a P75)
Tipo de parto: cesarea emergencia, n (%)
Comorbilidades: prematurez, n (%)
Comorbilidades: asfixia, n (%)
Comorbilidades: malformaciones, n (%)
Comorbilidades: infecciosas, n (%)
Comorbilidades: otras, n (%)

Entidad: publico, n (%)
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1941 (50.9%)
32 (28 to 37)
542 (23.4%)
1743 (74.5%)
4(6a8)
953 (41.2%)
704 (30.1%)
587 (25.1%)
533 (22.8%)
434 (18.6%)
78 (3.3%)
1559 (68.6%)



Zona 1, n (%) 245 (10,5%)

Zona 2, n (%) 46 (2%)
Zona 3, n (%) 108 (4.6%)
Zona 4, n (%) 101 (4.3%)
Zona 5, n (%) 123 (5.3%)
Zona 6, n (%) 71 (3%)
Zona 7, n (%) 96 (4.1%)
Zona 8, n (%) 992 (42.4%)
Zona 9, n (%) 557 (23.8%)
Tiempo de fallecimiento, mediana (P25 a P75) 11 (51 a 168)

m = media; SD = desviacion estandar; P25 = percentil 25; P75 = percentil 75;

En la Tabla 6, se observa los resultados del anélisis bivariado, los recién nacidos del
sexo masculino tenian mayor probabilidad para los desérdenes de prematurez, en
relacion a las femeninas, pero sin significancia estadistica (p= 0.56). Tenian mayor
riesgo de mortalidad neonatal los menores de 28 semanas de edad gestacional (32 vs
28 semanas, p-valor <0.01) y menor peso al nacer (>2500 vs <2500, p <0.001) se
relacionaron significativamente. Los bebés que murieron también tuvieron puntajes de
Apgar mas bajos a los cinco minutos (6, p=<0,01) y ser entregados por cesarea (4.,9%,

p valor <0.01) tuvieron relevancia significativa.

Ademas, los neonatos que fallecian en entidades publicas se relacionaron con
comorbilidades de malformaciones congénitas (p= <0,001). En relacién a la Zona de
salud, la 8 fue estadisticamente significativa (p= <0,001). Y, por ultimo, el tiempo de
fallecimiento con una media de 11, tuvo relevancia estadistica en comparacion con los
demés tiempos (p= <0,001). La principal comorbilidad de causa de muerte neonatal

fue la prematurez (ver figura 1y 2).
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Tabla 6.- Caracteristicas para la estratificacion de riesgo en relacion a las comorbilidades neonatales

Comorbilidades

Caracteristicas Desérdenes . Desordenes _ Otros no
. Desordenes relacionados  Malformaciones  clasificados
relacionados . o p-valor
con la asfixia Infecciosas con la congénitas en otre}s
prematurez categorias
Sexo neonato: masculino, n (%) 296 (50.4%) 215 (49.5%) 375 (563.3%) 260 (48.8%) 41 (52.5%) 0.56
Edad gestacional: mediana (P25 a P75) 32 (28 a 38) 32 (28 a 38) 28 (26 a 32) 36 (32 a 38) 36 (30a38) <0.01
) . 1510 (920 a 1565 (970 a 950 (710 a 2160 (1400 a 2050 (1044 a
Peso neonato: mediana (P25 a P75) 2750) 2500) 1370) 2825) 3035) <0.01
. 437 (74.5% 28 (75.6% 20 (73.9% 402 (75.4% 2 (66.7% v
Percentil 1: 5 a 95%. n (%) 37 (74.5%) 328 (75.6%) 520 (73.9%) 02 (75.4%) 52 (66.7%) 0.76
Apgar: 5 min, mediana (P25 a P75) 6(3a8) 8(6a9) 6(3a7) 6 (4a8) 7(3a9) <0.01
Tipo de parto: cesarea emergencia, n (%) 215 (37.1%) 139 (32.4%) 329 (46.9%) 241 (45.9%) 29 (38.7%) <0.01
Entidad: publico, n (%) 418 (74.4%) 300 (70.6%) 464 (67%) 321 (61.5%) 56 (77.8%) <0.01
Zona 1, n (%) 96 (16.4%) 60 (13.8%) 54 (7.7%) 30 (5.6%) 5 (6.4%)
Zona 2, n (%) 17 (2.9%) 6 (1.4%) 7 (1%) 13 (2.4%) 3 (3.9%) <0.01
Zona 3, n (%) 29 (4.9%) 25 (5.8%) 34 (4.8%) 18 (3.4%) 2 (2.6%)
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Zona 4, n (%) 39 (6.6%) 22 (5.1%) 20 (2.8%) 18 (3.4%) 1 (1.3%)

