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ABSTRACTO

OBJETIVO: Determinar si el Score para valoracion fisiologica aguda neonatal
con extension perinatal (Snappe 1), con una puntuacién de = 40 puntos, es un
buen predictivo de mortalidad por sepsis neonatal.

MATERIAL Y METODOS: Se realiz6 un estudio analitico, observacional,
retrospectivo, de casos y controles en 162 neonatos del Hospital Victor Lazarte
Echegaray, del area UCI y UCIN de Neonatologia, y se dividié en 81 casos y 81
controles, tomando en cuenta los criterios de inclusion y exclusion.

RESULTADOS: En nuestra poblacion de estudio que fue de 162 neonatos, se
encontré una frecuencia de mortalidad por sepsis neonatal, con una puntuacion
de SNAPPE Il 240 puntos, al 95.8% (68) p=0,01; mientras con una puntuacion
de <40 puntos, fue de 14.3% (13) p=0,01. El modelo multivariado de regresion
logistica, demostré una asociacion entre SNAPPE |l 240 puntos y mortalidad
por sepsis neonatal con un OR=1,29; IC 95% 1,13-1,56; p <0,001. Asi como
también se mostré una asociacion significativa entre la ventilacion mecanica y
mortalidad por sepsis neonatal OR=1,48 IC 95% 1,46-151,9 p <0,01. El modelo
multivariado mostro ser un fuerte predictor de mortalidad con AUC=0.991.

CONCLUSIONES: Una puntacion de SNAPPE Il 240 puntos, es un buen
predictor de mortalidad en sepsis neonatal (AUC=0,991) en el Hospital Victor
Lazarte Echegaray de la ciudad de Truijillo.

PALABRAS CLAVE: SNAPPE, sepsis neonatal, mortalidad neonatal, factores
de riesgo.



ABSTRACT

OBJECTIVE: To determine if the Score for Neonatal Acute Physiological
Evaluation with Perinatal Extension (SNAPPE Il), with a score of = 40 points, is
a good predictor of mortality from neonatal sepsis.

MATERIAL AND METHODS: An analytical, observational, retrospective case-
control study was conducted on 162 neonates from the Victor Lazarte
Echegaray Hospital, in the Neonatology Intensive Care Unit (NICU) and
Neonatal Intensive Care Nursery (NICN). The study was divided into 81 cases
and 81 controls, considering the inclusion and exclusion criteria.

RESULTS: In our study population of 162 neonates, a frequency of mortality
due to neonatal sepsis was found, with a SNAPPE Il score 240 points, at 95.8%
(68) p=0.01; while with a score of <40 points, it was 14.3% (13) p=0.01. The
multivariate logistic regression model showed an association between SNAPPE
Il 240 points and mortality due to neonatal sepsis with an OR=1.29; 95% CI
1.13-1.56; P <0.001. A significant association was also shown between
mechanical ventilation and mortality due to neonatal sepsis: OR=1.48, 95% CI,
1.46-151.9, p <0.01. The multivariate model was shown to be a strong predictor
of mortality with AUC=0.991.

CONCLUSIONS: A SNAPPE Il score 240 points is a good predictor of mortality
in neonatal sepsis (AUC=0.991) at the Victor Lazarte Echegaray Hospital in the
city of Trujillo.

KEY WORDS: SNAPPE, neonatal sepsis, heonatal mortality, risk factors.
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1. INTRODUCCION

La mortalidad neonatal, es aquella muerte, que se produce en los primeros 28
dias de vida. Esta a su vez, es un importante indicador de calidad, a través de
ella, se evidencia si se estan realizando atenciones prenatales y de los
neonatos, de forma adecuada en un determinado establecimiento de salud.(1)
Los ultimos datos publicados por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
revelan que, en un lapso de 30 afios, el cual parte, de la década de 1990 hasta
el afio 2019, se ha evidenciado a nivel mundial, una reduccion de las cifras de
mortalidad neonatal considerable, que va de los 5 millones a los 2.4
millones.(2)

En el Perq, se evidencio una enorme reduccion de mortalidad neonatal, que
parte desde el nuevo milenio hasta el afio 2012, siendo las cifras reducidas de
27 a 9 muertes neonatales por cada 100,000 nacidos vivos a nivel nacional.(1)
Estos datos obtenidos, fueron gracias al plan de trabajo que se implemento,
donde se reconocieron las falencias y se reforzaron las areas de atencién
neonatal, implementandose tecnologia médica y material humano, logrando la
mejora en el servicio prestado desde el control prenatal, el parto institucional y
los controles posteriores.(3) Sin embargo, desde el afio 2012 a la fecha, la
tendencia a la disminucibn de mortalidad neonatal, se ha estancado;
actualmente se evidencia un promedio de 10 muertes neonatales por cada
100,000 nacidos vivos; siendo mayor en aquellas regiones y/o departamentos
de nuestro pais, donde la mayoria son zonas rurales con alto indice de pobreza
econdémica y educativa.(1,4) Lo que refleja, que aquellas acciones con las
cuales en un primer momento se lograron revertir las cifras de mortalidad
neonatal, se han perdido o no se estan adaptando y/o realizado de manera
eficaz en nuestro pais; alterandose un acceso equitativo a un servicio de salud
de calidad, que incluye orientacién y educacion sobre cuidados prenatales,
ademas, de un limitado acceso a tecnologia médica por parte de los médicos
que laboran en estas precarias condiciones; y que se debe a la desigualdad
que existe entre uno y otro departamento, donde los de mayor pobreza

econdémica y educativa, son los mas afectados.(4,5)
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En el Perq, en los ultimos afios, la principal causa de muerte neonatal es la que
se relaciona a la prematuridad e inmadurez del neonato; le sigue en orden las
infecciones, malformaciones congénitas, ademas de causas relacionadas
durante la atencion del parto y asfixia.(6)

La OMS define a la prematuridad, como aquellos nacimientos que se dan,
antes de cumplir las 37 semanas de gestacion o antes de los 259 dias. Asi
mismo, se clasifican en 3 grandes grupos de acuerdo a la semana de gestacion
(SDG): Extremadamente prematuros (<28 SDG), muy prematuros (28 a 31
SDG) y moderadamente prematuros (32 a 36 SDG).(7) La prematuridad
constituye la principal causa de muerte con el 35% del total de menores de 5
afos, lo que la convierte en uno de los problemas mas importantes de la salud
en general, en la actualidad.(1,7,8) Los factores de riesgo para la prematuridad
son multiples; pero dentro de los principales se encuentran, la edad materna
extrema (afiosa o adolescente), nivel socioeconémico bajo, antecedentes de
parto prematuro e infeccion del tracto urinario, durante la gestacion.(9) La
fisiopatologia de la mortalidad neonatal por prematuridad, parte de una pobre o
inadecuada adaptacion al medio extra uterino, por parte del neonato, debido a
gue no completo un desarrollo y crecimiento intrauterino de forma adecuada; y
que, de sobrevivir, tendra repercusiones durante toda su vida, como la
deficiencia de mineralizacion esquelética, enfermedad pulmonar crénica del
recién nacido, mayor probabilidad de desarrollar asma, disminucién de
crecimiento, alteraciones neuroldgicas y obesidad, principalmente.(8,9)

Por otro lado, las infecciones han demostrado ser otra de las principales
causas de mortalidad neonatal en el mundo, representando el 30 a 40% del
total de neonatos fallecidos. Datos recientes, revelan que entre 5 a 10
neonatos, contraen una infeccion, siendo aun mayor, cuando estan internados
en la unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN), elevandose el riesgo
de contraelas, entre un 18 a 30%.(10) Este problema se agrava, cuando los
neonatos son prematuros o de bajo peso, lo que conlleva a que siga siendo un
problema de principal atencion en la actualidad.(11) La principal complicacion,
es la sepsis, que actualmente es considerada la segunda causa principal de

muerte en los neonatos; le siguen en orden la neumonia y la meningitis.(11,12)
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La sepsis neonatal, es aquella infeccion generalizada en todo el organismo que
es causado por la rapida invasion y proliferacion de un agente bacteriano, viral,
parasitario o fungico; y que, a su vez, tiene alta mortalidad por causar una
rapida disfuncion organica, durante los primeros 28 dias de vida del ser
humano.(13,14) Esta a su vez se clasifica en sepsis neonatal temprana y
tardia, la primera ocurre dentro de las 72 horas de vida y es trasmitida de
manera vertical, donde resaltan microrganismo adquiridos intraparto, siendo en
primer lugar el Estreptococo de grupo B (EGB) y bacterias entéricas Gram
negativas como Escherichia coli principalmente.(13,15) La segunda ocurre,
posterior a las 72 horas de vida, y es trasmitida por microorganismos
intrahospitalarios o comunitarios, donde resaltan Gram positivos y Klebsiella
principalmente.(13,16)

