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Resumen

Introduccion: la mortalidad neonatal temprana sucede
dentro de los 7 dias de vida. Las variables clinicas, los mar-
cadores inflamatorios y el CRIB (Clinical Risk Index for Ba-
bies) podrian ser Utiles para identificar riesgo de mortalidad.
Objetivo: analizar la utilidad de marcadores inflamatorios y
clinicos para predecir mortalidad temprana en recién naci-
dos prematuros (RNPT) < 1500 g.

Material y métodos: estudio analitico, retroprospectivo,
observacional y transversal. Se incluyeron RNPT con peso
al nacimiento < 1500 g. Se evaluaron caracteristicas clini-
cas, CRIB, marcadores inflamatorios y proteina C reactiva
(PCR) a las 12 horas de vida.

Resultados: se estudiaron 248 RNPT, con edad gestacional
de 32 semanas (RIC 30-34) y peso 1285 g (RIC 1070-1400);
fallecieron 20 (8.06%). Los factores de riesgo para mortali-
dad fueron peso < 1000 g, RM = 24 (7.69-77.96), p < 0.0001;
edad gestacional < 28 semanas, RM = 42 (13.71-128.61),
p < 0.0001; ventilacion invasiva, RM = 44.7 (5.85-340),
p < 0.0001. Los factores protectores fueron los corticoes-
teroides antenatales, RM = 0.15 (0.05-0.39), p = 0.0001 y
la preeclampsia materna, RM = 0.13 (0.01-1.02), p = 0.01.
La PCR, el déficit de base y el peso al nacer se asociaron
a mortalidad en el andlisis multivariado (intercepto = 6.62;
EE = 1.85; R? = 0.60; p = 0.0003). La PCR = 2.30 pg/dL
mostré una sensibilidad de 26.32% y una especificidad de
97.50% para mortalidad, AUC = 0.69, p = 0.005.
Conclusiones: los predictores de mortalidad temprana fue-
ron el peso < 1000 g, la edad gestacional <28 semanas y la
PCR = 2.30 pg/dL.

Abstract

Background: Early neonatal mortality occurs within 7 days
of life. Clinical variables, inflammatory markers and CRIB
(Clinical Risk Index for Babies) could be useful to identify
mortality risk.

Objective: To assess the predictive value of inflammatory
and clinical markers for early mortality in preterm newborns
(PTNB) < 1500 g.

Material and methods: Analytical, retroprospective, obser-
vational and cross-sectional study. PTNBs with birth weight
< 1500 g were included. Clinical characteristics, CRIB, in-
flammatory markers and C-reactive protein (CRP) were eva-
luated at 12 hours of life.

Results: 248 PTNBs were studied, with a gestational age of
32 weeks (IQR 30-34), weight 1285 g (IQR 1070-1400); 20
died (8.06%). Risk factors for mortality were weight < 1000
g, OR = 24 (7.69-77.96), p < 0.0001; gestational age < 28
weeks, OR =42 (13.71-128.61), p < 0.0001; invasive ven-
tilation, OR = 44.7 (5.85-340), p < 0.0001. Protective fac-
tors were antenatal corticosteroids, OR = 0.15 (0.05-0.39),
p = 0.0001, and maternal preeclampsia, OR = 0.13 (0.01-
1.02), p = 0.01. CRP, base deficit and birth weight were as-
sociated with mortality in the multivariate analysis (intercept
=6.62; SE = 1.85; R2=0.60; p = 0.0003). CRP = 2.30 ug/dL
showed a sensitivity of 26.32% and a specificity of 97.50%
for mortality, AUC = 0.69, p = 0.005.

Conclusions: Predictors of early mortality were weight
<1000 g, gestational age < 28 weeks and CRP = 2.30 ug/dL.

