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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar la utilidad de las escalas SNAP Il y SNAP-PE Il como
predictoras de mortalidad neonatal.

METODOLOGIA: En un estudio descriptivo retrospectivo se aplico a la muestra
seleccionada de acuerdo a los criterios de inclusionlas escalas predictoras de
severidad y mortalidad neonatal.Se recogieron los datos en una matriz
previamente disefiada; para el andlisis se uso estadistica descriptiva, se validd
la utilidad de las mismas y se determind el mejor punto de corte mediante una
curva ROCcon sus respectivos OR.

RESULTADOS: Para el SNAPII los puntos fueron: 7,12, 16 y 25, siendo el
mejor 16 ya que presentd los mejores OR (2,45), indice de validez (54,2%),
valor predictivo positivo (28,17%), sensibilidad del 71,43%, especificidad de
49,5% y un valor predictivo negativo de 86,21%. Para el SNAP-PEII, se
utilizaron como puntos de corte: 12, 24, 33 y 52, siendo el mejor 33 con un OR
de 4,40, valor predictivo positivo de 41,6%, valor predictivo negativo de 86,02%,
sensibilidad del 53,57%, especificidad del 79,21% e indice de validez del
73.64%.

CONCLUSION:La escala SNAP-PE Il es superior a SNAP |l como predictora de
mortalidad y se recomienda su uso en la admision de los recién nacidos en las

UCIN por ser mas accesible y facil de realizar.
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SUMMARY

OBJECTIVE: To determine the utility of SNAP Il and SNAP-PE Il scores as
neonatal mortality predictor scales.

METHODS: In a retrospective descriptive study were appliedneonatal severity
and mortality predictor scales to the sample selectedaccording to the inclusion
criteriato evaluate their usefulness. Data were collected on a previously
designed matrix and descriptive statistics was used for analysis. It wasvalidate
the usefulness of the scales. It wasdetermined the best cutoff point for each
scale by a ROC curve with its OR.

RESULTS: For SNAPII the cutoff points were: 7, 12, 16 and 25; the best point
was 16 because it had the best: OR (2,45), validity index (54,2%), positive
predictive value (28,17%), sensitivity of 71,43%, specificity of 49,5% and a
negative predictive value of 86,21%. For SNAP-PEII, it was used thecutoff
points: 12, 24, 33 and 52.The best point was 33 with an OR of 4,40, positive
predictive value 41,6%, negative predictive value of 86,02%, sensitivity of
53,57%, specificity of 79,21% and validity index of 73,64%.

CONCLUSION:The conclusion is that the SNAP- PEIl scale is better than SNAP
Il as a mortality predictor and its use is recommend in all newborns admitted in

the NICU because it is more accessible and easier to perform.
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CAPITULO 1.INTRODUCCION

1.1 INTRODUCCION

La muerte es el evento de mas alto costo social y sigue constituyendo un
elemento fundamental en el analisis de la situacion de salud de las poblaciones.
La tasa de mortalidad no solo es un indicador de la magnitud de dicho evento
sino que, basicamente, es un indicador del riesgo absoluto de morir por la

causay en la edad, poblacion y tiempo que se exprese.

El periodo neonatal es un momento muy vulnerable para el lactante ya que se
encuentra completando muchos de los ajustes fisioldgicos necesarios para su
vida extrauterina. Las elevadas tasas de mortalidad y morbilidad neonatal
subrayan la fragilidad de este periodo; alcanzan su maximo valor durante las
primeras 24 horas de vida y en conjunto, representa alrededor del 65% de las
muertes ocurridas antes del primer afio de vida. Se pueden mencionar cuatro
problemas béasicos que influyen en la muerte de un neonato: peso bajo al

nacimiento, asfixia perinatal, anomalias congénitas e infecciones perinatales.
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La Organizacion Mundial de la Salud define la mortalidad neonatal como la
muerte producida entre el nacimiento hasta los 28 dias de vida. Se divide en

mortalidad precoz, hasta los 7 dias de vida, y tardia de 7 a 28 dias™.

La mortalidad neonatal es un indice que refleja el nivel de desarrollo de los
pueblos, y a su vez la calidad de la atencion tanto prenatal como del recién
nacido. En las ultimas décadas se ha mejorado la situacion sanitaria y en
particular lo relacionado con la salud perinatal. EI objetivo comun es que el
recién nacido se encuentre en perfectas condiciones vitales, para lo cual se
han logado avances en el manejo de la ventilacidbn mecanica,en el progreso de
la atencién obstétrica y de las terapias intensivas,con lo que se ha observado
una disminucion de la mortalidad en este periodo. El conocimiento de la
morbilidad y de las tasas de mortalidad neonatal tiene una gran implicacién en
la programacién sanitaria de un pais. La oportunidad de supervivencia en los
primeros 28 dias estd influenciada por factores ambientales, sociales y

congénitos que pueden causar nacimientos prematuros o malformaciones?,

Las muertes neonatales constituyen una proporcién importante de la mortalidad
infantil. La Organizaciéon Mundial de la Salud calcula que cada afio mueren unos
cuatro millones de recién nacidos antes de alcanzar las cuatro semanas de

vida; el 98% de estas defunciones se dan en paises en
13



desarrollo,representando actualmente alrededor del 40% de todas las
defunciones de nifios menores de cinco afios en el mundo entero y mas de la
mitad de la mortalidad de lactantes. La diferencia entre paises ricos y pobres es
cada vez mayor ya que la mortalidad neonatal es actualmente 6,5 veces inferior
en los paises de ingresos altos que en los demas,siendo un indicador de las
condiciones del embarazo y parto en la poblacion ademas de estar relacionado
con el estado socio economico, la oportunidad, el acceso y la calidad de
atencion de los servicios de salud. 3Con base a los datos registrados en el INEC
para el afio 2006 la tasa de mortalidad infantil en el Ecuador fue de 20,1%
siendo la muerte neonatal precoz (hasta los primeros 7 dias) la mas
representativa, dato por encima de las metas previstas en los Objetivos de

Desarrollo del Milenio (ODM) para el afio 2015.

Las principales causas de muerte neonatal en el pais son los trastornos

respiratorios, asfixia perinatal, las malformaciones congénitas, bajo peso al

nacimiento y las infecciones.*(Tabla 1)
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Tabla 1. Causas de muerte neonatal en Ecuador 2006

N° CAUSAS TOTAL N° % TASA

1 Trastornos respiratorios especificos del periodo perinatal 57,4 | 27,5 34,1

2 Retardo del crecimiento fetal, gestacion corta y bajo peso | 509 | 24,4 30,2
al nacer

3 Malformaciones congénitas deformaciones y anomalias | 280 | 13,4 16,6

cromosoémicas

4 Resto de ciertas afecciones originadas en el periodo | 268 | 12,8 15,9
perinatal

5 Sepsis bacteriana del recién nacido 153 7,3 9,1
Signos, sintomas y hallazgos anormales, clinicos y de 76 3,6 4,5

laboratorio, no clasificados en otra parte

7 Las demas causas 227 10,9 13,5

“Mortalidad Neonatal: menores de 28 dias, tasa por 1000 NV
Fuente: Estadisticas Vitales, INEC 2006
ELABORACION: Autoras

Tanto las infecciones como la asfixia pueden ser prevenidas o tratadas con
oportunidad. Las cifras de mortalidad neonatal en la region confirman que en el
pais hay dificultades en el manejo hospitalario del tema. La estadistica del 2009
del Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (Unicef) revela que la tasa

de muertes de nifios de hasta 28 dias de nacidos es la quinta de Sudamérica.

Por cada 1000 nacidos vivos 11 fallecieron en ese afio, una tasa que se
mantuvo en el 2010. Esta cifra comparada con el nimero de nacimientos

representa el 1,1%. Esta tasa es superior a la de paises como Argentina, Chile,

15




Uruguay y Venezuela, que no superan el 1% de muertes de neonatos. De
hecho, desde febrero 2012, en el pais han quedado al descubierto los
problemas de bioseguridad en las unidades para neonatos de la mayoria de

hospitales publicos.®

La atencion adecuada y correcta del recién nacido al momento de su
nacimiento puede evitar millones de muertes neonatales en los paises en vias

de desarrollo ya que esta es 30 veces mayor que en un pais desarrollado.

No todos los neonatos tienen la misma probabilidad de sobrevivir ya que existen
factores que determinan la supervivencia de los mismos como: la accesibilidad
a través de sistemas de referencias, el transporte neonatal inter-hospitalario y el
peso al nacimiento, por lo que la tasa de mortalidad neonatal es considerada
como un indicador del desarrollo socioeconémico y de servicios de salud
alcanzado por un pais. Cuando esta es baja se encuentra asociada a
enfermedades que requieren estancia hospitalaria prolongada y consumo

elevado de recursos econémicos y sociales.®

Se ha demostrado que medidas e intervenciones simples de cuidado inmediato
al recién nacido como el empleo de tecnologia perinatales de acceso universal,

el enfoque de riesgo en la atencién integral materno-perinatal y la creacién de
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redes de atencion de salud, son importantes para prevenir y mejorar la calidad
de atencion a la madre y al nifio en el proceso reproductivo, impactando sobre

las tasas de mortalidad infantil y de la nifiez. ’

Por mucho tiempo el principal factor de riesgo de mortalidad neonatal fue el
peso al nacimiento. En las Ultimas décadas, con la implementacion de las
unidades de cuidados intensivos neonatales (UCIN), la utilizacion del
surfactante pulmonar y las nuevas modalidades de ventilaciébn neonatal, los
cuidados a los recién nacidos han mejorado ostensiblemente, posibilitando una

mayor sobrevida de los neonatos.
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CAPITULO 2.MARCO TEORICO

2.1 RECIEN NACIDOS DE ALTO RIESGO

La transicion del recién nacido desde la vida intrauterina a la extrauterina
requiere muchos cambios bioquimicos y fisiologicos. Al dejar de depender de la
circulaciébn materna a través de la placenta se produce una activacién de un
intercambio respiratorio autosuficiente de oxigeno y anhidrido carbénico. El
recién nacido pasa a depender de su funcion gastrointestinal para la absorcién
de alimentos, de su funcién renal para la excrecion de los productos de desecho
y para el mantenimiento de la homeostasis quimica, de su funcién hepéatica para
la neutralizacion y excrecion de sustancias toxicas y de la funcion de su sistema
inmunitario para la proteccion contra las infecciones. Faltos del soporte del
sistema placentario materno, los sistemas cardiovascular y endocrino tienen

también que adaptarse a un funcionamiento autosuficiente.

Muchos de los problemas especiales de los recién nacidos se deben a una
adaptacion defectuosa, secundaria a la asfixia, al nacimiento prematuro, a
malformaciones congénitas potencialmente fatales o a efectos adversos del
parto. ® Los lactantes que estan en situacion de especial riesgo durante el

periodo neonatal deben ser identificados lo antes posible a fin de reducir la
18



mortalidad y la morbilidad. A continuacion se enumeran los factores asociados a

lactantes que entran dentro del grupo de alto riesgo. (Tablas 2,3y 4).

Tabla 2. Factores relacionados con la madre

e Edad materna: menor de 16 o mayor
de 35 afos

Consumo de drogas, alcohol o tabaco
Pobreza

Madre soltera

Estrés emocional o fisico

DEMOGAFICOS Y SOCIALES

Diabetes mellitus

e Hipertensién gestacional

} e Bacteriuria asintomatica

HISTORIA CLINICA PREVIA e Enfermedad reumatoldgica (lupus
eritematoso diseminado)

e Medicacion crénica

Muerte fetal intrauterina.

Muerte neonatal previa.

Prematurez.

Retraso en el crecimiento intrauterino.
Malformaciones congénitas.
Incompetencia cervical.
Sensibilizaciénn de grupo sanguineo,
ictericia neonatal.

Trombocitopenia neonatal.
Hidropesia.

Errores innatos del metabolismo.

EMBARAZOS PREVIOS

e Hemorragia vaginal (placenta previa).
e Sangrado II-lll trimestre

e Enfermedades de transmision sexual
(colonizacion: herpes simple,
estreptococos del grupo B)
Gestacion multiple.

Preeclampsia.

Ruptura prematura de membranas
Intervalo intergenésico escaso

Poli u oligohidramnios

Enfermedad médica aguda o cronica
Atencién prenatal inadecuada

EMBARAZO ACTUAL

FUENTE: Reanimacion neonatal, American HeartAssociation, pag. 16; sexta edicion 19
ELABORACION: Autoras




Tabla 3. Factores relacionados con el parto

DILATACION Y EXPULSIVO

Parto prematuro (menor de 37 semanas).
Post-maduros (mayor de 42 semanas).
Sufrimiento fetal.

Relacion L/S inmadura: ausencia de fosfatidilglicerina.
Presentacion de nalgas.

Tinte meconial.

Circular de cordén (simple y doble).
Cesérea.

Parto con férceps.

APGAR menor de 4 en 1 minuto

e Anomalias de la presentacion

FUENTE:Reanimacion neonatal, American HeartAssociation, pag. 16; sexta edicion
ELABORACION: Autoras

Tabla 4. Factores Neonatales

Peso al nacimiento menor de 2500 o mayor de 3500 gamos.

Nacidos antes de 37 semanas o después de 42 semanas de gestacion.
Pequefios o grandes para la edad de gestacion.

Taquipnea, cianosis.

Malformaciones congénitas.

Palidez, plétora, petequias

Anemia fetal

Hidropesia fetal

FUENTE:Reanimacion neonatal, American HeartAssociation, pag. 16; sexta edicion
ELABORACION: Autoras
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2.2PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD NEONATAL

2.2.1. PREMATUREZ

La Organizacion Mundial de la Salud define como prematuros a los neonatos
vivos que nacen antes de 37 semanas a partir del primer dia del tltimo periodo
menstrual. Las tasas de prematuridad oscilan entre un 5 —15 %, se clasifica en:
prematuro leve 34-36 semanas de gestacion, prematuro moderado de 32-34
semanas de gestacion y prematuro extremo menorde 32 semanas de

gestacion.®

Factores de riesgo

Se describen como factores predisponentes de prematurez: el bajo nivel
socioecondémico, raza negra, edad materna < de 20 6> de 35 afios, bajo nivel
nutricional, antecedentes de partos prematuros previos, incompetencia cervical,
malformaciones uterinas, miomas uterinos grandes, stress psicoldgico o fisico,
tabaquismo, trauma psicolégico, consumo de cocaina, complicaciones del
embarazo: bacteriuria asintomatica, infecciones sistémicas, preeclampsiagrave,
diabetes, cirugia abdominal, reproduccion asistida, embarazo multiple,
polihidramnios, anomalias congénitas, elevacibn materna inexplicada de alfa

fetoproteina, hemorragia ante parto, hemorragias del tercer trimestre.*°
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Caracteristicas clinicas

El nifio prematuro presenta caracteristicas muy peculiares dentro de las cuales
destacan: la piel es transparente y laxa, se pueden ver las venas superficiales
debajo del abdomen y cuero cabelludo, no tienen gasa subcutanea y el cabello
fino (lanugo) cubre la frente, hombros y brazos; las extremidades se ven cortas
y el abdomen protruido, los genitales son pequefios y en las nifias los labios

mayores pueden estar abiertos y las ufias son blandas y cortas.™
Morbilidades asociadas

La prematuridad contribuye en forma muy significativa a la morbilidad neonatal.
Alrededor del 90% de los recién nacidos con < 1500g presentaran alguna
patologia en periodo neonatal y existen multiples razones que justifican esta

mayor morbilidad.*?(Tabla 5)
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Tabla 5. Desventajas fisioldgicas del prematuro

DESVENTAJAS

RIESGOS POTENCIALES

Inmadurez pulmonar

Enfermedad de membrana hialina
Insuficiencia pulmonar crénica

Inmadurez cardiovascular

Inadecuada perfusion

Hipotension sistémica

Ductus arterioso persistente
Hipertensién pulmonar persistente (>
33 semanas)

Inadecuada termorregulacion

Hipotermia
Hipertermia

Inmadurez del SNC

Asfixia perinatal

Apneas

Incoordinacion succion-deglucion
Hemorragia intracraneana

Inmadurez gastrointestinal

Tolerancia géstrica disminuida
Deficiente absorcion de gasas
Enterocolitis necrotizante

Inmadurez hematolégica

Hemorragia
Anemia

Déficit inmunolégico

Infecciones severas

Inmadurez hepatica

Ictericia
Hipoglucemia

Inmadurez renal

Acidosis
Trastornos electroliticos
Toxicidad de antibi6ticos

FUENTE: Neonatologia préactica; Ceriani Cernadas; tercera edicion; pag. 140

ELABORACION: Autoras
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Pronéstico

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

se asocian con un aumento de morbilidad y mortalidad neonatales™®.

