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RESUMEN

Introduccion: Tanto SNAP [Tcomo el SNAPPE 1. son scores de
gravedad de enfermedades de los recién nacidos que ingresan a
la Unidad de cuidados intensivos neonatales, validados para
predecir la mortalidad neonatal. Objetivos: Determinar la
validez del SNAPII y ¢l SNAPPE II como predictores de
mortalidad neonatal y los dias de hospitalizacion en la unidad de
cuidados intensivos pedidtricos polivalentes. Metodologia:
Lstudio observacional analitico, a partir de la basc de datos de la
ficha neonatal en Epiinfo, se extrajeron los datos perinatales y se
Ilenaron las variables para el calculo del SNAPILy SNAPPE 11
siguiendo la metodologia del autor del mismo, dentro de las 12
horas del ingreso. Se incluyeron todos los pacientes con datos
completos. Los datos se analizaron en Epi info y SPSS 17,
utilizando medias, porcentajes, proporciones y la curva ROC
parael andlisis de los scores y la regresion lineal. Se considero un
nivel de significancia del 5%. Resultados. Ingresaron al estudio
288 neonatos para ¢l cilculo del SNAP 11 de los cuales en 245 se
pudo calcular el SNAPPE [1. El promedio de edad postnatal fue
de 7+ 8 dias, peso de nacimiento de 2788+ 857 ¢, ¢l 27% tenia
RCIU: 165 nacieron en parto domiciliario, ¢l 54% fueron
remitidos de otro hospital, el 28% tenia anomalias congénitas, el
26% fueron sometidos a intervencion quirirgica y el 56%
ingresaron a ventilacion mecanica. Fallecicron ¢l 24%. El
promedio de SNAP II fue de 5+6 en los sobrevivientes vs 15.5
+12 en los fallecidos (<0,0001), el promedio del SNAPPE I fue
de 8410 en los sobrevivientes vs 21415 en los fallecidos (p<
0,0001), estas diferencias se mantuvieron en todos los grupos de
peso de nacimiento. El drea bajo la curva (Az) fue para cl
SNAPII 0,79 (0,72 - 0.85) y para el SNAPPE 11 0.77 (0.69

0,86). El mejor punto de corte fue de 9 paracl SNAP Iy S=70%
E= 76%) para el SNAPPE 11 fue 12,5 (con una S= 71% y k=
75%). Por regresion lineal se analizo la relacion entre los valores
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SUMMARY

Introduction: Both SNAPPE SNAP 11 and II, are scores of
disease severity for newborns admitted to neonatal intensive
care units, validated to predict neonatal mortality. Objectives:
To determine the validity of SNAP 11 and SNAPPE 11 as
predictors of neonatal mortality and days of hospitalization in
the polyvalent pediatric intensive care unit. Methodology: An
analytical and observational study using a databasc of the
records of newborns as the source of data and EPI INFO to
calculate SNAP I and SNAPPE [T according to the methodology
of its author, within 12 hours of admission. All data was included
from all patients. The data were analyzed with EPL INFO and
SPSS 17, using the mean, percentages, ratios and the ROC curve
for analysis of scores and linear regression. A level of 5% was
deemed significant. Results: For calculation of SNAP 11, 288
neonates were entered, with the SNAP 11 found calculable for
245 of them. Average postnatal age was 7+8 days and birth
weight 27884857 g, while 27% had intrauterine growth
restriction (IUGR); 165 were home births and 54% were relerred
from another hospital; 28% had congenital anomalies, while
26% underwent surgery and 56% entered mechanical
ventilation. A total of 24% died. The mean SNAP [ was 5+6 in
survivors vs, 15.5=12 in those who died (<0.0001). The average
SNAPPE Il was 810 in survivors vs. 21115 in those who died
(p=<0.0001). these differences were maintained across all birth-
weight groups. The area under the curve (Az) was 0.79
(0.72-0.85) for SNAP II and 0.77 (0.69-0.86) for SNAPPE IL.
The best cutolt was 9 for SNAP 11 (S=70%, L= 76%), and 12.5
for SNAPPE 11 (S=71% and E=75%). The relationship between
the scores and days of hospitalization was analyzed by linear
regression. For SNAP 11 r = 0 while for SNAPPE 11 r = 0.03.
Conclusions: SNAP 11 and SNAPPE 11 were good predictors of
neonatal mortality in infants with an average postnatal age of one
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de la puntuacion y los dias de internacion. Para el SNAP 11
mostro r— 0y para SNAPPE 11 r=0,03. Conclusiones: EI SNAP
[Ty el SNAPPE 1I fueron buenos predictores de mortalidad
neonatal en recién nacidos con edad postnatal promedio de una
semana, internados en la unidad de cuidados
polivalente pero no demostraron ser utiles para predecir dias de
hospitalizacion.

