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RESUMEN 

Objetivo: Determinar la utilidad de las escalas CRIB II, SNAP II y SNAP-PE II en el 

pronóstico de mortalidad neonatal en la UCIN del hospital Manuel Núñez Butrón de Puno 

en el año 2023. Metodología: La investigación será de tipo prospectivo, analítico, de 

validez diagnostica, transversal de diseño no experimental. La población estará 

conformada por los recién nacidos ingresados a la UCIN del hospital Manuel Núñez 

Butrón de Puno en el 2023. De acuerdo a los datos del año 2022 ingresaron a UCIN 120 

pacientes, para el presente estudios se considerará los ingresos de mayo a diciembre del 

2023 que se estima serán 80 neonatos.  El tamaño de muestra será de 66 neonatos, el cual 

se calculó para prueba de hipótesis en una proporción. La selección de los participantes 

será no probabilística, los neonatos ingresaran a la muestra en forma consecutiva, de 

acuerdo a su ingreso a UCIN, hasta completar el tamaño de muestra; la selección de los 

participantes se iniciará en el mes de mayo del 2023 y se continuará hasta completar el 

tamaño de muestra. El material que se empleará en los procedimientos médicos que se 

realizarán al neonato serán los que usualmente se utilizan en la UCIN y en el laboratorio 

del hospital. El método que utilizará el investigador será de revisión de historias clínicas. 

Se utilizará una ficha de recolección de datos, elaborada en base a los estudios descritos 

en los antecedentes, y su valides será evaluada por juicio de expertos. Se formarán dos 

grupos para el análisis. Un grupo de neonatos que fallecieron y el otro grupo de neonatos 

sobrevivientes, en cada grupo se aplicará las escalas en estudio. Los resultados se 

presentarán e tablas con frecuencias absolutas y porcentajes. Para evaluar la utilidad de 

las escalas en estudio se calculará el Odds Ratio, la sensibilidad, la especificidad, el VPP, 

VPN, razón de verosimilitud positiva y razón de verosimilitud negativa. Por ser un 

estudio observacional, retrospectivo y las intervenciones en el neonato serán las que se 

aplican rutinariamente en el manejo de los casos de neonatología en UCIN, no se aplicará 

el consentimiento informado. 

Palabras clave: CRIB II, SNAP II, SNAP_PE II, muerte neonatal.  
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ABSTRACT 

Objective: To determine the usefulness of the CRIB II, SNAP II and SNAP-PE II scales 

in the prognosis of neonatal mortality in the NICU of the Manuel Núñez Butrón Hospital 

in Puno in the year 2023. Methodology: The research will be prospective, analytical, of 

diagnostic validity, transversal of non-experimental design. The population will be made 

up of newborns admitted to the NICU of the Manuel Núñez Butrón hospital in Puno in 

2023. According to the data for the year 2022, 120 patients were admitted to the NICU. 

For the present study, admissions from May to December of 2023, which is estimated to 

be 80 neonates. The sample size will be 66 neonates, which was calculated to test a 

hypothesis in a proportion. The selection of the participants will be non-probabilistic, the 

neonates will enter the sample consecutively, according to their admission to the NICU, 

until completing the sample size; The selection of the participants will begin in May 2023 

and will continue until the sample size is complete. The material that will be used in the 

medical procedures that will be performed on the newborn will be those that are usually 

used in the NICU and in the hospital laboratory. The method that the investigator will use 

will be the review of clinical histories. A data collection form will be used, prepared based 

on the studies described in the background, and its validity will be evaluated by expert 

judgment. Two groups will be formed for the analysis. A group of neonates who died and 

the other group of surviving neonates, in each group the scales under study will be 

applied. The results will be presented in tables with absolute frequencies and percentages. 

To evaluate the usefulness of the scales under study, the Odds Ratio, sensitivity, 

specificity, PPV, NPV, positive likelihood ratio and negative likelihood ratio will be 

calculated. As it is an observational, retrospective study and the interventions in the 

neonate will be those that are routinely applied in the management of neonatology cases 

in the NICU, informed consent will not be applied. 

Keywords: CRIB II, SNAP II, SNAP_PE II, neonatal death. 
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CAPÍTULO I 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

A. Introducción. 

Los primeros 28dias de vida constituyen la etapa más vulnerable para la 

sobrevivencia infantil, se señala que 2.4 millones de recién nacidos mueren en el 2020. 

En el 2020, el 47% de todos los fallecidos en menores de 5 años ocurrieron en 

la fase de recién nacido (los primeros 28 días de vida), un aumento con respecto a 1990 

(40%), la mortalidad de menores de 5 años está disminuyendo más rápido que la de la 

mortalidad neonatal en el mundo. 

África subsahariana tiene los índices de mortalidad neonatal más alta a nivel 

mundial (27 muertes por cada 1000 nacidos vivos) con el 43% de las muertes de recién 

nacidos a nivel mundial, seguida de Asia central y meridional (23 fallecidos por 1000 

recién nacidos), con el 36% de las muertes de recién nacidos a nivel mundial. 

El parto prematuro, las complicaciones relacionadas con el parto (asfixia al nacer 

o incapacidad para respirar al nacer), las infecciones y los defectos congénitos son las 

principales causas de la mayoría de las muertes neonatales (1). 

Los recién nacidos prematuros en el Perú se han incrementado en el presente 

año. Entre enero y octubre del año 2022 se registraron 27383 recién nacidos 

prematuros, lo que evidencia un aumento de 0.10% en relación al mismo periodo del 

2021.  

 En ese periodo, los recién nacidos prematuros fueron el 6.89% del total de los 

nacimientos, mientras que entre enero y octubre del 2021 fueron el 6.79%. Se conoce 

que la prematuridad incrementa el riesgo de morbilidad y mortalidad infantil, por lo 

que se le considera como uno de los problemas más importantes de la salud pública. 

 En el Perú, a la Semana Epidemiológica 40 del año 2022 se produjeron un total 

de 1898 muertes neonatales, de las cuales el 67.6% fueron por prematuridad o 

complicaciones relacionadas con la prematuridad, según la Sala Virtual de Muerte 

Fetal y Neonatal del Centro Nacional de Epidemiología, Prevención y Control de 

Enfermedades (2). 
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El aumento en la tasa de supervivencia de los bebés prematuros, especialmente 

entre los bebés con MBPN, se ha observado tanto en países desarrollados como en vías 

de desarrollo (3).  

La vulnerabilidad de estos bebés, el riesgo de morir y la incidencia de secuelas 

derivadas de las condiciones de su nacimiento resaltan la necesidad de monitorear y 

evaluar su pronóstico a largo plazo (4). 

Las mediciones de la severidad de las patologías y el riesgo de muerte en los 

recién nacidos hospitalizados en las unidades de cuidados intensivos neonatales 

(UCIN) han ganado importancia. Los puntajes de riesgo se han utilizado en varias 

situaciones y permiten comparaciones útiles entre países, tiempos, unidades de 

cuidados intensivos y grupos de tratamiento. Una aplicación importante de las 

puntuaciones de riesgo implica la aclaración de variaciones inexplicables en las 

prácticas y el desarrollo del recién nacido en unidades de cuidados intensivos 

diferentes. Los puntajes de riesgo son un método útil para mejorar la calidad de la 

atención y ayudar a planificar y monitorear las capacidades de tratamiento (5). 

Después de más de una década, se han propuesto varios puntajes, como el 

Puntaje para la fisiología aguda neonatal (SNAP) y, posteriormente, el Puntaje para la 

extensión perinatal de la fisiología aguda neonatal (SNAP-PE), para evaluar el peso al 

nacer, el estado de edad gestacional y la puntuación de Apgar (6).  

SNAP-II está diseñado para la medición de la gravedad fisiológica de la 

enfermedad, mientras que SNAPPE-II es más adecuado para el ajuste del riesgo, ya 

que considera los efectos independientes de las características basales no 

fisiológicas. En un estudio se evidencio que las puntuaciones predijeron la muerte con 

precisión en una gran cohorte de 14 610 recién nacidos en la validación original. Desde 

entonces, SNAP-II y SNAPPE-II han facilitado la comparación de prácticas y 

resultados en dos redes neonatales muy grandes, a saber, la Red Neonatal Canadiense 

y la red de UCIN de Kaiser Permanente en California. Estos puntajes fueron validados 

y reaplicados en varios estudios y en varios países (7). 

Dada la dificultad de recopilar datos, se estableció una versión más simple del 

SNAP-PE con menos elementos para evaluar. Se denomina SNAP-PE II, por lo que 
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ha aumentado el uso de esta herramienta, debido a la adición de puntajes asignados a 

las variables perinatales (8).  

