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ARTICULO ORIGINAL

Factores de riesgo asociados a mortalidad en neonatos menores de
1500 g utilizando la escala CRIB I

Risk factors associated with mortality in infants weighing less than 1500 g using the CRIB Il scale

Luis Alberto Fernandez-Carrocera, César Augusto Guevara-Fuentes, Vicente Salinas-Ramirez

RESUMEN

Introduccion. Las escalas de riesgo son herramientas para cuantificar el riesgo inicial y facilitar y validar la comparacién de resultados
entre hospitales. Pueden ser de mucha utilidad para evaluar la calidad y los costos de los cuidados proporcionados y establecer un patrén
aceptable de funcionamiento en las Unidades de Cuidado Intensivo Neonatal. El objetivo de este trabajo fue conocer los factores de riesgo
para la mortalidad neonatal en menores de 1500 g utilizando la escala CRIB II.

Métodos. Se realizé un estudio de casos y controles durante el periodo 2007-2009. Se analizaron las variables que contempla el CRIB
Il por medio del calculo de promedios y desviaciones estandar, ademas de la razén de momios con el intervalo de confianza al 95% vy las
curvas ROC para puntos de corte de sensibilidad y especificidad.

Resultados. Se analizaron 52 casos (fallecidos) y 52 controles (sobrevivientes). La edad promedio fue 28.5 semanas de gestacién y el
peso promedio 865 g. Los factores de riesgo para el aumento de la mortalidad fueron: sexo masculino, Apgar bajo al minuto, Apgar bajo a
los 5 minutos, temperatura <36°C, hemorragia intraventricular y ventilacion de alta frecuencia. La prematurez extrema fue la causa base
mas frecuente de mortalidad (90%). La hemorragia intraventricular fue la causa directa mas frecuente (40.3%) seguida de choque séptico
(19.2%), fuga aérea (11.5%), enfermedad de membrana hialina (9.6%), hemorragia pulmonar (9.6%) y enterocolitis (3.8%).
Conclusiones. La escala predictiva CRIB |l es de utilidad para el pronéstico de la mortalidad neonatal.

Palabras clave: escalas neonatales, mortalidad neonatal, prematurez, bajo peso.

ABSTRACT

Background. Clinical Risk Index for Babies (CRIB) Il score as well as other scoring systems was developed during the last decade in
neonatal intensive care units in order to predict morbidity and mortality risk. Today, risk-adjusted severity of illness is frequently used in
clinical research and quality assessments. The objective was to evaluate the clinical risk index in very low birth weight newborns with the
CRIB Il score in a tertiary hospital during 2007-2009.

Methods. We performed a case-control study in 52 patients who died (cases) and 52 survivors (controls). Descriptive statistical analysis
was performed by obtaining mean and standard deviation. We also performed odds ratio with 95% confidence interval and ROC curves
in order to obtain cutoff points for sensitivity and specificity.

Results. Mean gestational age was 28.5 weeks. Average weight was 865 g. Factors associated with increased risk of mortality were
male gender, low Apgar score, temperature <36°C, intraventricular hemorrhage and high frequency ventilation. The most frequent cause
of mortality (90%) was extreme prematurity. Intraventricular hemorrhage was the most common direct cause (40.3%) followed by septic
shock (19.2%), air leak (11.5%), hyaline membrane disease (9.6%) pulmonary hemorrhage (9.6%) and enterocolitis (3.8%).
Conclusions. The CRIB Il scale is a useful tool for predicting neonatal mortality.

Key words: prematurity, mortality, low birth weight.

INTRODUCCION
Subdireccion de Neonatologia,
Instituto Nacional de Perinatologia Isidro Espinosa de los Reyes,
México D.F., México La mortalidad neonatal es uno de los indicadores de salud
Fecha de recepcion: 28-06-11 mas importantes de un pais, refleja el grado de desarrollo
Fecha de aceptacion: 22-08-11 de una nacion y el estado de salud de la poblacidn; por lo

356 Bol Med Hosp Infant Mex



Factores de riesgo asociados a mortalidad en neonatos menores de 1500 g utilizando la escala CRIB Il

tanto, conocerla permite plantear politicas y estrategias
especificas de salud.!