intensivos

Palabras claves: Scores de gravedad SNAP 11, SNAP- PE 11,
mortalidad nconatal. cuidados intcnsivos nconatales.

INTRODUCCION

Por mucho tiempo el principal factor de riesgo de
mortalidad neonatal fue el peso de nacimiento. En las
(ltimas décadas, con la implementacion de las unidades
de cuidados intensivos neonatales (UCIN), la utilizacion
del surfactante pulmonar v las nuevas modalidades de
ventilacion neconatal, los cuidados neconatales han
mejorado ostensiblemente. posibilitando una mayor
sobrevida delos prematuros .

Ante esta nueva situacion, los esfuerzos para mejorar la
atencion en neonatologia, se enfocaron en la comparacion
de los resultados en las diferentes UCIN. Para cllo era
necesario contar con una herramienta util, uniforme vy
aplicable en cualquier centro de cuidado neonatal. capaces
de discriminar los factores que influyen en la mortalidad
de los neonatos criticamente enfermos.

En los pacientes adultos y pediatricos criticamente
enfermos. los puntajes de sceveridad de la enfermedad
como ¢l NTISS (The National Therapeutic Intervention
Scoring System), demostrd ser muy Util como marcador
de la severidad de la enfermedad y la evaluacion de los
costos que implica el manejo de estos pacientes. Una
modificacién de este puntaje aplicada a la atencion
nconatal en las UCIN, fue publicada en 1992 con
relativamente buen resultado, aunque no llend todas las
expectativas .

Al ano siguiente Richardson y cols. publicaron la
validacion de un score basado en los peores resultados de
una serie de valores fisiologicos, medidos en las primeras
24 horas de ingreso hospitalario, al que llamaron SNAP
(Score for Neonatal Acute Physiology). Consideraron 26
variables, en una poblacion de mas de 1600 recién nacidos
de diferentes UCIN de EE UU. " Otros centros también
lo validaron " Este score demostro ser buen predictor de
mortalidad en una poblacion de recién nacidos con
diferentes patologias. Sin embargo para una mejor
discriminacion de las caracteristicas de los pacientes, le
agregaron tres variables mas relacionadas a factores
perinatales como el test de APGAR, el peso de nacimiento

week who were hospitalized in the polyvalent intensive care
unit, but was not shown to be useful in predicting days of
hospitalization.

Keywords: Severity of illness index, SNAP [I, SNAP-PE I,
neonatal mortality, nconatal intensive care, prognosis.

muy bajo < 1500 g vy la presencia de restriccion del
crecimiento intrauterino. A esta puntuacion se la llamo
SNAP—PE (es decir el SNAP con extension perinatal y ha
demostrado mayor discriminacion de los factores de
riesgo en la poblacidn de prematuros de muy bajo peso de
nacimicnto (< 1500 ¢)".