2.2.2. RETRASO DEL CRECIMIENTO INTRAUTERINO/PESO BAJO

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

del nacimiento).
Recién nacido con bajo peso al nacer es aquel con un peso menor a 2499 g,

muy bajo peso al nacer entre 1000 y 1499 g, y extremadamente bajo a nifios

de 500 a 999 g de peso al nacer.

24



La incidencia de bajo peso al nacer varia en diversos paises y se asocia con el
nivel de desarrollo y de igualdad social. En el &mbito mundial, 1 de cada 6 nifios
nacen con peso insuficiente. La prevalencia de bajo peso al nacer varia en los
diferentes continentes o regiones, en algunas regiones de Asia alcanza un
méaximo de hasta 21%, seguido por Oceania (20%), Africa (15%), Latinoamérica
(11%), Norteameérica (7%) y Europa (6%). Estos recién nacidos hacen parte del
75 a 78 % de muertes ocurridas en el periodo neonatal y su morbimortalidad es
30 a 40 veces superior a la correspondiente a nacidos con peso mayor de 2500
g. La mortalidad neonatal precoz en el grupo de muy bajo peso al nacer es

elevada en los paises latinoamericanos.*

Clasificacion

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

- Crecimiento simétrico: En este grupo los 6rganos, incluida la placenta,
presenta el mismo nivel de reduccion y se mantienen las relaciones entre ellos,
se origina por patologias que afectan el crecimiento en la primera mitad del
embarazo.

- Crecimiento asimétrico: Es el grupo mas numeroso, frente a una talla

practicamente normal el volumen es inferior. Las causas mas frecuentes, son
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las que afectan al aporte de nutrientes, y en especial las causas que afectan
durante la segunda mitad de la gestacion.

- Crecimiento Combinado: Son recién nacidos cuya longitud y peso se
encuentran por debajo del percentii 10 para la correspondiente edad
gestacional, pero cuyo perimetro craneal se encuentra dentro de los limites
normales. Se describen como causas, problemas de alcohol, tabaquismo, y

problemas de insuficiencia placentaria. *°

Factores de riesgo

Los factores de riesgo asociados son: edad de la madre, bajo nivel
socioecondmico, infeccion urinaria, diabetes mellitus, antecedentes de abortos,
embarazos multiples, falta de ganancia de peso, placenta previa,
oligohidramnios,polihidramnios, incompetencia cervical, ruptura prematura de
membrana, sindromes genéticos en el feto: trisomia 21, 18 y 13, sindrome de
Turner; teratdgenos: tabaquismo, alcohol y abuso de drogas; infeccion TORCH
materna: toxoplasmosis, rubéola, citomegalovirus, sifilis congénita y virus del

herpes simple. *°

Caracteristicas clinicas

Al examen fisico inicial, se puede encontrar disminuciéon de los pliegues

cutaneos y la piel puede ser seca, descamativa y algunas veces tefiida de
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meconio, al igual que las ufias, las cuales pueden observarse largas. El cordon
umbilical puede hallarse mas delgado de lo usual y observarse de color verde
amarillento debido al paso de meconio al liguido amnidtico. La apariencia
general es la de un “nifio con cara de viejo”, hiperalerta y en ocasiones
tembloroso. Puede observarse rubicundo. No es facil determinar la edad
gestacional por examen fisico puesto que los pliegues plantares estan
aumentados y la piel parece mas madura de lo que realmente es. Los nédulos
mamarios, las orejas y los genitales externos femeninos aparentan menos
madurez de la correspondiente a la edad gestacional. En todos los recién
nacidos con RCIU, especialmente cuando el peso es menor del percentil 3, se
debe buscar malformaciones congénitas y estigmas de infecciones congénitas
como: exantema cutaneo, hepatoesplenomegalia vy anomalias

oculares(opacidad corneana, cataratas o coriorretinitis).*’

Morbilidades asociadas

Los fetos con RCIU no toleran el trabajo departo tan bien como los nifios con
crecimiento apropiado. Ademas, tienen un riesgo mas alto de nacer asfixiados,
tienen menos habilidad para soportar agresiones y mayor morbilidad cuando se
exponen a la misma agresiéon que un feto con crecimiento apropiado. Las

morbilidades a corto plazo incluyen las mencionadas en la Tabla 6.
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Tabla 6. Principales causas de morbilidad en neonatos con RCIU

e Aspiracion de meconio

Asfixia perinatal

Hipocalcemia

Hipoglicemia

Hipotermia

Policitemia— Hiperviscosidad
Inmunodeficiencia
Malformaciones congénitas
Infecciones en el periodo neonatal
Enterocolitis necrotizante
Hemorragia intraventricular
Problemas metabdlicos
Problemas de la termorregulacién

PATOLOGIAS

FUENTE: Secretos de la medicina fetal y neonatal; Polin Richard; pag. 4-5; 2003

Prondstico

Tradicionalmente, el peso en el nacimiento se ha utilizado como indicador
principal del riesgo de mortalidad neonatal. En la actualidad, las probabilidades
de supervivencia de un neonato con un peso en el nacimiento entre 1501 y
2500 g son del 95% o mayores, pero la mortalidad sigue siendo alta en los que
nacen con pesos mas bajos. Los lactantes de muy bajo peso en el nacimiento,
es decir, con menos de 1500 g, representan mas del 50% de las muertes
neonatales y el 50% de las minusvalias; la supervivencia de estos recién
nacidos es directamente proporcional al peso en el nacimiento de forma que
solo llega al 20% entre los 500 y 600 g y alcanza el 85-90 % entre los que
pesan 1250 a 1500 g. Casi todos los estudios demuestran cocientes de

inteligencia y desarrollo normales en niflos que son pequefios para la edad
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gestacional, aunque al parecer hay una incidencia mas alta de problemas
conductuales y del aprendizaje. Es extremadamente importante la presencia o
ausencia de asfixia perinatal grave para predecir las funciones intelectuales y

neurolégicas posteriores.*®

2.2.3 ENFERMEDAD DE MEMBRANA HIALINA (SINDROME DE
DIFICULTAD RESPIRATORIA)

Es el trastorno pulmonar mas frecuente en los recién nacidos internados en
unidades de cuidados intensivos. Ocurre casi exclusivamente en el prematuro y
a pesar de los notables avances obtenidos en la ultima década en la prevencién
neonatal y en el tratamiento aun hoy constituye una de las principales causas
de muerte en los recién nacidos con un peso al nacer menor de 1000 g. En los
de mayor peso, los avances en el cuidado general, la asistencia respiratoria
mecanica y muy especialmente el uso de surfactante exégeno, han reducido de
un modo muy notable la mortalidad, aunque se mantiene injustificadamente
elevada en nuestra poblacion por no contar con la infraestructura apropiada en
todos los niveles de atencion de complejidad por area geograficapara el

tratamiento de estos nifios.*®

29



Factores de riesgo

En paises desarrollados se presenta en 4 a 5 % de nacimientos prematuros y
entre 8 a 12% en los subdesarrollados; su etiologia es obstétricay en varias
ocasiones se desconoce; su prevalencia es de 1978 por cada mil. Se presenta
con mayor frecuencia en recién nacidos de 30 semanas de gestacion (60%), en

los de 32 a 36 semanas (15 a 20%) y en los de 37 semanas (5%). %

El factor mas importante y casi excluyente es la prematurez debido a que el
pulmén fetal completa su maduracion bioquimica aproximadamente entre las
semanas 34 y 35. Ademdas existen varias condiciones relacionadas con
trastornos en el embarazo o con el efecto de ciertas sustancias que pueden
acelerar o retrasar la maduracién del pulmoén fetal, y por lo tanto, condicionar la

presencia o no de enfermedad de membrana hialina en el neonato. (Tabla 7)
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Tabla 7. Trastornos durante el embarazo y diversas sustancias que influyen en la
maduracion del pulmén fetal

ACELERAN LA RETRASAN LA
MADURACION MADURACION
e Ruptura prolongada e Diabetes mellitus
de membranas e Isoinmunizacion Rh
e Hipertension materna severa
¢ Retardo del e Hiperglucemia
Trastornos Obstétricos crecimiento materna

intrauterino

e Enfermedad
cardiovascular
materna

e Infartos placentarios

e Costicosteroides e Insulina
e Metilxantinas
Accioén de Ciertas e Prolactina
Sustancias e Hormona tiroidea

e Estrogenos

FUENTE: Neonatologia practica; Ceriani Cernadas; tercera edicion; pag. 215
ELABORACION: Autoras

Una serie de factores desempefian un papel importante en los antecedentes de
un niflo que presenta dificultad respiratoria y pueden contribuir sensiblemente a
la elaboracion del diagndstico. De ahi que resulta esencial efectuar una
recoleccion correcta de todos los datos que aporta la historia materna. En la
tabla 8, se mencionan, tanto en la historia previa de la madre como en el
embarazo y parto actuales los hechos principales que contribuyen a la

presencia de enfermedad de membrana hialina.
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Tabla 8. Factores que contribuyen a la presencia de enfermedad de membrana hialina

e Recién nacido anterior prematuro con
EMH

Diabetes

Gestacion multiple

Isoinmunizacién Rh severa
Hemorragia vaginal

Antecedentes maternos previos y del
embarazo actual

e Cesarea no precedida de trabajo de
Trastornos en el nacimiento parto

e Asfixia
e Acidosis fetal

e Sexo masculino
Eventos en el recién nacido e Asfixia

e Hipotermia

FUENTE: Neonatologia practica; Ceriani Cernadas; tercera edicion; pag. 216
ELABORACION: Autoras

Cuadro clinico

Los signos de dificultad respiratoria comienzan desde el nacimiento o
eventualmente en las primeras 2 horas. El cuadro clinico clasico es el que
presente esfuerzo respiratorio evidente, retraccidn intercostal, depresion
xifoidea, dilatacion nasal y quejido, el cual es de gran importancia y si bien no

es patognomonicoes uno de sus signos mas tipicos.

Otros signos son: taquipnea, cianosis 0 desaturacion respirando aire y

disminucién del murmullo vesicular.?*
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Pronéstico

El mejor manejo obstétrico del parto prematuro, el cuidado adecuado del
pretérmino muy pequefio, la administracion de surfactante y los avances en la
terapia respiratoria han mejorado notablemente los indices de supervivencia en
los recién nacidos con enfermedad de membrana hialina. Hoy en dia en los
servicios en los que se cumplen correctamente las medidas enunciadas, la
supervivencia en los niflos con peso superior a 1500g es mayor del 95%, y en
aquellos con peso inferior es alrededor de 70%. La mortalidad se mantiene

elevada en los prematuros muy pequefios (800g).?

2.2.4 SEPSIS NEONATAL

Es la infeccidn bacteriana diseminada con sintomatologia clinica, antes de las 4
semanas de vida post-natal y por lo menos con un hemocultivo positivo tomado
de una vena periférica.La incidencia se encuentra entre 1-4 casos por mil
nacidos vivos para los recién nacidos de término. En los recién nacidos de muy
bajo peso al nacer sometidos a hospitalizacion prolongada, la incidencia
aumenta hasta 300 por mil nacidos vivos. Se relaciona con tasas elevadas de

mortalidad. 2
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Clasificacion

- Sepsis neonatal temprana: Se presenta en neonatos menores de 3 dias de
vida, se adquiere antes o durante el momento del parto, la transmision es
vertical y generalmente los microorganismos responsables son los que
colonizan el canal del parto.

- Sepsis neonatal tardia: Los sintomas aparecen después de los primeros 3
dias de vida.

- Sepsis Posible (clinica): Factores de riesgo presentes + clinica presente+
examenes negativos y hemocultivo negativo.

- Sepsis Probable (sospecha): Factores de riesgo y clinica presentes +
examenes positivos con hemocultivo negativo.

- Sepsis Confirmada (probada): Factores de riesgo y clinica presentes +

examenes positivos con hemocultivo positivo.?*

Factores de riesgo

El recién nacido puede infectarse por gérmenes localizados en el canal genital
materno (infecciones de transmision vertical), en las unidades neonatales
(infecciones nosocomiales) o en su domicilio (infecciones comunitarias), y la
etiologia, medidas de prevencion, tratamiento y prondstico son diferentes.

Dentro de los factores de riesgo se encuentran los enumerados en la Tabla 9.

