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RESUMEN

Objetivo: Este articulo compara 4 escalas de prediccion de mortalidad y gravedad de la enfermedad (CRIB, CRIB I, SNAPPE, SNAPPE Il) en
recién nacidos prematuros y a términos, ingresados a las unidades de cuidaos intensivos neonatales (UCIN) para determinar cudl de ellas, tiene
mayor discriminacion pronostica.

Métodos: es un estudio transversal, observacional, multicéntrico para comparar varias escalas de prediccion de mortalidad y de la enfermedad.
Se recolectaron datos de 227 recién nacidos ingresados a las UCIN de 4 hospitales desde julio a diciembre del 2018. Evaluamos las escalas
CRIB, CRIB I, SNAPI'y SNAP-PE score en recién nacidos prematuros y a término. El area bajo la curva (ROC) fue usada para evaluar y compa-
rar los resultados de prediccion de mortalidad y morbilidad.

Resultados: Un total of 227 recién nacidos fueron evaluados (media CRIB: 7,81+3,52 media CRIB-Il: 11,96+3,91; media SNAP-II:
34,99+16,83, SNAPPE II: 14,61+£13,30). Se evidencio una mayor discriminacion para las escalas CRIB Il y CRIB en relacion con SNAP-II y
SNAPP Il (AUC 0.94 y 0.938 vs 0.86 y 0,77). Ademéas de cada puntuacion, varias variables influyeron significativamente en la supervivencia en
los modelos de regresion logistica.

Conclusiones: Todas las escalas de prediccion de mortalidad y de gravedad de la enfermedad sirven para utilizarse en las UCIN estudiadas,
siendo la escala CRIB Il la de mejor rendimiento para aplicarse en nuestro medio.
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ABSTRACT

Objective: This article compares 4 scales of prediction of mortality and disease severity (CRIB, CRIB Il, SNAPPE, SNAPPE Il) in preterm and term
new borns admitted to neonatal intensive care units (NICU) to determine which of them has greater forecast discrimination.

Methods: it is a cross-sectional, observational, multicenter study that compares several mortality and disease prediction scales. Data were
collected from 227 newborns admitted to the NICU of 4 hospitals from July to December 2018. We evaluated the CRIB, CRIB I, SNAPI and
SNAP-PE score scales in preterm and full term infants. The area under the curve (ROC) was used to evaluate and compare the prediction results
of mortality and morbidity.

Results: A total of 227 newborns were evaluated (mean CRIB: 7.81 + 3.52 mean CRIB-Il: 11.96 + 3.91, average SNAP-II: 34.99 + 16.83,
SNAPPE II: 14.61 + 13.30). There was evidence of greater discrimination for the CRIB Il and CRIB scales in relation to SNAP-II and SNAPP |l
(AUC 0.94 and 0.93 vs 0.86 and 0.77). In addition to each score, several variables significantly influenced survival in the logistic regression models.
Conclusions: All the prediction scales of mortality and severity of the disease serve to be used in the studied NICUs, being the CRIB Il scale the
best performance to apply in our environment

Keywords: CRIB; CRIB II; SNAP-II; SNAPPE I; mortality, neonates, results, scales.

des de Cuidados Intensivos Neonatales.® Se han desarrollado
diferentes herramientas para evaluar y predecir el riesgo de mortali-
dad entre los recién nacidos”*’ para superar los problemas impues-
tos por la diferencia de peso al nacer, causas variadas de mortalidad
neonatal, patrones variados de atencion en unidades neonatales y
otros factores de riesgo que predisponen a la mortalidad neonatal.™"”
De las herramientas desarrolladas sobresalen por su rapidez, faclil
manejo y poder realizarse en varias unidades: el indice de Riesgo

INTRODUCCION

En el mundo fallecen cada afo 2.6 millones de bebés antes de
cumplir el mes y un milléon muere el mismo dia de su nacimiento,
mientras que otros 2.6 millones nacen sin vida!? En América Latina
y el Caribe el 52 por ciento de muertes de nifos y ninas menores de
5 anos se da en los primeros 28 dias, y en 2016 casi 100,000
bebés murieron antes de cumplir el primer mes de vida'”En Ecuador

segun cifras del Banco Mundial la tasa de mortalidad infantil para el
afo 2016 fue de 11 muertes por cada 1000 nacidos vivos.”