TInstituto Mexicano del Seguro Social, Centro Médico Nacional del Bajio, Hospital de Gineco Pediatria No. 48, Direccion de

Educacion e Investigacion en Salud. Ledn, Guanajuato, México

2Universidad de Guanajuato, Division de Ciencias de la Salud, Departamento de Medicina y Nutricién. Leon, Guanajuato,

México

ORCID: 0000-0002-3401-75192, 0009-0002-8970-9843°, 0000-0001-6512-2322¢, 0009-0006-7690-0525¢,

0000-0002-2658-0491¢, 0000-0002-8460-4965

Palabras clave
Mortalidad Neonatal
Prematuridad
Sepsis Neonatal

Fecha de recibido: 23/09/2024

Comunicacién con:

Gloria Patricia Sosa Bustamante
patriciasosab@hotmail.com
\\ 477 717 4800, extension 31804

Licencia CC 4.0

Keywords
Neonatal Mortality
Prematurity
Neonatal Sepsis

Fecha de aceptado: 20/03/2025

Coémo citar este articulo: Gonzalez AP, Acufa-Cenoz LI, Alca-
zar-Olaiz MD, et al. Marcadores inflamatorios y clinicos predictores
de mortalidad en neonatos menores de 1500 g. Rev Med Inst Mex
Seguro Soc. 2025;63(3):e6488. doi: 10.5281/zenodo.15178474

Copyright:© 2025 Instituto Mexicano del Seguro Social



Introduccion

La mortalidad neonatal temprana se define como
la muerte de un recién nacido (RN) dentro de los 7 dias
posteriores al nacimiento.” La Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) reporta que las muertes neonatales han dis-
minuido en 44% desde el afio 2000. Sin embargo, en 2022
casi la mitad (47%) de todas las muertes de nifios menores
de 5 afos ocurrieron en el periodo neonatal. Alrededor de
1 millon de RN mueren en las primeras 24 horas.?

La tasa de mortalidad neonatal se considera una medida
de bienestar general de una comunidad o pais, y refleja su
grado de desarrollo.3# Segun datos del Fondo de las Nacio-
nes Unidas para la Infancia (UNICEF, por sus siglas en
inglés) en el afio 2020 se reportaron 2.4 millones de muer-
tes neonatales en el mundo. En México, aun no hay datos
puntuales, pero se sabe que la mortalidad en nifios meno-
res de 5 afios es 13.7 por cada 1000 nacidos vivos.*°

En una revision sistematica en la que se incluyeron
45 estudios sobre los predictores de mortalidad en RN y
lactantes en paises en vias de desarrollo, se observaron
como factores importantes el sexo, bajo peso al nacer,
hemocultivo positivo, prematuridad, falta de atencion prena-
tal materna e hipotermia.®

Por ello surgié la necesidad de analizar las escalas de
valoracién neonatal que fueran faciles de replicar e intentaran
predecir la mortalidad, las cuales iniciaron su uso en el Reino
Unido en 1993 y con el posterior desarrollo de la Escala CRIB
(Clinical Risk Index for Babies),”® que consiste en un indice
utilizado para predecir la mortalidad en RN < 1500 g o < 32
semanas de gestacion, que contempla diferentes variables a
las 12 horas de vida.%'0

En la actualidad, hay otras escalas disponibles para
predecir la mortalidad neonatal, como CRIB II,'12 SNAP-I|
(Score for Neonatal Acute Physiology)'® y SNAPPE Il (Score
for Neonatal Acute Physiology Perinatal Extension)'4'5 y
todas estas escalas han mostrado que su aplicacion reduce
los costos de la atencion de la salud, ya que son faciles de
aplicar y ayudan a la toma de decisiones de los médicos
en las unidades de cuidados intensivos neonatales (UCIN).

Sin embargo, hay escasa informacion sobre la escala
CRIB que adicione la utilizaciéon de indices inflamatorios,
proteina C reactiva (PCR) y factores clinicos perinatales en
la prediccion de mortalidad de los RN de muy bajo peso al
nacer durante las primeras 12 horas de vida. El presente
estudio tiene el objetivo de analizar la utilidad de marcado-
res inflamatorios y clinicos para predecir la mortalidad en
RN menores de 1500 g.

http://revistamedica.imss.gob.mx/

Material y métodos

Se realizd un estudio de tipo retrospectivo, observacio-
nal, analitico y transversal en la UCIN de la Unidad Médica
de Alta Especialidad (UMAE) Hospital de Gineco Pediatria
No. 48 del Centro Médico Nacional del Bajio, el cual perte-
nece al Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) y esta
ubicado en Ledn, Guanajuato, México. Fue sometido a eva-
luacién y aprobado por el Comité de Etica para la Investiga-
cion y Comité Local de Investigacion en Salud con numero
de registro R-2013-1002-001.