34



Tabla 9. Factores de riesgo asociados con sepsis neonatal

e RPM>18h

e Corioamnionitis con o sin RPM

e Fiebre materna > 38°C por mas de 6

Eventos Maternos horas previas al parto

¢ ITU materna no tratada en el dltimo
mes de gestacion

e Taquicardia fetal inexplicable

e Parto séptico

e Prematuridad

¢ Restriccidn del crecimiento intrauterino

e APGAR < 3 alos 5 minutos

Eventos Neonatales « Dificultad respiratoria persistente

e Maniobras de reanimacioén (intubacién
prolongada)

e Anomalias congénitas: renales, SNC,
etc.

e Hacinamiento

e Hospitalizacién prolongada
Factores nosocomiales e Procedimientos invasivos: vias
centrales, alimentacion parenteral,
intubacién endotraqueal

FUENTE: Boletin de la Sociedad de Pediatria de Asturias, Cantabria, Castilla;
“Protocolo Diagnéstico-Terapéutico de la Sepsis Neonatal”’; G.D. Coto Cotallo, A.
Ibanez Fernandez; 2006
ELABORACION: Autoras

Manifestaciones clinicas

Las manifestaciones clinicas de la sepsis neonatal (Tabla 10) pueden ser muy
variadas y con frecuencia inespecificas, siendo compatibles con multiples

entidades frecuentes en el periodo neonatal.
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Tabla 10. Manifestaciones clinicas de la sepsis neonatal

e Mala regulacion de la
temperatura(fiebre/hipotermia)
Sintomas digestivos:
e Rechazo de tomas
e VOmitos/diarrea
e Distension abdominal
e Hepatomegalia
e Ictericia
Sintomas respiratorios:
e Quejido, aleteo, retracciones
e Respiracion irregular
e Taquipnea
Cianosis
Fases de apnea
Signos neurolégicos:
e Apatia/lrritabilidad
e Hipotonia/hipertonia
e Temblores/convulsiones
e Fontanela tensa

Fase inicial

Signos cardiocirculatorios:

e Palidez/cianosis/moteado (“aspecto
séptico”)

Hipotermia, pulso débil
Respiracion irregular
Relleno capilar lento
Hipotension

Signos hematologicos:

e Ictericia a bilirrubina mixta
Hepatoesplenomegalia
Palidez
Pdrpura
Hemorragias

Fase tardia

FUENTE: Boletin de la Sociedad de Pediatria de Asturias, Cantabria, Castilla;
“Protocolo Diagnéstico-Terapéutico de la Sepsis Neonatal”’; G.D. Coto Cotallo, A.
Ibanez Fernandez; 2006.
ELABORACION: Autoras




Pronéstico

La mortalidad por sepsis es variable y depende de diversos factores como la
edad gestacional, peso al nacer, momento de comienzo, germen causal,
presencia de infeccion viral e infraestructura de los servicios hospitalarios. En
general se puede afirmar que la mortalidad es mayor en los pretérminos o en
neonatos con menos de 2500 g al nacer. También es mas elevada en la sepsis
temprana que en la tardia y en la sepsis con confirmacion bacteriolégica que en
la probable.La incidencia global ha disminuido en los uUltimos afios aunque no lo
esperado teniendo en cuenta los avances obtenidos en el manejo y en el
arsenal de antibidticos, lo cual se halla relacionado a un aumento de la
supervivencia y a la necesidad de técnicas invasivas en prematuros y de bajo
peso. Las medidas preventivas siguen siendo lo mas importante a tener en
cuenta en el manejo de los neonatos y ain mas en los prematuros. En general,
en el recién nacido a término con el diagndéstico de sepsis el prondstico es
bueno; la situacion es diferente cuando se trata de los pre-término ya que estan
expuestos a métodos invasivos, el sistema nervioso todavia tiene una situacién

critica y tienen una estadia hospitalaria prolongada. %°
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2.2.5 ASFIXIA PERINATAL

La lesion hipoxica sufrida por el feto se encuentra definida por los siguientes
parametros:

e Muestra del pH arterial del cordon < 7,0

e Calificaciones APGAR de 3 0 menos durante 5 minutos

e Pruebas de alteracion del estado neuroldgico (convulsiones, alteracion

del nivel de conciencia)

e Lesion o insuficiencia organica mdaltiple
El grado de asfixia producida durante el trabajo de parto y el parto, depende de
la gravedad del ataque y del periodo de tiempo que dura. Después del
nacimiento el nifio sujeto a asfixia perinatal muestra algunas alteraciones del
sistema de alerta, del tono muscular, y de la respiracibn cuya severidad

depende del grado de deprivacién de oxigeno.?

Factores de riesgo

La mayoria de las causas de hipoxia perinatal son de origen intrauterino.
Aproximadamente el 5% ocurre antes del inicio del trabajo de parto, 85%
durante el parto y expulsivo y el 10% restante durante el periodo neonatal.

(Tabla 11)
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Tabla 11. Factores de riesgo para asfixia fetal

ALTERACIONES FETALES

Acidosis fetal/pH cuero cabelludo menor a
7,24
Anormalidad en la frecuencia cardiaca fetal:

e Patrones anormales de la frecuencia
cardiaca (desaceleraciones variables o
tardias)

e Perdida de la variabilidad del latido o
latido de la frecuencia cardiaca fetal.

e Bradicardia

e Taquicardia.

Prolapso del cordén umbilical
Eliminacién de meconio in Gtero
Bajo peso para la edad gestacional
Eritroblastosis fetal

Prematurez

Posmadurez

Embarazos multiples

Presentacion anormal

FACTORES MATERNOS

Desproporcion cefalopélvica

Toxemia

Diabetes

Abruptoplacentae

Edad materna (menos de 16 o méas de 40
afos)

Anemia

Enfermedad cardiaca

Obesidad

Fiebre materna

Ruptura prematura de membranas (mas de
24h)

Hemorragia anteparto o intraparto

Multipara

Historia previa de muerte fetal o neonatal
Nutricion inadecuada

Falta de control prenatal

OTROS FACTORES

Parto dificultoso

Ceséarea

Polihidramnios u oligohidramnios

“Stress test” 0 “Non stress test” anormales
Niveles de estriol anormales

indice L/E inmaduro (menos de 2)
Anestesia general

Fuente: Cuidados Intensivos Neonatales, Sola Augusto, tercera edicion, pag., 29

ELABORACION. Autoras
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Manifestaciones clinicas

Por el hecho de que la asfixia puede producir afeccibn multisistémica, la
sintomatologia dependera del grado en que haya sido afectado cada érgano.
En algunos casos solo hay manifestaciones en un solo 6rgano. Los mas
afectados son: el sistema nervioso central, cardiovascular pulmonar y el
sistema renal.
- Sistema Nervioso Central:Es el 6rgano mas vulnerable por su pobre capacidad
de regeneracién y las eventuales secuelas que pueden quedar. Las
manifestaciones clinicas mas caracteristicas se han agrupado bajo el término
de encefalopatia hipoxica isquémica. La determinacién del gado de
encefalopatia permite una orientacion terapéutica y pronostica de la asfixia.
- Primeras 12 horas:

e Estupor o coma

e Respiracion irregular

e Repuesta pupilar a la luz intacta

e Movimientos oculares errantes

e Mirada no conjugada de ambos 0jos

e Hipotonia muscular

¢ Movimientos espontaneos minimos

e Convulsiones sutiles o clonicas multifocales en el 50% de los casos
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- 12 a 24 horas:

Aparente mejoria del estado de conciencia

No fija ni sigue nada con la mirada

Convulsiones severas de dificil control

Apneas en un 50% de casos

Temblores y movimientos que se confunden con convulsiones
Debilidad de extremidades

Se puede hallar hemiparesias

-24 a 72 horas:

Deterioro del estado de conciencia

Puede aparecer coma o estupor profundo

Respiracion irregular con pausas

Las pupilas pueden estar fijas en midriasis o dilatacion media

La muerte por encefalopatia hipéxicoisquémica usualmente ocurre en

este periodo, generalmente con hemorragia intraventricular

- Después de 72 horas:

El estado de conciencia mejora, sin normalizacion completa o dificultad
en la alimentacion por trastornos de: succién, deglucién y motilidad de la
lengua

Usualmente hipotonia generalizada y ocasionalmente hipertonia
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e En los casos en los cuales hay normalizacién del estado neurolégico a
los 8 dias el prondstico es mejor.

e En el prematuro las manifestaciones no son tan claras, en este grupo
secompromete globalmente el tono muscular y las funciones de tronco
cerebral.

e La encefalopatia se clasifica en:grado | de buen prondstico, el grado |l
esta asociado con un 20 - 30% de secuelas neurolégicas a largo plazo y
elgrado 11l tiene un 50% de mortalidad en el periodo neonatal y de los
gue sobreviven cerca del 95% quedan con secuelas graves.

El paciente debe ser evaluado permanentemente ya que el grado de

encefalopatia puede ser cambiante relacionado con el pronéstico.

- Sistema Cardiovascular: A nivel cardiaco la asfixia causa isquemia miocéardica
transitoria. Se presentan signos de insuficiencia cardiaca con polipnea,
cianosis, taquicardia, ritmo de galope y hepatomegalia en diverso grado. Es
mas frecuente que la insuficiencia sea del ventriculo derecho por hipertensiéon
pulmonar por lo que puede haber afeccion del musculo papilar con
regurgitacion tricuspidea que se manifiesta en un soplo auscultable en el borde
izquierdo del esternén. El diagndstico precoz y tratamiento de esta complicacion

cardiovascular determina la sobrevida inmediata del recién nacido asfixiado.
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- Sistema Respiratorio: El cuadro mas frecuente es el sindrome de aspiracion
de meconio asociado con frecuencia a diverso grado de hipertension pulmonar
persistente.

- Sistema Renal: La disminucion de la perfusion renal secundaria a la
redistribucion del gasto cardiaco y a la hipoxemia explican la afeccion renal. Las
lesiones que se observan son de necrosis tubular y depédsito de mioglobina,
derivada de la destruccién tisular. Puede presentarse un sindrome de
secrecion inapropiada de hormona antidiurética. Clinicamente se detecta
oliguria e hipertension. La atonia de las vias urinarias puede llevar a una
pardlisis vesical. La asfixia es probablemente la causa mas frecuente de

insuficiencia renal aguda en el periodo neonatal.?’

Prondstico

El prondstico de la asfixia perinatal es dificil de precisar. Sélo el seguimiento a
largo plazo permite asegurar normalidad psicomotora. Los factores de mal
prondstico son:

o Encefalopatia hipdxicagado Il y 1l de Sarnat

o Convulsiones precoces y prolongadas

e Insuficiencia cardiorrespiratoria

o Electroencefalograma y ECO cerebral anormales

« Examen neuroldgico anormal en el momento del alta
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Las secuelas mas caracteristicas son la paralisis cerebral, convulsiones, retardo

psicomotor y déficit perceptuales.?®

2.2.6 MALFORMACIONES CONGENITAS

Son una causa importante de muerte fetal y neonatal, pero quizds sean adn
mas importantes como causa de defectos fisicos y de trastornos metabdlicos.
Dentro de las malformaciones congénitas frecuentes potencialmente mortales,
se encuentran: atresia de coanas, sindrome de Pierre Robin, hernia
diafragmatica, fistula traqueo-esofagica, gastrosquisis, onfalocele, agenesia
renal, sindrome de Potter, defectos del tubo neural (anencefalia,
mielomeningocele), cardiopatia congénita dependiente del conducto arterioso,

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

Su diagnéstico precoz es fundamental para una planificacion terapéutica,
puesto que en algunos casos, como en la fistula traqueo-esofagica, la hernia
diafragmatica, la atresia de coanas o la obstruccion intestinal es imprescindible
instaurar un tratamiento médico y quirdrgico inmediato para que el nifio
sobreviva. Ademas la obstruccion intestinal neonatal es una entidad importante

gue debe ser detectada rapidamente ya que su tratamiento temprano reduce el
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desarrollo de sindrome séptico y falla multiorganica, principales causas de

muerte en estos nifios. 2°

2.3 ESCALAS DE RIESGO NEONATAL

En la practica diaria existe la preocupacién constante de cémo manejar los
casos de acuerdo a las patologias de los pacientes y clasificarlos segun
sugravedad para un mejor tratamiento,por lo que se ha determinado que la
valoracion de la severidad, asi como la inestabilidad clinica y prondstico son los
principales desafios a enfrentar en la unidad de cuidados intensivos
neonatales.En la medida que no existe un estandar de referencia, una de las
formas de hacerlo es aplicando las escalas de pronéstico de gravedadque

involucran varios indicadores.

Las escalas mas utilizadas en cuidados intensivos, para definir y cuantificar la
severidad de la enfermedad han desarrollado modelos de prediccion

probabilisticas de mortalidad tales como: SNAP, SNAP-PE, CRIB y NTISS.*

El SNAP (Score for Neonatal AcutePhysiology), es util en la evaluacion de la
severidad de la enfermedad en términos del gado de alteracion de la fisiologia

normal, independientemente del diagnostico.
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El SNAP-PEII(Score for Neonatal AcutePhysiology Perinatal Extension) es una
escala elaborada por Richardson y colsa partir de la validacion del score SNAP,
para una mejor discriminacion de las caracteristicas de los pacientes.Por lo que
agregaron tres variables mas relacionadas a factores perinatales que son: el
test de APGAR, el peso al nacimiento muy bajo <1500g y la presencia de
restriccibn de crecimiento intrauterino la cual a demostrado mayor
discriminacion de los factores de riesgo en la poblacion de prematuros de muy

bajo peso de nacimiento <1500 g.

El indice CRIB(ClinicalRiskindexforBabies),se basa en parametros facilmente
recolectables, de mayor exactitud que el peso al nacer para predecir mortalidad.
Los promedios permiten comparar los resultados de la unidad de cuidados
intensivos neonatales en un periodo dado, con otras unidades de diferentes

hospitales, especialmente en pacientes prematuros.

El NTISS(Neonatal TherapeuticinterventionScoringSystem) es util para el
estudio de consumo de recursos y para evaluar estilos de trabajo. Se basa en la
estimacion de la severidad de la patologia atendida segun la intensidad de la

terapia recibida por el paciente.
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La aplicacion de estos indices se incluye dentro de la Investigacion Operativa
de los Servicios de Salud, sugerida por la OMS, referido a los puntos “calidad

de atencién” y “eficiencia y eficacia de los servicios”.

El uso de estossistemas de indicespermite comparar las poblaciones atendidas
confines de investigacion, planeamiento, auditoria clinica, asi como para
monitorear las tendencias en cuanto a mortalidad neonatal en areas geograficas

determinadas o desarrollar y evaluar politicas de descentralizacién en salud.®

Ademas estas escalas permiten objetivar de forma uniforme datos clinicos de
los pacientes graves para evaluar dentro del contexto cual de ellos esta en
estado mas critico y diferenciarlos de los que tienen menos parametros de
severidad. Las escalas pronosticas unifican los criterios, permiten la evaluacion
del paciente desde su ingreso prediciendo la probabilidad de muerte y
valorando su evolucion durante su internacion, ademas clasifican de una
manera mas eficaz a los pacientes instaurando un tratamiento precoz y

adecuado.

Su uso sistematico previenede una manera mas precoz la mortalidad y permite

mejorar la calidad de atencion con el objetivo de fortalecer la capacitacion de
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los médicos, ajustandose a las necesidades de cada unidad de cuidado

intensivo.

2.4 EL INDICE SNAP (Score for Neonatal Acute Physiology)

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

pruebas sanguineas.* (Tabla 12).