Desde 1960 se inici6 el crecimiento de las Unidades
de Cuidado Intensivo Neonatal (UCIN) para neonatos
gravemente enfermos. De acuerdo a los ultimos datos
de la Academia Americana de Pediatria existian mas de
850 UCIN y 4300 neonatdlogos en Estados Unidos para
el 2008.?

Por otro lado, existen estimaciones del gasto que
ocasiona el cuidado de los neonatos prematuros y de
bajo peso: en el 2001 Estados Unidos gasto 45 billones
de dolares.® Phibbs y colaboradores refieren que los
neonatos de muy bajo peso representan un tercio de
este gasto.* Sin embargo, a pesar del alto costo en los
cuidados intensivos neonatales,’ las tasas de mortalidad
neonatal presentaron un disminucion de 2.6% en 1960
a 0.69% en el 2007.6

Dentro de las principales causas de mortalidad
en México destacan las enfermedades originadas en
el periodo perinatal, donde se incluyen la asfixia, el
sindrome de dificultad respiratoria y las infecciones,
seguidas de las malformaciones congénitas. Las cifras
del Instituto Nacional de Perinatologia de México (IN-
Per), un centro de alto riesgo perinatal, informan una
tasa de mortalidad neonatal de 19.7 por 1000 nacidos
vivos para el 2008.! Algunos centros especializados
informan que alrededor de 85% de los recién nacidos
entre 1,200 y 1,550 g (29 a 31 semanas de gestacion)
y 70% en el grupo de 750 a 1,000 g (26 a 28 semanas
de gestacion) sobreviviran.”

Es a partir de los 90 que se desarrollaron escalas de
severidad para valorar neonatos de bajo peso y edad gesta-
cional <32 semanas; sin embargo, no existe una aplicacion
uniforme en la totalidad de las UCIN.!°

Enrelacion a las escalas de riesgo, éstas son herramien-
tas para cuantificar el riesgo inicial de muerte y asi facilitar
y validar la comparacién de resultados; esto puede ser de
mucha utilidad para vigilar la calidad y los costos de los
cuidados intensivos proporcionados y asi, establecer un
patron aceptable de funcionamiento en dichas unidades.”!

Las mediciones de gravedad en las UCIN, tradicio-
nalmente consideradas como pronostico, son el peso al
nacimiento, la edad gestacional y la puntuacion Apgar;
sin embargo, la correlacion entre la mortalidad y estos
indicadores no es lo suficientemente significativa cuando
se contemplan en forma aislada.!

Algunos estudios han reportado variaciones im-
portantes en la morbilidad y mortalidad en las UCIN.
Establecer la fuente de esta variacion ha sido una tarea
dificil, debido a la falta de la adecuada medicion de
la severidad de las enfermedades en los pacientes que
ingresan en éstas.®

El desarrollo de las escalas de gravedad tiene varios
objetivos, entre ellos la validacion de los resultados
realizando comparaciones con los diferentes centros hos-
pitalarios donde son aplicadas.®!

El objetivo del presente estudio fue validar la utilidad de
la escala CRIB II para la mortalidad en neonatos menores
de 1500 g en un centro de tercer nivel de atencion.

METODOS

Fueron incluidos todos los neonatos menores de 1500 g
que ingresaron a la UCIN y que fallecieron durante el
periodo de 2007 a 2009. El estudio fue pareado con un
control para cada caso.

El CRIB 1I (Clinical Risk Index for Babies II) es un
indice de riesgo para recién nacidos menores de 1500 g
que contempla las siguientes variables: peso al nacer, edad
gestacional, malformaciones congénitas, déficit de base y
temperatura en las primeras 12 horas de vida. La escala
se divide por sexo y los pesos se contrastan con la edad
gestacional. El intervalo del puntaje para el peso y la edad
gestacional en el sexo masculino es de 0 a 15 y en el sexo
femenino es de 0 a 14. Para la temperatura el intervalo en
puntaje es de 0 a 5 y para el exceso de base de 0 a 7. Al
final se suman los puntajes obtenidos.'*!3

Criterio de inclusion
Recién nacidos con peso al nacimiento menor de 1500 g,
que fallecieron en la UCIN.

Criterios de exclusiéon
1. Fallecimiento antes de las 12 horas de vida.
2. Malformacion congénita mayor.

Criterio de eliminacién
Que se haya trasladado a otra unidad hospitalaria.