Considerando esto, el objetivo de este estudio será comparar la utilidad de las 

escalas CRIB II, SNAP II y SNAP-PE II en el pronóstico de mortalidad neonatal en la 

UCIN del hospital Manuel Núñez Butrón de Puno en el año 2023. 

B. Enunciado del problema. 

GENERAL 

¿Cuál es la utilidad de las escalas CRIB II, SNAP II y SNAP-PE II en el 

pronóstico de mortalidad neonatal en la UCIN del hospital Manuel Núñez Butrón de 

Puno en el año 2023? 

ESPECIFICOS  

1. ¿Cuál es la utilidad de la escala CRIB II en el pronóstico de mortalidad neonatal 

en la UCIN del hospital Manuel Núñez Butrón de Puno en el año 2023?  

2. ¿Cuál es la utilidad de la escala SNAP II en el pronóstico de mortalidad neonatal 

en la UCIN del hospital Manuel Núñez Butrón de Puno en el año 2023? 

3. ¿Cuál es la utilidad de la escala SNAP-PE II en el pronóstico de mortalidad 

neonatal en la UCIN del hospital Manuel Núñez Butrón de Puno en el año 2023?  

C. Delimitación de la Investigación.  

El proyecto se ejecutará en el hospital Manuel Núñez Butrón de Puno en el año 

2023; el hospital se encuentra en la ciudad de Puno,  es de referencia de los 

establecimientos de la zona sur de la Región Puno, tiene la categoría de II-2, cuenta con 

las especialidades de Medicina, Pediatría, Cirugía y Ginecología; además cuenta con 

servicio de UCIN, laboratorio clínico, y otras sub especialidades; por otro lado es 

importante mencionar que en el hospital no existe neonatólogo, esta función es asumida 

por médicos pediatras y residentes de pediatría. 

D. Justificación de la investigación.  

La mortalidad neonatal continúa siendo un problema de salud en todo el mundo, es 

por ello que se han implementado diferentes estragáis para su disminución, pero los 
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resultados no han sido alentadores. Por esta razón es importante conocer el riesgo de 

fallecer de cada neonato en particular para intervenir sobre ese riesgo y evitar el 

fallecimiento. 

Una estrategia para mejorar la identificación temprana de neonatos en riesgo de 

morir es implementar escalas de alerta temprana en hospitales. Las puntuaciones de alerta 

temprana asignan un número a los parámetros fisiológicos para obtener una puntuación 

compuesta que identifica a los neonatos que necesitan intervenciones y monitorización 

adicionales. La literatura menciona la eficacia de las puntuaciones de alerta temprana en 

poblaciones de pacientes adultos y pediátricos. Sin embargo, no existen herramientas de 

predicción de mortalidad neonatal validadas para Puno. Se han propuesto puntuaciones 

pronosticas en neonatos, pero todos incluyen pruebas de laboratorio que generalmente no 

están disponibles en los hospitales de Puno, incluyen métricas de apoyo del ventilador y 

requieren proveedores capacitados para la puntuación. 

Hasta la fecha, no se ha validado una escala de alerta temprana para la mortalidad 

neonatal para la UCIN del Hospital Manuel Núñez Butrón. La implementación de una 

escala permitiría al personal de atención médica sobrecargado identificar rápidamente a 

los recién nacidos en riesgo. Por tal motivo el presente estudio pretende comparar la 

utilidad de 3 escalas pronóstico de mortalidad neonatal, para recomendar la 

implementación de la que resulte con mejores indicadores de utilidad diagnóstica. 

El estudio será viable de realizar porque en el Hospital Manuel Núñez Butrón se 

cuenta con médicos pediatras y residentes de pediatría que brindan atención en la UCIN. 

La población a beneficiar con la investigación serán los neonatos que ingresen a 

UCIN del hospital Manuel Núñez Butrón. 

La justificación metodológica del estudio radica en que los métodos e instrumentos 

utilizados servirán para realizar otras investigaciones en el futuro. 

La justificación práctica radica en que los resultados servirán para identificar la 

escala más útil para el pronóstico de mortalidad de los neonatos, con la finalidad de 

utilizarla en las guías clínicas de atención neonatal y disminuir la incidencia de mortalidad 

neonatal. 
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CAPÍTULO II 

REVISION DE LITERATURA 

A. Antecedentes  

A nivel internacional. 

Abril S, et al (7) publicaron un estudio en el 2020 con el objetivo contrastar escalas 

predictoras de mortalidad neonatal en pacientes de UCIN. Fue un estudio analítico, en el 

“Hospital Gineco-Obstétrico Isidro Ayora, Quito-Ecuador” llevado a cabo en el periodo 

de diciembre 2014 a noviembre 2015 con 200 pacientes. Encontraron en los componentes 

de la escala SNAP II: No hubo diferencia entre grupos en relación a la presión arterial 

media, temperatura y PaO2/FiO2. El pH en fallecidos fue de 7.25 en 48 pacientes, en no 

fallecidos fue 7.32 en 152 pacientes (p:0.005). Flujo Urinario en fallecidos 1.27 en no 

fallecidos 2.7 (p<0.001). En SNAPPE II, el APGAR a los 5 minutos y pequeño para edad 

gestacional no tuvo diferencia estadística. En SNAP II: la sensibilidad fue 79.2%, 

especificidad 60.5%, VPP de 38.8% y VPN:90.2%. En SNAPPE-II: la sensibilidad fue 

93.8%, la especificidad de 45.4%, VPP de 35.2% y VPN de 95.8%. Concluyeron que La 

escala SNAPPE II es un mejor predictor de la mortalidad neonatal.  

Oliveira R et al (9) publicaron un estudio en el 2020 cuyo objetivo fue evaluar la 

escala SNAP-PE II en el pronóstico de supervivencia de recién nacidos. Fue un estudio 

descriptivo retrospectivo llevado a cabo en el año 2014. Encontraron el 61.7% fueron 

prematuros, el 62.4% fueron varones, la escala SNAP-PE II tuvo asociación con los 

sobrevivientes, la frecuencia de hipotermia y bajo peso al nacer fue mayor en los no 

sobrevivientes. La presión arterial media estuvo asociada a mortalidad. Concluyeron que 

el SNAP-PE II es un indicador útil para predecir mortalidad neonatal. 

Sampel J et al (10) publicaron un estudio en el 2015 cuyo objetivo fue determinar 

la relación entre el encefalograma con la escala SNAPPE-II, con 60 lactantes entre 23 y 

32 semanas. Fue un estudio transversal. Encontraron que el patrón de supresión de 

estallido estuvo asociado a SNAPPE II > 40 (OR: 13.1; IC: 1.8-95.1), la amplitud 

integrada de >3 uV se asoció a la escala SNAPPE II > 40 (OR: 10.6; IC: 2.3-49.2).  

Concluyeron que las características encefalografías se asocian a la gravedad clínica en el 

primer día de vida del recién nacido. 
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Trajano M et al (8) publicaron un estudio en el 2020 realizado en una UCIN entre 

el 2017 y 2017 cuyo objetivo fue analizar la utilidad del SNAPPE II como predictor de 

muerte neonatal. Fue un estudio prospectivo longitudinal con 247 recién nacidos vivos. 

Encontraron que con un punto de corte de 27 para el SNAPPE II la sensibilidad fue de 

84.1%, la especificidad de 82.4%. El 61% de los recién nacidos con puntuación igual o 

mayor a 27 fallecieron (OR: 5.9; IC: 1.9-18.05; p: 0.002). Concluyeron que el SNAPPE 

II mayor o igual 27 incremento en 6 veces la probabilidad de fallecer en el recién nacido. 

Espinoza M (11) publicó un estudio en el 2019 con el objetivo de determinar el 

riesgo de mortalidad neonatal con las escalas SNP II y SNAPE II, se llevó a cabo en la 

UCIN del “Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Dávila Bolaños”. Fue un estudio 

prospectivo analítico en el periodo enero 2017 a junio 2018 con 196 pacientes. Encontró 

que el promedio de la edad gestacional fue 34 semanas y del peso al nacimiento fue 2200 

gramos, el 77.6 nacieron por cesárea, el 42% recibieron ventilación mecánica, el 28.1% 

tuvieron RCIU, el 18.3% presentaron malformaciones congénitas, el 27.1% fallecieron y 

el 72.9% sobrevivieron.  El punto de corte para mortalidad en el SNAP II fue de 40, 

encontrándose una sensibilidad de 72.2% y especificidad de 87.8%; el punto de corte para 

SNAPPE II fue de 45 con una sensibilidad de 88.6% y especificidad de 75.6%. Concluyó 

que ambas escalas son útiles para predecir la mortalidad neonatal. 