Zona 5, n (%) 55 (9.4%) 20 (4.6%) 24 (3.4%) 16 (3%) 7 (9%)

Zona 6, n (%) 25 (4.3%) 12 (2.8%) 11 (1.6%) 21 (3.9%) 2 (2.6%)

Zona 7, n (%) 32 (5,5%) 27 (6.2%) 15 (2.1%) 18 (3.4%) 2 (2.6%)

Zona 8, n (%) 199 (33.9%) 173 (39.9%) 315 (44.8%) 273 (51.2%) 32 (41%)

Zona 9, n (%) 95 (16.2%) 89 (20.5%) 223 (31.7%) 126 3.6%) 24 (30.8%)

Tiempo de fallecimiento, mediana (P25 a P75) 34 (7a99) 131 (54 a 310) 45 (6 a 144) 40 (2 a149) 92,5 (23a221) <0.01

P25 = percentil 25; P75 = percentil 75
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De las comorbilidades presentadas, 704 (30.1%) correspondieron a prematurez, 587
(25.1%) asfixia perinatal, 533 (22.8%) malformaciones congénitas, 434 (18.6%)
infecciones, y 78 (3.3%) a otras condiciones. Se observaron tendencias similares en
las curvas de supervivencia de Kaplan-Meier en todas las comorbilidades, datos que

se observan en la figura 1.

Figura 1.- Estimacion de la supervivencia neonatal por grupos de enfermedades

antes del agrupamiento de enfermedades.
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Después del taller de agrupacion de enfermedades llevado a cabo con profesionales
especialistas en pediatria, neonatologia, epidemiologia, salud publica y medicina
familiar se obtuvo cinco grupos excluyentes de patologias. En la figura 2, se observa
que existen supervivencias diferenciales para cada grupo de enfermedades (cuyos
codigos CIE10 se pueden ver en la tabla 4; siendo los neonatos dentro de la agrupacion

de desdrdenes relacionados con la Asfixia los que peor supervivencia tuvieron,
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mientras que aquellos dentro de la categoria de desérdenes infecciosos, los que mayor
supervivencia tuvieron; estos resultados fueron estadisticamente significativos, tanto
mediante el test del Log Rank como en los modelos multivariados de riesgos
proporcionales de Cox, ajustando por edad gestacional, peso al nacer y Apgar a los 5

minutos.

Figura 2.- Estimacion de la supervivencia neonatal por grupos de enfermedades

después del agrupamiento de enfermedades.
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CAPITULO V

DISCUSION

Hallazgos principales

o Larevision sistematica revel6 que ningln instrumento de evaluacion de riesgo
neonatal analizado y publicado en los Ultimos cinco afios utiliza agrupadores
de enfermedades, a pesar de ser importantes determinantes de supervivencia 'y
muerte neonatal en poblacion adulta

o Ningan instrumento es aplicable al primer nivel de atencion pues poseen
variables de indole fisiopatolégico y mediciones cuantitativas dificiles de
medir en los centros de salud.

o Las comorbilidades ejercieron una significativa capacidad predictora de
muerte neonatal en la poblacion de neonatos fallecidos registrados por la
direccion de vigilancia epidemioldgica entre los afios 2014 a 2016 en el
Ecuador.

Comparacion con la literatura cientifica

Los resultados del presente trabajo de titulacion demuestran que ningun
instrumento de estratificacion de riesgo neonatal posee agrupadores de enfermedades
(i.e. codigos CIEL0), a pesar de ser determinantes en la supervivencia y la mortalidad
infantil. Datos comparables con los presentados por Mpimbaza et al, mediante un
modelo analitico predictivo en datos recogidos del Proyecto de Vigilancia de Uganda,

desarrollaron un sistema de puntuacién de riesgo que pronosticaba habilmente el
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riesgo de mortalidad, basado en parametros clinicos, pero concluyen que se necesitan

estudios de validacion (Mpimbaza et al., 2015).