Una escala de riesgo es una herramienta para cuantificar el riesgo
inicial y asi facilitar A validar la comparacion de resultados entre
grupos de hospitales. Pueden ser de mucha utilidad para monitori-
zar la calidad y los costos de los cuidados proporcionados y
establecer un estandar aceptable de funcionamiento en las unida-
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Clinico para Bebés (CRIB)? CRIB I (una actualizacion del indice de
riesgo clinico para los bebés), Score for Neonatal Acute Physiology
Perinatal (SNAP Il), Extension Perinatal SNAP (SNAP-PE 1)).° Estos
sistemas de puntuacion ayudan a predecir la mortalidad y la morbili-
dad vy pueden mejorar la validez de la evaluacion del resultado entre

diferentes hospitales y unidades®'*™

Justificacion

Las mediciones de gravedad en las UCIN, tradicionalmente consi-
derados de factor prondstico son el peso al nacimiento y la puntua-
cion Apgar; sin embargo, la correlacion entre la mortalidad vy
estos parametros no ha sido analizada con la suficiente calidad.
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Evaluar la severidad de una enfermedad en un paciente en estado
critico es una tarea dificil siendo un parametro medico dificil de medir
en forma objetiva. Las escalas de gravedad neonatal se pueden
emplear como factor predictivo de mortalidad adicional a los
factores que no contemplan las escalas de gravedad como son
embarazo no controlado, ruptura prematura y prolongada de
membranas, con corioamnionitis asociada entre otros que repercu-
ten en el producto pretérmino y con bajo peso al nacimiento.

En nuestro pais no hay muchos reportes de investigacion impresos
del empleo sistematizado de las escalas de gravedad neonatal
resultando el presente trabajo innovador e importante para el estudio
de nuestra poblacion de prematuros y pacientes a término.

METODOLOGIA

Estudio multicéntrico, epidemioldgico. Se evaluaron los recién
nacidos que ingresaron a las unidades de cuidados intensivos
neonatales en el periodo de julio a diciembre del 2018, de los Hospi-
tales Gineco-obstétricos Isidro Ayora y Luz Elena Arismendi, Hospital
General Docente de Calderdn, y Hospital General IESS de la ciudad
de Manta, en donde se compard varias escalas de prediccion de
mortalidad (CRIB, CRIB I, SNAP I y SNAPPE ). Los centros se
codificaron como A, B, Cy D, de las UCIN asignadas. El célculo de
los puntajes en cada paciente se realizé en las primeras 12 horas de
vida de ingreso a UCIN. Todos los pacientes fueron evaluados
utilizando SNAPI'y SNAPPE Il, mientras que el CRIB, CRIB Il se utilizd
para valorar a recién nacidos de menos de 32 semanas de gesta-
cion y menores de 1500gr. Para el célculo del SNAPPE Il'y el SNAP
II'se utilizd el cuadro de Richardson y cols, el score CRIB fue aplica-
do acorde a las recomendaciones de Tarmow-Mordi et al. El valor
predictivo de las escalas estudiadas se determind mediante la
evaluacion de la curva de ROC (Caracteristica Operativa del Recep-
tor) y su érea relacionada bajo la curva (AUC). Ademas, se determind
medidas de sensibilidad y especificidad para varios puntos de corte
de los puntajes.

Criterios de inclusion

1. Neonatos de 0-28 dias de nacimiento ingresados a la UCIN.
2. Neonatos gue no hayan fallecido o hayan sido dados de alta en

las primeras 24 horas de su ingreso.

3. Toda historia clinica con hoja perinatal, nota de ingreso y notas
de evolucion completas.

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

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

Criterios de exclusion.

Malformaciones congénitas mayores.
Recién nacidos fallecidos dentro de las 12 primeras horas de vida.

Recién nacidos con desordenes genéticos.
Recién nacidos con peso menor de 500g.