La Organizacién de Mundial de Salud (OMS) estima que cada afio, cerca de 5
millones de muertes neonatales, son a causa de la sepsis neonatal;
considerandola, la causa mas importante de morbimortalidad neonatal en el
mundo; por otro lado, la Organizacién Panamericana de Salud (OPS), reporto
gue anualmente fallecen mas de 3 millones de neonatos con este diagnostico a
nivel mundial, lo que representa el 40% de muertes en la poblacion
infantil.(13,15) Asi mismo, otros estudios hablan de una incidencia de la
enfermedad de 10 por cada 1000 nacidos vivos con una mortalidad del 15 a
50% en ese grupo, encontrando diferencias segun las zonas geografica; siendo
una incidencia de 0,6 a 1,2% de nacidos vivos en paises de desarrollo y
contrastando de manera abrupta a los paises en vias de desarrollo, siendo en
estos Ultimos una incidencia de 20 a 40%.(16) En el Perd, se considera la
segunda causa de mortalidad neonatal con un 21,77% luego de la
prematuridad quien es la primera causa con un 28,47% del total.(17)

Dentro de los factores de riesgo maternos, se ha considerado a edad materna
adolescente (<15 afos), ruptura prematura de membrana prolongada (>18
horas), fiebre materna (>38°c), infeccion de tracto urinario y corioamnionitis. Sin
embargo, dentro de factores de riesgo neonatales, no se ha encontrado
evidencia significativa, no obstante, se menciona a la apnea, hipotermia y

letargia como signos clinicos de mayor especificad en sepsis tardia neonatal.
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Por ello, se considera que un neonato que presente al menos 3 0 mas signos
clinicos de sospecha clinica y/o factores de riesgo, amerita la toma de cultivo
de laboratorio y uso de antibiético.(13,17)

El cuadro clinico, suele ser inespecifico, pero resalta principalmente, el rechazo
al alimento, distrés respiratorio, apnea, retardo de llenado capilar, frialdad de
extremidades, inestabilidad térmica, hipotonia, convulsiones e ictericia
prolongada. No obstante, también se presenta clinica mas severa, como el
choque, la coagulacion intravascular diseminada y falla multiorganica; estas
manifestaciones hacen dificil de hacer un diagndstico temprano, ya que pueden
deberse a otras causas patologicas, ademas de que siempre se presentan de
forma tardia.(13)

En la actualidad la prueba de oro, es el hemocultivo; llegando al diagndstico
final gracias a este, los resultados se obtienen en un lapso de 36 horas a 6
dias, siendo positivos en un 30 a 70% de los casos, sin embargo, estos
resultados pueden ser condicionados por diversos factores, por lo puede
encontrarse falsos negativos. Por otro lado, es una condicion clinica, que
genera temor e incita al uso de antibidticos de forma preventiva, presentando
complicaciones a largo plazo, ya que se ha reportado que al menos el 80 a
95% de neonatos tratados con antibi6ticos, no lo requerian.(13—-16)

Se debe tener en cuenta que estas infecciones no solamente representan una
complicacion aguda, si no que, a la larga, traen consecuencias que percuten en
la vida de aquellos neonatos sobrevivientes; donde resaltan las discapacidades
secundarias que puedan surgir y afectar su calidad de vida, y/o problemas ya
establecidos o condiciones de discapacidad funcional preexistente se
agraven.(11)

En relacion a la asfixia, esta se define como la falta de aire o
respiracion.(18,19) Durante el trabajo de parto, esta es considerada la
complicacion mas grave, el hecho de que exista la suspension o una
disminucioén considerable de la hematosis, ya sea a nivel placentario como
pulmonar, conlleva a una hipoxia severa, con posterior hipercapnia y finalmente
traduciéndose a una acidosis metabdlica, momento en el cual, se

desencadenara la falla de uno o dos oOrganos, que llevaran a la muerte al
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neonato.(18) Segun datos de la OMS, las principales causas de hipoxia
perinatal, se dan a nivel intrauterino, y estas representan a su vez el 23% de
mortalidad neonatal en el mundo; ademas actualmente es considerada una de
las principales causas de anomalias neuroldgicas y de desarrollo cognitivo en
los nifios, manifestandose secuelas que afectan la calidad de vida en los
nifos.(18,19) Dentro de las causas se encuentran, las maternas, obstétricas,
Utero placentarias y fetales. Siendo el trabajo de parto, donde se presenta la
complicacion mas grave de asfixia perinatal, esta es debida a la insuficiencia
placentaria, ya que, en cada contraccién uterina, se interrumpe o se hace
ineficiente una buena perfusion, ya que existe una obstruccién mecanica a nivel
de las arterias espirales; de alli, la importancia de hacer un buen control y/o
monitorizacion de la frecuencia cardiaca del feto.(18)

Si bien es cierto, las causas ya mencionadas representan a la actualidad,
mayor relevancia en todos los aspectos en relacion a mortalidad neonatal,
existen causas asociadas que al dia de hoy se posicionan como condicionantes
de riesgo potenciales para la muerte de neonatos. El analfabetismo y la
gestacidbn en adolescentes, sumadas a que las gestantes sean de un
determinado sitio geografico rural; condicionan a que existan diversas
situaciones en las cuales el neonato llegue a morir. Debido a que al desconocer
0 no tener la informacién necesaria, las gestantes, no llevan un control de
embarazo adecuado, siendo susceptibles a un mayor riesgo de contraer
infecciones y complicaciones. Ademas, el no poder identificar anomalias
congénitas dentro de los controles de gestacion tempranos; conlleva a partos
prematuros y/o infecciones tempranas, que puedan llevar a la muerte al
neonato. No obstante, vale recalcar también, que, en la realidad de muchos
paises, sobre todo latinoamericanos, no existen condiciones de servicios de
salud adecuados para la atencién de un parto, o de reanimacién del neonato si
se llegase a necesitar; constituyendo un problema multifactorial en ese
sentido.(20) Existen también, ciertas condiciones, como enfermedades
establecidas en la madre, que predisponen a la aparicién de complicaciones en
el neonato. Una de las mas importantes es la preeclampsia, la cual se

evidencia en edades extremas de gestacion; esta se caracteriza por una
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anormalidad en el flujo hacia la placenta, lo que conlleva a un déficit de aporte
de oxigeno y nutrientes de la madre para el feto en desarrollo; dando como
resultado final el retraso de crecimiento intrauterino, el cual es considerado un
factor de riesgo asociado a mortalidad neonatal.(21) Por otro lado, las
infecciones urinarias no tratadas durante la gestacion, van a producir, la ruptura
prematura de membranas, la cual, si no es tratada de forma adecuada y a
tiempo, puede producir la muerte del neonato tras una septicemia generalizada
en la madre.(22)

No obstante, de todo lo dicho anteriormente, el considerado, factor mas
importante dentro de la mortalidad neonatal y que multiples estudios aun le
atribuyen dicho estatus, es el bajo peso al nacer. Este se define como todo
neonato con un peso inferior a 2500 gr o que se encuentre por debajo del
percentil 10, y que no esta condicionado a la edad gestacional.(23,24) En la
actualidad entre el 15 a 20% de neonatos, presentan bajo peso al nacer,
causando a su vez alrededor de 5 millones de muertes al afio, a nivel mundial,
lo que lo convierte en el indice mas importante de mortalidad neonatal, y que
condiciona a su vez, al neonato a poder tener un desarrollo y crecimiento
saludable.(23) Ademas, se sabe que muchos sobrevivientes, a lo largo de su
vida, presentan condiciones desfavorables a nivel neurolégico con déficit
cognitivo, ademas de mayor predisposicion a enfermedades respiratorias
infecciosas, cardiovasculares y metabdlicas.(24) El bajo peso al nacer, es dado
por multiples causas que se llegan a relacionar entre si. Por el lado materno
estan las edades extremas de gestaciones, aquellas mujeres gestantes
menores a 20 afios y mayores a 35 afios, aquellas que tengan un periodo
intergenésico corto, una ganancia inadecuada de peso durante la gestacion,
ademas de las enfermedades hipertensivas del embarazo e infecciones
durante este. Donde estas Ultimas, conllevan a su vez situaciones que
condicionan a la prematuridad y el bajo peso al nacer, como la ruptura
prematura de membranas y placenta previa principalmente.(23,25) Las
principales complicaciones de los neonatos con bajo peso al nacer, son las
infecciosas y los trastornos cardiovasculares; donde resaltan la sepsis neonatal

y hemorragias intraventriculares, ademas de pulmonares; como se evidencio
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también en lo ya mencionado en la prematuridad, razén por la cual; el peso
bajo al nacer y la prematuridad son considerados, los principales factores de
riesgo para mortalidad neonatal, ademas de que ambos guardan relacion
directa entre si, para tal desenlace.(25,26)