Los diferentes sistemas de puntuacion utilizados a nivel mundial son los siguientes:
el Indice de riesgo clinico para bebés (CRIB), puntaje para fisiologia aguda neonatal
(SNAP), una actualizacion del indice de riesgo clinico para bebés (CRIB II) y
Puntuacion para fisiologia aguda neonatal: la extension perinatal (SNAP-PE) son
dispositivos de puntuacion desarrollados en unidades de cuidados intensivos
neonatales. El puntaje CRIB es aparentemente un método adecuado y preciso que se

realiza facilmente en la préactica clinica neonatal (Bastos et al, 2018).

Se ha encontrado que un conjunto de sistemas de puntuacion SNAP, SNAP-II,
SNAPPE y SNAPPE-II son utiles en diversos entornos. La puntuacion SNAP tiene 28
elementos en la puntuacion. La puntuacion SNAP-II es una version mas simple y tiene
solo 6 items, pero incluye investigaciones como la medicion del pH sérico y la relacion
pO2 / FiO2. Estos sistemas de puntuacion son aplicables tanto como la Puntuacion
neonatal por enfermedad modificada (MSNS), pero la necesidad de ciertas
investigaciones hace que la puntuacién SNAP sea menos apropiada para su uso

(Mansoor et al., 2019).

Los puntajes CRIB y CRIB 2 se han estudiado principalmente en bebés prematuros
y necesitan un puntaje basico de déficit. Varios estudios han informado el uso de otro
sistema de puntuacidon, el NTISS, que se basa en el tratamiento recibido por el recién
nacido en lugar de medir los factores fisiopatologicos. Sin embargo, los tratamientos

pueden variar segun los recursos disponibles y las variaciones en la practica clinica, v,
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por lo tanto, los puntajes pueden no representar necesariamente la gravedad de la

enfermedad (Bastos, Gomes, Oliveira, & Torrado, 2018).

Las principales causas de mortalidad neonatal en el estudio actual fueron
prematurez, asfixia, infecciones y malformaciones congénitas. Del mismo modo, Seid
et al, demostraron que las condiciones neonatales de letalidad fueron prematuros, bajo
peso al nacer, asfixia al nacer, malformaciones congénitas y sindrome de dificultad

respiratoria como predictores de mortalidad neonatal (Seid et al., 2019).

Estudios anteriores han identificado una mayor incidencia de prematuridad en la
admision y mortalidad. Los resultados demostrados por Demisse, son similares a los
resultados actuales, es decir que los patrones de ingreso neonatal y los factores
asociados con la mortalidad entre los recién nacidos ingresados en la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) del Hospital de la Universidad de Gondar,
por lo tanto, concluyeron que las tres causas principales de mortalidad en los paises en
desarrollo, fueron la prematuridad, infeccion y asfixia perinatal. Ademas que los
neonatos a menudo morian dentro de las primeras 24 horas de edad (Demisse et al,

2017).

Los resultados de estudios previos revelaron que la mayoria de las muertes
neonatales se debieron a sepsis, asfixia, lesiones de nacimiento, tétanos, parto
prematuro y malformaciones congeénitas. Los resultados mostrados por Mengesha et
al, en un estudio de cohorte prospectivo entre los recién nacidos en el periodo de abril
a julio de 2014 en siete hospitales, en la region de Tigray, Etiopia. Ademas,
identificaron que las causas de las muertes identificadas durante la mortalidad neonatal

temprana y tardia fueron diferentes, lo que indica claramente la necesidad de
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intervenciones y politicas receptivas y basadas en evidencia. (Mengesha & Sahle,

2017).

Implicaciones para la préctica clinica

Las puntuaciones de riesgo de mortalidad neonatal se han utilizado ampliamente en
cuidados intensivos neonatales. Principalmente, esto ha sido para ajustar la mortalidad
observada en un hospital o poblacidn en particular para la morbilidad de los neonatos
y, por lo tanto, permitir que se realicen comparaciones estandarizadas. Hay muchas
situaciones en las que un clinico, padre, enfermera, gerente o investigador puede
desear cuantificar la morbilidad de un recién nacido. Esto puede ser, para tratar de
explicar en términos de diferencias de mezcla de casos las amplias variaciones en la
mortalidad, asi como otros resultados observados entre las diferentes unidades de

cuidados intensivos neonatales.