RN

ANALISIS DE LA INFORMACION

Los andlisis se realizaron con el paquete estadistico IBM SPSS
version 22, se utilizaron estadisticas descriptivas, utilizando gréficos
y tablas, representando las variables absolutas y relativas de las
variables cualitativas, asi como medidas de tendencia central y de
variabilidad para las variables cuantitativas.

Se realizd andlisis multivariado utilizando Curva ROC para la
precision predictiva de las escalas CRIB, CRIB I, SNAP II'y SNAPPE
II'las cuales se expresaron como area debajo de la curva ROC,
obteniendo puntos de corte para determinar sensibilidad, especifici-
dad, VPP y VPN,

En estadistica inferencial se realizaron andlisis bivariantes para
determinar la mortalidad asociada a los puntos de corte, en este
sentido se aplico la prueba chi cuadrado y Odds Ratio, la primera
para comparar la proporcion de incidencia de no sobrevivientes en
los recién nacidos y la segunda para determinar factores de riesgo
asociados a los puntos de corte.

También se realizd inferencia para las caracteristicas de los neona-
tos asociados a la mortalidad o no, para lo cual se utilizo el estadisti-
co chi cuadrado y Odds Ratio para las variables cualitativas vy la
prueba t para las variables cuantitativas.

La significancia estadistica para comparar proporciones y medias se
establecid para p-valor <0,005; el Odds Ratio se considerd signifi-
cativo observando los limites del intervalo de confianza del 95%,
donde se considerd factor de riesgo si el limite inferior >1.

RESULTADOS

Para comparar la capacidad predictiva de las escalas CRIB, CRIB I,
SNAP II 'y SNAPPE I entre recién nacidos prematuros y recién
nacidos a término, la muestra quedd conformada por 227 neonatos
atendidos en las Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales
(UCIN) de los Hospitales Gineco-obstétricos Isidro Ayora y Luz Elena
Arismendi, Hospital General Docente de Calderdn y Hospital Gene-
ral IESS de la ciudad de Manta, durante los meses de julio a diciem-
bre del 2018.

Tabla 1. Distribucion de la mortalidad segun caracteristicas de los neona-
tos.

Caracteristicas Cor.|d.ici6n del neonat.o. p-valor oR IC-(?R 95%
No sobreviviente  Sobreviviente Li-Ls
Sexo (n (%))
Femenino 55 (42,64, 74 (57,36,
Masculino 39 :39,80; 59 fGO,ZO; 0,667 112 066-19
Semanas de gestacién (media (DE))? 27,59 (2,75) 31,25(1,16) 0,000%*
Peso (media (DE))¥ g 1523,15(886,17) 2258,99 (730,45) 0,000**
Talla (media (DE))¥ cm 37,93 (6,22) 44,31 (4,74) 0,000**
Exceso de bases (media (DE))¥ Mmol/L -9,81(12,5) -6,43 (6,39) 0,017**
Temperatura (media (DE))¥ °C 35,86 (1,01) 36,36 (0,45) 0,000%*
FIO2 (media (DE))¥ % 70,50 (25,44) 45,81(21,09)  0,000**
Dias de hospitalizacién (media (DE))¥ 11,06 (12,43) 10,94 (12,31) 0,941
Convulsiones (n (%))
Si 8(44,44 10 (55,56
No 86((41,15)) 123((58,85)) 0.785 114 043-302
Diuresis (n (%)) ml/kg/min
<1 21(91,30) 2(8,70) 4,36 -
21 72 (35,47) 131(64,53) 00007 19,10 83,81
Apgar al minuto (n (%))
<7 36 (76,60) 11(23,40) 3,27-
>7 58(32,22) 122 (67,78) 0000 688+ 14,49
Malformaciones (n (%)
Si 26 (63,41 15(36,59
No 68 236,56; 118((63,443) 0000% 3,017 1,49-6,07
PAM (media (DE))¥ mmHg
<30 31(79,49) 8(20,51) 0000t 7egrer 334
230 63(33,51) 125 (66,49) ’ ’ 17,71
Escalas de prediccién (media (DE))¥
CRIBII 11,69 (3,91) 4,62 (2,47) 0,000%*
CRIB 7,81(3,52) 2,46(2,29)  0,000%*
SNAPII 34,99 (16,83) 19,36 (10,72)  0,000**
SNAP-PE Il 14,61 (13,30) 2,65(581)  0,000%*