Siendo la mortalidad neonatal un problema de salud de gran magnitud a nivel
mundial, esta, llamo la atencion de multiples cientificos, quienes, tras realizar
los estudios correspondientes, adaptaron distintas herramientas de uso en la
neonatologia, las cuales han permitido a lo largo del tiempo, poder frenar las
cifras de mortalidad neonatal en el mundo.(27) Dentro de estas herramientas,
existen diversas escalas, las cuales, no solamente nos permiten saber que
neonatos se encuentran en mayor riesgo de muerte, sino que también, nos
ayuda a tomar mejores decisiones en momentos criticos.(28) Ademas el uso de
estas, por distintas unidades de cuidados intensivos neonatales, de hospitales
a nivel mundial, nos permiten hacer una comparacion factible de mortalidad
entre ellos, dependiente al uso de diversas escalas, que ellos consideren las
correctas en su manejo como unidad de cuidados intensivos neonatales
independientes. De tal forma nos permite saber que escala se asocia mas a
mortalidad neonatal.(29) Un punto a favor, es el que el uso de las escalas de
gravedad para mortalidad neonatal, permiten que sean sistematicas, es decir
todos pueden optar por utilizarlas en su servicio, ya que independientemente
una de la otra, permiten reducir la mortalidad neonatal como tal.(28,29)
Actualmente a nivel mundial, dentro de las escalas mas utilizadas esté el indice
de riesgo clinicos de bebes: CRIB; y el CRIB Il. El indice de riesgo clinico de
bebes, es una escala que solo es aplicada en aquellos neonatos con un peso
inferior a 1500 gr, y tiene en cuenta tan solo tres variables: peso al nacer, edad
gestacional y anomalias congénitas; esta escala demostrd tener gran validez
en morbimortalidad neonatal. No obstante, esta escala presenta limitaciones en
el hecho de que no puede ser aplicada en aquellos neonatos que no sean de
parto intrahospitalario.(28) Ademas de que por mucho tiempo se pensaba que
la supervivencia del neonato, era dependiente unicamente del peso al nacer y
la edad gestacional; al dia de hoy se sabe, que no son los Unicos factores que

pueden llegar a desencadenar la muerte en el neonato.(30) De esa idea parte,
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el hecho de que diversos autores buscaron, poder implementar diversas
escalas que se adecuen mas a la realidad. Richardson y colaboradores, en el
afo 1993, se plantearon el desarrollar una escala que permitia poder identificar
los principales factores condicionantes para mortalidad neonatal, la cual debia
ser precisa, uniforme y util, ademas que no sea condicionada por el peso al
nacer, ni la edad gestacional. Es asi que crean la “Puntuaciéon Fisiologica
Aguda Neonatal o SNAP”, la cual constaba de 34 variables fisioldgicas, y las
cuales debian ser unicamente evaluadas en neonatos dentro de sus primeras
24 horas dentro de las unidades de cuidados intensivos neonatales
hospitalarias, teniendo rapidamente aceptacién mundial. No obstante, surgieron
diversas ideas, entre las cuales resaltaban el hecho de era muy tedioso el
poder identificar las 34 variables en un tiempo corto y critico en relacion a la
condicion de los neonatos, es asi que Richardson y colaboradores en el afio
2001, crean la “Puntuacion Fisiolégica Aguda Neonatal Il o SNAP II”, en la cual
resumen a solamente 6 variables, las méas importantes del SNAP, y a su vez,
se permitieron sumar variables de extension perinatales a la que finalmente
denominaron “Puntaje para Extension Perinatal de Fisiologia Aguda Neonatal o
SNAPPE 11I”; la cual gracias a su llenado rapido y facil, la volvi6 mucho mas
aplicable y rapidamente de distingui6é de entre las demas.(28,29,31) Es asi que,
Richardson y colaborades, deciden validarla y o hacen a través de una cohorte
grande, donde participaron 14610 neonatos, donde finalmente corroboraron y
validaron a la escala como un excelente predictor de mortalidad neonatal.(27)
Es asi que al Score de valoracién fisiologica aguda neonatal con extension
perinatal (Snappe Il), se convierte en la actualidad en una escala importante
para el uso de mortalidad neonatal a nivel mundial. En esta escala se evaltan
diversos cambios fisioldgicos en el neonato: Presion arterial, diuresis (ml/kg/hr),
pH, relacién PaFio2 y crisis convulsivas; por parte de la extension perinatal se
debe identificar: Peso al nacer, clasificacion de acorde a edad gestacional y
APGAR a los 5 minutos menor a 7 puntos. Siendo la diferencia con la escala de
primera generacion, en que esta debe de aplicarse en las primeras 12 horas de

ingreso hospitalario en las unidades de cuidados intensivos neonatales.(29,31)
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Existen diversos estudios donde se evaluo al Score de valoracion fisioldgica
aguda neonatal con extension perinatal (Snappe Il); como predictor de
mortalidad neonatal, asi como también la asociacion con la sepsis neonatal.
Moumita S. et al., realizaron un estudio observacional prospectivo. Este
estudio se caracterizo por incluir a neonatos con sospecha clinica de sepsis. Se
incluyeron finalmente a 225 neonatos que cumplian con todos los criterios de
inclusion. Tras realizar el hemocultivo aerobio al total de neonatos se obtuvo un
resultado positivo en 89 de estos (39.6%) y un resultado negativo en 136 de
estos (60.4%); sin embargo, la supervivencia entre ambos grupos no fue
estadisticamente significativa. (74,16% vs. 82,35% respectivamente; p= 0,139).
Por otro lado, el punto de corte del Score de valoracion fisiolégica aguda
neonatal con extension perinatal (Snappe 1) de 220 ofrecié la sensibilidad mas
alta del 74,5 % con una especificidad del 48,3 %, un VPP del 27,6 % y un VPN
del 87,7 %. La comparacion de las proporciones de mortalidad entre los dos
subgrupos definidos por este punto de corte arrojé una p= 0,005 con OR 3,47
(95% 1,40 a 8,64). No se encontrd6 una asociacion significativa entre la
puntuacion del Score de valoracién fisiolégica aguda neonatal con extension
perinatal (Snappe Il) y los resultados del hemocultivo; las puntuaciones medias
para los grupos con cultivo positivo (25,16 = 15,6) y negativo (24,49 + 15,6)
fueron comparables (p= 0,920).(32)

Fontenele M. M. F. T. et al, realizaron un estudio prospectivo longitudinal. Se
realizo el estudio en 247 neonatos que cumplieron los criterios de inclusion,
donde 63 neonatos fallecieron (25.5%) y 184 neonatos sobrevivieron (74.5%).
La media del Score de valoracion fisiolégica aguda neonatal con extension
perinatal (Snappe 1), fue de 27+21 y la mediana, 20; se evidencio que en las
muertes la media fue de 51+24 y la mediana, 47, mientras que en los que
sobrevivieron, los valores fueron 19+12 y 18, respectivamente. Debido a ello
establecieron un Score de valoracion fisiolégica aguda neonatal con extension
perinatal (Snappe Il) 227 puntos como el punto de corte para predecir
mortalidad, evidenciandose una sensibilidad de 84.1% y una especificidad de
82.4% (OR 5,85; IC95% 1,90-18,05; p=0,002). Asi mismo la regresion logistica

multiple, revelo la asociacion de mortalidad y sepsis (OR:10,68; intervalo

18



confianza del 95 % [IC del 95 %] 2,82-40,48; p<0,001). Se concluyo en que la
mortalidad neonatal se asociaba a un aumento en el puntaje del Score de
valoracion fisiolégica aguda neonatal con extension perinatal (Snappe |II).
Valores 227 puntos, aumentaban en seis, la probabilidad de muerte; finalmente
se determind que es una escala de gran utilidad para mortalidad neonatal.(29)
Lokraj S. et al., realiza un estudio observacional prospectivo donde busco
comparar el Score de valoracion fisiologica aguda neonatal (Snap Il) y el Score
de valoracion fisiologica aguda neonatal con extension perinatal (Snappe II),
ademas de validarlos como predictores de mortalidad neonatal. Se incluyeron
260 neonatos, los datos se recopilaron 24 horas post admision a la unidad de
cuidados intensivos neonatales. Dentro de los resultados se obtuvo que una
puntuacion en el Score de valoracion fisiolégica aguda neonatal (Snap 1l) =30
puntos tuvieron una sensibilidad del 85,4 % y una especificidad del 87,08 %
para predecir la mortalidad, y una puntuacion del Score de valoracion
fisiologica aguda neonatal con extension perinatal (Snappe Il) 240 puntos
tuvieron una sensibilidad del 83,8 % y una especificidad del 89,9 %. Mediante
regresion logistica, se encontré que el Score de valoracion fisiologica aguda
neonatal (Snap Il) (area bajo la curva [AUC] = 0,912; IC 95 %: 0,98-1) el Score
de valoracion fisiologica aguda neonatal con extension perinatal (Snappe II)
(AUC = 0,927; IC 95 %: 0,984-1). No hubo diferencias estadisticamente
significativas en el valor predictivo de ambos scores (P > 0,99) Los autores
concluyeron que no habia diferencia estadisticamente significativa entre
ambas; pero si que estas, eran clinicamente beneficiosas para predecir
mortalidad neonatal.(33)