Se incluyeron expedientes de RN prematuros (RNPT)
con peso al nacimiento menor de 1500 g, que nacieron en
la unidad médica. Se excluyeron los expedientes de RNPT
procedentes de otros hospitales. Se eliminaron RNPT que
fallecieron antes de las 12 horas de vida o que no presen-
taban datos completos en el expediente clinico. Una vez
que el protocolo fue aprobado, se recolectaron: a) datos
de la madre, como la administracion de esteroides ante-
natales, corioamnionitis, cervicovaginitis y ruptura prema-
tura de membranas (RPM); b) datos del RN, como edad
gestacional, peso al nacer, sexo, aplicacién de surfactante,
necesidad de ventilacion invasiva (VM), presencia de mal-
formaciones congénitas; c) resultado de determinaciones a
las 12 horas de vida, como biometria hematica de la que se
calcularon los indices inflamatorios neutrofilo/linfocito (INL),
plaqueta/linfocito (IPL) e indice inmunosistémico (IIS), défi-
cit de base y PCR, que se calcularon a las 12 horas de vida;
y d) se aplicé la escala CRIB, la cual califica a los RN < 32
semanas de gestacion y con peso < 1500 g, estudia 6 varia-
bles asociadas a la muerte hospitalaria, como se muestra
en el cuadro |, se realiz6 en las primeras 12 horas de vida y
con un tiempo de evaluacion de 5 minutos.

Tamaho de la muestra

La prevalencia aproximada de RN con peso < 1500 g en
la unidad en el periodo de estudio fue de 4%; por lo tanto,
el tamafo de la muestra por proporcion esperada, con nivel
de confianza del 95%, resulté en estudiar 239 pacientes,
como minimo.

Andlisis estadistico

Los resultados se expresaron en medidas de tendencia
central y de dispersion para las variables cuantitativas, y
en numero y porcentaje para las variables cualitativas. La
comparacion de las variables cualitativas se realizd con
prueba de chi cuadrada. Se analiz6 el riesgo de mortalidad
con analisis bivariado (razon de momios [RM]), ademas de
analisis multivariado con prueba de regresion logistica y de

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2025;63(3):e6488



Cuadro | Parametros de la escala CRIB

Variables Parametros Puntuacion

Peso al nacimiento (g) > 1350 0
851-1350 1

701-850 4

<700 7

Edad gestacional > 24 0
(semanas) <24 1
Malformaciones Ninguna 0
congénitas No pone en riesgo la vida 1
Pone en riesgo la vida 3

Exceso de base =i 0
(mmol/L) -7-9.9 1
-10-14.9 2

=15 3

Oximetria minima 91-100 0
antes de las 12 horas 81-90 2
(%) 41-80 8
<40 4

Oximetria minima 91-100 0
después de las 81-90 2
12 horas (%) 41-80 3
<40 4

Cox. Se empled curva de ROC para determinar los puntos
de corte de las variables numéricas y el desenlace final de
mortalidad. Se utilizé el programa NCSS 2024 y Epidat 3.1.

Resultados

Se analizaron 248 pacientes con peso < 1500 g que
cumplieron con los criterios de seleccion del estudio. En
el cuadro Il se muestran las caracteristicas generales y
los factores de riesgo para mortalidad de los RNPT. La
edad gestacional general fue de 32 semanas (RIC 30-34);
del sexo femenino fueron 127 (51.21%), y 113 (48.79%)
tuvieron un peso de 1285 g (RIC 1070-1400). Del total de
pacientes, 20 fallecieron (8.06%).

Los factores de riesgo identificados para mortalidad fue-
ron el peso < 1000 g, edad gestacional < 28 semanas, la
administraciéon de corticoesteroides a la madre, necesidad
de ventilacién invasiva en las primeras 12 horas y la pree-
clampsia materna. Los antecedentes perinatales infeccio-
sos como madre con RPM o cervicovaginitis no resultaron
significativos (cuadro II).