Menéndez P (12) publicó un estudio en el 2019 con el objetivo de comparar las 

escalas predictores de muerte en recién nacidos, se llevó a cabo en la UCIN de 4 centros 

hospitalarios. Fue un estudio observacional multicéntrico con 227 niños en el periodo de 

junio a diciembre del 2018. Encontró que el promedio de las escalas fueron CRIB: 7.81; 

CRIB-II: 11.96; SNAP-II: 34.99, SNAPPE II: 14.61; las escalas CRIB II y CRIB tuvieron 

mayor discriminación en relación con SNAP-II y SNAPP II (AUC 0.94 y 0.93 vs 0.86 y 

0.77).  Concluyó que la escala CRIB II tuvo mejor rendimiento para predecir la 

mortalidad neonatal. 

Colindres M (13) publicó un estudio en el 2017 con el objetivo de evaluar la eficacia 

de la escala SNAPPE II en la predicción de la mortalidad neonatal. Se llevó a cabo en el 

2016 en el “Hospital Roosevelt”. Fue un estudio prospectivo con 104 neonatos. Encontró 

que la puntuación mayor a 20 estuvo asociada con mortalidad (RR: 12.4; IC: 4.7-32.5); 

los factores relacionados a mortalidad fueron: bajo peso al nacimiento (RR: 3.1), peso 

extremadamente bajo al nacer (RR: 5.7), academia (RR: 8.9), RCIU (RR: 3, apgar de 4 a 
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7 (RR: 3.59), prematuridad (RR: 2.98).  Con el punto de corte de 20 la sensibilidad fue 

de 88% y la especificidad de 86%. Concluyó que la escala SNAPE II es buen predictor 

de mortalidad neonatal.  

Aucancela S et al (14) publicaron un estudio en el 2013 con el objetivo de evaluar 

la utilidad de las escalas SNAP II y SNAPPE II para predecir mortalidad neonatal. Se 

llevó a cabo entre el 2010 y 2012 en el “Hospital Un Canto a la Vida”. Fue un estudio 

prospectivo con 129 neonatos. Encontraron para SNAP II: mejor puntuación 16 (OR: 

2.5), índice de validez 54.2%, sensibilidad 71.4%, especificidad 49.1%, VPP 28.2%, VPN 

86.2%. Para SNAPPE II: mejor puntuación 33 (OR: 4.4), índice de validez 73.6%, 

sensibilidad 53.6%, especificidad 79.2%, VPP 41.6%, VPN 86.02%. Concluyeron que la 

escala SNAPE II es mejor que la escala SNAP II para predecir mortalidad.  

A nivel Nacional 

Oblitas A (15) publicó un estudio en el 2020 cuyo objetivo fue Determinar la 

utilidad predictiva de mortalidad de la escala CRIB II. Fue un estudio longitudinal 

observacional en el “Hospital Víctor Lazarte Echegaray”, con 335 recién nacidos. 

Encontraron que la razón de verosimilitud positiva fue de 7.4; la razón de verosimilitud 

negativa fue de 0.01; el área bajo la curva fue 0.952%. Concluyó que la escala CRIB II 

es buen predictivo de mortalidad neonatal. 

Burga L (16) publicó un estudio en el 2015 cuyo objetivo fue determinar la utilidad 

de la escala CRIB II como predictor de mortalidad neonatal. Fue un estudio retrospectivo 

con 31 neonatos n el “Hospital regional de Cajamarca”. Encontró que los factores 

predictores de mortalidad fueron escala de severidad CRIB II (RR: 2.07), el peso al nacer 

(RR: 2.14), la edad gestacional (RR: 1.58) y el exceso de base (RR: 1.63); no fue factor 

de riesgo la temperatura (RR: 0). Concluyó que la escala CRIB II es útil en la predicción 

de mortalidad neonatal.  

A nivel Regional 

Turpo M (17) publicó un estudio en el 2020 cuyo objetivo fue describir los factores 

asociados a mortalidad neonatal. Fue un estudio retrospectivo llevado a cabo en el periodo 

2015 al 2018 en el “Hospital Manuel Núñez Butrón de Puno” con 150 neonatos. Encontró 

el 39.3% tuvieron mortalidad precoz y el 10.7% mortalidad tardía. Los factores asociados 
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fueron la ocupación materna (p: 0.02), enfermedad hipertensiva en el embarazo, la ruptura 

prematura de membranas y el tipo de parto (p: 0.05), Apgar de 0 a 3 al minuto (p: 0.01), 

un Apgar bajo a los 5 minutos (p: 0.001), edad gestacional prematura (p: 0.01) y patología 

neonatal diagnosticada (p: 0.00). Concluyó que los factores de riesgo son ocupación de 

la madre, tipo de parto, Apgar bajo, edad gestacional prematura y patología neonatal. 

B. Marco teórico.  

Recién nacido de alto riesgo. 

Se refiere a un recién nacido que presenta un mayor riesgo de sufrir enfermedades 

o fallecer, pero que actualmente mantiene una buena estabilidad en su organismo y no 

necesita de una atención médica intensiva o especializada. Aunque estos bebés en riesgo 

necesitan una supervisión cercana, esta puede ser realizada por algunos cuidadores de 

salud adicionales con capacitación en cuidado de recién nacidos, pero no al nivel de las 

enfermeras de las unidades neonatales de nivel II o III. Esto les permite adaptarse 

adecuadamente a la vida fuera del útero sin ser separados de sus madres, y detectar 

oportunamente las condiciones que requieren traslado a la unidad de cuidados intensivos 

neonatales (UCIN). Algunos de estos bebés en riesgo también pueden necesitar una 

evaluación más cercana durante el seguimiento en el hogar. 

A pesar de que hay un modelo de atención básica en tres niveles para el cuidado del 

recién nacido en el hogar o en centros de atención primaria, con la transferencia a 

instalaciones de nivel II y III cuando se requiere, actualmente se utiliza un sistema de 

clasificación de solo dos categorías para los recién nacidos: aquellos que están "bien" y 

aquellos que son "pequeños y enfermos" (18,19). 

La atención a bebés en riesgo se enfoca en la atención a un grupo especial de 

bebés en hospitales que ya cuentan con atención de nivel II o III/IV. Actualmente, en 

estos niveles de atención hay un enfoque de dos niveles: atención esencial del recién 

nacido o atención especial/intensiva. Sin embargo, proponemos que identificar y 

agregar un grupo específico de bebés con la etiqueta de recién nacidos "en riesgo" 

promoverá un enfoque de tres niveles en cada hospital, que incluya atención básica, 

atención a los bebés en riesgo y atención especial/intensiva. Esta propuesta 

formaliza los niveles existentes de atención neonatal y permitirá el seguimiento de 
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estos bebés con la identificación temprana y el manejo oportuno de los problemas, 

lo cual es fundamental para obtener mejores resultados. Es importante que se 

dispongan de recursos y capacitación adecuados para atender a este grupo en 

riesgo, que a menudo no ha sido claramente definido en los planes de acción 

nacionales (20). 

Mortalidad neonatal. 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) en 2015, la muerte neonatal se 

define como el fallecimiento del bebé desde su nacimiento hasta los 28 días, lo que viene 

a constituir un problema de salud pública y además es el indicador más adecuado para 

evaluar la calidad de atención. La mortalidad neonatal se refiere a los recién nacidos que 

mueren durante los primeros 28 días después de su nacimiento, y se expresa como una 

tasa de mortalidad por cada 1.000 nacidos vivos. Anualmente, más de 4 millones de bebés 

mueren durante el primer mes de vida, siendo 3 millones, de estas muertes, dentro de los 

primeros siete días. Aproximadamente la tercera parte de estos fallecimientos se 

presentan en el parto, y son consideradas prevenibles. Además, el 98% de estos 

fallecimientos se producen en países con bajos recursos económicos, donde el riesgo de 

mortalidad neonatal es 6 veces más elevado que en los países con altos ingresos 

económicos. Las regiones subsaharianas del Este, África Occidental y Central, así como 

Asia Meridional y Central, presentan las tasas más altas de mortalidad neonatal, que 

oscilan entre 42 y 49 por cada 1000 nacidos vivos. En América Latina y el Caribe, la tasa 

de mortalidad neonatal es de 15 por cada 1000 nacidos vivos (21). 

Principales causas de mortalidad perinatal. 