Ali A. et al, realizaron un estudio de cohorte longitudinal. Este estudio fue
realizado en 333 neonatos, los cuales cumplieron los criterios de inclusion. Los
datos fueron tomados dentro de las 48 horas posteriores al parto, donde se
incluyeron todas las variables del Score de valoracion fisiolégica aguda
neonatal con extension perinatal (Snappe Il); buscando la correlacion entre el
puntaje de esta dentro de las 48 horas y la tasa de mortalidad de los neonatos
gue ingresaron a la unidad de cuidados intensivos neonatales. Se evidencio

que 30/333 neonatos fallecieron (9,1%) mientras que 298/333 sobrevivieron
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(90.9 %). Se hizo el calculo del area bajo la curva operativa del receptor,
logrando asi, obtener la capacidad de discriminacion diagnéstica de la
puntuacion del Score de valoracién fisiolégica aguda neonatal con extension
perinatal (Snappe Il). El area bajo la curva (AUC) fue de 80,2+4,6 %, lo que
corresponde a una precision diagnostica moderada para la prediccion de la
mortalidad neonatal. El IC del 95 % para esto fue entre 71,1 y 89,2 %. Se
encontro que la categoria Ill del Score de valoracion fisiolégica aguda neonatal
con extension perinatal (Snappe Il) >40 puntos, es el predictor mas fuerte de
mortalidad, con una sensibilidad del 40 % y una especificidad del 98,7 %.
Finalmente, los autores concluyeron, que es una escala de gran valor en la
prediccion de mortalidad neonatal.(28)

Muktan D. et al, realizaron un estudio observacional prospectivo. Se
selecciono 255 neonatos que cumplieron los criterios de inclusion. Del total de
neonatos 45 fallecieron (17.6%) y 210 sobrevivieron. Se evidencio que los
puntos obtenidos del Score de valoracién fisioldgica aguda neonatal con
extension perinatal (Snappe Il) fue mayor para los neonatos que fallecieron que
en los que sobrevivieron [mediana (IQR) 57 (42—64) vs.22 (14-32), p<0,001]. El
puntaje obtenido del Score de valoracion fisiolégica aguda neonatal con
extension perinatal (Snappe 1), pudo discriminar y predecir la mortalidad en el
area bajo la curva (AUC): 0,917 (IC 95 %, 0,854-0,980). Asi mismo, se
evidencio que el mejor puntaje obtenido en la escala fue el mayor o igual a 38
puntos, con una sensibilidad de 84.4% y una especificad de 91%, con un VPP
66.7% y VPN 96.5%. Los autores concluyeron que es una escala de gran
utilidad para predecir mortalidad neonatal, y que, a mayor puntaje obtenido,
existird un mayor riesgo de muerte.(30)

Abril Silva M. B. et al, realizaron un estudio observacional, donde buscaron
comparar y validar al Score de valoracion fisiolégica aguda neonatal (Snap Il) y
el Score de valoracion fisiologica aguda neonatal con extension perinatal
(Snappe II). Se realizo el estudio en 200 neonatos que cumplieron con todos
los criterios de inclusién, donde 48 neonatos fallecieron (24%) y 152
sobrevivieron (76%). El punto de corte para ambas escalas fue de 20 puntos,

donde se evidencio para el Score de valoracion fisiolégica aguda neonatal
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(Snap 1) una sensibilidad de 79.2% y una especificidad de 60.5%, con un VPP
de 38.8% y un VPN de 90.2%; por otro lado, para el Score de valoracion
fisiologica aguda neonatal con extension perinatal (Snappe Il) se evidencio una
sensibilidad 93.8% y una especificidad de 45.4%, con un VPP de 35.2% y un
VPN de 95.8%. Los autores concluyeron en que el Score de valoracion
fisiologica aguda neonatal con extension perinatal (Snappe 1) en comparacion
con el Score de valoracion fisiolégica aguda neonatal (Snap IlI), es mejor
predictor de mortalidad, recomendando su uso en todo neonato que ingresa a
la unidad de cuidados intensivos neonatales.(31)

Lopez u. OJ, Buritica H. HM; realizan un estudio retrospectivo de casos y
controles, cuyo objetivo era el poder identificar qué factores estaban asociados
a letalidad neonatal por sepsis. Los casos fueron neonatos con sepsis neonatal
confirmada por hemocultivo que fallecieron y los controles aquellos neonatos
con sepsis neonatal confirmada por hemocultivo sobrevivientes. El estudio fue
finalmente realizado en 147 neonatos, en los cuales a 11 casos se le
asignaban 3 controles. Los autores concluyeron en que habia mas letalidad por
sepsis, en aquellos neonatos prematuros extremos, a los que nacieron por
parto via vaginal y aquellos con infeccién por Candida parapsilosis.(34)

Hoy en dia, el nUumero de muerte de neonatos en nuestro pais, sigue siendo
alta, y el ritmo de revertir dichas cifras, esta paralizado. Para ello, es necesario
poder mejorar la atencion y los resultados en los neonatos que se consideren
enfermos criticos. El poder implementar escalas de evaluacion confiables, van
a proporcionar al personal médico, un panorama mucho mas claro del riesgo
de mortalidad en los neonatos con diagnéstico de sepsis, lo que los motivara a
poder tomar decisiones correctas en manejo y tratamiento de estos neonatos
criticamente enfermos. En ese contexto, la razon de evaluar y validar la
efectividad de al Score de valoracion fisiolégica aguda neonatal con extensiéon
perinatal (Snappe II), como predictor de mortalidad en sepsis neonatal, nos
permitira lo siguiente:

Mejorar nuestra atencion y resultados para con los neonatos con diagndstico
de sepsis, ya que esta escala nos permite identificar tempranamente a los

neonatos como mayor riesgo de mortalidad, de manera que podamos
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implementar rapidamente medidas, estrategias y tratamientos, para mejorar la
supervivencia de estos. Siendo el Score de valoracion fisiologica aguda
neonatal con extension perinatal (Snappe Il) en la actualidad una escala
confiable, las decisiones tomadas seran mas fundamentadas y de esa forma se
optimizara la atencion a los neonatos, traduciéndose finalmente en mejores
resultados.

Nos permitira poder optimizar los recursos dentro de la unidad de cuidados
intensivos neonatales, ya que, al haber una mayor capacidad de predecir el
riesgo de mortalidad en sepsis neonatal, nos ayudara a poder asignar recursos
como medicamentos y/o equipos meédicos, a los neonatos con mAas
probabilidad de beneficiarse de ellos, y no otorgar a aquellos en los cuales es
innecesario por tener un riesgo mas bajo.

Contribuye a mas conocimiento dentro de campo de la neonatologia. Ya que,
con los resultados obtenidos de este estudio, se proporcionara una evidencia
adicional sobre la utilidad y la precision de esta escala, como una herramienta
especifica dentro de la poblacion estudiada.

Por todo lo expuesto, se permitira marcar una diferencia significativa en una

atencion de calidad en los neonatos criticos, y una mayor sobrevivida en ellos.

2.ENUNCIADO DEL PROBLEMA
¢ El Score para valoracion fisiologica aguda neonatal con extension perinatal
(Snappe 1), con una puntuaciéon de = 40 puntos, es un buen predictor de

mortalidad por sepsis neonatal?

3.HIPOTESIS

3.1. Hipotesis nula
El Score para valoracion fisiologica aguda neonatal con extensién perinatal

(Snappe II), con una puntuacién de = 40 puntos, no es un buen predictor de

mortalidad por sepsis neonatal.
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3.2. Hipotesis alterna
El Score para valoracion fisiolégica aguda neonatal con extensién perinatal

(Snappe 1), con una puntuacion de = 40 puntos, es un buen predictor de

mortalidad por sepsis neonatal.

4.0BJETIVOS

4.1. General
e Determinar si el Score para valoracion fisiolégica aguda neonatal con
extension perinatal (Snappe Il), con una puntuacion de 2 40 puntos, €S un

buen predictor de mortalidad por sepsis neonatal.

4.2. Especificos:
e Determinar la frecuencia de neonatos con sepsis neonatal y con una
puntacion = 40 puntos de Snappe Il, que fallecen.
e Determinar la frecuencia de neonatos con sepsis neonatal y con una
puntacion < 40 puntos de Snappe Il, que fallecen.
e Comparar a los neonatos con sepsis neonatal, con una puntuacion 2 40
puntos de Snappe Il que fallecen; con los neonatos con sepsis neonatal,

con una puntuacion < 40 puntos de Snappe Il que fallecen.

5.MATERIAL Y METODO

5.1. Disefio de estudio
Se realiz6 un estudio Analitico, observacional, retrospectivo de casos y

controles.

CASOS

Score Snappe Il 2 40 puntos. |«

Fallecidos

Score Snappe Il < 40 puntos. |«

Neonatos del
HVLE con
—| diagndsticos de

CONTROLES Sepsis

Score Snappe Il = 40 puntos.

Vivos

Score Snappe Il <40 puntos.




A

PASADO PRESENTE
TIEMPO (RETROSPECTIVO)

6. POBLACION, MUESTRA Y MUESTREO:
6.1. Poblacion Diana:

Pacientes neonatos del Servicio de Neonatologia, del Hospital Victor Lazarte

Echegaray de Truijillo, en el periodo 2021-2023.

6.2. Poblacion de estudio:

Pacientes neonatos del Servicio de Neonatologia, del Hospital Victor Lazarte
Echegaray, y que cumplan los criterios de inclusion y exclusion.