Para el calculo del poder estadistico, se utilizo el resul-
tado de la RM de la variable de peso < 1000 g, para una
prueba unilateral con p, = 0.80 y calculo de Z1—B = 4.67, por
lo que, considerando este valor, se obtuvo un poder esta-
distico superior a 99%.
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Se analizaron las variables que evalua el CRIB del total
de los RN incluidos en el estudio. De acuerdo con la escala,
resultaron con riesgo alto para mortalidad 15 (6.05%) y los
que fallecieron fueron 13 (65%) (cuadro | 'y cuadro III).

En el modelo de regresion logistica, la PCR, el déficit de
base y el peso mostraron ser predictores para mortalidad
(cuadro V).

Para obtener los puntos de corte de los marcadores
inflamatorios para mortalidad mediante curva ROC, la PCR
> 2.30 mostré una sensibilidad de 26.32%, una especifici-
dad de 97.55%, un valor predictivo positivo de 50, un valor
predictivo negativo de 93, una razén de verosimilitud de
13.03 y un area bajo la curva (AUC) de 0.69, p = 0.005.
Asimismo, se presentd una RM 14.86 (IC 95% 3.87-57.07),
p < 0.0001. En este estudio el INL, el IPL y el IIS no resul-
taron ser significativos (figura 1, cuadro V).

Finalmente, se realiz6 analisis multivariado con prueba de
regresion de Cox hacia atras para determinar las variables
predictoras de mortalidad en los RNPT y se encontré que
el peso menor que 1000 g resultd con HR de 8.27 (IC 3.75-
18.22), p < 0.0001 (figura 2).

Discusion

Los estudios actuales sobre morbimortalidad en RNPT
contemplan multiples variables, tanto neonatales como
maternas, para evaluar la gravedad de la enfermedad al
ingreso de los RN hospitalizados.'®17 La prematurez y la
hospitalizacién de RN se ha asociado a comorbilidades en
madres en edad adulta.8

El peso al nacer continua siendo una de las variables
mas significativas para evaluar mortalidad, como lo des-
criben Rivera-Rueda et al., quienes reportaron que los RN
que nacieron con peso < 1000 g y edad gestacional entre
27 y 29 semanas de gestacion tuvieron vulnerabilidad para
mayor morbilidad."” En el presente estudio, los resultados
fueron similares: el peso < 1000 g y la edad gestacional
< 28 semanas con RM de 24 y 42, respectivamente, fueron
factores de riesgo para para mortalidad, lo cual se corrobord
con la regresion de Cox, en la que se observé que el peso
< 1000 g mostrd ser un buen predictor de mortalidad con un
hazard ratio (HR) de 8.27.

Se conoce ampliamente el efecto protector de los este-
roides antenatales. Incluso se han convertido en la base del
tratamiento profilactico en el parto prematuro. Sin embargo,
aun existe baja cobertura en todo el mundo, a pesar de que
sean favorables los resultados neonatales. En México se
ha reportado que solo se aplican en un 54% a las madres

http://revistamedica.imss.gob.mx/



Cuadro Il Marcadores clinicos de los RNPT < 1500 g predictores de mortalidad

. Todos Fallecidos Vivos o

Peso (g)

<1000 48 (19.35)

> 1000 200 (80.65)
Edad gestacional (semanas)

<28 26 (10.48)

>28 222 (89.52)
Sexo n (%)

Femenino 127 (51.21)

Masculino 121 (48.79)
Surfactante n (%)

Sin surfactante 89 (35.89)

Con surfactante 159 (64.11)
Corticoesteroides antenatales n (%)

q 54 (21.77)

Ventilacion invasiva n (%)

Si 87 (35.08)

No 161 (64.92)
Preeclampsia materna n (%)

Presente 65 (26.20)

Ausente 183 (73.80)
Madre con RPM n (%)

Presente 68 (27.42)

Ausente 180 (72.58)
Cervicovaginitis materna n (%)

Presente 16 (6.45)

Ausente 232 (93.55)