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

sensibilidad entre la mayoria de los neonatos mas prematuros.
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Tabla 12. Componentes y puntajes del indice SNAP

Guayacol en heces

Positivo

PUNTAJE
1 3 5
Presion arterial media en mm/Hg 66-80 81-100 >100
Sl_stéllc_a 30-35 20-29 <20
Diastélica 201250 250
- >
Frecuencia cardiaca ég?ggoo 40-79 <40
Alta 60-100 >100
Baja
Frecuencia respiratoria <30
50-65 30-50 <0.3
Temperatura 2.5-35 0.3-2,49 >90
PO-mmHg 50-65 66-90 >0.40
Razoén PO./FiO: 0.07-0.20 0.21-0.40
PCO.mmHg
indice de oxigenacion
Hematocrito (%) 66-70 ss0
Alto 30-35 20-29 <20
Bajo 2.0-5.0 <20 e
Recuento de blancos (x 1000) >0.21 e
Relacion inmadurost/total 500-999 <500 0 -
Recuento absoluto de neutréfilos  Recuento plaquetas 30-100 029 -
(x 1000) 40-80 0 -
Urea 1.2-2,4 2.5-4.0 > 4.0
Plasma. (mg/dl) 0.5-0.9 0.1-0.49 <0.1
Creatinina (mg/dl)
Gasto urinario (ml/kg/hora)
20
Bilirrubina indirecta (seglin peso nacimiento) 15-20 >0 -
> 2kg: mg/dl 510
< 2kg: mg/dl
g: mg 20 -
Bilirrubina directa (mg/dl)
> 180
Sodio (mEg/L) 150-160 161180 -
Alto 120-130 <120
Bajo
>9.0
Potasio (MEg/L) 6,6-7,5 7690 -
Alto 2,0-2,9 <2.0
Bajo e
Calcio (ionizado). (mg/dl) 214
Alto 5.0-6.9 <5.0
Bajo e
Glucosa o tira reactiva (mg/dl) 150-250 =250
Alto 30-40 <30
Bajo e
Bicarbonato sérico (mEg/L) >33
Alto 11-15 <10 <7.10
Bajo 7.20-7,30 710719 -
pH sérico Unica Mdiltiples Completa
Convulsiones Que responde al Que no responden -
Apnea estimulo al estimulo

FUENTE: Rev. Hosp. Mat. Inf. Ramén Sarda 1998, XVII, N° 1

ELABORACION: Autoras




El Score for Neonatal Acute

Physiology (SNAP) fue validado prospectivamente y aplicado en todas las
admisiones de las tres unidades intensivas neonatales durante once meses.
Este indice conceptualiza la severidad de la enfermedad en términos del grado
de alteracion de la fisiologia normal a través de un niamero de observaciones
fisicas y de laboratorio de rutina, dentro de un periodo de tiempo establecido,

independientemente del diagndstico.

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

col. a desarrollar, este programa conjunto entre los hospitales.

El estudio de cohorte original, amplié el SNAP para formar la escala SNAP-PE
(puntuacién de fisiologia aguda neonatal-perinatal extendida) donde se afiade el
peso al nacimiento, pequefio para la edad gestacional (peso menor del
percentil 10 para la edad gestacional) y la puntuacion de APGAR baja a los
cinco minutos. Aunque la puntuacion SNAP evalla muchos sistemas
corporales, y es catalogado como buen predictor de mortalidad, es mucho mas
dificil reunir todos los datos de puntuacion en relacion a escalas como CRIB. En

la comparacion que realiza Richardson, la escala SNAP predijo la muerte mejor
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que el peso al nacimiento evaluado en forma individual, Az(area bajo la curva

ROC) 0,87- 0,77, y SNAP PE-Il fue ain mejorAz (area bajo la curva ROC) 0,93.

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

asociacion altamente significativa con SNAP.

La asociacion entre severidad de la enfermedad medida por el SNAP y el riesgo
de mortalidad hospitalaria es independiente y aditiva al riesgo de mortalidad

inherente al que se obtiene tomando en cuenta el peso al nacimiento solo.*

2.4.1 SNAP-PE (Score for Neonatal AcutePhysiology/Neonatal Extension)

Este indice fisiolégico de severidad para ser empleado en la unidad de cuidados
intensivos fue desarrollado y validado en los Estados Unidos. La escala valora
el peor estado clinico en las primeras 24 horas de ingreso a la UCIN por medio
de un puntaje asignado de acuerdo con los valores de variables fisioldgicas,

usando escalas de 0 a 5 con un valor minimo para las variables normales. El
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puntaje total es computado y sumado en forma aritmética de los puntos

asignados a cada variable en cada érgano y sistema.

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

necesidad de mayores cuidados intensivos.

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

maximo de 45 puntos al SNAP. (Tabla13)*.
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Tabla 13. Descripcion de variables y puntajes SNAP Il (Score for Neonatal

AcutePhysiology Il con la extensién perinatal SNAP-PEII

VARIABLE

Presion arterial media

Temperatura mas baja

PaO2 (mmHg)/FiO2 (%)

pH sérico méas bajo

Convulsiones multiples

Flujo urinario (ml/Kg/h)

Puntaje de Apgar al 5to minuto

Peso al nacer (g)

Pequefio para la edad

gestacional

VALOR

230
20-29
<20

>35.6
35-35,6
<35

>2,49
1-2,49
0,3-0,99
<0,3

27,2
7,1-7,19
<7,1

Si
No

1
0,1-0,9
<0,1

21000
750-999
<750

No
Si

PUNTAJE

0
9
19

FUENTE: Revalidacion de las escalas SNAP y SNAP-PE, Richardson 2001

ELABORACION: Autoras
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2.4.2 CRIB (Clinical Risk Index for Babies Score)

CRIB fue desarrollado porMordiTarnow y col. en el Reino Unido en 1993 como
una herramienta practica para la auditoria. Fue disefiado para ser una escala de
facil aplicacion, y establecida especificamente para los neonatos de menos de
1500 g al nacimiento. Consta de seis parametros, de acuerdo con su riesgo de
mortalidad en el conjunto de derivacion de datos. Los items incluyen el peso al
nacer, la edad gestacional, anomalias congénitas, y tres medidas fisiologicas: el
valor mas bajo y el mas alto de oxigeno inspirado y el méximo exceso de base,

datos que se recogen en las primeras 12 horas después del nacimiento.

Fue desarrollado y validado a partir de un estudio de cohorte que incluy6 a
todos los recién nacidos sin malformaciones congénitas mayores admitidos en
cuatro centros hospitalarios de cuidados intensivos neonatales del Reino Unido
en el periodo de julio de 1988 a junio de 1990. Se incluyeron recién nacidos con
registros de pesos iguales o menores a 1500 g o edad gestacional menor de 31
semanas con un numero total de 812 pacientes para el estudio. La edad
gestacional como criterio de inclusion redujo el sesgo potencial de excluir a
recién nacidos con peso adecuado para su edad. Ya que el riesgo de muerte es

mayor, los recién nacidos de extremadamente bajo peso o muy bajo peso al
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nacimiento son un grupo de gran importancia para comparar el rendimiento

entre las unidades de cuidados intensivos.

Los datos fueron obtenidos de manera retrospectiva de los registros
hospitalarios por cuatro investigadores de manera independiente por lo que la

aplicacion del sistema no tuvo impacto en la practica clinica.

El sistema fue validado en una cohorte separada de 488 recién nacidos de alto
riesgo con peso al nacimiento menor de 1500 g o edad gestacional menor a 31
semanas sin malformaciones congénitas incompatibles con la vida. La agudeza
predictiva del CRIB fue expresada como el area bajo la curva de ROC, la cual
representa la relacion entre los valores correspondientes de sensibilidad y
especificidad con todos los posibles valores de la escala como corte para

predecir la muerte hospitalaria®.

En 1993 el SNAP, SNAP PE y el CRIB fueron propuestos para usarse como
medidas de severidad con suficiente precision para permitir una expansion de

su aplicacion como medida de calidad de atencion de los cuidados neonatales.

El SNAP utiliza los peores resultados de mas de dos docenas de mediciones

fisiol6gicas medidas rutinariamente dentro de las primeras 24 horas de ingreso,
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el SNAP-PE complementa el SNAP agregando puntajes para el peso al
nacimiento, recién nacidos pequefios para la edad gestacional y puntaje
APGAR bajo (< 7 a los cinco minutos) durante las primeras 12 horas de su

admision.

En la préactica diaria existe la preocupacion constante de como llevar los casos
de acuerdo a las patologias de los pacientes y clasificarlos para su mejor
tratamiento de acuerdo a su gravedad, a lo largo de la evolucion de la clinica de

los mismos.*®

La evaluacion inicial permite reflejar la relevancia de la severidad de la
enfermedad, a través de eso se pueden maximizar los recursos para el
paciente, o restringirlos en aquellos con criterios de riesgo menores,
distribuyendo los materiales de manera adecuada para evitar costos excesivos

y un mejor aprovechamiento de los recursos de la unidad.

Los modelos pronésticos son la forma para poder llevar a cabo una correcta
evaluacion del paciente desde su ingreso a una UCIN, pronosticar la
probabilidad de muerte, y valorar su evolucién durante su internacién.Al llevarse

a cabo estas escalas se permite evaluar ademas el desempefio del equipo
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meédico y el entrenamiento del grupo para mejorar el servicio, resultando en un

mayor beneficio para los pacientes. '
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CAPITULO 3.JUSTIFICACION

3.1JUSTIFICACION

La mortalidad neonatal cada vez representa una mayor proporcion de la
mortalidad infantil, aportando actualmente 54% de los muertos en el primer afio
de vida. Segun el ultimo reporte de la Organizacion Mundial de la Salud sobre
mortalidad neonatal y perinatal, anualmente ocurren 30 muertes neonatales por
1000 nacidos vivos; 5 por 1000 en paises desarrollados, 33 por 1000 en paises
en desarrollo y 42 por 1000 en los menos desarrollados y la mortalidad neonatal

precoz representa aproximadamente el 75% de la mortalidad neonatal.®

La evaluacion de la severidad del paciente en la unidad de cuidados intensivos
neonatales es importante porque responde a la necesidad de identificar las
caracteristicas que definen una mayor probabilidad de desenlaces adversos y
gue requieren mayor uso de recursos, ademas de ofrecer pardmetros objetivos

para conocer la contribucién de esta unidad en atencién perinatal.>®

No existe un estandar de referencia para valorar el riesgo de muerte en recién
nacidos, se han creado varias escalas de medicion de la gravedad y mortalidad

neonatal para recién nacidos internados en UCIN (Unidad de Cuidados
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Intensivos neonatales) como: SNAP (Score for Neonatal AcutePhysiology),
SNAP-PE (Score for Neonatal AcutePhysiology Perinatal Extension) y CRIB
(ClinicalRiskindexforBabies).*°Una escala de riesgo es una herramienta para
cuantificar el riesgo inicial y asi facilitar y validar la comparacion de resultados

entre grupos de hospitales.

Considerando el tiempo que tomaba el llenado de las variables del SNAP,
Richardson y col desarrollaron una forma resumida del mismo utilizando solo 6
variables y la llamaron SNAP Il y la extensién perinatal del mismo SNAP-PE II.
La evaluacion de esta puntuacion, a diferencia del SNAP se realiza dentro de
las 12 horas del ingreso hospitalario. En 2001 se publica la validacion de estos
dos nuevos scores en estudios realizados en 3 grandes centros de EEUU y uno
de Canada en mas de 14000 recién nacidos. Tanto el SNAP Il como el SNAP-
PE Il demostraron ser excelentes predictores de mortalidad de los neonatos
internados en la UCIN y permitio realizar comparaciones de los resultados en

las distintas unidades. #*

En el Ecuador las normas y guias neonatales no establecen el uso rutinario de
las escalas y hasta la actualidad no se cuentan con estudios de validacién de
las mismas. Ante esta nueva situacion, es necesario contar con una

herramienta util, uniforme y aplicable en cualquier centro de cuidado neonatal,
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capaz de discriminar los factores que influyen en la mortalidad de los neonatos

criticamente enfermosingresados a la UCIN.

Por lo tanto, en nuestro medio la aplicaciéon de escalas como el SNAP Il y
SNAP-PE Il permitiran monitorear la calidad y los costos de los cuidados
proporcionados, ademas de establecer un estandar aceptable de

funcionamiento en las unidades de cuidados intensivos neonatales.

A través de este estudio, podrian ser instaurados dichas escalas en forma
habitual, para mejorar la calidad de atencién, fortalecer la capacitacién de los
meédicos, ademas de clasificar de una manera mas eficaz a los pacientes

instaurando un tratamiento precoz y adecuado.

3.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

Las muertes neonatales, aun constituyen un grave problema de salud publica
en América Latina. A pesar de ser una complicacién altamente evitable y de
haber sido reducida en forma considerable en algunos paises, en otros se ha
progresado poco y por tanto continda siendo un gran inconveniente. Existen
estrategias y medios que pueden ser altamente efectivos como el conocimiento

y la experiencia lo indican, y que son aplicables incluso en aquellos grupos de la
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poblacién que son mas vulnerables y susceptibles de enfermar y morir por

causas altamente prevenibles.

Las tendencias en la reduccion de las muertes en el periodo neonatal indican
gue los avances son lentos y que persisten desigualdades en el acceso a la
atencion de salud. La region de las Américas ha realizado avances
considerables en la reduccién de la mortalidad de nifios y recién nacidos,
apesar de estos logros y de cierto progreso, en muchos paises de América
Latina la elevada tasa de mortalidad neonatal no ha mejorado segun lo previsto.
En varios paises se ha reducido notablemente la mortalidad infantil, pero sin

una disminucién equivalente de la mortalidad neonatal.*?

Si bien el Ecuador se sitia en la media de la tasa de mortalidad neonatal de
América Latina, su situacion tampoco es satisfactoria. México tiene una tasa de
mortalidad de apenas el 0,7%,mientras que Ecuador en el 2008 report6 el
7,38% de muertes neonatales en 21 hospitales a nivel nacional, el 6,93% en el

2009y el 5,69% en el 2010.%®

Hay muchas situaciones en las cuales es necesario cuantificarla mortalidad
deun neonato con el objetivo de explicarlas amplias variaciones que se

observanentre las diferentes unidadesde cuidados intensivosneonatales de la
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region paraidentificar a un neonato de alto riesgo que requerira intervenciones

determinadas.

Estos y otros problemas pueden abordarse mediante el uso de escalas de
gravedad de la enfermedad que involucran el uso adecuado tanto de datos
fisiolégicos, demograficos y clinicos del neonato para calcular una puntuacion
qgue cuantifigue su morbilidad. Dentro de las propiedades de las escalas
neonatales podemos destacar su facilidad de uso, la aplicabilidad temprana en
el curso de la hospitalizacion, su capacidad reproduciblepara predecirla
mortalidad, la morbilidad especificasy el costepara las diversas categoriasde los

recién nacidos.

Actualmente en el Ecuador no se han encontrado publicaciones sobre el uso de
escalas de mortalidad neonatal tanto a nivel publico como privado que ayuden
a mejorar la calidad de atencién de las diferentes unidades de cuidados
intensivos neonatales,tomando en cuenta que un puntaje es un instrumento
objetivo y valioso para cuantificar el riesgo inicial y por lo tanto para facilitar la
comparacion entre grupos de neonatos y entre hospitales. Es importante
destacar que los puntajes no deben usarse para predecir prondsticos
individuales ni para la toma de decisiones en relacion a la continuacion o al

retiro de la terapéutica en un recién nacido determinado.
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Los sistemas de puntajes que cuantifican el riesgo inicial tienen un rol
importante en la investigacion, la planificacién y la auditoria clinica en los
servicios de salud. Al facilitar comparaciones mas confiables de resultados en el
tiempo, permiten monitorizar mejor la calidad del cuidado dentro del mismo
hospital y entre hospitales. Para esto un score debe ser simple y utilizar datos
rutinarios como los propuestos por las escalas SNAP Il y SNAP-PE Il que se

ajustan a estas exigencias.