Se realizd el analisis estadistico calculando promedios,
razon de momios con intervalo de confianza al 95% y curvas
ROC para puntos de cohorte de sensibilidad y especificidad.
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RESULTADOS

Se analizaron 104 recién nacidos, de los cuales 52 falle-
cieron (casos) y 52 sobrevivieron (controles).

En cuanto a los factores de riesgo materno asociados
solo se encontr6 disminucidn del riesgo de mortalidad para
el uso de esteroides prenatales 0.18 (IC 95% 0.07-0.44)
(Cuadro 1).

Las cuatro principales patologias maternas de ries-
go fueron: preeclampsia severa en 12 casos (37.5%),
corioamnioitis en 5 casos (15.6%), pérdida gestacional
recurrente en 3 casos (9.3%) y diabetes gestacional en 3
casos (9.3%) (Figura 1).

En relacion con las patologias maternas y el puntaje
CRIB II se encontr6 que el promedio del puntaje de falle-
cidos para la preeclampsia fue de 9.1 y para los controles
de 7.6, y para la corioamnioitis el promedio para los fa-
llecidos fue de 10.4 (para los controles no se diagnosticd
corioamnioitis).

De los fallecidos segun la patologia materna 32 casos
(62%) correspondieron a madres con patologia de base, y
20 casos (38%) a madres sanas.

En relacion con los recién nacidos, el promedio de
fallecimientos por afio fue de 11.53% en 2007, 20% en
2008 y 16.77% en 2009.

La edad promedio para el grupo de estudio fue de 28.5
semanas de gestacion (SDG) con un intervalo de 24 a 36
SDG y en el grupo control el promedio fue de 29.4 SDG

con un intervalo de 27 a 33 SDG. El peso promedio, en
gramos, para el grupo de estudio fue de 865.1 g con inter-
valo de 516 a 1315 gy en el grupo control de 881 g con
intervalo de 540 a 1466g.

En relacion con los recién nacidos que fallecieron se
encontrd que a menor peso mayor namero de casos; de los
52 fallecidos, 34.6% correspondieron a los neonatos de
entre 500-749 g, 40.4% de 750-999 g y 17.3% de 1000-
1249 g (Figura 2).

En el estudio de las nueve variables neonatales, siete de
ellas presentaron diferencias significativas en el aumento
del riesgo: sexo masculino, Apgar bajo al minuto, Apgar
bajo a los 5 minutos, temperatura menor de 36°C, hemo-
rragia intraventricular y ventilacion de alta frecuencia
(Cuadro 2).

La prematurez extrema represent6 la causa base mas
frecuente de mortalidad (90%), seguida de la neumonia
intrauterina y la sepsis con 4%; la asfixia represento 2%.

La hemorragia intraventricular fue la causa directa mas
frecuente en 21 casos (40.3%), seguida de choque sépti-
co en 10 casos (19.2%), fuga aérea en 6 casos (11.5%),
enfermedad de membrana hialina y hemorragia pulmonar
en 5 casos (9.6%) (Figura 3).

Se realizé curva ROC y se calcularon los siguientes
resultados: para los fallecidos, los que tuvieron una
puntuacion CRIB II de 9 o mayor, el OR para muerte fue
4.07 (IC 95% 1.76-9.37), la sensibilidad fue de 73% y la
especificidad de 60% (Figura 4).

Cuadro 1. Factores de riesgo maternos asociados a mortalidad en menores de 1500 g

Factores de riesgo maternos Casos (fallecidos) Controles (sobrevivientes) OR IC 95%
n=52 n=52

Residencia en el DF 32 (61.5%) 34 (65.3%) 0.85 0.38-1.88
Madre adolescente 7 (13.5%) 7 (13.5%) 1 0.32-3.08
Edad = 35 afios 10 (19.2%) 16 (30.8%) 0.53 0.21-1.32
Primaria, Secundaria o Preparatoria 41 (78.8%) 43 (82.7%) 0.78 0.29-2.08
Casada 21 (40.4%) 20 (38.5%) 1.08 0.49-2.38
Primigesta 20 (38.5%) 18 (34.6%) 1.18 0.53-2.62
Control prenatal 15 (28.8%) 17 (32.7%) 0.83 0.36-1.92
Embarazo mdltiple 16 (30.8%) 15 (28.8%) 1.09 0.43-2.54
Patologia asociada al embarazo 32 (61.5%) 37 (71.2%) 0.64 0.28-1.47
Cesarea 44 (84.6%) 46 (88.5%) 0.71 0.23-2.23
Ruptura de membranas prematura 17 (32.7%) 13 (25%) 1.45 0.62-3.42
Esteroides prenatales (esquema completo) 20 (38.5%) 40 (77%) 0.18 0.07-0.44
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Preeclampsia severa