Nota: DE=Desviacion esténdar; 1/=basada en la prueba de homogeneidad estadistico chicuadrado; 2/=basada en la prueba t de muestras independientes; *
diferencias significativas en las proporciones, ** diferencias significativas en las medias p -valor<0,05, OR=odds ratio, *** OR significativo Li>1

Fuente: Hospitales estudiados; elaboracion de los autores
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Entre las principales caracteristicas de los recién nacidos que
ingresan a la unidad de cuidados intensivos neonatales se tiene: en
cuanto al sexo 56,83% masculino y 43,17% femenino; las semanas
de gestacion promedio fue de 33,82; el peso promedio se ubicd en
1.954,28 gramos; la talla media en 41,67 cm; el promedio de dias
de hospitalizacion en 11; y mortalidad de 41,41%.

Al comparar la mortalidad o no entre las distintas caracteristicas de
los neonatos se observaron diferencias significativas para las sema-
nas de gestacion, peso, talla, temperatura y FIO2, cada una con
p-valor 0,000, y para exceso de bases p-valor 0,017; los promedios
fueron: semanas de gestacion 27,59 no sobrevivientes y 31,25
sobrevivientes; peso 1.523,15g no sobrevivientes y  2.258,99 g
sobrevivientes; talla 37,93 cm no sobrevivientes y 44,31 cm sobrevi-
vientes; temperatura 35,86°C no sobrevivientes y 36,36°C sobrevi-
vientes; FIO2 70,50% no sobrevivientes y 45,81% sobrevivientes;
exceso de bases -9,81 Mmol/L no sobrevivientes y -6,43 Mmol/L
sobrevivientes. (Tabla1)

Las escalas de prediccion se compararon con la mortalidad o no de
los neonatos, observaban diferencias significativas para CRIB, CRIB
I, SNAP II'y SNAP-PE Il con p-valor 0,000 para cada una; los prome-
dios de estas escalas se ubicaron en: CRIB 7,81 puntos no sobrevi-
vientes y 2,46 puntos sobrevivientes; CRIB I 11,69 puntos no
sobrevivientes y 4,62 sobrevivientes; SNAP I 34,99 puntos no
sobrevivientes y 19,36 puntos sobrevivientes; SNAP-PE I 14,61
puntos no sobrevivientes y 2,65 puntos sobrevivientes.

Tabla 2. Prueba para el érea de la curva ROC de las escalas CRIB, CRIB II,
SNAP Il'y SNAPPE II. ( Tabla1)

Escalas Area  p-valor' . 1€-95%

Li Ls
CRIB Il 0,940 0,000* 0,88 1,00
CRIB 0,931  0,000* 0,85 1,00
SNAP II 0,777 0,000* 0,63 0,93
SNAP-PE II 0,864  0,000% 0,77 0,96
Nota: 1/ Hipétesis nula: drea verdadera = 0,5; *significancia estadistica Ho# 0,05

Fuente: Hospitales estudiados; elaboracién de los autores

Teniendo en cuenta que se pretende predecir la mortalidad en el
momento de ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos neonatales
utilizando las escalas CRIB, CRIB Il, SNAP II'y SNAP-PE II, se utilizo el
andlisis multivariado de la curva ROC para determinar los posibles
puntos de corte que permitan predecir la mortalidad.

La estimacion puntual del éarea bajo la curva para las escalas CRIB,
CRIB I, SNAP II'y SNAP-PE I son 0,931, 0,940, 0,777 y 0,864
respectivamente, como los intervalos de confianza no contiene al valor
0,5 podemos afirmar que el area bajo la curva ROC es significativa-
mente mayor que lo miimo exigible 0,5; lo cual se confirma con el
valor de p-valor del test, el cual es de 0,000; sin embargo, observan-
do las areas bajo la curva se tiene que CRIB Il (0,940) y CRIB (0,931)
son las mejores curvas de prediccion con respecto a las curvas de
SNAP-PE Il (0,864) y SNAP II (O,777), esta ultima con el menor valor
del area bajo la curva. (Tabla2)

Gréfico 1. Curva ROC para las escalas CRIB, CRIB I, SNAP Il 'y SNAPPE |l
para pronosticar riesgo de mortalidad en recién nacidos.
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Fuente: Hospitales estudiados; elaboracion de los autores

Los puntos de cortes seleccionados para las escalas fueron CRIB
tres (3) puntos, CRIB Il seis (6) puntos, SNAP Il 14 puntos y SNAP-PE
10 puntos. (Tabla 3)

Tabla 3. Parametros relacionados con la prediccion del riesgo de mortali-
dad de mortalidad por escal.as.