Prematuridad 

La Organización Mundial de la Salud define la prematuridad como el nacimiento 

de un producto vivos antes de 37 semanas de edad gestacional, y señala que la frecuencia 

de prematuridad varía del 5% al 15%. De acuerdo a la edad gestacional se clasifican en 

prematuro leve (34-36 semanas), prematuro moderado (32-34 semanas) y prematuro 

extremo (menos de 32 semanas). Los factores predisponentes incluyen bajo nivel 

socioeconómico, raza negra, incompetencia cervical, bajo nivel nutricional, edad materna 

menor de 20 o mayor de 35 años, antecedentes de partos prematuros previos, 
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malformaciones uterinas, estrés psicológico o físico, miomas uterinos grandes, consumo 

de cocaína, tabaquismo, trauma psicológico, y complicaciones del embarazo. Las 

características clínicas del neonato prematuro incluyen piel transparente y laxa, venas 

superficiales visibles, falta de grasa subcutánea, cabello fino, extremidades cortas, 

abdomen protruido, genitales pequeños y uñas blandas y cortas. El pronóstico de 

sobrevivencia de los neonatos de 22 semanas es casi nulo y va en aumento a medida que 

la edad gestacional aumenta, alcanzando un 15% a las 23 semanas, un 56% a las 24 

semanas y un 79% a las 25 semanas. Además, la prematuridad y el retraso del crecimiento 

dentro del útero están relacionados con un mayor riesgo de morbilidad y mortalidad en 

los recién nacidos (22). 

Restricción de crecimiento intrauterino – Bajo peso. 

El término "retraso del crecimiento intrauterino" se refiere a una situación en la que 

el feto tiene un peso inferior al esperado debido a causas maternas, fetales o placentarias. 

Un recién nacido con bajo peso al nacer se clasifica según su peso en bajo, muy bajo o 

extremadamente bajo. La prevalencia del peso bajo al nacimiento varía según el nivel de 

desarrollo y de igualdad social en diferentes países y regiones. Estos recién nacidos tienen 

una alta morbimortalidad, y su mortalidad neonatal precoz es elevada, especialmente en 

los países latinoamericanos. 

El retraso del crecimiento en los neonatos puede clasificarse en tres grupos: 

crecimiento simétrico, crecimiento asimétrico y crecimiento combinado. Las 

características de riesgo asociados incluyen bajo nivel socioeconómico, edad materna, 

antecedentes de aborto, infecciones, diabetes mellitus, falta de ganancia de peso, 

embarazos múltiples, y exposición a teratógenos. 

Las características clínicas incluyen la disminución de los pliegues cutáneos, piel 

seca y descamativa, uñas largas, cordón umbilical más delgado y de color verde 

amarillento. Los recién nacidos pueden tener una apariencia general de un "niño con cara 

de viejo", hiperalerta y tembloroso, y puede ser difícil determinar la edad gestacional por 

examen físico. Se debe indagar sobre infecciones y malformaciones congénitas en todos 

los recién nacidos con retraso del crecimiento. 

En el pasado, el peso al nacer era el principal indicador del riesgo de mortalidad 

neonatal. Actualmente, la sobrevivencia de los neonatos que pesan entre 1501 y 2500 g 
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es del 95% o más, pero continúa elevada la mortalidad entre los que tienen peso más bajo. 

Los bebés con muy bajo peso al nacer, es decir, menos de 1500 g, constituyen más de la 

mitad de los fallecimientos neonatales y discapacidades. La sobrevivencia de los recién 

nacidos prematuros tiene relación directa con su peso al nacer, siendo solo del 20% entre 

500 y 600 g y del 85-90% entre 1250 y 1500 g. La mayoría de los estudios indican que 

los niños que son pequeños para su edad gestacional tienen coeficientes de inteligencia y 

desarrollo normales, aunque pueden presentar una mayor incidencia de problemas de 

conducta y aprendizaje. Es crucial la presencia o ausencia de asfixia perinatal grave para 

predecir las funciones intelectuales y neurológicas en el futuro (23). 

Enfermedad de membrana hialina. 

La enfermedad de membrana hialina es la patología del pulmón más común en los 

recién nacidos que se encuentran la UCIN, y afecta principalmente a los prematuros. Aun 

así, que hay avances importantes en la prevención y tratamiento de la enfermedad en la 

última década, continúa manifestándose como una de las causas principales de muerte en 

los recién nacidos que pesan menos de 1000 g al nacer. En los recién nacidos más pesados, 

el uso de surfactante exógeno y la mejora en la asistencia respiratoria mecánica han 

reducido significativamente la mortalidad, aunque sigue siendo elevada en algunas áreas 

geográficas debido a la falta de infraestructura adecuada para el tratamiento de estos 

pacientes. La enfermedad se presenta con mayor frecuencia en recién nacidos con 

prematuridad, especialmente en aquellos con 30 semanas o menos de edad gestacional. 

La prematuridad es el factor de riesgo más importante, ya que la maduración pulmonar 

del feto se completa alrededor de las 34 y 35 semanas de gestación. Otras condiciones 

relacionadas con trastornos en el embarazo o ciertas sustancias pueden afectar la 

maduración pulmonar fetal y predisponer al neonato a desarrollar membrana hialina. 

La dificultad respiratoria en recién nacidos por enfermedad de membrana hialina se 

presenta al momento del nacimiento o en las primeras horas después del parto, con 

síntomas como esfuerzo respiratorio, retracción intercostal, dilatación nasal y quejido, 

entre otros. Los antecedentes maternos y los factores del nacimiento también pueden 

aumentar el riesgo de la enfermedad. 

Afortunadamente, el manejo obstétrico adecuado, la aplicación de surfactante 

exógeno y las nuevas técnicas en la terapia respiratoria están mejorando 
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significativamente las tasas de sobrevivencia de los neonatos con enfermedad de 

membrana hialina. En los establecimientos de salud que aplican las medidas adecuadas, 

la sobrevivencia es mayor al 95% en recién nacidos que pesan más de 1500g y alrededor 

de 70% en los que tienen menor peso. Sin embargo, la mortalidad sigue siendo alta en los 

recién nacidos muy pequeños (800g) (24). 

Sepsis neonatal. 

Es una infección bacteriana que se manifiesta con síntomas clínicos antes de los 28 

días de vida postnatal y se diagnostica con al menos un hemocultivo positivo tomado de 

sangre periférica. La prevalencia varía según el peso al nacimiento y la duración de la 

hospitalización, siendo mayor en los neonatos de muy bajo peso. Esta enfermedad se 

clasifica en sepsis neonatal temprana y tardía, así como en sepsis posible, probable y 

confirmada. Los factores de riesgo incluyen infecciones de transmisión vertical, 

infecciones nosocomiales y comunitarias, y varían en cuanto a la etiología, prevención, 

tratamiento y pronóstico. 

Los síntomas de la sepsis neonatal pueden ser variados y a menudo no específicos, 

lo que dificulta su diagnóstico. La mortalidad asociada a la sepsis es dependiente de 

factores como el peso al nacer, la edad gestacional, el germen causal, el momento de 

inicio, la presencia de infección viral y la respuesta sanitaria. En general, la mortalidad es 

más alta en los prematuros o neonatos con bajo peso al nacimiento. Por otro lado, es 

mayor en la sepsis temprana en comparación con la tardía, y en la sepsis con bacteriología 

confirmada en comparación con la probable. Aunque ha habido avances en el manejo y 

el uso de antibióticos, la incidencia global de sepsis neonatal no ha disminuido tanto como 

se esperaba. Las medidas preventivas siguen siendo clave en el manejo de los neonatos, 

especialmente en los prematuros. En general, el pronóstico de la sepsis neonatal en recién 

nacidos a término es bueno, pero en los prematuros el pronóstico es más complicado 

debido a su exposición a métodos invasivos, la vulnerabilidad de su sistema nervioso y 

una posible estadía hospitalaria prolongada (25). 

Asfixia perinatal. 

Los parámetros que definen la lesión hipóxica en el feto son: pH arterial del cordón 

menor a 7.0, puntuación de APGAR de 3 o menos a los 5, signos que indican alteración 

del sistema nervioso central como convulsiones y alteraciones de la conciencia, y falla 
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orgánica múltiple. La gravedad de la asfixia en el trabajo de parto y el parto depende del 

grado y la duración de la exposición. Después del nacimiento, el recién nacido puede 

presentar alteraciones en su respiración, tono muscular y sistema de alerta, cuya gravedad 

dependerá de la magnitud de privación de oxígeno. La mayoría de las causas de hipoxia 

perinatal se originan intraútero, siendo alrededor de 5% antes del inicio del trabajo de 

parto, el 85% durante el parto y expulsión, y el 10% en el período neonatal. 

Debido a que la asfixia puede afectar a múltiples sistemas, los síntomas que se 

presentan dependerán del grado de afectación en cada sistema. Muchas veces, solo se 

observan alteraciones en un solo órgano, mientras que los más comprometidos son el 

cardiovascular, el sistema nervioso central y el respiratorio. El sistema nervioso central 

es particularmente sensible debido a su poca capacidad de regeneración y a las posibles 

secuelas que pueden persistir. Las características clínicas más comunes en este sistema se 

agrupan bajo el término de encefalopatía hipóxica isquémica, cuya severidad orienta el 

tratamiento y el pronóstico. 