Corioamnioitis

Perdida gestacional
recurrente

Diabetes gestacional
VU

Hipertiroidismo
Cervicovaginitis
Diabetes mellitus
Hemorragia 2° trimestre
Lupus eritematoso

Anhidramnios

6 8 10 12 14

Numero de casos

Figura 1. Neonatos menores de 1500 g fallecidos segun patologia materna, 2007-2009. IVU: infeccién en vias urinarias.
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Figura 2. Mortalidad en neonatos menores de 1500 g, 2007-2009.

La relacion entre el peso y la puntuacion CRIB 11 fue
inversamente proporcional para los fallecidos. La estancia
intrahospitalaria promedio en el grupo de casos fue de 6.25
dias con un intervalo de 1 a 21 dias y de los controles de
37.2 dias con un intervalo de 2 a 175 dias.

DISCUSION

Las escalas de valoracion neonatal iniciaron su uso en el
Reino Unido con la intencion de identificar las poblaciones
en riesgo de morir con la aplicacion de la escala CRIB; en
Estados Unidos se utilizo la escala SNAP.” Actualmente,

Cuadro 2. Factores de riesgo neonatales asociados a mortalidad en menores de 1500 g

Factores de riesgo neonatales Casos (fallecidos) Controles (sobrevivientes) OR IC 95%
n=52 n=52

Sexo masculino 33 (63.5%) 16 (30.8%) 3.9 1.72-8.83
Apgar bajo al minuto (<3) 29 (55.8%) 17 (32.7%) 2.59 1.16-5.76
Apgar bajo a los 5 minutos (£3) 9 (17.3%) 1(1.92%) 10.67 1.29-87.6
Temperatura <36°C 19 (36.5%) 1(1.92%) 29.36 3.74-229.9
Déficit de base -10 28 (53.8%) 2 (3.84%) 29.16 6.41-132.6
Surfactante profilactico 45 (86.5%) 49 (94.2%) 0.39 0.09-1.61
Reaplicacion de surfactante 9 (17.3%) 11(21.2%) 0.78 0.29-2.07
Hemorragia intraventricular 22 (42.3%) 5(9.6%) 6.89 2.35-20.17
Ventilacion de alta frecuencia 17 (32.7%) 1(1.92%) 24.77 3.15-194.7
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Figura 3. Causa directa de fallecimiento, 2007-2009. SDR: sindrome de dificultad respiratoria.
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Figura 4. Curva ROC de la puntuacién CRIB Il en las primeras 12 horas de vida como predictor de muerte en la terapia intensiva neonatal,
2007-2009.
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ambas tienen mas de 10 afios de uso en Europa, Estados
Unidos y Canada. En México se cuenta con pocos repor-
tes del empleo sistematizado de las escalas de gravedad
neonatal.'®

La escala de gravedad neonatal CRIB II se puede em-
plear como factor predictivo de la mortalidad, adicional
a los factores que no contemplan las escalas de gravedad
como son: embarazo no controlado, ruptura prematura y
prolongada de membranas con corioamnioitis asociada,
entre otros, que repercuten en el producto prematuro y
con bajo peso al nacimiento.'¢

En relacion con la aplicabilidad de las escalas de gra-
vedad neonatal éstas resultan practicas y de llenado rapido
ya que cuentan con sélo cinco variables.'®

Un estudio de neonatos de peso extremadamente bajo
refiere que 85% nacieron antes de las 28 SDG.!” Sin em-
bargo, al contrastar nuestros resultados con los de Osorio
y colaboradores encontramos que el promedio de edad
gestacional coincide con su estudio (28 a 32.6 SDG).'3

De los factores de riesgo maternos asociados a la mor-
talidad, el unico que mostré una diferencia significativa
fue el uso de esteroides prenatales; diferentes autores
han observado una disminucién de la mortalidad con un
esquema de esteroides.'*?!