Considerando el tiempo que tomaba el llenado de las

variables del SNAP, el mismo Richardson y cols.

desarrollaron una forma resumida del mismo utilizando
solo 6 variables y la llamo SNAP Il y la extension
perinatal del mismo SNAP — PE II. La evaluacion de esta
puntuacion, a diferencia del SNAP se realiza dentro de las
12 horas del ingreso hospitalario. En 2001 se publica la
validacion de estos dos estudios
realizados en 3 grandes centros de EEUU y uno de Canada
en mas de 14000 recién nacidos. Tanto el SNAP 1T como
el SNAP - PE Il demostraron ser excelentes predictores de
mortalidad de los neonatos internados en la UCIN vy
permitio realizar comparaciones de los resultados en las
distintas unidades ",

La facilidad del llenado del SNAP Il y SNAP PL 11,
permitio evaluar su utilidad en numerosas situaciones y
pacientes con edad gestacional y peso diferentes
Aunque este score se ha validado en recién nacidos
atendidos en las UCIN de las maternidades, hasta donde
conocemos no hay estudio de validacidn en recién nacidos
de mayor edad gestacional y tratados en una unidad de
cuidados intensivos polivalente.

Ll objetivo del presente estudio es determinar la validez
del SNAPILy SNAPPE Il como predictores de mortalidad
neonatal en una poblacion de neonatos atendidos en una
unidad de cuidados intensivos polivalente.

nuevos scores en

METODOLOGIA

Estudio observacional analitico. Los datos del recién
nacido se extrajeron de la ficha neonatal asentados en una
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base de datos de Epi info. Parael calculo del SNAP 11 y del
SNAPPE se utilizo el cuadro utilizado en el trabajo de
Richardson y cols. con las puntuaciones correspondientes,
tomando los valores encontrados dentro de las 12 horas de
internacion. Siguiendo las recomendaciones del autor, si
no se encontraba en respirador, ¢l cilculo de las variables
correspondiente al item ej. P02/Fi02, se consideraba cero.
Para cl calculo del SNAPPE 11 se consideraron los datos
perinatales y se sumaba a los puntos obtenidos en el
SNAPIL. Ej. si el SNAPII sumaba 9 y los datos del
SNAPPE Il 12, ¢l puntaje total de este ultimo eran 9 mas
12=21(Tabla I).

Tabla 1. Puntuacion SNAP 11 y SNAPPE II.

Variables Puntos Puntaje paciente
Presion arterial media

20 —29 mm Hg

<20 mm Hg 19
Menor temperatura (Ila mas baja)
35-35.6 8
<35 15
P02 /Fi02

1.0a2.40 5
0.33a20.,99 16
.0.33 28
pH mas bajo

7.10-17.19 7
<7.10 16
Varios episodios de convulsiones 19
(mas de1)

Diuresis

0.12a0.9 ml/k/min 5
<0,1ml /k/min 18

Adicional SNAPEE 11

Peso de nacimiento

750 — 999 10
<750 17
PEG (pequefio parala edad 12
gestacional)

APGAR score< 7 alos 5 18
min

Fueron incluidos recién nacidos ingresados a la unidad de
terapia intensiva pedidtrica polivalente con edad
gestacional comprendida entre las 27 a 42 semanas, con
datos completos en la ficha neonatal. Se excluyeron los
recién nacidos fallecidos dentro de las 12 horas de ingreso,
y anomalias congénitas incompatibles con la vida.

Para ¢l calculo del SNAPPE II se excluyeron todos los
recién nacidos que no tenian los datos de peso de
nacimiento, test de APGAR Por tanto se excluyeron
aquellos nacidos en parto domiciliario.

Las variables consideradas fueron: peso de nacimiento,
edad gestacional, APGAR al minuto y a los 5 minutos, tipo

v lugar del parto, edad postnatal al ingreso, antecedente de
hospitalizacion previa (traslado de otros centros
hospitalarios), presencia de malformaciones congénitas,
necesidad de intervencion quirGrgica, presencia de
restriccion del crecimiento intrauterino, puntuacion
SNAP 11 y SNAPPE II,
respiratoria mecanica (ARM), dias de internacion y alta
hospitalaria (vivo o fallecido).