16 (80.00) 32 (14.04) 24 < 0.0001

4 (20.00) 196 (85.96) (7.69-77.96)
14 (70.00) 12 (5.26)) 42 < 0.0001

6 (30.00) 216 (94.74) (13.71-128.6)

8 (40.00) 119 (52.19) 0.6 0.41
12 (60.00) 109 (48.79) (0.24-1.55)

3 (15.00) 86 (37.72) 0.29 0.051
17 (85.00) 142 (62.28) (0.08-1.02)

8 (40.00) 186 (81.58) 0.15 0.0001
12 (60.00) 42 (18.42) (0.05-0.39)
19 (95.0) 68 (29.82) 44.7 <0.0001

1 (5.0) 160 (70.18) (5.86-340)

1 (5.00) 64 (28.07) 0.13 0.01
19 (95.00) 164 (71.93) (0.01-1.02)

7 (35.00) 61 (26.75) 0 51;37 86) 0.57
13 (65.00) 167 (73.25) Rt

3 (15.00) 13 (5.70) 2.91 0.12
17 (85.00) 215 (94.30) (0.75-11.24)

Datos expresados en numero y porcentaje y analizados con analisis bivariado
RM: razén de momios; IC 95%: intervalos de confianza 95%; RPM: ruptura prematura de membranas

Cuadro Il Puntuacién de la escala CRIB y mortalidad de los RN
del estudio

Escala CRIB Mortalidad
Grado de riesgo de mortalidad n =248 n=20

n_(%)
Muy bajo (0-5 puntos) 204 (82.26) 1 (5)
Bajo (6-10 puntos) 29 (11.69) 6 (30)
Riesgo alto (> 11 puntos) 15 (6.05) 13 (65)

CRIB: Clinical Risk Index for Babies

de RNPT < 34 semanas.'® En este estudio se le aplicaron a
78.23% de las madres de los RN < 32 semanas y resulté ser
un factor protector para mortalidad con reduccion del riesgo
de 85%, con RR de 0.15 (0.05-0.39), aunque el modelo
de regresién de Cox no lo corrobord, pero un metaanali-
sis reportd una reduccién del riesgo, con una RR de 0.69
(IC 95% 0.58-0.81). Asimismo, ofra revision sistematica
reciente report6 la reduccién del riesgo de muerte neona-

http://revistamedica.imss.gob.mx/

tal con una RR de 0.78 (IC 95% 0.70-0.87) en 10,609 lac-
tantes, 2% por lo que se debe insistir en la administracion de
esteroides antenatales a las madres con riesgo de un parto
prematuro en menores de 34 semanas.

En cuanto a la administracién de surfactante, se observo
que se aplico en 64.11% de los RNPT y no resulté signifi-
cativo para mortalidad. La Academia Americana de Pedia-
tria, en su Declaracion de politicas del Comité del feto y
recién nacido recomienda desde 2014 el uso selectivo de
surfactante en RNPT con la utilizacion de presion positiva
continua de la via aérea (CPAP) inmediatamente después
del nacimiento,?! ya que al haber surfactante insuficiente o
disfuncional, los alvéolos se tornan inestables y tienden a
colapsarse y, por consiguiente, los RN presentan ademas de
sindrome de dificultad respiratoria, atelectasias generaliza-
das, desequilibrio en la ventilacién-perfusion, lo cual resulta
en hipoxia y acidosis que puede conducir a la muerte.?2

La mayoria de los RNPT del estudio ameritaron VM al

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2025;63(3):e6488



Cuadro IV Modelo de regresion logistica de variables para mortalidad

Proteina C reactiva (ug/dL) 0.97 2.65 0.38-1.57 0.001
Déficit de base (mmol/L) 0.07 0.84 -0.30-0.03 0.016
Peso (g) 0.002 0.99 -0.01-0.004 < 0.0001
Intercepto 6.62; error estandar 1.85; modelo R? 0.60; p = 0.0003
RM: razén de momios; IC 95%: intervalos de confianza 95%
Figura 1 Curva ROC: mortalidad y variables clinicas y bioquimicas
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Cuadro V Puntos de corte de los marcadores inflamatorios para mortalidad

Marcadores inflamatorios | Punto de corte | Sensibilidad | Especificidad - IC 95% n