Escalas

CRIBII CRIB SNAPII SNAPPE I
Puntos de corte 6 3 14 10
Sensibilidad 90,20% 88,30% 84,04% 59,57%
Especificidad 84,62% 73,68% 54,14% 82,71%
Accuracy 89,06% 79,74% 66,52% 73,13%
VPP 95,83% 70,34% 56,43% 70,89%
VPN 68,75% 89,91% 82,76% 74,32%
Incidencia de no sobrevivientes 95,83% p-valor (0,000%) 70,34% p-valor (0,000%) 56,43% p-valor (0,000%) 70,89% p-valor (0,000%)
OR (IC-95%) 50,60** (8,65-296,13) 21,13**(10,10-44,19) 6,22 (3,25-11,89) 7,05 (3,83-12,97)

Parametros

Nota: VPP=Valor predictivo positivo, VPN=Valor predictivo negativo; * diferencia significativa en la incidencia de no sobrevi vientes entre los grupos > 0 <l punto de
corte, basada en chi-cuadrada; ** Odds Ratio (OR) significativo

Fuente: Hospitales estudiados; elaboracion de los autores

Los resultados anteriores basados en la curva ROC, muestran que
la escala CRIB Il con punto de corte en seis (6) puntos es la mejor,
presentando sensibilidad del 90,20%, especificidad del 84,62%,
VPP de 95,83% y VPN de 68,75%; la incidencia de no sobrevivien-
tes para >6 puntos es del 95,83% la cual difiere con p-valor 0,000
de los <6 puntos, con un riesgo de 50,60 veces mas probabilidad
de no sobrevivir si presenta un valor >6 puntos.

Por otra parte, la escala CRIB presento sensibilidad 88,30%, especi-
ficidad 73,68%, VPP 70,74% y VPN de 89.91%; la incidencia de no
sobrevivientes para >3 puntos es de 70,34% la cual difiere con
p-valor 0,000 de los <3 puntos, con un riesgo de 21,13 veces mas
probabilidad de no sobrevivir si presenta un valor >3 puntos.

La escala SNAP Il presentd sensibilidad 84,04% vy la mas baja
especificidad de 54,14%, VPP 56,43%, VPN 82,76%,; la incidencia
de no sobrevivientes para >14 puntos fue de 56,43% la cual difiere
con p-valor 0,000 de los <14 puntos, el riesgo es de 6,22 veces
mas probabilidad de no sobrevivir si presenta un valor >14 puntos.

Por ultimo, la escala SNAPPE Il presentd la mas baja sensibilidad con
59,567%, especificidad de 82,71%, VPP 70,89%, VPN 74,32%, la
incidencia de no sobrevivientes para >10 puntos fue de 70,89% la
cual difiere con p-valor 0,000 de los <10 puntos, el riesgo es de
7,05 veces mas probabilidad de no sobrevivir si presenta un valor
>10 puntos.