En las primeras 12 horas, se pueden observar síntomas como estupor o coma, 

movimientos oculares errantes, respiración irregular, respuesta pupilar a la luz intacta, , 

hipotonía muscular, movimientos espontáneos mínimos, mirada no conjugada de ambos 

ojos, y convulsiones sutiles o clónicas multifocales en el 50% de los casos. En el período 

de 12 a 24 horas, se puede observar una mejoría aparente del nivel de conciencia, aunque 

el paciente no sigue nada ni fija la mirada y pueden presentarse severas convulsiones 

difíciles de controlar, apneas en un 50% de los casos, debilidad de extremidades, 

temblores, hemiparesias y movimientos que se confunden con convulsiones.  

En el período de 24 a 72 horas, el nivel de conciencia puede deteriorarse y puede 

presentarse estupor profundo o coma, respiración irregular pausada y fijación de pupilas 

en midriasis o media dilatación. La mortalidad por encefalopatía hipóxico-isquémica 

suele ocurrir en esta fase, principalmente por hemorragia intraventricular. Luego de 72 

horas, el nivel de conciencia puede mejorar, pero no hay una normalización completa, y 

pueden presentarse dificultades en la lactancia por alteraciones de succión, deglución y 

movilización de la lengua. 

En el sistema cardiovascular, la asfixia puede causar isquemia miocárdica 

transitoria, lo que se manifiesta con signos de insuficiencia cardíaca como taquicardia, 



22 
 

ritmo de galope, polipnea, cianosis, y hepatomegalia. La insuficiencia es más común en 

el ventrículo derecho debido al incremento de la presión pulmonar, lo que afecta el 

músculo papilar con insuficiencia de la válvula tricúspide, que se caracteriza como un 

soplo que se ausculta en el esternón en su borde izquierdo. El diagnóstico temprano y 

tratamiento adecuado de esta complicación cardiovascular influye en la supervivencia del 

neonato asfixiado. 

En el sistema respiratorio, el cuadro común es el síndrome de aspiración meconial, 

que a menudo se asocia con hipertensión pulmonar persistente. A nivel del riñón, la 

deficiente perfusión renal debido a la redistribución del gasto cardíaco y a la hipoxemia 

explica la afección renal.  

Es difícil hacer una predicción precisa sobre el pronóstico de la asfixia perinatal. 

Solo un seguimiento por mucho tiempo puede garantizar un desempeño psicomotor 

normal. Algunos factores que indican un pronóstico malo incluyen la presencia de 

encefalopatía hipóxica grado II y III de Sarnat, convulsiones tempranas y prolongadas, 

insuficiencia cardiorrespiratoria, anormalidades en el electroencefalograma y la ecografía 

cerebral, y un examen neurológico patológico al momento del egreso hospitalario. Las 

secuelas más comunes son la parálisis cerebral, convulsiones, retraso en el desarrollo 

psicomotor y déficits perceptuales (26). 

Malformaciones congénitas. 

Las malformaciones congénitas pueden ocasionar tanto muerte fetal y neonatal 

como discapacidades y alteraciones metabólicas. Las más frecuentes y con mortalidad 

elevada son gastrosquisis, onfalocele, atresia de coanas, hernia diafragmática, síndrome 

de Pierre Robín, agenesia renal, fístula traqueo-esofágica, cardiopatía congénita 

dependiente del conducto arterioso, defectos del tubo neural (anencefalia, 

mielomeningocele), síndrome de Potter y obstrucción intestinal (atresia ileal, vólvulo, 

atresia duodenal). 

Es fundamental un diagnóstico temprano para establecer un plan terapéutico debido 

a que algunas veces, como en la atresia de coanas, la fístula traqueo-esofágica, la 

obstrucción intestinal o la hernia diafragmática, se requiere de un manejo médico y 

quirúrgico inmediato y lograr que el neonato pueda sobrevivir. Además, la obstrucción 
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intestinal neonatal debe ser detectada rápidamente para reducir el riesgo de desarrollo de 

síndrome séptico y falla multiorgánica, principales causas de muerte en estos niños (27). 

Herramientas de puntuación para predecir la mortalidad neonatal 

Es crucial evaluar la salud de un recién nacido enfermo en el momento del 

nacimiento, durante su ingreso y en el área de triaje del establecimiento de salud para 

determinar la gravedad de la enfermedad, planificar su manejo y proporcionar pronósticos 

precisos a la familia. Varios instrumentos de puntuación, como el Índice de Riesgo 

Clínico para Bebés (CRIB), la Puntuación de Fisiología Aguda Neonatal (SNAP, SNAP-

II), la Puntuación Neonatal Enferma Extendida (ESNS) y la Puntuación Neonatal 

Enferma Modificada (MSNS), se utilizan para este fin. Estos instrumentos de puntuación 

se basan en datos como el peso al nacer, la duración del embarazo, la temperatura al 

ingreso, la perfusión, los análisis de gases en sangre arterial y la medición de los niveles 

de azúcar en sangre (28, 29,30). 

Estas herramientas son capaces de medir los aspectos fisiológicos de la enfermedad 

y, por lo tanto, pueden ser utilizadas para predecir el aumento de la morbilidad y la 

mortalidad. Un ejemplo es la evaluación de la puntuación MESNS, la cual se utiliza para 

predecir la mortalidad en niños enfermos hospitalizados en áreas de recursos limitados 

(31). 

Fue evaluado un sistema de puntuación que incluía 8 variables de la ESNS y 2 

variables de la MSNS para predecir la mortalidad en neonatos. La revisión retrospectiva 

de 521 neonatos mostró que la puntuación MESNS tenía una sensibilidad del 86.27% y 

una especificidad del 86.60% para la ESNS modificada, y una sensibilidad del 90.20% y 

una especificidad del 84.89% para la MSNS. Esta puntuación es clínica y no incluye 

pruebas que pueden ser difíciles de obtener en entornos de recursos limitados. Sin 

embargo, la evaluación precisa de la edad gestacional sigue siendo un desafío y la 

puntuación de Ballard modificada requiere de 5 minutos y experiencia. Es importante 

saber cuánto tiempo se necesita para evaluar los 10 parámetros. Se debe tener en cuenta 

que este estudio fue retrospectivo, con un tamaño de muestra pequeño y se llevó a cabo 

en un solo hospital. 

Varios autores compararon diferentes puntuaciones de gravedad de enfermedades 

neonatales para predecir la mortalidad (32).  
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Es esencial disponer de una herramienta que pueda predecir las necesidades y los 

resultados del tratamiento, y que sea beneficiosa tanto para los proveedores de atención 

médica como para los investigadores. Cada herramienta de puntuación neonatal tiene sus 

propias limitaciones y beneficios. Es fundamental considerar factores como la facilidad 

de uso y la disponibilidad de recursos clínicos, así como contar con un sistema de 

monitoreo cercano para evaluar la evolución de la enfermedad y el progreso del 

tratamiento. En el futuro, las herramientas de puntuación neonatal ideales deberían ser 

capaces de cuantificar rápidamente la gravedad de la enfermedad, ser de fácil uso, basarse 

en parámetros clínicos preferiblemente no invasivos, ser reproducibles y generalizables. 

El índice CRIB (Clinical Risk Index for Babies)  

El índice de mortalidad CRIB permite evaluar y comparar la eficacia de las UCIN 

en diferentes nosocomios, así como evaluar la propia del hospital en períodos específicos. 

El índice fue creado mediante evaluación retrospectiva de historias clínicas de 812 recién 

nacidos con menos de 1500 gramos de peso al nacimiento y menores de 31 semanas de 

edad gestacional, que no tenían malformaciones congénitas mortales y que fueron 

atendidos en 4 centros del tercer nivel de atención del Reino Unido. La variable 

dependiente fue el fallecimiento, y se usó la regresión logística para determinar el punto 

de corte pronóstico de 40 variables de estudio. De estas, se analizaron inicialmente 23. El 

índice CRIB se estructuró integrando las 5 variables con mayor valor predictivo: peso al 

nacer (dividido en 4 categorías), edad gestacional (> o < a 24 semanas), malformaciones 

congénitas presentes o ausentes, y los índices tempranos de gravedad de la enfermedad: 

la FiO2 “apropiada” máxima y mínima para lograr una normal oxigenación, y el máximo 

exceso o déficit de base (en ambos casos, los valores tomados dentro de las primeras doce 

horas de vida). Debe excluirse a los neonatos con malformaciones congénitas letales 

como trisomía 18 y agenesia renal y la anencefalia, y se debe dar más valor a las 

malformaciones letales, como la hernia diafragmática congénita, la atresia intestinal, el 

hidrops, las cardiopatías congénitas, y algunos errores del metabolismo. La eficacia de 

discriminación se señala por el área bajo la curva ROC, que es la relación entre la 

sensibilidad y los falsos positivos (1-especificidad) con todos los valores posibles del 

puntaje CRIB en el pronóstico de la muerte intrahospitalaria. 
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Tabla 1. Escala Crib II 

Criterios                                                                                   Puntaje 

Peso: 

Mayor de 1350 g                                                                          0 

851-1350 g                                                                                   1 

701-850 g                                                                                     4 

Menor o igual a 700 g                                                                  7 

Edad gestacional: 

Mayor de 24 semanas                                                                  0 

24 semanas o menor                                                                    1 

Malformaciones: 

Malformaciones congénitas                                                        0 

Sin riesgo para la vida                                                                1 

Con riesgo inmediato para la vida                                              3 

Mediciones de FiO2: 

Mínima FiO2 apropiada las primeras 12 horas de vida. 