Los datos fucron analizados de acuerdo al tipo de variable
con la tabla de contingencia y la prueba de chi cuadrado,
porcentajes, comparacion de medias por pruebas
paramétricas o no paramétricas, dependiendo del tipo de
distribucion de las variables y la varianza de las mismas, y
regresion lineal para el coeficiente de correlacion .Para el
calculo de la relacion entre los verdaderos positivos y
falsos positivos del score se utilizo la curva ROC
(receiver operating characteristic) o COR (curvas
operativas dependientes del operador) que permite hacer
el calculo del area bajo la curva (Az), con ¢l objeto de
comparar el puntaje del score y la sobrevida de los
pacientes. Cuando ¢l wvalor ¢s 1.0 significa que la
prediccion es perfecta, (en la practica dificil,
corresponderia a un test con 100% de sensibilidad y
especificad).Y siel valores 0,50 indica que la pruebano es
precisa en absoluto (depende del azar). Los valores a partir
de 0.71 a 0,80 se consideran buenos, y los de mas de 0,95

necesidad de  asistencia

son excelentes, Mediante el analisis de la curva también se
determino el mejor punto de corte con sensibilidad,
especificidad, valor predictivo positivo (VPP), valor
predictivo negativo (VPN), v cocficiente de probabilidad
positivo vy negativo.

Para el andlisis de la relaciones entre los scores estudiados
y los dias de internacidn, se utilizo la regresion lineal (si el
valor es 1 o cerca de | la correlacion es fuerte y directa
mayor puntajemas dias de internacion en nuestro estudio,
v si es igual o cerea de -1 la correlacion es fuerte pero
inversa., si los valores se acercan a 0 la correlacion es
débil) Se considero un error tipo alfa de 5%.

El analisis de los datos fue realizado con Epi info 2002 v
SPSS Statistics 17,0, En todo momento se mantuvo la
confidencialidad de los datos.

RESULTADOS

En el periodo comprendido de julio de 2006 a diciembre
de 2009
externos remitidos desde otros hospitales o traidos por
familiares. Fueron excluidos 32 pacientes por tener datos
incompletos. La poblacion estudiada fue de 288 recién

ingresaron  un total de 320 recién nacidos

nacidos.
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La edad postnatal promedio al ingreso hospitalario fue de
7+ 8 dias, el promedio de peso de nacimiento, obtenido en
264 neonatos, fue de 2788L 857 (670 -5100). el promedio
de edad gestacional obtenida en 237 neonatos fue de 36,5
+=3(27-42)semanas.

El 27% (78/288) de los neconatos tenia restriceion del
crecimiento intrauterino (RCIU).

EL 69% (199/288) nacieron en parto vaginal. enel 16%
(45/288) el parto fue domiciliario .EI promedio de
APGAR al minuto (n=243) fuede 7+ 1,7 (1 - 9)yalos 5
min. fucde 81,2 (2-10).

El 349% (136/288) de los recién nacidos fueron remitidos
de otros hospitales de menor complejidad, donde
estuvieron hospitalizados en un promedio de 4+4 dias
previo al ingreso a nuestro hospital. El promedio de edad
gestacional obtenida en 237 neonatos fuede 36,5+3 (27 -
42)semanas (Tabla 2).

Tabla2. Caracteristicas de lapoblacion de recién nacidos

VALORES
7+8(1-27)
2788+ 857 (670 -5100)
36.5+3(27-42)

VARIABLES
Edad post natal (dias)
Peso de nacimiento (g)
Edad gestacional (semanas)

RCIU (%) 27
Tipo de Parto (%)

Vaginal 69
Cesarea 31
Parto domiciliario 16
APGAR al min. 7+ 1,7(1-9)
APGAR alos 5 min.