DISCUSION

El estudio de la gravedad de la enfermedad y la medicion del riesgo de
mortalidad entre los recién nacidos ingresados en unidades de
cuidados intensivos neonatales (UCIN) esta alcanzando un mayor
nivel de importancia. Quienes trabajamos en las unidades de
cuidados intensivos neonatales, el escuchar hablar de ajustes de
riesgo, en el sentido informal, es parte de la vida cotidiana. Con
mucha frecuencia, hablamos con los padres sobre el riesgo de
muerte de su bebé, si él o ella nacen en una gestacion en particular.
También, somos conscientes de que el riesgo de muerte tal como lo
percibimos puede ser ponderado por otros eventos tales como el
peso, la edad gestacional y puntajes de Apgar particularmente bajos®
Es muy importante y necesario evaluar la gravedad de la enfermedad
neonatal en las Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN)
y estimar el riesgo de mortalidad intrahospitalaria ya que nos propor-
ciona valiosa informacion para el control de calidad de la atencion
médica, estudios de gestion y uso racional de los recursos, de ahi la
importancia de utilizar las comparaciones estandarizadas de los
resultados que se realizaréan en las instalaciones de atencion de la
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salud’® Los escalas o indices de prediccion pronostica, son medios
para cuantificar estados clinicos que son dificiles de resumir por
otros medios subjetivos u objetivos.® Estos sistemas de calificacion
ayudan a predecir la mortalidad vy la morbilidad y pueden mejorar la
validez de la evaluacion del resultado entre diferentes hospitales vy
unidades

En los dltimos afos se han desarrollado una serie de puntuaciones
de riesgo neonatal para asegurar una evaluacion mas precisa y
poder determinar el riesgo de mortalidad. Este es uno de los pocos
estudios en nuestro medio, en especial en Sudameérica, que compa-
ra varias escalas de prediccion de mortalidad neonatal en las unida-
des de cuidados intensivos a las 12 horas de ingreso hospitalario.
Existen estudios de validacion de otros scores de mortalidad, tal
como lo indica Mesquita Mirta”'como el creado por la red NEOCO-
SUR, que integra datos de menores de 1500 g, de paises del cono
sur de Sudamérica. Se ha encontrado comparaciones de estudio
similares en especial entre CRIB Il y SNAPPE,****pero escaso en
Sudamérica con excepcidn de Brasil”

De las caracteristicas demograficas de la poblacion

Entre las caracteristicas de los neonatos que ingresa a UCIN, se
observaron diferencias significativas para la mayoria de las variables
estudiadas con excepcion del sexo vy los dias de hospitalizacion.
Este dltimo llama la atencidn porgue ninguno de los scores estudia-
dos, sirve para medir esta variable’' Mesquita M. Scores en su
estudio de gravedad SNAP en la determinacion de riesgo de mortali-
dad neonatal no pudieron demostrar el uso de este score reaccio-
nando a los dias de hospitalizacion.

Las mayores diferencias en cuanto Odss Ratio se dan para las
variables: diuresis <1 mg/kg/min, el Apagar < a los 5 minutos vy una_
PAM < 30, gue contribuyeron a una mayor mortalidad neonatal. Park’
demostrd como un Apgar < 5 min, representa un factor de predic-
cién de mortalidad alto, factor prevenible en la mayorfa de las UCIN.

En nuestro estudio encontramos una mayor discriminacion para las
escalas CRIB Il'y CRIB en relacion a SNAP-Ily SNAPP Il (AUC 0.94
y0.93v0.86y0,77), apesar de que CRIBy CRIB Il se midieron a
menores de 32 semanas de gestacion, muy cercano a lo estableci-
do por los autores“"*% tomando en cuenta que la media en semanas
de gestacion de nuestro estudio fue de 33.82 para los 4 hospitales
estudiados, la escala CRIB Il se convierte en una herramienta eficaz
a utilizarse en nuestro medio.

SNAP II'y SNAPPE Il se midieron en todos los grupos de edad, pero
su capacidad discriminatoria, aungque muy buena (superior a 0.5
ROC) no supera a CRIB Il. Aquello coincide con los estudios realiza-
dos por Gagliardi*® de una cohorte prospectiva de 1.500 recién
nacidos se encontré una mayor discriminacion usando Puntaje CRIB
Il versus SNAP-PE Il (Curva ROC 0,91 vs 0,84). Graca Rastos ¥
su estudio presento: CRIB 0,90; SNAP 0.88; SNAP-PE 0.88; NTISS
0,85. Otro estudio prospectivo Australiano de Reid ®'no se observd
diferencias significativas, pero CRIB Il tiene la ventaja de ser mas
simple de calcular sus variables.