Dentro de la literatura se han encontrado diversos estudios que respaldan la
utilidad de las diferentes escalas; la revision mas importante de los indices de
gravedad fue el estudio de la red Vermont Oxford, que recibe informacion de
mas de 85 UCIN de EEUU y algunos paises latinoamericanos. Ellos evaluaron
casi 7000 neonatos de los cuales cerca de 5000 eran de menos de 1500g. Los
autores concluyeron que tanto el SNAP Il como el SNAP-PE Il fueron utiles
como predictores de mortalidad con un Az (area bajo la curva de ROC) para el
SNAP Il de 0,82 y para el SNAP-PE Il de 0,86, en la poblacion de neonatos de
bajo peso al nacimiento. Al analizar la poblacién de todos los pesos de
nacimiento, encontraron muy buen resultado con un Az(area bajo la curva de

ROC) de 0,85 para el SNAP Il'y 0,89 para el SNAPPE II.

En un estudio sudamericano realizado en Lima, Peru, en una poblacion de mas

de 200 recién nacidos de 3 UCIN, el puntaje SNAP Il mayor a 10 se relacioné
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con un riesgo aumentado de mortalidad (dos veces mas que el grupo que
sobrevivio). En la poblacion menor de 1500 g el punto de corte del SNAP-PE I
de 30 predijo mortalidad en un 31%. Este trabajo también encontré que a mayor
puntaje mayor estancia hospitalaria. Aunque el andlisis del trabajo no fue
exhaustivo, es uno de los pocos disponibles con realidades similares a nuestro

medio donde se demostro la utilidad potencial de estos indices.

3.3 OBJETIVOS

3.3.1. OBJETIVO GENERAL

e Determinar la utilidad de los scores SNAP Il y SNAP-PE Il como escalas
predictoras de mortalidad neonatal en una poblacion de neonatos en la
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital Un Canto a la

Vida.

3.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Estimar la prevalencia de mortalidad neonatal en UCIN.
¢ Determinar la sensibilidad especificidad y valor predictivo positivo de los
scores SNAP Il y SNAP-PE Il como escalas predictoras de mortalidad

neonatal.
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3.4 HIPOTESIS

Las escalas SNAP Il y SNAP-PE Il poseen una elevada sensibilidad y
especificidad como predictoras de mortalidad neonatal en pacientes ingresados

en la UCIN (Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales).
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CAPITULO 4. METODOLOGIA

4.1DEFINICION DE VARIABLES

Se estudiaron los siguientes grupos de variables:

- SNAP lI(Score for Neonatal AcutePhysiology): Score de gravedad de una
enfermedad neonatal calculado a partir de la medicion de 6 parametros
fisiologicos efectuadas durante las primeras 12 horas de su ingreso a la UCI
neonatal.

- SNAP-PE Il (Score for Neonatal AcutePhysiology Perinatal
Extensionversionll): Score para valorar el riesgo de mortalidad neonatal al
cual se le agregaron tres variables mas relacionadas a factores perinatales.

- PRESION ARTERIAL MEDIA:Es la presion promedio medida sobre un ciclo
cardiaco completo, esta relacionada con la capacidad de perfundir todos los
tejidos del cuerpo. La forma de calcularla es: TAM = TAD + (TAS - TAD)/3
-TEMPERATURA MAS BAJA: Temperatura corporal mas baja registrada dentro
de las primeras 12 horas de vida de los recién nacidos (36,5 — 37°C).

- PaO,/FiO,: Relacién que evalua la falla en el intercambio gaseoso, su valor
normal es cercano a 400. Un valor menor a 200 es criterio para el diagndéstico

de SDR y revela un cortocircuito intrapulmonar importante.**
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- pH SERICO MAS BAJO:Logaritmo negativo de la concentracion de iones de
hidrogeno, obtenido mediante gasometria arterial dentro de las primeras 12
horas de vida con valores menores al considerado normal (7,35).

- CONVULSIONES:Fenomeno paroxistico (brusco y violento) ocasional,
involuntario que puede inducir a alteracion de la conciencia, movimientos
anormales o fendbmenos autondémicos tales como cianosis o0 bradicardia y
obedece a una descarga neuronal anormal en el sistema nervioso central
producido dentro de las primeras 12 horas de vida del neonato.*

- FLUJO URINARIO:Volumen de orina (ml) eliminado por unidad de tiempo (s).
- APGAR AL QUINTO MINUTO: Es una prueba de evaluacion del cuadro de
vitalidad de los neonatos inmediatamente después del nacimiento. A los cinco
minutos valora el nivel de adaptabilidad del recién nacido al medio ambiente y
su capacidad de recuperacion.*®

- PESO AL NACER (g):Seconsidera como peso normal para la edad
gestacional el ubicado entre el percentil 10-90; peso bajo para la edad
gestacional < al percentil 10 y peso elevado para la edad gestacional el que es
> al percentil 90.

- PEQUENO PARA LA EDAD GESTACIONAL: Recién nacido con peso inferior
o igual a 2 desviaciones estandar de la media de una poblacion de referencia,
por sexo y por edad gestacional o con peso menor al percentil 10 para su edad

gestacional. *’
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- NEONATO: Recién nacido menor de 28 dias de vida independientemente de

su edad gestacional y su peso al nacimiento.

4.2 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

En el Anexo 1 se presenta el cuadro de operacionalizacion de variables.

4.3 TIPO DE ESTUDIO

El objetivo del presente estudio es determinar la utilidad de las escalas SNAP Il
y SNAP-PE 1l como predictores de mortalidad neonatal. A tal efecto se ha

realizado un estudio descriptivo retrospectivo.

La recoleccién de los datos se realizé en base al formulario que se adjunta en
el (Anexo 2). Los parametros que se evaluaron y registraron de las historias
clinicas son los siguientes: presion arterial media, temperatura mas baja,
presion arterial de oxigeno, pH sérico mas bajo, convulsiones multiples, flujo
urinario (ml/kg/hora), puntaje de APGAR al quinto minuto, peso al nacimiento
(9), pequefio para la edad gestacional y PaO2/FiO2 (este ultimo Unicamente

para pacientes quienes requirieron ventilacion mecanica).
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Para todos los casos se considero el registro de la valoracion de los neonatos
dentro de las primeras 12 horas de su ingreso a la Unidad de Cuidados

Intensivos Neonatales (UCIN).

4.4UNIVERSO Y MUESTRA

Para fines del estudio se selecciond a todos los recién nacidos ingresados a la
unidad de cuidados intensivos neonatales del “Hospital Un Canto a la Vida” en
el periodo de Agosto del 2010 a Agosto del 2012, del total de 140 neonatos
Unicamente 129 cumplieron con los criterios de inclusion establecidos. Los

criterios de inclusion y exclusion se presentan en laTabla 14.

Tabla 14.Criterios de los pacientes del estudio

INCLUSION EXCLUSION
e Neonatos de 0-28 dias de nacimiento e Edad: recién nacidos mayores de 28
ingresados a la UCIN. dias.
e Neonatos que no hayan fallecido o e Neonatos transferidos a servicios
hayan sido dados de alta en las diferentes a la UCIN.
primeras 24 horas de su ingreso. e Neonatos fallecidos antes de las
e Toda historia clinica con hoja primeras 24 horas de su ingreso.
perinatal, nota de ingreso y notas de e Toda historia clinica que no tenga hoja

evolucién completas.

Toda historia clinica con hoja de
enfermeria de monitoreo de signos
vitales completaen las primeras 12
horas de su ingreso.

Pacientes referidos y transferidos no
mas de las primeras 12 horas de vida.

perinatal, nota de ingreso y notas de
evolucién completas.

Toda historia clinica que no tenga la
hoja de enfermeria de monitoreo de
signos vitales completaen las primeras
12 horas de su ingreso.

Pacientes referidos vy transferidos
pasadas las 12 horas de vida.
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4 5ANALISIS DE DATOS

Se procedié a la recoleccion de datos en un formato previamente disefiado y
validado(Anexo 2). Los datos fueron digitados enuna base de datos en

Microsoft Excel.

Se utiliz6 el programaEPI-INFO 3.4 para el analisis univarial utilizando
frecuencias y porcentajes para variables -cualitativas y para variables
cuantitativas se utilizaron promedios, medianas y desviacion estandar y rango
intercuartilico. Se realizé el analisis bivarial para explorar las asociaciones entre
todas las variables independientes y los resultados neonatales respectivos. Se
obtuvieron razones de productos cruzados (OR) con sus respectivos intervalos
de confianza al 95% y valor de p para diferentes puntos de corte de cada
escala, para el SNAPII fueron 7,12, 16 y 25 y para el SNAP-PEIl se utilizaron
los puntajes 12, 24, 33 y 52, de acuerdo a la recomendacion del estudio original

de la validacion de Richardson y cols.

Se procedi6 a la obtencién de sensibilidad, especificidad, valor predictivo
negativo, valor predictivo positivo, indice de validez, prevalencia y razon de
verosimilitud positiva y negativa con sus respectivos 1C95%de los diferentes

puntos de corte de las escalas SNAP Il y SNAP-PEIl mediante el uso del
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programa EPIDAT 3.1, con el cual se obtuvo también la curva ROC de los dos

scores.

Para evaluar el nivel de significancia estadistica se calcul6 chi® y se utilizé un

punto de corte de valor de p < 0,05.

4.6 ASPECTOS BIOETICOS

La calificacion del puntaje de las escalas nos permite predecir la mortalidad y
reducir potencialmente un mayor tiempo de hospitalizacién y mayor demanda
de recursos.Sin embargo es importante destacar que los puntajes no fueron
para predecir pronésticos individuales ni para la toma de decisiones en relacion
a la continuacion o al retiro de la terapéutica en un recién nacido determinado

bajo ninguna condicion.

Se contd con la respectiva autorizacion de las autoridades administrativas y
clinicas de los servicios de internacién de Pediatria y Neonatologia del Hospital
Un Canto a la Vida para tener acceso a las historias clinicas que se encuentran
en el archivo del Servicio de Estadistica. Para todo este proceso nos regimos a

la declaracion de Helsinsky de la Asociacion Médica Mundial.
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4./ASPECTOS ADMINISTRATIVOS

Los aspectos administrativos del presente proyecto establecen los pardmetros
necesarios relacionados con la viabilidad de los recursos y la factibilidad del

desarrollo de la investigacion.

4.7.1 RECURSOS HUMANOS

- Investigadores: 2

- Personal de estadistica: 1

4.7.2 MATERIALES
Insumos de oficina

Esferos

- Léapices

- Borradores

- Correctores

- Resaltadores

- Hojas de papel bond
- Carpetas

- Libros de texto

- Perforadora

72



- Engrapadora

Implementos de computacion

- Computadora

- Internet

- Programas de office: Word, Excel

- Paquete estadistico: EPI-INFO 3.4 (acceso gratuito)

- Paguete estadistico: EPIDAT 3.1 (acceso gratuito)

Insumos hospitalarios

- Historia clinica perinatal

- Nota de ingreso

- Hoja de enfermeria de signos vitales de las primeras 12 horas de ingreso
a la UCIN.

- Notas de evoluciéon

73



CAPITULO 5. RESULTADOS

5.1 DATOS MATERNOS

En el periodo estudiado entre Agosto 2010-Agosto 2012 se registraron 129
pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion. La mayor parte (77,5%)
fueron hijos de mujeres entre 20 y 34 afios, ocupando un porcentaje menor los
hijos de madres adolescentes y madres afiosas, con una mediana de edad de
28 afos. Cerca del 87% de estas mujeres eran casadas o en union libre. (Tabla

15)

Tabla 15. Datos maternos de los recién nacidos hospitalizados en la UCIN del Hospital
Un Canto ala Vida. Quito, Agosto 2010- Agosto 2012

VARIABLES No %

Edad (n=129)

15-19 15 11,6%
20- 34 100 77,5%
35y mas 14 10,9%

Promedio (Desviacion Estandar) 27,58 (5,8)
Mediana (Rangos Intercuartilicos) 28 (24-31)

Estado civil (n=129)

Soltera 14 10,9%
Divorciada 2 1,6%

Casada 77 59,7%
Unién libre 36 27,9%

FUENTE:Departamento de Estadistica Hospital Un Canto a la Vida
ELABORACION: Autoras
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5.2 DATOS DEL PARTO

El parto de la mayoria de los neonatos (76,7%) fue atendido en la institucion del
estudio;a otros sin embargo los refirieron de otras unidades de salud que no
contaban con los recursos necesarios para la atencién de los neonatos criticos
que requerian unidad de cuidados intensivos neonatales.Unicamente un

nacimiento se produjo en el trayecto al hospital.

En cuanto al tipo de parto un alto porcentaje (68,2%) termin6 en ceséarea debido
al alto riesgo de mortalidad fetal por diversas causas siendo la principal el
sufrimiento fetal agudo; del total de cesareas mas del 70% fueron emergentes

y el resto electivas.

La primera causa de cesarea fue el sufrimiento fetal (42%), seguido de cesarea
previa (17%), preeclampsia/eclampsia (12,5%), ruptura prematura de
membranas (6,8%) ysindrome de HELLP (5,7%), otras causas como
presentacion podalica, desproporcion céfalo-pélvica, distocia, embarazo
multiple,reportaron porcentajes menores al 5%.De los 6 nacimientosmultiples
gue se registraron cerca del 70% de los recién nacidos ocuparon el segundo y

tercer lugar en el orden de nacimiento. (Tabla 16).
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Tabla 16. Caracteristicas del parto de los recién nacidos hospitalizados en la UCIN del
Hospital Un Canto ala Vida. Quito Agosto 2010- Agosto 2012

VARIABLES No %

LUGAR DEL PARTO (N=129)

Trayecto 1 0,8%
Otra unidad de salud 29 22,5%
Hospital del estudio 99 76,7%

TIPO DE PARTO (N=129)
Cesarea 88 68,2%
Cefalovaginal 41 31,8%

TIPO DE CESAREA (N=88)
Emergente 63 71,6%
Electiva 25 28,4%

CAUSA DE CESAREA (N=88)

Sufrimiento fetal 37 42,0%
Cesarea previa 15 7,0%
Preeclampsia/eclampsia 11 12,5%

Ruptura prematura de membranas 6 6,8%

Sindrome de HELLP 5 5,7%

Presentacion podalica 4 4,5%

DCP/distocia 3 3,4%

Embarazo mdltiple 3 3,4%

Otras complicaciones 2 2,3%

Embarazo Pretérmino 1 1,1%

Sangrado Il trimestre 1 1,1%

ORDEN DEL NACIMIENTO MULTIPLE (N=6)

Primero 2 33,3%
Segundo 3 50,0%
Tercero 1 16,7%

FUENTE: Departamento de Estadistica Hospital Un Canto ala Vida
ELABORACION: Autoras
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5.3 DATOS DEL RECIEN NACIDO

Del total de recién nacidos estudiados se observa un claro predominio del sexo
masculino (61%).Cerca del 69% de los pacientes fueron pretérmino: 28% de
los cuales se los consideré leves (34-36 semanas), el 26,4% moderados (32-34
semanas) y el 14% extremos (menores de 32 semanas).Unicamente 4
pacientes cumplieron las caracteristicas de recién nacidos post-término

(mayores de 42 semanas).