8+1,2(2—10).
Remitidos (internacion previa) (%) 54

La distribucion de peso fue la siguiente < 1000g o
extremo bajo peso de nacimiento (EBPN) 0,8% (2/264),
muy bajo peso de nacimiento (1000 a 1499 g) ¢l 10%
(27/264), de bajo peso de nacimiento (1500 — 2500 g) el
25%(65/264), con peso entre 2500a 3999 ¢ ((PN) el 58%
(154/264) y macrosdémico = 4000g en el 6% (16/264)
(Tabla 3).

Tabla 3. Distribucién de acuerdo al peso de nacimiento

Grupo peso de nacimiento N* %o
< 1000g 2 0.8
1000 - 1499 27 10
1500 — 2500 65 25
2501 - 3999 154 58
> 4000 16 6

Los motivos de hospitalizacion fueron: Dificultad
respiratoria en el 47% (134/288), Malformaciones
congénitas cn ¢l 15% (44/288), Infecciones en ¢l 14%
(39/288), Ictericia en el 7% (20/288), Distension
abdominal 6% (16/288), Prematurcz 4% (10/288),
Convulsiones 3% (9/288).Vomitos 2% (7/288). Apnea

0,7% (2/288), Paro cardiorrespiratorio 0,3% (1/288) y
otras causas (fiebre, rechazo alimentario, hemorragia
gastrointestinal) 2% (6/288) (Figura ).

Otros 2
Paro CR
Apnea
Vomitos
Covulsion.
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D Abdom
Ictericia
Infeccion
Malf Cong
Dif respir

0 10 20 30 40 50
Figura 1. Motivo de ingreso de la poblacion de neonatos

Analizando laevolucion de la poblacion estudiada, el 29%
(83/288) tuvieron infeccion nosocomial, el 26% (75/288)
fueron sometidos a intervencion quirirgica, el 28%
(82/288) presentaron malformaciones congénitas,
ingresaron a asistencia respiratoria mecanica (ARM) el
53% (151/288) y fallecicron ¢l 24% (69/288) (Tubla 4).

El promedio de dias de internacion fue de 18+20 dias
(1-150).

Tabla 4. Evolucion de la poblacién estudiada.

N° %
Infeccion nosocomial 83 29
Malforfnaciones ) 28
congénitas
Intervencién quirirgica 75 26
ARM 151 53
Fallecidos 69 24

El promedio de Puntuacion SNAP 11 fue de 15.5+12 (0 -
48) en los neonatos fallecidos frente a 5+6 en aquellos que
sobrevivieron p<<0.0001 (Mann Whitney). En 245 de los
288 neonatos se pudo calcular el puntaje SNAPPE 11, el
promedio fue de 2115 (0-66) en los fallecidos y 8+10
(0-40) en aquellos que sobrevivieron, p < 0,0001 (Mann
Whitney) (Tabla 5).

Tabla 5. Puntuacion SNAP Il y SNAPPE II.

Puntuacion RN RN P
(promedio) Vivos fallecidos
SNAP II 5+6 15.5 £12 <0,0001
SNAPPE 1II 8+10 21+15 <0.0001

Analizando el promedio de las dos puntuaciones
estudiadas en los diferentes grupos de peso. los datos
encontrados cn los RN que sobrevivieron vs los que
fallecieron, para el SNAP I v el SNAPPE estan

detallados en la (Tabla 6).
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Tabla 6. Valores de SNAP Il y SNAPPE I1 por grupos de

peso.
Peso de SNAPII SNAPPE
nacimiento  viyos  Fallec p Vivos Fallec P
<1000g  23:3 2,243
1000- 1499 66,5 21%13 0,003 1387 27+ 14 0,01
1500-2500 6467 16£12 0,001  16£98  28+15.7 0,003
2501-3999 4.5¢7  13+11  <0,0001 548 18215 <0,0001
>4000 12¢2  12¢10 001 12423 13,6£12,8 0,01

El analisis de los verdaderos positivos y los falsos
positivos a través de la curva ROC (0 COR, del score
SNAP Il mostré un area bajo la curva de 0.79 (1C 95%
0.72 - 0.85). El punto de corte para predecir mortalidad
fue 9 con una sensibilidad de 70% y una especificidad de

76%. EICP+fuede 2,9y CP—0,39 (Figura 2).
Curva COR
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Figura 2. Relacién entre verdaderos positivos y falsos positivos en
diferentes puntos de corte de SNAP 1.