Ademas, Rastogi et al determinaron la puntuacion CRIB Il como un
buen instrumento predictivo de la mortalidad en recién nacidos
prematuros de la India y demostraron que CRIB Il predijo correcta-
mente el resultado adverso en el 90, 8% (prueba de bondad dge
ajuste de Hosmer-Lemeshow P = 0,6).% En el estudio Bastos et al
el area bajo la curva ROC (para predecir la mortalidad intranospitala-
ria) en cada puntuacion fue: CRIB 0,90; SNAP 0.88; SNAP-PE 0.88;
NTISS 0,85. El puntaje CRIB fue mas facil de realizar (solo 5 minutos,
en contraste con 20-30 minutos para los otros puntajes).

El punto de corte de las diferentes escalas estudiadas varia significa-
tivamente entre un estudio y otro, sin embargo el punto de corte 3
para CRIB coincide parcialmente con los estudios de Brito et af
para CRIB Il el punto de corte 6, también se asemeja al de Eldinn et
al para los puntos de corte SNAP Il y SANPPE I, hubo diferencias
con el estudio realizado por Ayala et al en donde en una estudio
retrospectivo de 126 prematuros sus resultados fueron: el mejor
punto de corte para SNAPIl fue de 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-PEIl, se utilizaron
como puntos de corte: 12, 24, 33y 62, 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%."

Nuestro estudio valord la sensibilidad, especificidad, VWP, VPN vy la
fiabilidad estadistica para prediccion de mortalidad y encontramos
que CRIB I presento valores de 90.20%, 84.62%, 95.83%, 68.75%
y 89.06% respectivamente) y la méas baja para SNAP |, acorde a los
estudios actuales.

Los resultados anteriores basados en la curva ROC, muestran gue
la escala CRIB Il con punto de corte en seis es la mejor, presentan-
do una sensibilidad del 90,20%, especificidad del 84,62%, VPP de
95,83% vy VPN de 68,75%; la incidencia de no sobrevivientes para
>6 puntos es del 95,83% la cual difiere con p-valor 0,000 de los <6
puntos, con un riesgo de 50,60 veces mas probabilidad de no
sobrevivir si presenta un valor >6 puntos. Esto difiere de los resulta-
dos descritos por Brito et al. el punto de corte dptimo basado en la
curva ROC fue 4, muy cercano al nuestro, con una sensibilidad del
75,8%, especificidad 86,7, valor predictivo positivo del 63,3% y valor
predictivo negativo del 92,2%.

Por ultimo, la escala SNAPPE Il presentd la mas baja sensibilidad con
59,67%, especificidad de 82,71%, VPP 70,89%, VPN 74,32%, la
incidencia de no sobrevivientes para >10 puntos fue de 70,89% la
cual difiere con p-valor 0,000 de los <10 puntos, el riesgo es de 7,05
veces mas probabilidad de no sobrevivir si presenta un valor >10 puntos.

CONCLUSION

Todas las escalas de prediccion prondstica de la gravedad de la
enfermedad y mortalidad son Utiles en las UCIN estudiadas, sin
embargo, CRIB Il presento la AUC mas alta, por lo que por su fécil
manejo y pocas variables podria ser recomendable en las unidades
de cuidados intensivos neonatales en la poblacion ecuatoriana.

Nuestro estudio presento varias limitaciones que podrfan haber contribuido
a diferentes resultados y sesgos estadisticos en comparacion con estudios
anteriores. Se evalud SNAP Iy SNAPPE Il en todos los pacientes prematu-
ros y a término, y para CRIB y CRIB |, solo se tomd en cuenta a los
menores de 1500 gr y menos de 32 semanas de gestacion, lo que hace
un menor ndmero en el tamario de la muestra para esta poblacion aplicable
en estas escalas.

Los puntajes de gravedad de las enfermedades pueden servir de gufa para
optimizar los recursos limitados de atencion médica en las naciones en
desarrollo.

Se recomienda el uso de CRIB-Il, en las Unidades de Cuidados Intensivos
Neonatales de los 4 hospitales donde se toma la muestra de estudio, ya
que esta escala como se ha visto tiene el mejor valor predictivo, es facil de
usar, presenta menos parametros, se toma en menos tiempo (solo 5
minutos, en contraste con 20-30 minutos para los otros puntajes) lo que lo
hace mas practico.
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