Proteina C reactiva pg/dL >2.30 26.32
IN/L 26.76 10.00
IP/L > 467 10.53
IS > 2987 10.00

97.55 50 93.0 13.03 0.69 0.51-0.81  0.005
94.71 16 92.7 8.11 0.58 0.40-0.72 0.14
98.53 25 92.5 1.82 0.57 0.38-0.72 0.18
97.80 25 92.4 3.78 0.58 0.38-0.74 0.15

IN/L: indice neutrdfilo linfocito; IP/L: indice plaqueta/linfocito; 11S: indice inmunosistémico; VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predic-
tivo negativo; LR +: likelihood ratio o razén de verosimilitud; AUC: area bajo la curva; IC 95%: intervalos de confianza 95%

nacer (64.92%), lo cual demuestra que los nifios podrian
encontrarse en 3 situaciones: 1) en apnea; 2) no respondie-
ron a CPAP; o bien, 3) desde el inicio solo se considero la
VM. Actualmente, el manual del programa de reanimacion
neonatal en la octava edicion refiere que antes de conside-
rar VM se puede utilizar uno de los dispositivos de ventila-

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2025;63(3):e6488

cion no invasiva con presion positiva en la sala de partos
(bolsa no autoinflable o un reanimador con pieza en T), y si
persiste la dificultad respiratoria 0 no se puede mantener la
saturacion de oxigeno dentro del rango objetivo a pesar de
la administracion de oxigeno al 100%, y la frecuencia car-
diaca es > 100 latidos por minuto, la via aérea esté libre y

5 http://revistamedica.imss.gob.mx/



Figura 2 Modelo de regresion de Cox para mortalidad en RNPT < 1500 g

Peso <1000 g
100%-+

80% -

60% -

40% A

Frecuencia acumulada

20% A

0% +e ‘ ‘ T T ‘ ‘
0 5 10 15 20 25 30

Tiempo en dias

No aplicacion de esteroides antenatales

100%

80%
60%

40%-+ ‘

Frecuencia acumulada

20%

0% @ T T \ T . ‘
0 5 10 15 20 25 30

Tiempo en dias

oo 2 | | w | s | s

Peso <1000 g 1.84 8.27
No esteroides 0.49 1.64

esta posicionada de manera correcta, pero se observa difi-
cultad respiratoria, entonces se puede considerar la coloca-
cion de CPAP,2 y dejar la ventilacion invasiva solamente
en casos en los que sea muy necesaria, como apnea o falla
respiratoria.

Otra variable que mostré reduccion del riesgo de mor-
talidad fue la preeclampsia materna con una RR de 0.13
(IC 95% 0.01-1.02). Al respecto, la evidencia es contradicto-
ria, como se menciona en la revision de Diaz Martinez et al.,2*
donde muestra que algunos estudios reportaron una mayor
frecuencia de dificultad respiratoria en los RN de muy bajo
peso al nacer, hijos de madres con preeclampsia; mientras
que en otro no hallaron diferencias entre los RN de madres
preeclampticas y madres normotensas; a su vez, Shah
et al.25 describieron una menor frecuencia de sindrome de
dificultad respiratoria en RNPT de madres con preeclamp-
sia, por lo que se deberan realizar mas estudios para conti-
nuar exporando los efectos de la preeclampsia en los RNPT.

Para medir el riesgo de mortalidad, en este estudio se
aplicé la escala CRIB, la cual califica a los recién nacidos
menores de 32 semanas de gestacion y con peso menor
de 1500 g y se realiz6 en las primeras 12 horas de vida;28
sin embargo, se pudo observar que al aplicar solamente la
escala de CRIB hubo 7 nifios clasificados como bajo y muy
bajo riesgo que fallecieron. Hay otras escalas de prediccion

http://revistamedica.imss.gob.mx/

3575 18.22 < 0.0001
0.74 3.61 0.21

de mortalidad y gravedad de enfermedad en recién naci-
dos, como CRIB Il, SNAPPE y SNAPPE II. Un estudio com-
par6 la sensibilidad y la especificidad entre ellas, incluida
la CRIB, y resulté ser mas sensible y especifica CRIB I1.14