La preeclampsia severa fue la patologia materna mas
importante que condiciona al parto prematuro; la fre-
cuencia en la institucion es similar a la reportada en el
resto del pais (38%). Segtin la Secretaria de Salud de los
Estados Unidos, la tasa de preeclampsia se incremento
a 40% en el periodo de 1990 a 1999 y constituyo hasta
40% de los partos prematuros iatrogénicos.?” La segunda
patologia en importancia que condiciond la muerte fue
la corioamnioitis. Es posible que esta patologia se asocie
con el aumento de las infecciones en el recién nacido y
que éste desarrolle choque séptico ya que, por otro lado,
la produccion de inmunoglobulinas inicia entre las 32 y
34 SDG vy los neonatos que fallecieron promediaron 28
SDG.? Asi mismo, existio una relacion entre las dos pri-
meras patologias maternas (preeclampsia y corioamnioitis)
y el promedio del puntaje CRIB II entre casos y controles;
los casos tuvieron promedios por arriba del punto de corte
para estas dos patologias.

De los factores de riesgo neonatal asociados a la
mortalidad, se considera que estas variables (sexo, peso,
edad gestacional, déficit de bicarbonato y temperatura al
ingreso) juegan un papel medular en el riesgo de morta-

lidad neonatal, ya que valoran aspectos fisiologicos de la
homeostasis neonatal .*

Por otro lado, la causa directa de mortalidad mas im-
portante fue la hemorragia intraventricular grado I1I. Volpe
concuerda con esta observacion ya que refiere que 60% de
los neonatos con esta patologia fallecen.” No se encontrd
relacion entre patologias cardiacas menores como la per-
sistencia del conducto arterioso (PCA) sin repercusion (5
casos para cada grupo) y la hemorragia intraventricular.

Respecto del Apgar existe una relacidén estrecha
(aumento de riesgo) entre las puntuaciones bajas tanto
al minuto como a los 5 minutos de vida y la muerte del
neonato, como se demuestra en este trabajo, donde el Ap-
gar bajo a los 5 minutos aument? el riesgo de mortalidad
mas de 10 veces. Casey y colaboradores encontraron, en
recién nacidos de 26 a 36 SDG, aumento de la mortalidad
con Apgar de 0-3 en 315 x 1000 nacimientos (RR de 59,
IC 95% 40-87 y Apgar de 4-6 en 72 x 1000 nacimientos
(RR de 13, IC 95% 9-20).%

La curva ROC presenta la sensibilidad y especificidad
de la escala CRIB II como predictiva de mortalidad; el
punto de cohorte fue de 9. Cuando el puntaje fue de 11
la mortalidad fue de 96%, de 12 o mas puntos, el 100%
falleci6. La sensibilidad fue de 73%, lo que predice la
mortalidad en un poco mas de 7 de cada 10 casos; sin
embargo, la especificidad resulto baja (60%).

La relacion entre el peso y la puntuacion CRIB II fue
inversamente proporcional para los fallecidos. Es indiscu-
tible la importancia del peso al nacimiento en la prediccion
de la morbilidad y la mortalidad neonatal; de hecho, mu-
chos estudios lo refieren como el principal predictor.® 2"

La estancia hospitalaria promedio de los fallecidos fue
de 6 dias; es importante reconocer este periodo como el
de mas alta probabilidad de mortalidad neonatal, ya que
la mayoria fallece durante los primeros 7 dias de vida. *°

En base a los resultados de este estudio podemos con-
cluir lo siguiente:

La escala de mortalidad CRIB II present6 una sensibi-
lidad de 73% y especificidad de 60%.

El punto de cohorte para mortalidad fue de 9 puntos;
con un puntaje de 11 la mortalidad fue de 96% y de 12 o
mas de 100%.

El peso y la edad gestacional son factores determinantes
en la mortalidad.

Las variables que resultaron con mayor riesgo para
la mortalidad fueron: sexo masculino, Apgar bajo al mi-
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nuto, Apgar bajo a los 5 minutos, temperatura menor de
36°C, hemorragia intraventricular y ventilacion de alta
frecuencia.

Autor de correspondencia: Dr. Luis Alberto
Fernandez Carrocera
Correo electronico: fcarrocera@yahoo.com.mx
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