Los sistemas de puntuacion implican el uso de datos demograficos, fisiologicos y
clinicos adecuadamente ponderados recopilados en el recién nacido para calcular una
puntuacion que cuantifique su morbilidad. Por lo tanto, se enfoca en las siguientes
propiedades como: "facilidad de uso; por consiguiente, la aplicabilidad temprana en el
curso de la hospitalizacion; posteriormente la capacidad de predecir de manera
reproducible la mortalidad, las comorbilidades especificas o el costo de varias
categorias en los neonatos; por ultimo, la utilidad para todos los grupos de recién
nacidos que se describiran.” Sin embargo, estas propiedades son dificiles, tal vez

imposibles, de lograr por completo.
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Aunque puede ser posible obtener una puntuacion de ajuste de riesgo en un estudio
en particular, los investigadores a menudo requerirdn una puntuacion preparada.
Pueden carecer de los datos, recursos, tiempo, financiamiento o experiencia necesarios
para desarrollar los suyos y un puntaje previamente validado también tiene la ventaja
de que es mas probable que otros lo acepten. Existen varios puntajes disefiados para
los recién nacidos en la literatura médica. La eleccion de qué variables se incluirdn en

la puntuacién y sus pesos relativos es obviamente vital.

Es necesario establecer un equilibrio entre una puntuacién compleja que incluya
muchas variables y, por lo tanto, dificil de completar, y un modelo mas simple que
puede ser mas facil de usar, pero no tan preciso. También debe recordarse que ninguna
puntuacion puede cuantificar por completo los factores complejos que conforman la

morbilidad de un lactante individual.

Si bien el manual de atencién integrada a las enfermedades prevalentes de la
infancia (AIEPI clinico) (Marchand B, Tello B, Duefas-Espin I, & Bonifaz B, 2017),
en su apartado de evaluacion neonatal, representa un modelo apropiado para evaluar
el riesgo y estratificar el manejo de neonatos en riesgo en el primer nivel de atencién,
no ha sido validado longitudinalmente y, ademas, no incluye a las comorbilidades y/o
presunciones diagndsticas en el proceso de estratificacion, lo cual es de interés
cientifico para la préactica clinica y despierta la pregunta del rol de las comorbilidades
en el primer nivel de atencion. Sin embargo, exhortamos a la implementacién del
AIEPI clinico a nivel nacional por su potencial para la reduccion de la muerte neonatal

e infantil (Gera, Shah, Garner, Richardson, & Sachdev, 2016).
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Implicaciones para la salud publica

La mayoria de los problemas neonatales serian evitables si la implementacion
adecuada de la atencion prenatal y la vinculacion a tiempo de las mujeres embarazadas
de alto riesgo con las instituciones de salud. Esto implica que los servicios de atencién
prenatal deben ser satisfactorios para anticipar y vincular a las gestantes de alto riesgo

a las instituciones de salud para recibir una atencion neonatal apropiada.

Los sistemas de puntuacién se deben basar en criterios clinicos facilmente
reconocibles, deben incluir parametros facilmente medibles y que no requieran el uso
de equipos costosos, para facilitar la medicion. Por razones pragmaticas, la prediccion
del pronostico de un neonato, ya sea para el asesoramiento o para estratificar a los
recién nacidos en un estudio, requiere la informacion mas actualizada sobre la

condicion del neonato, independientemente de la influencia de la atencidn recibida.

El reconocimiento temprano de enfermedades graves puede reducir los riesgos de
morbilidad y mortalidad en recién nacidos enfermos, destaca la importancia de mejorar
los servicios de emergencia en entornos con recursos limitados. Sin embargo, debido
a que la mayoria de los establecimientos de salud publica en Ecuador operan bajo
condiciones extremas de restriccion, las intervenciones disefiadas para mejorar los
sistemas de urgencia neonatales en estos establecimientos de salud deben ser simples
y facilmente adaptables a las condiciones existentes, pero mantener otras cualidades

de una escala de prediccion de mortalidad ideal.

En estas circunstancias, un puntaje debe cuantificar la morbilidad del recién nacido

cuando llega por primera vez a la unidad, antes de que el cuidado brindado pueda
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influir en su condicién o en su puntaje. Claramente, la calidad de la atencion recibida
prenatalmente o durante la reanimacion puede ser importante y un sistema de
puntuacion no puede corregirla facilmente. Incluso si los detalles béasicos del
nacimiento, como el peso y la edad gestacional, se usan por si solos, las diferentes

politicas sobre a quién resucitar pueden afectar las comparaciones entre unidades.