En la evaluacién del peso para la edad gestacional, la mayoria de los neonatos
obtuvieron valores normales; cerca del 30% se los catalogdb como peso bajo y
Unicamente 6 pacientes cumplieron con los criterios de peso elevado al

nacimiento.(Tablal7)
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Tabla 17. Datos de los recién nacidos hospitalizados en la UCIN del Hospital Un Canto
ala Vida. Quito Agosto 2010- Agosto 2012

VARIABLES No %

Sexo (n=129)

Femenino 50 38,8%
Masculino 79 61,2%

Edad gestacional (n=129)

Atérmino 37 28,7%
Pretérmino Extremo 18 14,0%
Pretérmino Moderado 34 26,4%
Pretérmino Leve 36 27,9%
Post-término 4 3,0%

Peso Segun Edad Gestacional (n=129)

Peso adecuado para la edad gestacional 85 65,9%
Peso bajo para la edad gestacional 38 29,5%
Peso elevado para la edad gestacional 6 4,7%

FUENTE:Departamento de Estadistica Hospital Un Canto a la Vida
ELABORACION: Autoras

5.4 DIAGNOSTICOS AL INGRESO DE LA UCIN

Se agruparon los diagnésticos de ingreso a la unidad de cuidados intensivos

neonatales en tres categorias: patologia respiratoria, metabdlica e infecciosa.

Las patologias respiratoriasresultaron ser las causas mas frecuentes de morbi-

mortalidad. En orden de importancia estan el sindrome de distrés respiratorio
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(55%), hipertension pulmonar, sindrome de aspiracion meconial y asfixia inicial

grave.

El 30% de pacientes presentaron enfermedad de membrana hialina (sindrome
de distrés respiratorio tipo 1); 27% de los neonatosmostraronotros cuadros de
sindrome de distrés respiratorio tipo Il representadosbasicamente por la
taquipnea transitoria del recién nacido como causa principal, seguido de

neumonia y trastornos de la termorregulacion.

Aproximadamente el 13,2% reunieron las caracteristicas de hipertension

pulmonar, seguido del sindrome de aspiracion meconial con alrededor del 10%

y finalmente solo 6 pacientes manifestaron asfixia inicial grave. (Tabla 18)
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Tabla 18. Patologia respiratoria en los recién nacidos hospitalizados en la UCIN del
Hospital Un Canto ala Vida. Quito Agosto 2010- Agosto 2012

VARIABLES No %

Sindrome de distrés respiratorio (n=29)

Tipo | 37 28,7%
Tipo Il 35 27,1%
Sin Patologia 57 44,2%

Sindrome de aspiracién meconial (n=29)

SI 11 8,5%
Sin Patologia 118 91,5%

Hipertensién pulmonar (n=29)

SI 17 13,2%
Sin Patologia 112 86,8%

Asfixia inicial grave(n=29)

SI 6 4,7%
Sin Patologia 123 95,3%

FUENTE: Departamento de Estadistica Hospital Un Canto a la Vida
ELABORACION: Autoras

Dentro de la patologia metabdlica la hiperbilirrubinemia multifactorial y la

hipoglicemia presentaron frecuencias similares.

La hiperbilirrubinemia multifactorial (12,4%) constituye uno de los fendmenos
clinicos mas frecuente durante el periodo neonatal; en los recién nacidos
ingresados a la UCINse la encuentra como una patologia afiadida a los otros
diagndsticos de los cuales se observd que la mayor parte fue secundaria a la
sepsis neonatal.
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La hipoglicemia (11,65%) en el periodo neonatal es mayor que a otras edades
pediatricas especialmente en los recién nacidos prematuros o pequefios para

edad gestacional.(Tabla 19)

Tabla 19. Patologia metabdlica en los recién nacidos hospitalizados en La UCIN del
Hospital Un Canto ala Vida. Quito Agosto 2010- Agosto 2012

VARIABLES No %

Hiperbilirrubinemia multifactorial (n=129)

Sl 16 12,4%
Sin Patologia 113 87,6%

Hipoglicemia (n=129)

SI 15 11,6%
Sin Patologia 114 88,4%

ELABORACION: Departamento de Estadistica Hospital Un Canto a la Vida
FUENTE: Autoras

En el grupo de la patologia infecciosa, la mas relevante fue la sepsis a la cual
se la dividi6é en cuatro categorias. La sepsis clinica ocupo6 el porcentaje mas alto

(15%), seguida de riesgo de sepsis (7%).(Tabla 20)
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Tabla 20. Patologia infecciosa en los recién nacidos hospitalizados en la UCIN del
Hospital Un Canto ala Vida. Quito Agosto 2010- Agosto 2012

VARIABLES No %

SEPSIS (N=129)

Riesgo de sepsis 9 7%
Sepsis clinica 15 11,6%
Sepsis confirmada 5 3.9%
Sin Patologia 100 77,5%

FUENTE: Departamento de Estadistica Hospital Un Canto a la Vida
ELABORACION: Autoras

5.5 PREVALENCIA DE DEFUNCIONES Y CAUSAS

Fallecieron 28 neonatos con una prevalencia del 21,7% (IC95% 14,9-29,8). La
principal causa de muerte fue por paro cardiorespiratorio(8,5%), seguida del
shock séptico (4,7%) , hipoxia severa (3,8%) y finalmente otras causas como
coagulacion intravascular diseminada, falla multiorganica, encefalopatia

hipoxica isquémica presentaron menos del 1% .(Tabla 21)
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Tabla 21.Condicion final de los recién nacidos hospitalizados en la UCIN del Hospital Un
Canto ala Vida. Quito Agosto 2010- Agosto 2012

VARIABLES No % IC95%
Condicion final
Muerto 28 21,7 14,9-29,8
Vivos 101 78,3 70,2-85,1

Causa Primaria (n=28)

Paro cardiorespiratorio 11 8,5%
Shock séptico 6 4,7%
Hipoxia severa 5 3,8%
Coagulacion intravascular diseminada 1 0,8%
Encefalopatia hipdxica isquémica 1 0,8%
Falla multiorgéanica 1 0,8%
Hemorragia pulmonar 1 0,8%
Hiperpotasemia 1 0,8%
Kernicterus 1 0,8%

FUENTE: Departamento de Estadistica Hospital Un Canto a la Vida
ELABORACION: Autoras

5.6 DATOS CLINICOS DE LAS ESCALAS SNAP Il Y SNAP-PE II

Dentro del analisis de los datos clinicos de la escala SNAP ll,el 60% obtuvo
presion arterial media mayor a 30, seguida del intervalo de 20-29 (40,3%) vy
finalmente el puntaje menor a 20 representd Unicamente el 2,3%. La mediana

fue de 32.

El 80,6% de los recién nacidos mostraron un valor de la temperatura mas baja

menor a 36,5°C y Unicamente un paciente presentd temperatura menor a 35°C.
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Un alto porcentaje (82,2%) tuvo valores bajos de la relacion de la presion
arterial de oxigeno con la FiO2, de estos el 47,3% alcanz6 un puntaje de 1-
2,49seguidos de un rango de 0,3-0,99 (33,3%)y finalmente al 17,8%se los

consider6 con valores dentro de la normalidad (=2,49).

El 25% revelo valores bajos de pH.Aproximadamente 11% de los recién nacidos

demostraron valores alterados de flujo urinario.

Al analizar la presencia de convulsiones multiples obtuvimos que Unicamente 5

pacientes (3,9%) cumplieron con este criterio.(Tabla 22)
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Tabla 22. Escala SNAP Il en los recién nacidos hospitalizados en la UCIN del Hospital
Un Canto ala Vida. Quito Agosto 2010- Agosto 2012

VARIABLES No %
TENSION ARTERIAL MEDIA  (N=129)

230 74 57,4%

20- 29 52 40,3%

<20 3 2,3%

Promedio (Desviacion Estandar) 33,62 (11,91)
Mediana (Rangos Intercuartilicos) 32 (26-38)

TEMPERATURA MAS BAJA (N=129)

235,6 ° 104 80,6%
35-36,6° 24 18,6%
<35° 1 0,8%

Promedio (Desviacion Estandar) 36,09 (0,7061)
Mediana (Rangos Intercuartilicos) 36,30 (36-36,5)

RELACION PaO,/ FiO,*

(N=129)

> 2,49 23 17,8%
1-2,49 61 47,3%
0,3-0,99 43 33,3%
<0,3 2 1,6%

Promedio (Desviacion Estandar)1,61 (1,103)
Mediana (Rangos Intercuartilicos) 1,40 (0,70-2)

pHSERICO MAS BAJO (N=129)

27,2 96 74,4%
7,1-7,19 15 11,6%
<71 18 14,0%

Promedio (DesviacionEstandar) 7,22 (0,1928)
Mediana (Rangos Intercuartilicos) 7,20 (7,14-7,33)

FLUJO URINARIO (N=129)

21 114 88,4%
0,1-0,9 14 10,9%
<0,1 1 0,8%

Promedio (Desviacion Estandar) 7,22 (0,1928)
Mediana (Rangos Intercuartilicos) 7,20 (7,14-7,33)

CONVULSIONES MULTIPLES (N=129)
AUSENTE 124 96,1%
PRESENTE 5 3,9%

* Relacion de la presion arterial de oxigeno con la fraccion inspirada de oxigeno
FUENTE: Departamento de Estadistica Hospital Un Canto ala Vida
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En los indicadores clinicos de la escala SNAP-PEII se encontré que solamente
el 14,7% de los pacientesobtuvieron un puntaje deAPGAR al quinto minuto
menor de 7. En la evaluacion del peso al nacimiento Unicamente 3
neonatosalcanzaron un peso entre 750-999 g y solo uno pesé menos de 750g.
El 31,8% cumplieron con los parametros para ser catalogados como pequefios

para la edad gestacional.(Tabla 23)

Tabla 23. Escala SNAP-PE Il en los recién nacidos hospitalizados en la UCIN del
Hospital Un Canto ala Vida. Quito Agosto 2010- Agosto 2012

VARIABLES No %

Apgar al quinto minuto  (n=129)

27 110 85,3%
<7 19 14,7%

Promedio (Desviacion Estandar) 8,13 (1,26)
Mediana (Rangos Intercuartilicos) 9,0 (8-9)

Peso al nacimiento (n=129)

= 1000 125 96,9%
750-999 3 2,3%
<750 1 0,8%

Promedio (Desviacion Estandar) 2291 (719,9)
Mediana (Rangos Intercuartilicos) 2300 (1780-2800)

Pequefio parala edad gestacional (n=129)

NO 88 68,2%
SI 41 31,8%

FUENTE: Departamento de Estadistica Hospital Un Canto ala Vida
ELABORACION: Autoras
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5.7 FACTORES PREDICTORES DE MUERTE

Las medianas de las escalas predictoras de mortalidad(SNAPII y SNAP-PEII)
presentaron diferencias estadisticamente significativas entre vivos y muertos.
En el SNAP Il la diferencia de medianas es de 8 puntos y en el SNAP-PEII la

diferencia fue de 22,7 puntos.(Tabla 24)

Tabla 24. Valores de p de las escalas SNAP Il y SNAP-PE Il en los recién nacidos
hospitalizados en la UCIN del Hospital Un Canto ala Vida.
Quito Agosto 2010- Agosto 2012

VARIABLES MUERTO (n=28) VIVO (n=101) VALOR p
SNAP II
Promedio (DE)* 26,25 (18,18) 16,05 (10,11) 0,0092
Mediana (RIQ)** 24 (9-40,5) 16 (8 — 22)
SNAP- PE II
Promedio (DE)* 36,35 (22,5) 21,98 (14,69) 0,0029
Mediana (RIQ)** 39,5 (14-29) 17 (14 — 29)

ELABORACION: Autoras
*Desviacion estandar
** Rangos intercuartilicos

Analizando los componentes del SNAP Il solo se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en el pH mas bajo y el APGAR al quinto minuto,
en el resto de criterios las diferencias no fueron estadisticamente significativas.

(Tabla 19)
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Tabla 25. Valores de p de los parametros clinicos de la escala SNAP Il en los recién
nacidos hospitalizados en la UCIN del Hospital Un Canto a la Vida.
Quito Agosto 2010- Agosto 2012

VARIABLES MUERTO (n=28) VIVO (n=101) VALOR p

TENSION ARTERIAL MEDIA
Promedio (DE)* 35,25 (19,47) 33,16 (8,84) 0,35
Mediana (RIQ)* 30,5 (23-35) 32 (27-38)

TEMPERATURA MAS BAJA
Promedio (DE)*35,90 (1,17) 36,14 (0,51) 0,53
Mediana (RIQ)** 36,2 (35,5-36,5) 36,3 (36-36,5)

RELACION PaO,/FiO,
Promedio (DE)*1,41 (1,26) 1,66 (1,05) 0,070
Mediana (RIQ)**0,86 (0,42-2,02) 1,40 (0,76-2,10)

pH MAS BAJO

Promedio (DE)*7,14 (0,20) 7,24 (0,18) 0,0031

Mediana (R1Q)**7,15 (6,95-7,25) 7,30 (7,20-7,34)

FLUJO URINARIO

Promedio (DE)*2,82 (1,45) 2,73 (1,55) 0,39

Mediana (RIQ)** 2,80 (1,85-4) 2,50 (1,90-3,40)

VARIABLES MUERTO (n=28) VIVO (n=101) OR (IC95%) VALOR p
No % No %

CONVULSIONES

Presente (n=5) 1 20 4 80 0,89 (0,096-8,37) 0,70
Ausente (n=124) 27 21,8 97 78,2

ELABORACION: Autoras
*Desviacion estandar
** Rangos intercuartilicos

En el puntaje de APGAR al quinto minuto se obtuvodiferencias de mediana
estadisticamente significativas(p=0,016), lo cual nos demuestra que es un buen

paradmetro predictor de mortalidad. No se encontraron diferencias
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estadisticamente significativas en las medianas de los pesos (0,25); ni en los

valores del pardmetro pequefio para la edad gestacional (0,38). (Tabla 26)

Tabla 26. Valores de p de los parametros clinicos de la escala SNAP- PEIl en los recién
nacidos hospitalizados en la UCIN del Hospital Un Canto ala Vida.
Quito Agosto 2010- Agosto 2012

VARIABLES MUERTO (n=28) VIVO (n=101) VALOR p
APGAR
Promedio (DE)* 7,60 (1,49) 8,27 (1,15) 0,016
Mediana (RIQ)** 8 (6,5-9) 9 (8-9)
PESO
Promedio (DE)*2441,35 (988,13) 2250,23 (625,94) 0,25
Mediana (RIQ)** 2575 (11690-3310) 2225 (1786-2700)
VARIABLES MUERTO (n=28) VIVO (n=101) OR (IC95%) VALOR
P
No % No %

PEQUENO PARA LA

EDAD GESTACIONAL

No (n=88) 18 20 70 79,5 0,79 (0,33-1,92) 0,38
Si (n=41) 10 244 31 75,6

ELABORACION: Autoras
*Desviacion estandar
** Rangos intercuartilicos

5.8.PUNTOS DE CORTE DE LAS ESCALAS SNAP II' Y SNAP-PE
I

Al analizar la curva ROC tanto de las escalas SNAPIl y SNA-PEII, se observa
que las areas bajo la curva para ambas es similar, SNAPII 66% y para SNAP-

PEIl 68%, con limites inferiores del intervalo de confianza superiores al 50%. No
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existen diferencias estadisticamente significativas entre las dos curvas (p=

0,47).(Gréfico 1).