De 0.40 o menor                                                                         0 

De 0.41 a 0.60                                                                            2 

De 0.61 a 0.90                                                                            3 

De 0.91 a 1.00                                                                            4 

Máxima FiO2 apropiada las primeras 12 horas de vida 

De 0.40 o menor                                                                        0 

De 0.41 a 0.80                                                                           1 

De 0.81 a 0.90                                                                           3 

De 0.91 a 1.00                                                                           5 

Máximo exceso de base en las primeras 12 horas de vida: 

Mayor de -7.0 mmol/L                                                             0 

De -7.05 a 9.9                                                                           1 

De 10.0 a -14.9                                                                         2 

Menor a igual a -15.0                                                               3 

Fuente: Sierra G, Mezquita C, Falcon E.Índice de riesgo clínico para bebés y riesgo 

de muerte en neonatos de 1,500 g. (33) 

Índice CRIB II 

Es una modificación del índice CRIB, una escala predictiva de muerte para los 

nacidos entre 22 y 32 semanas de gestación y que pesan 1500 gramos o menos. Se 

considera que es una escala con mayor precisión para predecir la mortalidad hospitalaria 

dentro de las primeras 12 horas de vida. Esta escala considera las variables siguientes: 

sexo, edad gestacional (en semanas), peso al nacer (en gramos), exceso de base y 

temperatura. Se calculó el puntaje total de CRIB II (rango de 0 a 27). La puntuación que 

relaciona el peso y la edad gestacional en relación al sexo masculino es de 0 a 15 y 

respecto al sexo femenino es de 0 a 14. En relación a la temperatura el rango va de 0 a 5 
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y el exceso de base de 0 a 7. Al final se debe sumar los puntajes obtenidos. El punto de 

corte óptimo para predecir la mortalidad fue de 11 o más. En estudios realizados con la 

escala de CRIB II, se encontró que el punto de corte mayor e igual a 11 tuvo una 

especificidad 82.4%, sensibilidad de 94.9%, VPP 74% y en comparación con el peso al 

nacer y la edad gestacional. La puntuación CRIB II mostró ser útil para predecir la 

mortalidad neonatal (p = 0.952) (34, 35,36) 

Escala SNAP (Score for Neonatal Acute Physiology) 

La escala SNAP fue desarrollada en 1990 utilizando información recopilada en tres 

unidades de cuidados intensivos neonatales en Estados Unidos. El estudio se realizó en 

un total de 1643 recién nacidos, de los cuales 154 tenían un peso al nacer inferior a 1500 

gramos. La escala se basa en 34 parámetros que se recogen durante las primeras 24 horas 

de vida y provienen de diversas fuentes, incluyendo los sistemas corporales y los 

resultados de pruebas sanguíneas. 

La escala SNAP fue desarrollada en 1990 con variables de tres UCIN en los EE.UU. 

Estudiaron 1643 recién nacidos, de los cuales 154 tenían peso menor a 1500 gramos al 

nacer. Esta escala se basa en 34 variables que se recopilan durante las primeras 24 horas 

de vida de los neonatos a partir de diferentes fuentes, incluyendo las variables biofísicas 

y exámenes de laboratorio. El Score for Neonatal Acute Physiology determina la 

gravedad de la enfermedad en términos de la alteración de la fisiología mediante varias 

observaciones físicas y de laboratorio dentro de un período de tiempo establecido, sin 

considerar el diagnóstico. Debido a la variedad de fisiologías y patologías encontradas en 

diferentes hospitales, se desarrolló un programa conjunto entre hospitales para la 

validación prospectiva y aplicación del SNAP en todas las admisiones de las unidades 

intensivas neonatales durante once meses. 

El estudio original se amplió para incluir el peso al nacer, bajo peso para la edad 

gestacional (por debajo del percentil 10) y el puntaje bajo de APGAR a los 5minutos, 

formando la puntuación SNAP-PE (puntuación de fisiología aguda neonatal-perinatal 

extendida). La puntuación SNAP evalúa varios órganos y es un buen predictor de 

mortalidad, pero tiene la dificultad de encontrar todos los datos necesarios en 

comparación con otras escalas como CRIB. La escala SNAP es útil para predecir la 

muerte y resulta más efectiva que la evaluación del peso nacer evaluado de forma 
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individual. Además, SNAP-PE II fue aún mejor en la predicción de mortalidad. El SNAP 

se basa en la fisiología de diferentes sistemas y órganos y refleja la gravedad de la 

patología al ingreso. La han evaluado muchos estudios prospectivos multicéntricos y se 

ha encontrado una alta asociación significativa entre la gravedad de la enfermedad 

evaluada por el SNAP y la probabilidad de muerte hospitalaria. Esta asociación es 

independiente y se suma a la probabilidad de muerte relacionada al peso al nacer. 

Aunque la puntuación es aplicable a todos los neonatos ingresados en la unidad 

neonatal, su sensibilidad se ve disminuida entre la mayoría de los neonatos más 

prematuros debido a la escasez de recién nacidos con peso bajo peso al nacimiento en la 

población en que se realizó. Debido a los aspectos especiales en relación a la fisiología y 

enfermedades de los recién nacidos, y el rango amplio de severidad de los recién nacidos 

ingresados en las UCINs de muchos hospitales, un equipo de tres hospitales de Boston 

liderado por Douglas K. Richardson desarrolló el Score for Neonatal Acute Physiology 

(SNAP). Este índice ha sido validado en estudios prospectivos y se utilizó en todos los 

ingresos de las 3 UCINs por un periodo de 11 meses. El SNAP es un índice que 

conceptualiza la gravedad de la enfermedad en términos del grado de alteración de la 

fisiología normal, a través de un número de observaciones físicas y de laboratorio de 

rutina, dentro de un período de tiempo establecido, independientemente del diagnóstico 

(37). 

Tabla 2. Escala SNAP II 

Criterios                                                                 Puntaje 

PAM 20-29 mmHg                                                    9 

PAM < 20 mmHg                                                    19 

Menor Temperatura 35-35,5°C                                 8 

Menor Temperatura < 35°C                                    15 

pO2/FiO2 1.0 – 2.49                                                 5 

pO2/FiO2 0.3 – 0.99                                               16 

pO2/FiO2 < 0.3                                                       28 

pH sérico más bajo 7.10 – 7.19                                7 

pH sérico más bajo < 7.10                                     16 

Convulsiones múltiples (> de 1 episodio)             19 

Diuresis 0.1 – 0.9 ml/kg/hr                                     5 

Diuresis < 0.1 ml/kg/hr                                         18 

Fuente: Marín M. SNAP y SNAP-PE II. Neonatología. Hospital Puerto Montt. 2023 

(39).  



28 
 

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

Un índice que usa variables fisiológicas para evaluar la gravedad de pacientes en la 

UCIN, fue elaborado y validado en los Estados Unidos. Esta escala, conocida como Score 

for Neonatal Acute Physiology (SNAP), asigna un puntaje basado en los valores de 

variables fisiológicas dentro de las primeras 24 horas de admisión a la unidad. Se usan 

escalas de 0 a 5 considerando valores mínimos para variables normales, y se suman los 

puntajes de cada variable en cada sistema y órgano para obtener un puntaje total de 52. 

El estudio se llevó a cabo en 3 UCINs en el periodo de noviembre de 1989 y octubre de 

1990; y se eligieron variables consideradas relevantes por un panel de expertos. Además, 

el SNAP-PE incluye 3 variables adicionales (pequeño para la edad gestacional, peso al 

nacimiento y APGAR a los cinco minutos), con una puntuación adicional máximo de 45 

puntos al SNAP. En general, se espera que el SNAP pueda ser una medida útil para 

evaluar la severidad de los pacientes en la unidad, y que los mayores puntajes estén 

asociados con el mayor riesgo de resultados adversos y la necesidad de mayores cuidados 

intensivos (38). 