CRITERIOS DE INCLUSION:
Grupo de casos:
e Pacientes neonatos a término con diagndstico de sepsis neonatal,
fallecidos.

e Historias clinicas con datos completos para determinar las variables

formuladas.

e Pacientes neonatos que no mueran o sean dados de alta durante las
primeras 24 horas de su ingreso al HVLE.

e Pacientes neonatos en los cuales se realice el Score de Snappe I,

durante sus primeras 24 horas de ingreso en el HVLE.

Grupo de controles:

e Pacientes neonatos a término con diagnéstico de sepsis neonatal, vivos.
e Historias clinicas con datos completos para determinar las variables

formuladas.

e Pacientes neonatos en los cuales de realice el Score de Snappe II,
durante sus primeras 24 horas de ingreso en el HVLE.
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CRITERIOS DE EXCLUSION

e Todo paciente neonato que sea portador de malformaciones congénitas
y que estas sean incompatibles con la vida.

e Todo paciente neonato de nacimiento extrahospitalario.

e Historias clinicas de neonatos, con datos incompletos.

e Historias clinicas de neonatos que fallecieron antes de las primeras 24

horas de su ingreso al HVLE.

6.3. Muestra:
6.3.1. Unidad de analisis:
Pacientes neonatos del Hospital Victor Lazarte Echegaray, que cumplan con

los criterios de inclusion del estudio.

6.3.2. Unidad de muestreo:
Historias clinicas de neonatos atendidos en el Hospital Victor Lazarte

Echegaray, que cumplié con los criterios de inclusion del estudio.

6.3.3. Tipo de muestreo:
Probabilistico.

TAMANO DE MUESTRA PARA ESTUDIOS DE CASOS Y CONTROLES
Para el célculo del tamafio de la muestra se empled el software
EPIDAT 4.2 teniendo en cuenta un estudio internacional realizado
por Moumita S. et al (32):

[3] Tamafios de muestra. Estudios de casos y controles. Grupos independientes:

Datos:
Proporcidn de casos expuestos: 25,500%
Proporcidn de confroles expuestos:  8,978%
Odds ratio 3 detectar: 3,470
Mimero de controles por caso: 1
Mivel de confianza: 85,0%
Resultados:

Potencia (%) Tamafio de la muestra®
Casos|  Controles Total
0.0 81 81 162

*Tamafios de musstra para aplicar 2l test 1 sin correcion por continvidad,




Se necesitara 81 neonatos fallecidos con diagndstico de sepsis y 81
neonatos sobrevivientes con diagnostico de sepsis. En total 162

neonatos del Hospital Victor Lazarte Echegaray.

7. DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

Variable Tipo Escala de Registro
medicion

Variable de Exposicion:

1. 240
Snappe 11 Numeérica Discreta puntos.
2.<40
puntos.
Variable de Respuesta:
Muerte por Sepsis Categorica Nominal Si()
Neonatal No ()
Variables Intervinientes:
Sexo Categérica Nominal Femenino ()
Masculino ()
Via de Parto Categorica Nominal Vaginal ()

Cesérea ()
Infeccién tracto Categérica Nominal Si()
urinario No ()
Ruptura Prematura Categérica Nominal Si()
de Membrana > 18 No ()

horas
Incompleta cantidad Categorica Nominal Si()
de controles No ()
prenatales

Nutricién Parenteral Categorica Nominal Si()
No ()

26



Catéter Venoso Categorica Nominal Si ()
Central No ()
Enfermedad Categorica Nominal Si()
Hipertensiva del No ()
Embarazo
Ventilacion Categorica Nominal Si()
Mecanica No ()
Edad Materna Categorica Nominal Si()
Adolescente No ()

Definiciones Operacionales:

Variable Definicién operacional
Score de evaluacion fisiolégica neonatal aguda con
Snappe Il extension perinatal; a través de sus 6 variables fisioldgicas y

3 de extensién perinatal; se obtendra un determinado
puntaje, que determinara la gravedad clinica del neonato.
En este estudio se tomara los datos de la historia clinica,
durante las primeras 24 horas de ingreso al
hospital.(28,29,31)

Mortalidad por Sepsis
Neonatal

Registro en historia clinica, de muerte que ocurrié durante
los primeros 28 dias de vida a causa de sepsis neonatal,
confirmada mediante cuadro clinico con alta posibilidad de
infeccion sistémica mas PCR alterada > 10 mg/dl.(1,12,13)

Sexo

Registro en historia clinica de un individuo en masculino y
femenino, en relacién a su fenotipo y fisiologia.(35)

Via de Parto

Registro en historia clinica, de la via del nacimiento del feto,
el cual puede darse por el canal vaginal, o a través de una
cirugia abdominal denominada cesarea.(36)

Infeccion del tracto
Urinario

Registro en historia clinica de infeccion de vias urinarias; la
cual es confirmada mediante un examen de orina
positivo.(37)

Ruptura prematura de

Registro en historia clinica, de la ruptura de membranas
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membrana > 18 horas

corioanmnioticas, con una duracién mayor a las 18 horas,
confirmada mediante especuloscopia.(22)

Incompleta cantidad de
controles prenatales

Registro en historia clinica, de un ineficiente control durante
la gestacion, con un niimero menor de 6 controles. (38)

Nutriciéon Parenteral

Registro en historia clinica, de la administracion de calorias
y nutrientes al neonato, mediante un catéter
intravenoso.(39)

Catéter Venoso Central

Registro en historia clinica, del uso de catéter en el neonato,
colocado en la vena subclavia y que llega al atrio derecho,
mediante el cual se administran liquidos, medicamentos y
nutrientes.(40)

Enfermedad
Hipertensiva del
Embarazo

Registro en historia clinica, de dos datos, de toma de
presion arterial en la gestante = 140/90 mmHg, con
diferencia de 6 horas entre las tomas.(41)

Ventilacién Mecanica

Registro en historia clinica, del uso de una medida de
soporte respiratorio en el neonato.(42)

Edad Materna
Adolescente

Registro en historia de clinica, de aquella gestante con edad
de entre 10 a 19 afos de edad.(43)

Orrego.

8.PROCEDIMIENTOS Y TECNICAS

Se incluirdn en el este estudio, toda historia clinica neonatal completa, de
aguellos neonatos que acudieron al Servicio de Neonatologia del Hospital
Victor Lazarte Echegaray de Trujillo, entre el afio 2021 a 2023, y que, a su vez,
cumplan con los criterios de inclusion y exclusion.

Con la resolucion del proyecto de investigacion aprobada, el autor procedera a

obtener el permiso del comité de ética de la Universidad Privada Antenor

El autor solicitara el permiso del Hospital Victor Lazarte Echegaray para poder
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realizar el trabajo de investigacion en su establecimiento. (VER ANEXO 1)

Con el permiso de la RALL, el autor consultara en la oficina de estadistica del
hospital sobre las historias clinicas de los neonatos que ingresaron a
hospitalizacion, durante el periodo de estudio, ya determinado, asi mismo, la
seleccién de historias serd de manera aleatorizada. (VER ANEXO 1) Los
principales términos de busqueda seran: PAM, pH, Temperatura, Convulsiones,
Diuresis, PaFio2, Peso de nacimiento, PEG, APGAR, Muerte, Mortalidad y
Sepsis.

Los datos obtenidos de las historias clinicas se recaudaran en una hoja de
recoleccion de datos que servira como instrumento del trabajo de investigacion.
(VER ANEXO III).

El autor procesard los datos segun el plan de analisis propuesto por el
estadista para cumplir con los objetivos y obtener los resultados del trabajo.

El estudio sera respaldado por la asesora durante todo el proceso de ejecucion

del trabajo de investigacion.

8.1. Plan de analisis de datos
Después de recolectar la informacion, ésta serd procesada utilizando el

programa estadistico SPSS version 26 y el programa estadistico RStudio.

8.1.1. Estadistica descriptiva:

Los resultados para las variables numéricas se presentaron en tablas simples y
cruzadas con el respectivo calculo de frecuencias simples y porcentuales con
representacion graficas de barras o circulares; asimismo, se realizara el calculo

de medias y desviaciones estandar.

8.1.2. Estadistica analitica:

Para la determinacion de la relacion entre variables numéricas se usara la
prueba Chi Cuadrado de Pearson, donde dicha prueba sera significativa si el
valor de p es menor a 0,05. Ademas, se utilizard el método de regresién
logistica mediante Odds Ratio crudo, el cual mide asociacion entre dos
variables. Ademas, se utilizaran tres modelos de regresion logistica

multivariado mediante Odds Ratio ajustado, que controla otras variables
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predictoras por modelo creado. Para evaluar la capacidad de prediccion de
cada modelo de regresion logistica multivariado propuesto, se empleara el area
bajo la curva (AUC).

8.2. Aspectos éticos
Para poder realizar el siguiente trabajo de investigacién, en un primer momento

se procedera mediante la evaluacién de la Facultad de Medicina Humana de la
Universidad Privada Antenor Orrego, quien nos otorgara la resolucion
respectiva para poder realizar el proyecto. Posterior a ello, se presentara un
permiso al Hospital Victor Lazarte Echegaray, donde se solicitara el poder
recolectar los datos correspondientes mediante las historias clinicas. Al tratarse
de un trabajo de investigacion de casos y controles, retrospectivo, ademas de
utilizar a las historias clinicas como instrumentos; no es necesario el uso del
consentimiento informado, no obstante, se mantendra la confidencialidad del
paciente.