Graficol. Curva de ROC de las escalas SNAP Il y SNAP-PE Il de recién nacidos

hospitalizados en la UCIN del Hospital Un Canto a la Vida.
Quito Agosto 2010- Agosto 2012
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Ji-cuadrado Valor p
SNAPII 0,66 0,0690 (0,5251-0,7956) 0,5209 0,47
SNAP-PE Il 0,68 0,0645 (0,5574-0,8104)

ELABORACION: Autoras

Para evaluar los mejores puntos de corte se calcularon OR e indicadores

diagnosticos

para cuatro puntos diferentes. Para el SNAPIl fueron 7,12, 16 y

25, siendo el mejor puntaje 16 ya que presenta los mejores OR (2,45), indice de

validez (54,2%) y valor predictivo positivo (28,17%). Aunque el VPP es menor
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de 50%, lo que significa que aunque existan muchos falsos positivos, todos los
neonatos incluidos en este grupo van a requerir mas cuidados. EI SNAPII con
este punto de corte presenta una sensibilidad del 71,43%, una especificidad de
49,5% y un valor predictivo negativo de 86,21%, por lo tanto vamos a encontrar

menos falsos negativos. (Tablas 27 y 28)

Tabla 27. Sensibilidad, especificidad y valores predictivos de los puntos de corte de la
escala SNAP Il en los recién nacidos hospitalizados en la UCIN del Hospital Un Canto a la

Vida. Quito Agosto 2010- Agosto 2012

INDICADORES
DIAGNOSTICOS

Punto de corte
7

Punto de corte
12

Punto de
corte 16

Punto de
corte 25

% (1C95%)

% (1C95%)

% (1C95%)

% (1C95%)

78,57 71,43 71,43 66,67
Sensibilidad (61,59-95,56) (52,91-89,95) | (52,91-89,95) | (51,22-82,11)
22,77 30,69 49,5 17,21
Especificidad (14,1-31,45) (21,2-40,18) (39,26-59,75) | (10,1-24,32)
) 34,88 39,53 54,26 29,88
Indice de validez (26,27-43,5) (30,71-48,36) | (45,28-63,25) | (22,57-37,19)
Valor predictivo 22 22,22 28,17 21,71
positivo (13,38-30,62) (13,08-31,37) (17-39,34) (14,2-29,21)
Valor predictivo 79,31 79,49 86,21 60

negativo (62,84-95,78) (65,53-93,44) | (76,47-95,94) | (42,34-77,66)
21,71 21,71 21,71 25,61
Prevalencia (14,2-29,21) (14,2-29,21) (14,2-29,21) | (18,62-32,59)
Razé6n de 1,02 1,03 1,41 0,81
verosimilitud + (0,82-1,27) (0,79-1,35) (1,04-1,92) (0,64-1,01)
Razo6n de 0,94 0,93 0,58 1,94
verosimilitud - (0,42-2,08) (0,48-1,79) (0,31-1,07) (1,09-3,45)

Tahla 29 MADB dalne nuntng de corte de la escala SNAP Il en los recién nacidos
ELABORACION: Autoras

n la UCIN del Hospital Un Canto ala Vida.




Quito Agosto 2010- Agosto 2012

Muertos Vivos

Punto de corte 7 (n=28) (n=101) OR
Positivo (n=100) 22 78 1,08
Negativo (n=29) 6 23

Punto de corte 12
Positivo (n=90) 20 70 1,11
Negativo (n=39) 8 31

Punto de corte 16
Positivo (n=71) 20 51 2,45
Negativo (n= 58) 8 50

Punto de corte 25
Positivo (n=129) 28 101 0,42

ELABORACION: Autoras

Para el SNAP-PEII, se utilizaron como puntos de corte los puntajes: 12, 24, 33y
52, siendo el mejor 33con un OR de 4.40, valor predictivo positivo de 41,6%,
valor predictivo negativo de 86,02%, sensibilidad del 53,57%, especificidad del
79,21% e indice de validez del 73.64%. Es evidente que el SNAP- PEIIl tiene
mejores atributos de prediccion que SNAPII, particularmente el VPN, ya que

apenas un 14% de recién nacidos son falsos negativos. (Tablas 29 y 30)

92



Tabla 29. Sensibilidad, especificidad y valores predictivos de los puntos de corte dela
escala SNAP-PE Il en los recién nacidos hospitalizados en la UCIN del Hospital Un Canto
a la Vida. Quito Agosto 2010- Agosto 2012

INDICADORES
DIAGNOSTICOS

Punto de corte
12

Punto de corte
24

Punto de
corte 33

Punto de
corte 51

% (1C95%)

% (1C95%)

% (1C95%)

% (1C95%)

85,71 64,29 53,57 25
Sensibilidad (70,97-100) (44,75-83,82) | (33,31-73,83) | (7,18-42,82)
20,79 58,42 79,21 93,07
Especificidad (12,38-29,2) (48,31-68,52) (70,8-87,62) | (87,62-98,52)
) 34,88 59,69 73,64 78,29
Indice de validez (26,27-43,5) (50,84-68,54) (65,65-81,63) | (70,79-85,8)
Valor predictivo 23,08 30 41,67 50
positivo (14,5-31,66) (17,57-42,43) | (24,17-59,16) | (20,24-79,76)
Valor predictivo 84 85,51 86,02 81,74
negativo (67,63-100) (76,48-94,54) (78,44-93,61) | (74,24-89,24)
21,71 21,71 21,71 21,71
Prevalencia (14,2-29,21) (14,2-29,21) (14,2-29,21) (14,2-29,21)
Razon de 1,08 1,55 2,58 3,61
verosimilitud + (0,9-1,3) (1,08-2,22) (1,54-4,31) (1,38-9,42)
Razon de 0,69 0,61 0,59 0,81
verosimilitud - (0,26-1,84) (0,36-1,03) (0,39-0,88) (0,65-1)

ELABORACION: Autoras
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Tabla 30. OR de los puntos de corte de la escala SNAP-PE Il en los recién nacidos
hospitalizados en la UCIN del Hospital Un Canto ala Vida.
Quito Agosto 2010- Agosto 2012

Muertos Vivos

Punto de corte 12 (n=28) (n=101) OR
Positivo (n=104) 24 80 1,58
Negativo (n=245) 4 21

Punto de corte 24

Positivo (n=60) 18 42 2,53
Negativo (n=69) 10 59

Punto de Corte 33

Positivo (n=36) 15 21 4,40
Negativo (n=93) 13 80

Punto de Corte 51

Positivo (n=14) 7 7 4,48
Negativo (n=115) 21 94

ELABORACION: Autoras

Con estos datos se puede apreciar que la escala SNAP-PEII posee mejores
atributos como predictor de mortalidad neonatal. Desde el punto vista practico
se estd utilizando un umbral de la decision de aproximadamente 41,67% de
probabilidad post test de muerte, lo que quiere decir que el 58% de neonatos
son falsos positivos, pero por principio de necesidad se tratan a todos los
positivos para SNAP-PEIl como alto riesgo de muerte. En el caso de un recién
nacido negativo hay una probabilidad post test de morir de 14%, por lo que

todos los recién nacidos negativos deben estar bajo monitoreo continuo.
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CAPITULO 6. DISCUSION

6.1 EVALUACION DE ESCALAS DE SEVERIDAD

En el presente estudio se evaluaron las escalas SNAP Il y SNAP-PE Il, como
predictores de severidad o riesgo de muerte. Se observaron que las areas bajo
la curva para ambas escalas es similar, SNAPIlI con 0,66 (66%) y para SNAP-
PE 1l el 0,68 (68%), con limites inferiores del intervalo de confianza superiores
al 50%, sin diferencias estadisticamente significativas entre las dos curvas
(valor de p 0,47). Esta similitud entre las curvas de las dos escalas es
equivalente a las reportadas por otros autores, como en el estudio prospectivo
realizado por John A. F. Zupancic, MD, y cols. “Revalidation of the Score for

Neonatal AcutePhysiology in the Vermont Oxford Network (VON) “

publicado
en el aflo 2006; en el que se evalu6 SNAP-Il y SNAP-PEII, en 58 unidades
autoseleccionadas y se recopilaron los datos de enero y marzo de 2002 hasta

diciembre del 2002. Las dos escalas se calcularon durante las primeras 12

horas después de la admisién UCI neonatal. Las areas bajo la curva ROC para

'VON es un grupo voluntario de profesionales de la salud comprometidos con la mejora de la
eficacia y eficiencia de la atencién médica para los bebés recién nacidos y sus familias, a través
de un programa coordinado de investigacion, la educacion y la mejora de la calidad de los
proyectos. La red mantiene una base de datos clinica de la informacién de pacientes en UCIN.
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las dos escalas fueron similares independientemente del peso al nacimiento de
0,86 para SNAP Il y 0,89 para SNAP-PEIl. Por lo anterior se puede concluir

gue las dos son utiles como herramientas para prediccion de mortalidad.

En un estudio publicado en el afio 2001 por Douglas K. Richardson, MD y
cols.serecogieron datos sobre todos los ingresos de treinta unidades de
cuidados intensivos neonatales en Canadd, California y Nueva Inglaterra,
durante mediados de 1990, con el objetivo de validar la escala SNAP Il en
10819 pacientes y la escala SNAP-PEIlI en 14610 recién nacidos. Estos autores
encontraron que el SNAP-PE Il tuvo una excelente discriminacién para todos
los pacientes con riesgo de muerte con area bajo la curva de ROC de 0,91y
curvas que van desde 0,84 a 0,92 en las distintas poblaciones y subgrupos
independientemente de su peso al nacimiento. En los resultados de los dos
estudios descritos anteriormente las areas bajo la curva ROC son superiores a
las reportadas en nuestro estudio, lo que se puede explicar por el tamafio

pequefio de la muestra que determina IC95% muy amplios.

Por lo anterior coincidimos con la conclusion de los autores de estos articulos
gue afirman que tanto el SNAP-II como el SNAP-PEII son buenos predictores

de severidad de enfermedad y riesgo de mortalidad en los recién nacidos de las
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diferentes UCIN ya que son simples, precisos y aplicables a cualquier tipo de

poblacion.

A pesar de estas semejanzas se encontré que el SNAP-PE Il tiene mejores
indicadores diagnosticos de prediccion de mortalidad que el SNAP-II.
Efectivamente se encontr6 que las medianas de las escalas predictoras de
mortalidad (SNAPIl y SNAP-PEII) presentaron diferencias estadisticamente
significativas entre vivos y muertos; pero con diferencias mayores para el
SNAP-PEII (en el SNAP Il la diferencia de medianas es de 8 puntos (p=0,0092)

y en el SNAP-PEII la diferencia fue de 22,7 puntos (p=0,0029).

En relacién a la evaluacion de los indicadores de capacidad de prediccion para
cada uno de los puntos de corte de nuestros seleccionados para el SNAP Il
(7,12, 16 y 25), se encontré que el mejor punto es 16 ya que presenta los
mejores: OR (2.45), indice de validez (54,2%) y valor predictivo positivo
(28,17), sensibilidad del 71,43% y especificidad de 49,5%. Para el SNAP-PEII
con puntos de corte de los puntajes: 12, 24, 33 y 52, el mejor punto de corte es
33 con un OR de 4.40, valor predictivo positivo de 41.6% y valor predictivo

negativo de 86,02%, sensibilidad 53,57 % y especificidad 79,21 %.
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Lo anterior coincide con los hallazgos de estudios brasilefios sobre “Valor
predictivo de las escalas SNAPII y SNAP-PEIl para mortalidad neonatal”
publicado en el afio 2001 y realizado durante marzo de 1997 a diciembre de
1998, utilizando los mismos puntos de corte de nuestro estudio, en alrededor de
553 neonatos (Rita C. Silveiral, Mariani Schlabendorff2, Renato S. Prociano,).
En este estudio los mejores puntos de corte de la curva ROC, fueronl2 para
SNAP Il igual al valor de nuestra investigacion y 24 para SNAP-PEII, valor casi
cercano a nuestro resultado para SNAP-PEII (33). Con estos parametros para
SNAP-PEII con 24 como punto de corte se obtuvo el 79,6% de sensibilidad con
una especificidad del 71,7%, VPP 23,4%, VPN 97%. Comparando con nuestro
estudio para punto de corte de 33, este presenta un VPP mas alto, pero un VPN

mas bajo que el estudio brasilefio.

En un estudio sudamericano publicado en el afio 2003 realizado en Lima, Peru
durante enero-mayo del 2002 “Severidad al ingreso a las Unidades de Cuidados
Intensivos Neonatales” (Delgado C, MD y cols) en una poblacion de mas de 200
recién nacidos de 3 UCIN, el puntaje SNAP Il mayor a 10 se relacion6 con un
riesgo aumentado de mortalidad (dos veces mas que el grupo que sobrevivio).
En la poblacion menor de 1500 g el punto de corte del SNAP-PE Il de 30 predijo
mortalidad en un 31%. Este trabajo también encontré que a mayor puntaje

mayor estancia hospitalaria. Aunque el analisis del estudio no fue exhaustivo,
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es uno de los pocos disponibles con realidades similares a nuestro estudio y

donde se demostr6 la utilidad potencial de estos indices.

Aunque lo anterior demuestra que las dos escalas son adecuadas como
predictoras de mortalidad, sin embargo con nuestros resultados es evidente
que el SNAP-PEIl tiene mejores atributos de prediccion que SNAPII. Estos
hallazgos de la escala SNAP- PE Il demuestran la importancia de la extension
de la puntuacion perinatal, que considera, ademas de las variables fisioldgicas,
el peso al nacer, la puntuacion de APGAR a los cinco minutos de vida y la
clasificacion pequefio para la edad gestacional como factores que aumentan el
riesgo de mortalidad, y que son de gran ventaja para incrementar la aplicacion
rutinaria dentro de las salas de cuidados intensivos neonatales de nuestra

poblacion.

Al analizar las variables que forman parte de las dos escalas evaluadas se
encontré que solamente el pH sérico mas bajo y el APGAR a los 5 minutos
presentaron diferencias estadisticamente significativas. Los otros criterios:
peso, temperatura, tension arterial media flujo urinario y convulsiones si bien
presentaron diferencias a favor de los pacientes muertos estas no fueron

estadisticamente significativas, probablemente por el tamafio pequefio de la
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muestra. No se encontraron estudios que evallen el peso de cada criterio de

las escalas.

A pesar de que la edad gestacional no presentd diferencias estadisticamente
significativas entre vivos y muertos, es importante resaltar que el mayor
porcentaje de la poblacion estudiada fue recién nacidos pretérmino. La literatura
cientifica refiere que los nifilos prematuros que nacen con una “inmadurez” de
sus oOrganos Yy sistemas (respiracion, control de temperatura, digestion,
metabolismo, etc.), corren un riesgo mayor de tener complicaciones de salud al
nacer e incapacidades permanentes, como retraso mental, paralisis cerebral,
problemas pulmonares y gastrointestinales, pérdida de la vision y la audicién, e
incluso la muerte. En muchos casos, estos recién nacidos requieren atencion
especial en una unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN), con personal
meédico y equipos especializados capaces de tratar los diferentes problemas a
los que estan expuestos. Este problema de salud tiene un costo econémico y
social considerable para las familias y los gobiernos, su frecuencia varia entre 5
y 12% en las regiones desarrolladas del mundo, pero puede ser de hasta 40%
en las regiones mas pobres segun estudios realizados como el de Villanueva
Egan Luis Alberto, MD y cols. “Perfil epidemiolégico del parto prematuro

“México 2008
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En nuestro estudio encontramos que de los 129 recién nacidos ingresados a la
unidad de cuidados intensivos 65,9% presentaron valores de peso adecuado y
29,5% peso bajo para la edad gestacional. Segun los parametros de
puntuacion de las escalas se obtuvo que Unicamente el 2,3% de pacientes
tuvieron pesos comprendidos entre 750 y 990g, y el 0,8% un peso menor de
750g. Por lo que se aprecia que la poblacién predominante no cumple con el
criterio de la mayoria de investigaciones que han tomado como referencia
exclusiva a los recién nacidos de bajo peso al nacimiento, con quienes es
posible corroborar el incremento de la mortalidad en neonatos ingresados a la
UCIN. Segun la literatura el peso corporal es el resultado del crecimiento
intrauterino desde la concepcidén hasta el parto, es variable segun su edad
gestacional (EG), su potencial genético y la presencia o ausencia de factores de
desviacion de la normalidad; segun la OMS el bajo peso al nacer es en todo el
mundo y en todos los grupos de poblacién, el factor mas importante para
determinar la probabilidades del recién nacido (RN) de sobrevivir y tener

desarrollo y crecimiento sano.