Tabla 2. Escala SNAP-PE II 

Criterios                                                                 Puntaje 

PAM 20-29 mmHg                                                    9 

PAM < 20 mmHg                                                    19 

Menor Temperatura 35-35,5°C                                 8 

Menor Temperatura < 35°C                                    15 

pO2/FiO2 1.0 – 2.49                                                 5 

pO2/FiO2 0.3 – 0.99                                               16 

pO2/FiO2 < 0.3                                                       28 

pH sérico más bajo 7.10 – 7.19                                7 

pH sérico más bajo < 7.10                                     16 

Convulsiones múltiples (> de 1 episodio)             19 

Diuresis 0.1 – 0.9 ml/kg/hr                                     5 

Diuresis < 0.1 ml/kg/hr                                         18 

Peso de Nacimiento 750 – 999 gr                         10 

Peso de Nacimiento < 750 gr                                17 

Pequeño para edad gestacional < p3                     12 

Apgar a los 5 minutos < 7                                     18 

Fuente: Marín M. SNAP y SNAP-PE II. Neonatología. Hospital Puerto Montt. 2023 

(39).  

 



29 
 

CAPÍTULO III 

HIPÓTESIS, OBJETIVOS Y OPERACIONALIZACIÓN DE 

VARIABLES 

A. Hipótesis 

1. General 

Las escalas CRIB II, SNAP II y SNAP-PE II son útiles en el pronóstico de 

mortalidad neonatal en la UCIN del hospital Manuel Núñez Butrón de Puno en el año 

2023. 

2. Especificas 

- La escala CRIB II es útil en el pronóstico de mortalidad neonatal en la UCIN del 

hospital Manuel Núñez Butrón de Puno en el año 2023. 

- La escala SNAP II es útil en el pronóstico de mortalidad neonatal en la UCIN del 

hospital Manuel Núñez Butrón de Puno en el año 2023. 

- La escala SNAP-PE II es útil en el pronóstico de mortalidad neonatal en la UCIN 

del hospital Manuel Núñez Butrón de Puno en el año 2023. 

3. Estadísticas o de trabajo 

Ho1: Escala CRIB II ≠ útil en el pronóstico de mortalidad neonatal. 

Ha1: Escala CRIB II = útil en el pronóstico de mortalidad neonatal. 

Ho2: Escala SNAP II ≠ útil en el pronóstico de mortalidad neonatal. 

Ha2: Escala SNAP II = útil en el pronóstico de mortalidad neonatal. 

Ho3: Escala SNAP-PE II ≠ útil en el pronóstico de mortalidad neonatal. 

Ha3: Escala SNAPE-PE II = útil en el pronóstico de mortalidad neonatal. 
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B. Objetivos 

1. General 

Determinar la utilidad de las escalas CRIB II, SNAP II y SNAP-PE II en el 

pronóstico de mortalidad neonatal en la UCIN del hospital Manuel Núñez Butrón de Puno 

en el año 2023. 

2. Específicos 

- Determinar la utilidad de la escala CRIB II en el pronóstico de mortalidad neonatal 

en la UCIN del hospital Manuel Núñez Butrón de Puno en el año 2023.  

- Determinar la utilidad de la escala SNAP II en el pronóstico de mortalidad 

neonatal en la UCIN del hospital Manuel Núñez Butrón de Puno en el año 2023.  

- Determinar la utilidad de la escala SNAP-PE II en el pronóstico de mortalidad 

neonatal en la UCIN del hospital Manuel Núñez Butrón de Puno en el año 2023. 

C. Variables y Operacionalización de variables:  

Variable dependiente: 

- Mortalidad neonatal  

Variables independientes: 

- Características del recién nacido: Sexo, edad gestacional, peso al nacer.  

- CRIB II: edad gestacional, peso al nacer, temperatura, malformaciones 

congénitas, exceso de bases, FiO2. 

- SNAP II: Presión arterial media, temperatura, PO2/FiO2, pH sérico, convulsiones 

múltiples, diuresis. 

- SNAP-PE II: Presión arterial media, temperatura, PO2/FiO2, pH sérico, 

convulsiones múltiples, diuresis, peso al nacimiento, pequeño para edad 

gestacional, Apgar a los 5 minutos. 
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Operacionalización de variables: 

Variable dependiente: 

VARIABLE 
Indicador 

Unidad / 

Categoría 
Escala Tipo de variable 

Mortalidad neonatal Fallecimiento 
Si 

No 
Nominal Cualitativa 

Variables independientes:    

VARIABLE 
Indicador 

Unidad / 

Categoría 
Escala Tipo de variable 

Sexo Historia clínica 
Masculino 

femenino 
Nominal Cualitativa 

Edad gestacional Semanas 

< 28 

28 a 32 

33 a 37 

>37 

De 

intervalo 
Cuantitativa 

Peso al nacer Gramos 

< 750 

750 a 999 

1000 a 1500 

1501 a 2500 

>1500 

De 

intervalo 
Cuantitativa 

Temperatura 
Grados 

centígrados 

< 35 

35.5 

> 35.5 

De 

intervalo 
Cuantitativa 

Malformaciones 

congénitas 
Historia clínica 

No 

Con riesgo de 

vida 

Sin riesgo de 

vida 

Nominal Cualitativa 

Exceso de base Mmol/L 

> -7.0 

-7.05 a -9.9 

-10.0 a -14.9 

≤ -15.0 

De 

intervalo 
Cuantitativa 

FiO2 Mm de Hg 
< 50 

50 a 80 

>80 

De 

intervalo 
Cuantitativa 

Presión arterial 

media 
Mm de Hg 

< 20 

20 a 29 

De 

intervalo 
Cuantitativa 

PO2/FiO2 Número 

< 0.3  

0.3 a 0.99 

1.0 a 2.49 

> 2.49 

De 

intervalo 
Cuantitativa 
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pH sérico Número 
< 7.1 

7.10 a 7.19 

De 

intervalo 
Cuantitativa 

Convulsiones 

múltiples 
Número 

Ninguna 

>1 
De razón Cuantitativa 

Diuresis Ml/Kg/hr 
< 0.1 

0.1 a 0.9 

De 

intervalo 
Cuantitativa 

Pequeño para la 

edad gestacional 

Menor a 

percentil 3 

Si 

No 
Nominal Cualitativa 

Apgar a los 5 

minutos 
Número 

< 7 

≥ 7 

De 

intervalo 
Cuantitativa 
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CAPÍTULO IV 

MARCO METODOLOGICO 

A. Tipo de investigación:  

La investigación será de tipo prospectivo, analítico, de validez diagnostica y 

transversal. 

B. Diseño de investigación:   

La investigación será de diseño no experimental.   

C. Población y Muestra. 

1. Población:  

La población estará conformada por los recién nacidos ingresados a la UCIN del 

hospital Manuel Núñez Butrón de Puno en el 2023. De acuerdo a los datos del año 2022 

ingresaron a UCIN 120 pacientes, para el presente estudios se considerará los ingresos de 

mayo a diciembre del 2023 que se estima serán 80 neonatos.   

2. Tamaño de muestra:  

El tamaño de muestra será de 66 neonatos, el cual se calculó para prueba de 

hipótesis en una proporción mediante la siguiente fórmula: 

 

𝑛 =
𝑍2𝑝𝑞

𝑒2(𝑁 − 1) + 𝑍2𝑝𝑞
 

Donde: 

n = tamaño de la muestra 

N = 80 

Z = 1.96 

p = 0.5 

q = 0.5 

e = 0.05 
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𝑛 =
1.962 × 0.5 × 0.5

0.052(80 − 1) + 1.962 × 0.5 × 0.5
 

 

𝑛 = 66 

3. Selección de la muestra:  

La selección de los participantes será no probabilística, los neonatos ingresaran a la 

muestra en forma consecutiva, de acuerdo a su ingreso a UCIN, hasta completar el tamaño 

de muestra; la selección de los participantes se iniciara en el mes de mayo del 2023 y se 

continuará hasta completar el tamaño de muestra.   

D. Criterios de selección. 

1. Criterios de inclusión 

- Neonato ingresado a UCIN del hospital Manuel Núñez Butrón de Puno entre 

mayo y diciembre del 2023 

- Edad gestacional mayor a 25 semanas 

- Peso al nacimiento mayor a 500 gramos 

- Neonato con aplicación de las escalas dentro de las 24 horas de su ingreso a UCIN 

2. Criterios de exclusión  

- Neonato con malformaciones congénitas incompatibles con la vida 

- Neonato nacido de parto domiciliario 

- Reingreso a UCIN en el periodo neonatal 

- Neonato con historia clínica con datos incompletos. 

E. Material y Métodos:  

Material:  

El material que se empleara en los procedimientos médicos que se realizaran a 

neonato serán los que usualmente se utilizan en la UCIN y en el laboratorio del hospital. 
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Métodos: 

Se realizará una reunión con todos los pediatras del hospital para explicarles sobre 

el estudio de investigación y se solicitará su participación en la ejecución del mismo. 