Es necesario fortalecer las politicas, planes y programas que contribuyan al
fortalecimiento de la evaluacion del riesgo neonatal por su potencial para contribuir a
la reduccidn de la mortalidad neonatal e infantil (Gera, Shah, Garner, Richardson, &

Sachdev, 2016).

Limitaciones

El estudio no estd exento de limitaciones. Es posible que se haya producido un
potencial sesgo de seleccion, pues se trata de neonatos que constan en una base de
datos de mortalidad; es decir, todos han fallecido. Eso podria provocar que algunas de
las variables pudieran sobre representar riesgo. Debido a las caracteristicas de la
muestra (n>3000) y por el alcance nacional, las caracteristicas de los neonatos seran

comparables con los de la poblacion general.

La incapacidad para comparar el rendimiento de los sistemas de puntuacion de
riesgo es una limitacion importante, considerando que son sistemas de clasificacion
recomendados en muchos paises y debido a su alta complejidad requieren de una
poblacion grande y recursos suficientes para su validacion a nivel nacional. Sin
embargo, es necesario evaluar el rol de las comorbilidades en sistemas de puntuacion

neonatal futuras.
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Fortalezas

Se utiliz6 una base de datos de sistema de vigilancia nacional validada para
determinar la causa de muerte en los recién nacidos. Se identifico todo el espectro de
causas médicas y contribuyentes sociales de la mortalidad infantil. Adicionalmente, al
tratarse de un estudio longitudinal con una muestra grande a nivel nacional, éste trabajo
de titulacion es el mas grande en su tipo a nivel nacional, lo que supone robustez en

los resultados.
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CAPITULO VI

CONCLUSIONES

Los sistemas de estratificacion de riesgo neonatal existentes son prometedores para
predecir la mortalidad. Sin embargo, existe poca certeza en la evidencia sobre su
desempefio en la atencion neonatal, ya que todos los estudios tenian limitaciones
metodoldgicas y se realizaron en cuidados intensivos. También es importante recordar
que, incluso los mejores sistemas de puntuacién no son completamente precisos.
Ninguna formula matematica puede capturar completamente los complejos procesos

clinicos en un recién nacido. Cada puntaje tiene sus propias ventajas y desventajas.

Las condiciones neonatales como la prematurez, asfixia al nacer, malformaciones
congénitas y la infeccion fueron las principales causas individuales de mortalidad
neonatal. Por lo tanto, los sistemas de puntuacion se basan en criterios clinicos
facilmente reconocibles, teniendo en cuenta tanto la historia informada como las
comorbilidades para la evaluacion del neonato. El reconocimiento oportuno de los
niflos gravemente enfermos a la llegada es clave para mejorar la prestacion de

servicios.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda que la deteccion temprana y la anticipacion de embarazos de alto
riesgo y por ende la recepcién de neonatos de alto riesgo y la provision de una
intervencion oportuna y adecuada puedan reducir la mortalidad neonatal. Ademas, es
importante que se realicen estudios basados en la comunidad a mayor escala para

ampliar la comprension obtenida de este estudio inicial.

Se requieren medidas precisas y confiables de la gravedad de la enfermedad para
realizar comparaciones imparciales y confiables, especialmente para estudios

comparativos o estudios comparativos de mejora de la calidad

Se deben hacer esfuerzos para desarrollar ain mas los sistemas de registro con el fin
de recopilar informacion que pueda usarse para comprender los resultados de salud

materna y neonatal y servir como guia para medidas preventivas adicionales.

En el futuro, se justifican mas estudios de tamafio adecuado, quizas probando
nuevos factores, tanto para confirmar que las herramientas de ajuste de riesgo actuales
son Optimas como para verificar que los puntajes se recalibren adecuadamente después

de los cambios en la atencion.

La Atencidn Primaria en Salud debe consolidar la estrategia AIEPI, para fortalecer

la eficacia y el impacto en la educacion y en el trabajo con los infantes.

Exhortamos a la realizacion de un estudio longitudinal a nivel nacional que valide,

prospectivamente, el efecto y rol de las comorbilidades en la estratificacion neonatal.
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