La relacion  de los verdaderos positivos v los fasos
positivos por medio de la curva COR o ROC para el
SNAPPE Il mostro un area bajo la curva de 0.77 (IC
95% 0,69 — 0,86). El punto de corte 12,5 tuvo una
sensibilidad de 71% y una especificidad de 75%.El CP +
fuede2,8yel CP—-0.38 (Figura 3).

Pudimos analizar si tanto ¢l SNAP Il como ¢l SNAPPE 11,
podian de predecir los dias de internacion, pero
encontramos por regresion lineal un valor r =0 para el
SNAP Iy r=0,03 para SNAPPL Il .Es decir la correlacion

es muy débil paraambos puntajes (Figura 4y 5).
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Figura 3. Relacion entre verdaderos positivos v falsos positivos a
distintos puntos de corte del SNAPPE 1L
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Figura 5. Correlacion entre el puntaje SNAPPE Il y dias de internacion.
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DISCUSION

Los primeros estudios de validacion del SNAP Il y el
SNAPPE 11, realizado por Richardson y cols, demostraron
ser muy (tiles para predecir mortalidad en todos los
grupos de peso, con una sensibilidad y especificidad altay
un drea bajo la curva (Az) de 0.91 para ambos'”, Similares
resultados encontraron el grupo de estudio de Porto
Alegre, Brasil con un valor Az de 0,88 y 0,91
respectivamente, en una poblacion de recién nacidos
también comparables con la Richardson. Encontraron
ademas que el promedio de ambos scores fueron
significativamente mayores en los recién nacidos
fallecidos. Al analizar ¢l peso de nacimiento por la curva
ROC, el Az fue de 0,81, considerado bueno. Sin embargo
al analizar por separado, solo la cohorte de menores de
1500 g (MBPN), ¢l peso de nacimiento mostro cifras del
Az mucho menores, vale decir que las puntuaciones
SNAP Il y SNAPEE 11 fueron mas importantes como
predictores de muerte que ¢l peso de nacimiento en dicho
arupo etario"”.

Nosotros también hemos encontrado que el promedio
SNAP 1T como del SNAPPE II,
significativamente mayores en el grupo que fallecio,
comparado con el que sobrevivio, en todos los grupos de
peso de nacimiento. Sin embargo la Az encontrada fue
menor, pero demostrd buena exactitud teniendo en cuenta
los intervalos de confianza, (0,79 para el SNAP I1 y 0,77
para ¢l SNAPPE 11) ya que en ninguno de los intervalos de
confianza figuro el 0,50, que implica resultado impreciso.
Nosotros no hemos hecho el andlisis por separado de
neonatos de MBPN. por considerarlo una poblacion
insuficiente como paradetectarcambios.

Mucho se investigo sobre el valor de estas puntuaciones
en el grupo de MBPN ", Mas recientemente los estudios
se enfocaron en el grupo de peso menor de 1000 g vy de
menos de 28 semanas de edad gestacional., considerando
la mayor sobrevida de los mismos. Asi, s¢ han publicado
los resultados de un estudio del SNAP I y SNAPPE 11
como marcador de riesgo de muerte o sccuclas

tanto del fueron

neurologicas en recién nacidos menores de 28 semanas, en
las primeras 12 horas de vida. Los datos no son
concluyentes, pero aquellos neonatos que fallecieron
tuvieron puntaje mayor de ambos scores, lo que sugicre
que podria ser atil en esta poblacion, como marcador de
riesgo, aunque hacen falta mas estudios para determinar si
es aplicable en la clinica
menores de 30 semanas hecho en Brasil en mas de 300
prematuros con edad gestacional promedio de 30
semanas, ¢l score SNAPPE 11 fue significativo mas alto