Este proyecto seré realizado por el autor de este estudio y sera asesorado por
una médica neonatéloga especialista, ademas se encontrara disponible en el
repositorio de la Universidad Privada Antenor Orrego.

Se respetaron las normas establecidas en la Ley General de Salud N° 26842
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9.RESULTADOS

Se analizo un total de 162 pacientes que ingresaron a la UCI y UCIN del area
de Neonatologia con diagnéstico de Sepsis Neonatal. Un 56,8% fue del sexo
masculino, un 51,2% tuvo como via de parto la cesarea, un 83,3% evidencio
infeccion del tracto urinario (ITU), un 26,5% mostré ruptura prematura de
membrana mayor a 18 horas, un 38,3% tenia controles prenatales incompletos,
un 56,2% tuvo nutricion parenteral, un 29,6% evidencio uso de catéter venoso
central, un 24,1% mostréo enfermedad hipertensiva del embarazo, un 49,4%
requirio de ventilacidbn mecanica, un 29,6% provenia de un embarazo materno
adolescente, un 50,0% falleci6 y un 56,2% mostré un puntaje SNAPPE Il menor
a 40 puntos. (Tabla 1)

Por otro lado, de los neonatos con puntaje mayor o igual a 40 puntos de la
escala SNAPPE I, un 53,5% fue del sexo masculino, un 50,7% tuvo como via
de parto la ceséarea, un 78,9% evidenci6 ITU, un 43,7% mostré ruptura
prematura de membrana mayor a 18 horas, un 31,0% tenia controles
prenatales incompletos, un 100,0% tuvo nutricibn parenteral, un 60,6%
evidenci6 uso de catéter venoso central, un 31,0% mostr6 enfermedad
hipertensiva del embarazo, un 97,2% requiri6 de ventilacion mecéanica, un
29,6% provenia de un embarazo materno adolescente y un 95,8% fallecié. De
la misma manera, de los neonatos con puntuacion menor a 40 puntos de la
escala SNAPPE I, un 59,3% fue del sexo masculino, un 51,6% tuvo como via
de parto la cesarea, un 86,8% evidencié ITU, un 13,2% mostrd ruptura
prematura de membrana mayor a 18 horas, un 44,0% tenia controles
prenatales incompletos, un 22,0% tuvo nutriciébn parenteral, un 5,5% evidencio
uso de catéter venoso central, un 18,7% mostré enfermedad hipertensiva del
embarazo, un 12,1% requirid de ventilacion mecanica, un 29,7% provenia de
un embarazo materno adolescente y un 14,3% falleci6. Comparando los
pacientes con 40 o mas puntos y con puntaje menor a 40 puntos de la escala

SNAPPE Il que fallecieron, si hubo diferencia significativa (p = 0,01). (Tabla 2)
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Al realizar un andlisis bivariado de las variables estudiadas, encontramos que,
las asociadas significativamente con mortalidad por sepsis neonatal, fueron la
ruptura prematura de membrana mayor a 18 horas (ORc = 4,16; IC 95% = 1,91
- 9,03; p = 0,01), la nutricion parenteral (ORc = 509,09; IC 95% = 64,11 —
4042,92; p = 0,01), el uso de catéter venoso central (ORc = 110,59; IC 95% =
14,66 — 834,43; p = 0,01), uso de ventilacion mecanica (ORc = 500,50; IC 95%
= 108,41 — 2310,71; p = 0,01) y una puntuacion de SNAPPE Il mayor o igual a
40 puntos (ORc = 1,44; 1C 95% = 1,28 — 1,73; p <0,001). (Tabla 3)

De igual manera, al realizar el analisis multivariado; se procedié a construir 3
modelos de regresién logistica, adecuados para la prediccion mortalidad por
sepsis neonatal. En el modelo 1 se ajustd solamente las variables significativas
(p <0,05) del analisis bivariado; de estas variables estudiadas, encontramos
que las asociadas significativamente a mortalidad por sepsis neonatal, fueron
solamente la ventilacion mecénica (ORa=1,48; IC 95%=1,46-151,9; p <0,01) y
Snappe Il (ORa=1,29; IC 95%=1,13-1,56; p <0,001), siendo un modelo de
prediccién con un AUC de 0,991. En el modelo 2 se ajusto las variables con un
valor de p <0,30 del analisis bivariado; de estas variables estudiadas,
encontramos que las asociadas significativamente a mortalidad por sepsis
neonatal, fueron solamente la ventilacion mecanica (ORa=23,0; IC 95%=2,53-
389,0; p <0,05) y Snappe Il (ORa=1,31; IC 95%=1,14-1,66; p <0,001), siendo
un modelo de prediccion con un AUC de 0,993. En el modelo 3 se ajusté tanto
variables significativas como no significativas del analisis bivariado, de estas
variables estudiadas, encontramos que las asociadas significativamente a
mortalidad por sepsis neonatal, fueron solamente la ventilacion mecénica
(ORa=155,9; IC 95%=3,79-1541,5; p <0,05) y Snappe Il (ORa=1,57; IC
95%=1,22-2,53; p <0,01), siendo un modelo de prediccion con un AUC de
0,997. (Tabla 4)
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Tabla 1. Caracteristicas de los neonatos con diagnostico de sepsis
atendidos en el Hospital Victor Lazarte Echegaray, periodo 2021 — 2023

Caracteristica

Sexo " "
Femenino 70 43,2
Masculino 92 56,8
Via de parto
Cesérea 83 51,2
Vaginal 79 48,8
ITU
No 27 16,7
Si 135 83,3
Ruptura Prematura de Membrana > 18 horas
No 119 73,5
Si 43 26,5
Controles prenatales incompletos
No 100 61,7
Si 62 38,3
Nutricién parenteral
No 71 43,8
Si 91 56,2
Uso de catéter venoso central
No 114 70,4
Si 48 29,6
Enfermedad hipertensiva del embarazo
No 123 75,9
Si 39 24,1
Ventilacion mecanica
No 82 50,6
Si 80 49,4
Embarazo materno adolescente

No 114 70,4
Si 48 29,6

Condicion
Fallecido 81 50,0
Vivo 81 50,0
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SNAPPE Il
=40 71 43,8
<40 91 56,2

Variables categoéricas: n (%), ITU: infeccién del tracto urinario.

Tabla 2. Caracteristicas de los neonatos con diagnostico de sepsis
atendidos en el Hospital Victor Lazarte Echegaray, periodo 2021 — 2023
segun sus valores de la escala SNAPPE I

SNAPPE II
Caracteristica p valor
240 puntos (n <40 puntos (n
Sexo =71) =91)
Femenino 33 (46,5%) 37 (40,7%) 0,46
Masculino 38 (53,5%) 54 (59,3%)
Via de parto
Cesarea 36 (50,7%) 47 (51,6%) 0,91
Vaginal 35 (49,3%) 44 (48,4%)
ITU
No 15 (21,1%) 12 (13,2%) 0,18
Si 56 (78,9%) 79 (86,8%)
Ruptura Prematura de Membrana > 18
horas
No 40 (56,3%) 79 (86,8%) 0,01
Si 31 (43,7%) 12 (13,2%)
Controles prenatales incompletos
No 49 (69,0%) 51 (56,0%) 0,09
Si 22 (31,0%) 40 (44,0%)
Nutricién parenteral
No 0 (0,0%) 71 (78,0%) 0,01
Si 71 (100,0%) 20 (22,0%)
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Uso de catéter venoso central
No 28 (39,4%) 86 (94,5%) 0,01
Si 43 (60,6%) 5 (5,5%)
Enfermedad hipertensiva del embarazo
No 49 (69,0%) 74 (81,3%) 0,07
Si 22 (31,0%) 17 (18,7%)
Ventilacién mecanica

No 2 (2,8%) 80 (87,9%) 0,01
Si 69 (97,2%) 11 (12,1%)

Embarazo materno adolescente

No 50 (70,4%) 64 (70,3%) 0,99
Si 21 (29,6%) 27 (29,7%)
Condicién
Fallecido 68 (95,8%) 13 (14,3%) 0,01
Vivo 3 (4,2%) 78 (85,7%)

Tabla 3. Andlisis bivariado de las variables asociadas a mortalidad en los
neonatos con diagnéstico de sepsis atendidos en el Hospital Victor
Lazarte Echegaray, periodo 2021 — 2023

Anadlisis Bivariado

Factor IC 95%
ORc p
Inferior Superior
Sexo (Femenino vs. Masculino) 1,50 0,80 2,80 0,21
Via de parto (Vaginal vs. Cesarea) 1,28 0,69 2,37 0,43
ITU (Sivs. No) 0,64 0,28 1,48 0,29

Ruptura prematura de membrana > 4.16 191 9.03 0,01
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18 horas (Si vs. No)

Controles prenatales incompletos

. 0,81
(Sivs. No)
Nutricién parenteral (Sivs. No) 509,09
Uso de catéter venoso central (Si
110,59
vs. No)
Enfermedad hipertensiva del L6l
embarazo (Si vs. No) '
Ventilacion mecénica (Si vs. No) 500,50
Embarazo materno adolescente (Si 143
vs. No) '
SNAPPE Il 1,44

0,43

64,11

14,66

0,78

108,41

0,73

1,28

1,53

4042,92

834,43

3,34

2310,71

2,82

1,73

0,52

0,01

0,01

0,20

0,01

0,30

<0,001

ORc: Odds Ratio crudo, ITU: infeccion del tracto urinario

36



Tabla 4. Modelos de prediccion a través de andlisis multivariado de las variables asociadas a mortalidad en los neonatos
con diagnéstico de sepsis atendidos en el Hospital Victor Lazarte Echegaray, periodo 2021 — 2023.