El estudio realizado en Porto Alegre por Mariani SchlabendorffZardo y Renato S
Prociano“Comparacién entre diferentes escalas de riesgo de mortalidad en la
unidad de cuidados intensivos neonatales” publicado en el afio 2003 y realizado

en marzo de 1997-junio de 1998, donde el objetivo del estudio se basa en la
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evaluacion del peso al nacer y las escalas como predictores de mortalidad
neonatal en la UCIN, en 494 neonatos, se determindé que el peso al nacer
resulté ser el indicador con menores atributos para predecir la mortalidad
neonatal. Los autores de este estudio resaltan que este resultado fue similar a
los reportados por otros autores, en los que las areas bajo la curva ROC para el
peso al nacer no tuvo evidencias estadisticamente significativas, este hallazgo
confirma que la valoracion del peso no es un indicador de mortalidad, ya que la
evaluacion fisioldgica integral es importante para determinar la gravedad de la
enfermedad y la evaluacién de riesgo de mortalidad al momento del ingreso a la
unidad de cuidados intensivos neonatales. En este mismo estudio la escala
SNAP-PE Il logo los puntajes mas altos dentro de la valoraciéon de los neonatos
durante el ingreso a UCIN, para predecir la mortalidad neonatal, siendo
estadisticamente mejor que el peso al nacer evaluado en forma aislada, lo cual

corrobora nuestro hallazgo.

Basados en los hallazgos del presente estudio y los de otros estudios
internacionales se puede concluir que ambas escalas son excelentes
predictores de la supervivencia neonatal, y se recomienda su uso en la
admisién de los recién nacidos en las UCIN, por ser mas accesibles, rapidas y
mas faciles de realiza. Sin embargo en base a nuestra investigacion se

determina que SNAP-PEIl es superior a la SNAP Il como predictora de
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mortalidad, por lo que su uso en RN admitidos a Ul en este hospital se deberia

utilizar esta escala.

En la medida que los valores predictivos alcanzados no llegan a 100% en los
puntos de corte recomendados y hay un porcentaje no despreciable de falsos
negativos, se recomienda no utilizar este indicador para tomar decisiones
individuales, sino como indicador para comparar la calidad de atencién de las

UCI.
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CAPITULO 7. CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES

7.1 CONCLUSIONES

Ambas escalas son excelentes predictoras de la supervivencia y mortalidad
neonatal y se recomienda su uso en la admisién de los recién nacidos en las

UCIN por ser mas accesibles, rapidas y faciles de realizar.

A diferencia de otras escalas descritas en la literatura, la facilidad del llenado
del SNAP Il y SNAP-PE Il permite evaluar su utilidad en numerosas

situaciones y pacientes independientemente de su edad gestacional y peso.

En base a los resultados obtenidos en esta investigacion se determina que
la escala SNAP-PEII es superior a SNAP 1l como predictora de mortalidad

ya que posee mejor sensibilidad, especificidad y valores predictores.

El uso del peso al nacer o de la mortalidad especifica para ciertos pesos no
son suficientemente eficaces para evaluar el riesgo de mortalidad y el

desempeiio de una sala de terapia intensiva neonatal pues mas importante
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se perfila el factor gravedad del neonato al ingreso ya que contribuye

significativamente al resultado final.

La evaluaciéon de la severidad al ingreso permite comparar caracteristicas
poblacionales entre hospitales o regiones geograficas lo que a su vez
permite considerar una valoracion adecuada de costos y resultados de las

salas de terapia intensiva.

La evaluacion de la severidad responde a la necesidad de identificar los
puntos de corte que definen mayor probabilidad de efectos adversos con lo
gue se obtienen resultados objetivos para conocer la contribucién de las

unidades de terapia intensiva en la atencion perinatal.

7.2RECOMENDACIONES

En la medida que los valores predictivos alcanzados no llegan a 100% en
los puntos de corte recomendados y hay un porcentaje no despreciable de
falsos negativos, se recomienda no utilizar este indicador para tomar
decisiones individuales, sino como indicador para comparar la calidad de

atencion de las UCIN.
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Ya que hay asociaciones no estadisticamente significativas por un tamafio
pequefio de la muestra y que este estudio se realizd en una sola UCIN se
recomienda hacer un estudio multicéntrico comparando varias UCINs con un
tamafio de muestra mayor para tener resultados explorables a todas las

UCIN del pais.

Es necesaria la utilizacion y generalizacion de sistemas de indices similares
a estos que permitan comparar poblaciones atendidas con fines de
investigacién, planeamiento, auditoria asi como para monitorear las

tendencias en cuanto a mortalidad neonatal en distintas areas.

Un sistema de valoracion de severidad en términos generales e
independientemente de cual sea deberia ser facil de usar, aplicable de
forma temprana en el curso de la hospitalizacion, facilmente reproducible y
aplicable a varios grupos, como es el caso de los planteados en este

estudio.

La identificacion de la severidad al ingreso siempre debe permanecer
independiente de las decisiones terapéuticas que se establecen en los

servicios.
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e Evaluar la capacidad diagnéstica de cada uno de los pardmetros de la

escala para crear una escala propia de uso en UCIN en el Ecuador.

107



ANEXO |

OPERACIONALIZACION DE

VARIABLES
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VARIABLE INDICADOR ESCALA CATEGORIA
Datos maternos
1. Soltera,
Estado civil Situacion legal Cualitativa 2. Divorciada,
3. Casada/UL,
4. Viuda/otro
Edad Afios Cuantitativa 16-43 afios
Datos del parto
Domicilio
Lugar del parto Acceso a un servicio Cualitativa Trayecto
de salud Otra unidad de salud
Hospital del estudio
Tipo de parto Situacion al Cuantitativa Cefalovaginal
nacimiento Cesérea
Emergencia
Tipo ceséarea Condicién del parto Cuantitativa Electiva
Intraparto
Sufrimiento fetal
Cesarea previa
Si es cesarea especifique causa Condicién del recién Cualitativa |Preeclampsia/eclampsia

nacido

Ruptura prematura de
membranas
Sindrome de HELLP
Presentacion podalica
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Primero
Si fue nacimiento mdltiple, Riesgo de Cuantitativa Segundo
indique complicacion Tercero
el orden de nacimiento Cuarto
VARIABLE INDICADOR ESCALA CATEGORIA
Datos del recién nacido
Sexo Genero Cualitativa Masculino
Femenino
Edad gestacional Semanas Cuantitativa 25-42 semanas

Peso normal: percentil 10-90
Peso bajo para la edad

Peso (9) Cuantitativa |gestacional percentil < 10
Peso elevado para la edad
gestacional, percentil > 90
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VARIABLE INDICADOR ESCALA CATEGORIA
Datos clinicos de las escalas SNAP Il y SNAP-PE I
APGAR Minuto Cuantitativo 27
<7
230
Presion arterial media mm Hg Cuantitativo 20-29
<20
>35,6
T° mas baja Grados centigrados Cuantitativo 35-35,6
<35
>2,49
PaO, (mm hg)/FiO, (%) Cuantitativo 1-2,49
0,3-0,99
<0,3
27,2
pH sérico mas bajo logaritmo Cuantitativo 7,1-7,19
<7
Convulsiones Cualitativo Presente
Ausente
Flujo urinario (ml/kg/h) Cuantitativo 21
0,1-0,9
<0,1
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VARIABLE

INDICADOR

ESCALA

CATEGORIA

Datos de la UCIN

DIAGNOSTICO AL INGESO

Estado de gravedad
del neonato

cualitativa

PATOLOGIA
RESPIRATORIA

Sindrome de distrés
respiratorio

Enfermedad de membrana
hialina

Sindrome de aspiracién
meconial.

Asfixia inicial grave
Hipertension pulmonar

PATOLOGIA
METABOLICA

Hiperbilirrubinemia
Hipoglicemia

PATOLOGIA
INFECCIOSA

Sepsis

CAUSA DE MUERTE

Condicioén final del recién
nacido

cualitativa

Primaria
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ANEXO I

FORMULARIO DE

RECOLECCION DE DATOS
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PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR

SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DE LOS INDICES SNAP Il Y SNAP-PE Il COMO PREDICTORES DE MORTALIDAD
NEONATAL EN EL PERIODO COMPRENDIDO ENTRE AGOSTO DEL 2010 A AGOSTO DEL 2012 EN LA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES DEL HOSPITAL UN CANTO A LA VIDA

PACIENTE

|.- DATOS MATERNOS
P01 NOMBRE:

P02 EDAD EN ANOS:

P03 ESTADO CIVIL:

1. Soltera ( ) 3. Casada ( )

2. Separada/divorciada () 4. Unién libre ()
5.Viuda/otro ( )

P04 LUGAR DEL PARTO

1. Domicilio ( )3. Otra unidad de salud ( )
2. Trayecto ( )4. Hospital del estudio ( )

PO5 SI LA RESPUESTA FUE 3 ESPECIFICAR EL TIEMPO
¢ )

P06 TIPO DE PARTO:
1. Cefalovaginal Sl () NO ()
2. Cesérea SI() NO ()

P07 TIPO CESAREA
1. Emergencia ( ) 2. Electiva() 3. Intraparto ()

P08 S| ES CESAREA ESPECIFIQUE CAUSA:
a) RCIU

b) Sufrimiento fetal

c) Preeclampsia/ Eclampsia

d) Postérmino

e) Sangrado Il trimestre

f) DCP/ Distocia

g) Embarazo multiple

h) Sospecha de rotura uterina

i) Podalica u otra presentacién anomala
j) Cesérea previa

k) Falla de induccion

1) Solicitud materna

m) VIH

n) RPM

0) Otras complicaciones

PO9 SI FUE NACIMIENTO MULTIPLE, ORDE DE
NACIMIENTO ( )

II. DATOS DEL RN

P10NOMBRE:
P11 SEXO: M () F()

P12 HCL:

P13 FECHA DE NACIMIENTO:

P14HORA DE NAMIENTO: MINUTOS:
P15 EDAD GESTACIONAL (SEMANAS):

1.- FUM:

2.- CAPURRO:

P16 PESO (gr):
P17 TALLA (cm):

IIl. DATOS CLINICOS

P18 APGAR AL 5° MINUTO:

P19 PRESION ARTERIAL MEDIA (mm Hg):
P20 T° MAS BAJA:

P21 PaO2 (mm Hg)/ FiO2 (%):

P22 pH SERICO MAS BAJO:

P23 CONVULSIONES:

1.- Presente

2.- Ausente

IV. DATOS DE LA UCIN

P26 FECHA DE INGRESO:
P27 DG AL INGRESO:

PP

RNAT

RNPT L() M (
PESO AEG( ) B ()
SDR TIPOI () TIPOI
ESPECIFICADO ( )
EMH

Neumonia A() B ()

Sd de aspiracion meconial (SAM)

Asfixia inicial grave (AIG)

Neumotdérax (NTX)

Laringitis post extubacién (LPE)

Sepsis RS () SP () SC( ) SCL ()
DepresioninicialL () M ( )

Anemia del prematuro (APT)

CID

Hipoglicemia (HGL)

Hiperglicemia (HPGL)

Hiperbilirrubinemia multifactorial (HBM)
Atresia esoféagica tipo Il (AEIl)

Trauma Obstétrico (TOBS)

Parto Séptico (PS)

Hidropsfetalis (HF)

Hipoxia severa (HS)

Hipertension pulmonar (HTP)

Hipotermia (HPT)

Hipotensién arterial (HPAT)

PCA

RCIU asimétrico

Acidosis metabolica (AM)

Enfermedad Hemorragica del RN (EHRN)
Hiperpotasemia (HK)

Encefalopatia Hipdxica Isquémica (EHI)
Convulsiones (C)

Insuficiencia renal (IR)

Encefalopatia por Hiperbilirrubinemia (EH)
Asfixia perinatal (AP)

Hernia diafragmatica (HD)

Cardiopatia congénita cianotizante (CCC)

) E ()
() EEG ()
() NO
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P28
P29

P30

EDAD AL INGRESO:
DIAS DE HOSPITALIZACION:

CONDICION FINAL:

1.Vivo ()
2. Muerto ( )

P31

meoooTw

@

P32
P33

P34
1.

2.

P35
P36
P37
P38
P39

CAUSA DE MUERTE (ESPECIFICAR):
Shock Séptico (SS)

Falla Multiorganica (FM)

CID

Hidropsfetalis (HF)

Hipoxia severa (HS)

Hipertension pulmonar (HTP)
Hiperpotasemia (HK)

FECHA DE MUERTE:
HORA DE MUERTE: MINUTOS:

VENTILACION MECANICA:
sl ()
NO (
HORAS DE VENTILACION:
DIAS DE VENTILACION:
FECHA DE EGRESO:
EDAD AL EGRESO:
PESO AL EGRESO:

P40 DG AL EGRESO:

RNAT

RNPT L() M () E ()
PESO AEG( ) B () EEG ()
SDR  TIPOI () TIPOIl () NO
ESPECIFICADO ( )

EMH

Neumonia A () B ()

Sd de aspiracion meconial (SAM)
Asfixia inicial grave (AIG)

Neumotérax (NTX)

Laringitis post extubacién (LPE)

Sepsis RS () SP () SC ()
SCL ()

DepresiéninicialL () M ( )
Anemia del prematuro (APT)

CID

Hipoglicemia (HGL)

Hiperglicemia (HPGL)
Hiperbilirrubinemia multifactorial (HBM)
Atresia esoféagica tipo Il (AEIl)

Trauma Obstétrico (TOBS)

Parto Séptico (PS)

Hidropsfetalis (HF)

Hipoxia severa (HS)

Hipertension pulmonar (HTP)
Hipotermia (HPT)

Hipotension arterial (HPAT)

PCA

RCIU asimétrico

Acidosis metabdlica (AM)

Enfermedad Hemorragica del RN (EHRN)
Hiperpotasemia (HK)

Encefalopatia Hip6xica Isquémica (EHI)
Convulsiones (C)

Insuficienciarenal (IR)

Encefalopatia por Hiperbilirrubinemia (EH)
Asfixia perinatal (AP)

Hernia diafragmatica (HD)

Cardiopatia congénita cianotizante (CCC)
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