Los pediatras deberán aplicar las escalas del estudio en las primeras 24 horas de 

ingreso del neonato a la UCIN, y registrará los datos de las escalas en las historias clínicas. 

El desenlace del estudio es el fallecimiento o la sobrevivencia del neonato, la cual 

se evaluará al momento del egreso de la UCIN.  

El método que utilizará el investigador será de revisión de historias clínicas. 

F. Instrumentos y procedimientos de recolección de datos. 

1. Instrumentos:  

Se utilizará una ficha de recolección de datos, elaborada en base a los estudios 

descritos en los antecedentes, y su valides será evaluada por juicio de expertos. 

La ficha tendrá los datos de filiación del neonato y la información de cada una de 

las escalas del estudio. 

2. Procedimiento de recolección de datos:  

- El proyecto se enviará al comité de residentado médico para su aprobación. 

- Una vez aprobado el proyecto, se solicitará autorización al Director y Jefe del 

servicio de UCIN del Hospital Manuel Núñez Butrón de Puno. 

- Se revisarán las historias clínicas en forma semanal y se llenará la ficha de 

recolección de datos. 

G. Análisis estadístico de datos.  

Se formarán dos grupos para el análisis. Un grupo de neonatos que fallecieron y el 

otro grupo de neonatos sobrevivientes, en cada grupo se aplicará las escalas en estudio, 

de acuerdo al siguiente flujo: 
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Se ingresarán los datos de la ficha en una base de datos en el programa Excel para 

Windows, los datos serán analizados con un nivel de confianza de 95% en el paquete 

estadístico SPSS versión 25.   

Estadística descriptiva: 

Los resultados se presentarán e tablas con frecuencias absolutas y porcentajes. 

Estadística analítica:  

Se construirá una tabla de contingencia de la siguiente manera: 

Puntaje de la 

escala 

Neonato fallecido 

Total 

Si No 

Valor igual o 

menor al 

punto de corte 

A B A+B 

Valor mayor 

al punto de 

corte 

C D C+D 

Total A+C B+D N 

Muestra: 

66 neonatos 

Grupo 1: 

Fallecidos 

Grupo 2: 

Sobrevivientes 

CRIB II 

SNAP II 

SNAP-PE II  

CRIB II 

SNAP II 

SNAP-PE II  
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Donde: 

A: Neonato fallecido y puntaje de la escala igual o menor al punto de corte 

B: Neonato no fallecido y puntaje de la escala igual o menor al punto de corte  

C: Neonato fallecido y puntaje de la escala mayor al punto de corte  

D: Neonato no fallecido y puntaje de la escala mayor al punto de corte  

Para evaluar la utilidad de las escalas en estudio se calculará el Odds Ratio, la 

sensibilidad, la especificidad, el VPP, VPN, razón de verosimilitud positiva y razón de 

verosimilitud negativa, con las siguientes fórmulas: 

Odds Ratio (OR):  

𝑂𝑅 =
𝐴 ∗ 𝐷

𝐵 ∗ 𝐶
 

Sensibilidad (S):  

𝑆 =
𝐴

𝐵 + 𝐶
𝑥 100 

Especificidad (E): 

𝐸 =
𝐶

𝐵 + 𝐷
𝑥 100 

Valor predictivo positivo (VPP): 

𝑉𝑃𝑃 =
𝐴

𝐴 + 𝐵
𝑥 100 

Valor predictivo negativo (VPN): 

𝑉𝑃𝑁 =
𝐷

𝐶 + 𝐷
𝑥 100 

Razón de Verosimilitud Positiva (LR+): 

𝐿𝑅+=
𝑆

1 − 𝐸
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Razón de verosimilitud negativa (LR-): 

𝐿𝑅−=
𝐸

1 − 𝑆
 

 

H. Aspectos éticos: 

Por ser un estudio observacional, retrospectivo y las intervenciones en el neonato 

serán las que se aplican rutinariamente en el manejo de los casos de neonatología en 

UCIN, no se aplicará el consentimiento informado. 

La información del paciente será utilizada en forma confidencial, y la información 

solo se usará con fines de investigación. 
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CAPÍTULO V 

CRONOGRAMA Y PRESUPUESTO 

A. Cronograma:  

 

Presupuesto:  

GASTO 
UNIDAD 

DE 

MEDIDA 

CANTIDAD COSTO 

UNITARGAIO 

(S/) 

COSTO 

TOTAL 

(S/) 

Material de escritorio Varios --- ---- 400.00 

Asesor estadístico Consultas 2 300 600.00 

Material de computo Varios --- --- 250.00 

Fotocopiado Varios --- --- 150.00 

Pasajes del investigador Pasaje 32 20 640.00 

TOTAL    2,040.00 

 

Fuente de financiamiento: el estudio será autofinanciado por el investigador.  

 

 

 

 

 

ACTIVIDAD 
2023 2024 

ABR MAY - DIC ENE FEB 

1. Planteamiento del Problema y revisión 

de Bibliografía 
X    

2. Elaboración del proyecto X    

3. Presentación del Proyecto  X   

4. Recolección de datos  X   

5. Procesamiento de datos   X  

6. Elaboración de informe Final    X 

7. Presentación del Informe final    X 
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CAPÍTULO VII 

ANEXOS. 

ANEXO 1 

Ficha de recolección de datos: 

UTILIDAD DE LAS ESCALAS CRIB II, SNAP II Y SNAP-PE II EN EL 

PRONOSTICO DE MORTALIDAD NEONATAL EN LA UCIN DEL HOSPITAL 

MANUEL NUÑEZ BUTRON DE PUNO EN EL AÑO 2023 

Nombre: ....................................... Historia clínica No. ............................  

1. Mortalidad neonatal:  

a) Si  (   )  

b) No (   )  

2. Edad gestacional: ........... semanas  

3. Sexo:  

a) Masculino  (   )  

b) Femenino   (   )  

4. Peso al nacer: …………. gramos 

5. Temperatura: …………. oC 

6. Malformaciones congénitas: 

a) No                           (   )  

b) Con riesgo de vida  (   ) 

c) Sin riesgo de vida   (   ) 

7. Exceso de base: ………. Ml/Kg/m 

8. FiO2: …………… mm de Hg 

9. Presión arterial media: ………… mm de Hg 

10. PO2/FiO2: …………… 
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11. pH sérico: ………… 

12. Convulsiones: 

a) Ninguna        (   )  

b) > 1                 (   )  

13. Diuresis: ............. ml/Kg/hr 

14. Pequeño para la edad gestacional: 

a) Si       (   ) 

b) No       (   ) 

15. Apgar a los 5 minutos: …………  

16. Puntaje CRIB II: ……….. 

17. Puntaje SNAP II: ………. 

18. Puntaje SNAP-PE II: ……….. 
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ANEXO 2 

Ficha de validación por juicio de expertos: 

UTILIDAD DE LAS ESCALAS CRIB II, SNAP II Y SNAP-PE II EN EL 

PRONOSTICO DE MORTALIDAD NEONATAL EN LA UCIN DEL HOSPITAL 

MANUEL NUÑEZ BUTRON DE PUNO EN EL AÑO 2023 

 

Señor: 

Dr. ………………………………………………………………. 

HOSPITAL MANUEL NUÑEZ BUTRON DE PUNO. 

Por medio de la presente me dirijo Ud para solicitar su participación como experto para 

la validación de la ficha de recolección de datos del proyecto de tesis “utilidad de las 

escalas CRIB II, SNAP II Y SNAP-PE II en el pronóstico de mortalidad neonatal en la 

UCIN del hospital Manuel Núñez Butrón de Puno en el año 2023, presentado a la Facultad 

de Medicina de la UNA Puno para optar el título profesional de segunda especialidad en 

Pediatría. Para tal efecto le hago alcance del proyecto y el formato para que pueda dar su 

apreciación para cada ítem de la ficha de recolección de datos. Sírvase identificar cada 

ítem y marque con un aspa la casilla que crea pertinente y además puede brindar alguna 

otra apreciación. 

Agradecemos anticipadamente sus aportes para validar el instrumento. 

Numero de 

ítem 

Validez de 

contenido 

Validez de 

constructo 

Validez de 

criterio 

 

Observaciones 

El ítem 

corresponde a 

alguna 

dimensión de la 

variable 

El ítem 

contribuye a 

medir el 

indicador 

planteado 

El ítem permite 

clasificar a los 

sujetos en las 

categorías 

establecidas 

Si No Si No Si No  

1        

2        

3        

4        

5        

6        

7        

8        

9        
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10        

11        

12        

13        

14        

15        

16        

17        

18        

 

Lugar y fecha: ……………………………………………………… 

Nombre del experto: ……………………………………………. 

Firma: ……………………………………………… 

No. De Registro en el Colegio Médico: ……………………………. 
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