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3
Factor AUC =0,991 AUC =0,993 AUC = 0,997
ORa IC 95% p ORa IC 95% p IC 95%
Inferior Superior Inferior Superior ORa Inferior | Superior P
Sexo (Femenino vs. Masculino) - - - - 0,35 0,04 25 > 0.05 0,69 0,042 8,15 >0.05
Via de parto (Vaginal vs. Cesérea) - - - - - - - - > 0.05
1,003 0,07 15,8
ITU (Si vs. No) - - - - 0,14 0,003 3,5 > 0.05 1,16 0,003 12,9 > 0.05
Ruptura prematura de membrana > 0,44 0,003 0,46 > 0.05 0,48 0,003 51 > 0.05 > 0.05
18 horas (Si vs. No) 3,69 | 0,009 9.4
Controles prenatales incompletos - - - - - - - - >0.05
(Si vs. No) 0,09 0,002 15
Nutricion parenteral (Si vs. No) - - - - - - - - - - - -
Uso de catéter venoso central (Si 1,61 0,11 40,4 >0.05 0,84 0,002 24,0 > 0.05 >0.05
vs. No) 0,89 0,002 37,0
Enfermedad hipertensiva del - - - - 0,3 0,002 3,5 > 0.05 > 0.05
embarazo (Si vs. No) 0,009 0,0007 2,8
Ventilacion mecénica (Si vs. No) 1,48 1,46 151,9 <0,01 23,00 2,53 389,0
<0,05 155,9 3,79 15415 < 0,05
Embarazo materno adolescente (Si - - - - - - - - > 0.05
vs. No) 171,9 3,9 674,0
SNAPPE I 1,29 1,13 1,56 <0,001 1,31 1,14 1,66 <0,001 1,57 1,22 2,53 <0,01

ORa: Odds Ratio ajustado, AUC: area bajo la curva, ITU: infeccién tracto urinario.
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10.DISCUSION

En nuestro estudio, en el modelo multivariado de regresion logistica, se
establecié que una puntacién de SNAPPE Il 240 puntos, es un buen predictor
de mortalidad en sepsis neonatal AUC=0,991; resultado que coincide con un
estudio realizado por Moumita S. et al., en Turquia, aplicando la escala de
SNAPPE Il durante las primeras 12 horas de ingreso al hospital, a 225
neonatos, con el objetivo de determinar si la escala de SNAPPE Il era un buen
predictor de mortalidad en sepsis neonatal; establecieron como punto de corte
= 20 puntos; obteniendo un AUC=0,705; y concluyendo que es un buen
predictor de mortalidad de sepsis neonatal, asi mismo se evidencio que
teniendo un resultado de hemocultivo positivo o negativo, SNAPPE Il como
predictor de mortalidad, no se ve afectada (32); contrastando con un estudio
realizado por Abril Silva M. B. et al, en Ecuador, donde aplicaron la escala de
SNAPPE Il a 200 neonatos en las primeras 12 horas de ingreso al hospital, y
donde establecieron un punto de corte = 20 puntos; obteniendo un AUC=0,75,
y concluyendo que es un buen predictor de mortalidad neonatal.(31) Otro
estudio realizado por Lokraj S. et al., en Nepal, donde aplicaron la escala de
SNAPPE Il a 260 neonatos en las primeras 12 horas de ingreso al hospital,
establecieron un punto de corte de 240 puntos y donde obtuvieron un
AUC=0,927: validando la escala como un buen predictor de mortalidad
neonatal (33); resultados similares se dan en el estudio realizado por Muktan
D. et al, en Nepal, en donde evaluaron a 255 neonatos y a quienes aplicaron la
escala de SNAPPE Il durante sus primeras 12 horas de ingreso al hospital;
estableciendo un punto de corte 238 puntos y donde obtuvieron un AUC=0,917;
validando a la escala como buena predictora de mortalidad neonatal (30); en
otro estudio realizado por Ali A. et al, donde evaluaron a 333 neonatos,
aplicandose la escala de SNAPPE Il durante las primeras 48 horas,
estableciendo un punto de corte de 240 puntos y donde obtuvieron un
AUC=0,82; concluyendo que la escala de SNAPPE Il es un predictor fuerte de
mortalidad neonatal.(28) Estos resultados evidencian la capacidad predictiva de
la escala SNAPPE Il en mortalidad neonatal independientemente de la causa
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del deceso y el punto de corte; debido a que la escala de SNAPPE Il debe ser
individualizada por cada servicio de neonatologia en diferentes contextos, ya
que los resultados pueden variar de acuerdo a la calidad de atencion y/o
enfermedades subyacentes de gravedad.

En nuestro estudio, el modelo multivariado de regresion logistica, demostré una
asociacion entre SNAPPE Il 240 puntos y mortalidad por sepsis neonatal con
un OR=1,29; IC 95% 1,13-1,56; p <0,001; demostrando que, por cada punto
adicional en la puntuacion, aumenta un 29% de probabilidad de muerte, estos
resultados coinciden con un estudio realizado por Fontenele M. M. F. T. et al,
guienes establecieron como punto de corte = 27 puntos en la escala de
SNAPPE II; obtuvieron que por cada punto adicional en la puntuacion, aumenta
un 11% de probabilidad de muerte OR=1,11; IC 95% 1,08-144; p <0,001;
ademas evidencio la asociacion entre sepsis y mortalidad neonatal, siendo la
variable con mayor OR en su modelo de regresién logistica multivariado
OR=10,68 IC 95% 2,82-40,48 p<0,001; aumentando en 10 veces la
probabilidad de muerte en los neonatos con sepsis y contrastando con el dato
de que el 62% de muertes en su estudio ocurrieron los primeros tres dias,
siendo las 2/3 partes de ese total por sepsis y durante las primeras 24 horas de

ingreso al hospital.(29)

En nuestra poblacién de estudio que fue de 162 neonatos, se encontré una
frecuencia de mortalidad por sepsis neonatal, con una puntuacion de SNAPPE
I 240 puntos, al 95.8% (68) p=0,01; mientras con una puntuaciéon de <40
puntos, fue de 14.3% (13) p=0,01; contrastando con el estudio de Moumita S.
et al, con una poblacion de 225 neonatos, se encontré una frecuencia de
20,9% (47), de mortalidad por sepsis neonatal con una puntacion de SNAPPE
[I 220 puntos (32); por otro lado, Muktan D. et al, con una poblacion de 255
neonatos, encontré una frecuencia de mortalidad neonatal de 55,1% con una
puntacion de SNAPPE 240 puntos (30); datos similares se dan en un estudio
realizado por Lima RO. et al, con una poblacién de 209 neonatos, donde se

encontré una frecuencia de mortalidad neonatal de 76,9% con una puntuacion
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de SNAPPE = 30 puntos (27); con esto se demuestra que a mayor puntuacion

en la escala, mayor tasa de mortalidad.

En nuestro estudio la ventilacion mecanica demostré6 ser un factor
independiente de mortalidad por sepsis neonatal, al mostrar una fuerte
asociacion en el andlisis multivariado, siendo significativo con OR=1,48 IC 95%
1,46-151,9 p <0,01; resultados similares se encuentran en estudios donde
buscan asociar a la ventilacion mecanica como factor de riesgo para sepsis
neonatal, como el estudio realizado por Arias-Arellano S. et al, donde
encontraron una asociacion significativa con OR=7,93 IC 95% 2,50-25,15 p=
0,001. (44) Sin embargo, puede existir confusién, ya que uno de los parametros
gue evaliua SNAPPE Il en la extension perinatal es la prematuridad, y esta a su
vez es condicionante al uso de ventilacion mecanica de manera precoz,
condicionando al desarrollo de sepsis neonatal y en conjunto con la inmadurez
del sistema respiratorio del neonato, conllevan a una mayor mortalidad siendo

el caso por sepsis neonatal, evidenciandose en los resultados de este estudio.