Sin embargo, hay que mencionar que CRIB y CRIB Il
se basan especificamente en las condiciones respiratorias
dentro de las primeras 12 horas de vida,'*?” por lo que se
deben considerar otros aspectos, como la sepsis neonatal
temprana. En México,'” las principales causas de ingreso
a UCIN reportadas son sindrome de dificultad respiratoria,
sepsis, neumonia y asfixia, y, aunado a lo que reporta la
OMS, que menciona que las infecciones neonatales estan
dentro de las principales causas de muerte neonatal,? y
dado que los sintomas de sepsis neonatal son variables e
inespecificos, se incrementa la dificultad en el diagndstico,
lo que puede retrasar el tratamiento y contribuir a un mayor
riesgo de morbimortalidad, por lo que en este estudio se
analizaron los marcadores inflamatorios, como la PCR y los
indices inflamatorios como INL, IPL y el IS y se encontro
que tanto en el modelo de regresion logistica, como en la
curva ROC, la PCR fue el mejor predictor de los marca-
dores estudiados para mortalidad, con el punto de corte
> 2.30 pg/dL, con especificidad elevada (97.55%) y una
AUC de 0.69, aunque con sensibilidad baja (26.32%), lo
cual mostré, asi, una precision diagndstica de baja a mode-
rada; sin embargo, debemos considerar que la determina-
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cion fue realizada a las 12 horas de vida y los niveles de
PCR comienzan a aumentar entre 10 y 12 horas después
del inicio de la infeccion y alcanzan su punto maximo a las
48 horas,?8 por lo que estos niveles pueden indicar un pro-
ceso infeccioso grave en desarrollo.

Otros estudios reportaron la PCR con mayor sensibilidad
(71%) y especificidad del 86% para sepsis neonatal, por
lo que consideramos que seria de mucha utilidad agregar
marcadores como la determinacion de PCR y los indices
N/L, P/L e IIS a las 12 horas de vida como predictores de
mortalidad en los RN < 1500 g.2%30

La mediana de edad de los pacientes fallecidos fue de
6 dias (RIC 2-13), lo cual es apoyado por lo referido por la
OMS, que menciona que un 75% de las muertes neonata-
les ocurren durante la primera semana de vida, aunque en
general se menciona que estan asociadas a la falta de aten-
cién de calidad al nacer o de atencion y tratamiento especia-
lizados inmediatamente después del parto? y en los primeros
dias de vida es de mencionar que estos RN recibieron aten-
cion en una unidad médica de tercer nivel; sin embargo, aun
asi se requieren mayores esfuerzos para estandarizar medi-
das de diagndéstico y tratamiento, pero sobre todo medidas
dirigidas a la prevencion de nacimientos prematuros.

En cuanto al trabajo de parto prematuro y la ruptura
prematura de membranas o a la cervicovaginitis materna,
en este estudio no se encontraron como factores de riesgo
para mortalidad.

Finalmente, se pueden mencionar como limitantes del

estudio que no se comparo con otra escala de riesgo como
CRIB Il, SNAPPE o SNAPPE II.

La principal fortaleza de este estudio estriba en que se
analizaron los marcadores inflamatorios accesibles a la
mayoria de la unidades neonatales para la prediccion del
riesgo de mortalidad en RNPT.

Finalmente, es recomendable realizar evaluacion clinica
del riesgo de mortalidad temprana en los RNPT < 1500 g,
dentro de las 12 horas de vida, con el empleo de al menos
una escala de riesgo y, ademas, complementar con los
antecedentes infecciosos perinatales, la determinacién de
marcadores inflamatorios, como PCR e indices hematologi-
cos, a fin de obtener una mejor evaluacion.

Conclusiones

En este estudio se encontr6 que marcadores clinicos
predictores de mortalidad en RNPT < 1500 g fueron el
peso < 1000 g y la edad gestacional < 28 semanas, y den-
tro de los marcadores inflamatorios estudiados la PCR con
un punto de corte = 2.30 pg/dL resultd ser mejor predictor,
aunque con precision diagnostica de baja a moderada. Los
indices hematologicos IN/L, IP/L e ISS en este estudio no
resultaron significativos.
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