La ruptura prematura de membranas en el andlisis multivariado no fue
significativo en nuestro estudio para mortalidad por sepsis neonatal OR =0,44
IC 95% 0,003-0,46 p >0,05; datos que coinciden con un estudio realizado por
Lopez u. OJ, Buritica H. HM, en Colombia, quienes realizan un estudio casos
y controles, donde buscaban identificar factores asociados a letalidad por
sepsis neonatal, obteniendo los siguientes resultados para ruptura prematura
de membranas OR= 1,39 IC 95% 0,29-6,67 p= 0,69. (34) Si bien es cierto, en la
actualidad se considera a la ruptura prematura de membranas como un
predictor para mortalidad por sepsis neonatal, esto aun no ha sido validado a
pesar de las diferentes investigaciones, respecto a que existe informacion muy
limitada a describir tal desenlace; razén por la cual la ruptura prematura de
membranas si es un factor de riesgo para el desarrollo de la sepsis neonatal
como lo demuestra el estudio realizado por Méndez AM. et al (45), mas no se
relaciona directamente con la mortalidad neonatal, siendo la sepsis la que

finalmente lleva a la muerte al neonato.
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Otro variable que llama la atencién en el andlisis multivariado, fue el uso de
catéter venoso central, ya que no fue significativo OR=1,61 IC 95% 0,11-40,4 p
>0,05; resultados que coinciden con el estudio realizado por Lépez u. OJ,
BuriticA H. HM, quienes buscaron asociar el uso de catéter venoso central y
letalidad por sepsis neonatal; obteniendo los siguientes resultados OR=0,69 IC
95% 0,12-3,90 p= 1,00, no siendo significativo; y entendiéndose también, que
se comporta como un factor de riesgo para desarrollo de sepsis neonatal mas

no directamente con la mortalidad del neonato. (34)

Por ultimo, la nutricién parenteral se mostré significativo en el analisis bivariado
con un ORc = 509,09; IC 95% = 64,11 — 4042,92; p = 0,01; interpretandose
como un factor asociado a sepsis neonatal, mas no a mortalidad por sepsis
neonatal. Un estudio realizado por Lopez u. OJ, Buriticd H. HM, busca asociar
al uso de la nutricién parenteral y letalidad por sepsis neonatal, donde obtuvo
los siguientes resultados OR = 0,711 IC 95% 0,58-0,87; p = 0,311; no siendo
significativo, e interpretandose como un factor de riesgo asociado a sepsis
neonatal mas no a la letalidad del neonato. (34) Otro estudio realizado por
Ramirez Valdivia JM, et al., donde busca asociar el uso de nutricion parenteral
con sepsis neonatal fue significativo, OR = 16.54, IC 95 % = 6.30-43.39, p <
0.001; interpretAndose como un factor de riesgo al desarrollo de esta Ultima. Si
bien es cierto, la nutricion parenteral, da un aporte adecuado de nutrientes
necesarios para una mayor supervivencia, esto va estar limitado al manejo de
las lineas vasculares por parte del personal, como concluye esa investigacion.
(46)

11.CONCLUSIONES

e La escala de SNAPPE Il con un puntaje = 40 puntos, demostré ser un
buen predictor de mortalidad por sepsis neonatal en el Hospital Victor
Lazarte Echegaray de la ciudad de Trujillo.

e La frecuencia de SNAPPE Il con un puntaje = 40 puntos, fue mas alta en
el grupo de fallecidos con un 95.8%, por tanto, a una puntuacién mas
alta, mas alta la tasa de mortalidad.
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La ventilacion mecanica demostré ser un factor de riesgo asociado a
mortalidad por sepsis neonatal.

12. RECOMENDACIONES

Se sugiere la implementacion de la escala de SNAPPE II, en el protocolo
estandar de evaluacion de pacientes neonatales.

Proporcionar capacitacion al personal médico y de enfermeria, sobre la
interpretacion y uso adecuado de la escala de SNAPPE II.

Se sugiere realizar estudios adicionales para validar a la escala de
SNAPPE 1l como predictora de mortalidad en otros entornos
hospitalarios y poblaciones neonatales.

Realizar juntas médicas, para revisar casos clinicos y ajustar la
aplicacion de la escala segun sea necesario.

Se sugiere realizar estudios en relacién al desarrollo de intervenciones
preventivas basadas en los factores identificados en este estudio para el
desarrollo de sepsis neonatal, con el objetivo de reducir la incidencia de
esta y por consiguiente la tasa de mortalidad por dicho desenlace.

13.LIMITACIONES

El tamafio de la muestra en nuestro estudio, al ser pequefio puede
afectar la generalizacion de los resultados a una poblacion mas alta.

Los resultados obtenidos en una poblacion especifica de un hospital,
puede no generalizarse a otros entornos o poblaciones, debido a
diferencias en la atencibn médica, demografica o factores
socioeconémicos.
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15.ANEXOS

HVLE-ESSALUD

GERENTE DE LA RALL
Dra. Claudia Holguin Armas.

£l que suscribe, Becarra Villacorta Luls Alonso, con DNI: 48127871 con fecha de
nacimiento el 15/12/1993, bachiller de Medicina Humana de la Escuela de Medicina
Humana en {a Universidad Privada Antenor Orrego, ante usted con el debido respeto me
presento y expongo:

Que, deseando realizar mi tesis “SCORE PARA VALORACION FISIOLOGICA AGUDA
NEONATAL CON EXTENSION PERINATAL (SNAPPE i), COMO PREDICTOR DE
MORTALIDAD POR SEPSIS NEONATAL." (en las instalaciones del Hospital Victor Lazarte
Echegaray), que es requisito indispensable para obtener mi titulo profesional, es por esta
razon que recurro 3 su digno despacho para solicitar su autorizacion de realizacion de la
misma.

Sin nada mds que expresar me despido, esperando contar con la aceptacion de mi
solicitud, por ser de suma necesidad.

ATENTAMENTE

Trujilo, 19 de Setiembre del 2023,

LUIS ALONSO BECERRA VILLACORTA
DNI: 48127871
Toléfono: 955226184
Corrao: lualbevi151293@gmail.com / Ibecesrav@upso.edu.pe
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ANEXO N°3

“SCORE PARA VALORACION FISIOLOGICA AGUDA NEONATAL CON
EXTESION PERINATAL (SNAPPE II), COMO PREDICTOR DE

MORTALDIAD POR SEPSIS NEONATAL

PROTOCOLO DE RECOLECCION DE DATOS

Fecha:

HC:

N°:

I.  DATOS DE LA VARIABLE DEPENDIENTE: MORTALIDAD
NEONATAL POR SEPSIS.

FALLECIDO PCR > 10 ( )

e CONTROLES: NO FALLECIDO PCR > 10 ( )

e CASOS:

Il.  DATOS DE LA VARIABLE INDEPENDIENTE: SNAPPE Il 2 40

PUNTOS

SUBVARIABLE

DATO OBTENIDO

PUNTUACION OBTENIDA

Presion Arterial
Media

1. 20-29 mmHg (9 ptos).
2. <20 mmHg (19 ptos).

9PUNTOS () 19 PUNTOS ()

Menor temperatura
(la mas baja)

1. 35°c a 35.6°c (8 ptos).

2. < 35°c (15 ptos).

8PUNTOS( )  15PUNTOS( )

P02/FiO02

1. 1.0 a 2.40 (5 ptos).
2.0.33 a2 0.99 (16 ptos).
3. 0.33 (28 ptos)

5 PUNTOS( )16 PUNTOS( ) 28 PUNTOS ( )

pH mas bajo

1.7.10 a 7.19 (7 ptos).
2.<7.10 (16 ptos).

7PUNTOS( ) 16 PUNTOS ( )

Varios episodios de
convulsiones >1

1. Si (19 ptos).
2. No (0 ptos).

19 PUNTOS () 0PUNTOS ( )

Diuresis

1. 0.1 a 0.9 ml/k/min (5 ptos).

2. <0.1 ml/k/min (18 ptos)

5 PUNTOS () 18 PUNTOS ( )

Peso nacimiento

1. 750 gr a 999 gr (10 ptos).

10 PUNTOS( ) 17 PUNTOS ( )

50




2. <750 gr (17 ptos)
PEG (pequefio para 1. Si (12 ptos). 12 PUNTOS () ) 0 PUNTOS ()
la edad gestacional) 2. No (0 ptos).
Apgar<7alos 5 1. Si (18 ptos). ( ) 18 PUNTOS () OPUNTOS ()
minutos 2. No (0 ptos). ( )
PUNTAJE TOTAL:

SNAPPE 11 2 40 PUNTOS () SNAPPE Il < 40 PUNTOS ( )

DATOS DE LAS VARIABLES INTERVINIENTES:
SEXO: M() F ()

VIA DE PARTO: VAGINAL ( ) CESAREA ( )
ITU: SI() NO ()

RPM > 18 HORAS: SI ( ) NO ( )

CONTROLES PRENATALES >6: SI () NO ()
NUTRICION PARENTERAL: SI( )NO ()
CATETER VENOSO CENTRAL: SI ( ) NO()

ENFERMEDAD HIPERTENSIVA DEL EMBARAZO: SI ()
)

VENTILACION MECANICA: SI () NO ()

EDAD MATERNA ADOLESCENTE: SI( ) NO()

FUENTE: HISTORIA CLINICA NEONATAL HVLE.
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