Y. Otro estudio similar en

enaquellos que presentaron retinopatia del prematuro '

Quizas la revision mas importanie de los scores de
gravedad fue el estudio de la red Vermont Oxford, que
recibe informacion de mas de 85 UCIN de EEUU vy
algunos paises latinoamericanos; cllos evaluaron casi
7000 neonatos de los cuales cerca de 5000 eran de menos
de 1500g. Los autores concluyeron que tanto el SNAP 11
como el SNAPPE II fueron atiles como predictores de
mortalidad con un Az para el SNAP 11 de 0,82 y para el
SNAPEE 11 de 0,86, en la poblacion de MBPN. Al analizar
la poblacion de todos los pesos de nacimiento, casi , 7000
neonatos, encontraron muy buen resultado con un Az de
0.85 parael SNAP 11y 0,89 parael SNAPPE 11"

Un estudio sudamericano multicéntrico, realizado en
Lima, Peri, en una poblacion de mas de 200 recién
nacidos de 3 UCIN, el puntaje SNAP Il mayor a 10 se
relaciono con un riesgo aumentado de mortalidad (dos
veces mas que el grupo que sobrevivio). En la poblacion
menor de 1500 g el punto de corte del SNAPPLE 11 de 30
predijo mortalidad en un 31%. Este trabajo también
encontro que a mayor puntaje mayor estancia hospitalaria.
Aungque el analisis del trabajo no fue exhaustivo, es uno de
los pocos que hemos encontrado, hecho en otro pais
sudamericano fuera de Brasil ™"

Existen estudios de validacion de otros scores de
mortalidad, como el creado por la red NEOCOSUR, que
integra datos de menores de 1500 g, de paises del conosur
de Sudamérica, de la que Paraguay forma parte con la
participacion de una unidad neonatal pequena, pero lo
compararon con el CRIB (clinical risk index for babies) y
¢INICHD ynoconel SNAPII ni SNAPPEIL'™.

No hemos podido realizar el analisis de los neonatos con
muy bajo peso de nacimiento porque solo dos pacientes de
27 v 30 semanas, ambos con restriccion del crecimiento
intrauterino sobrevivieron.

Es un trabajo realizado por Berry y cols.. estudiando
factores de riesgo de mortalidad. por regresion logistica
multiple, la puntuacién SNAPPE 1 fue un factor de riesgo
de mortalidad y también de dias de internacion '
Nosotros no pudimos establecer que puntajes elevados se
relacionen con mas dias de internacion.

Aunque el segundo motivo de internacidén en nuestra
poblacion fueron malformaciones congénitas, no
analizamos la puntuacion en estos pacientes. Un estudio
demostro que el SNAP Il es una herramienta muy util para
establecer ¢l riesgo de mortalidad en una cohorte de 84
recién nacidos con hernia diafragmatica congénita.,
tratados en una UCIN de un hospital pediatrico de Canada
" El' mismo grupo de investigadores. més recientemente,
analizando una poblacion de mas de 200 casos de

98 Pediatr: (Asuncion), Vol. 38; N 2; Agosto 2011



gastrosquisis, la puntuacion SNAP 11 resulto ser un buen
predictor de mortalidad y dias de internacion, con la
misma importancia del tiempo de cierre de la cavidad'™.
Otro estudio realizado afos antes por el mismo grupo de la
red neonatal canadiense, llevado a cabo en una poblacion
de mas de 4000 recién nacidos prematuros < 32 semanas
de edad gestacional, el SNAP Il fue un factor predictor
independiente, comparado con la edad gestacional en
neonatos con Hemorragia interventricular y enfermedad
pulmonar ",

Todos estos trabajos, comparado con nuestros resultados,
fucron realizados en recién nacidos internados en la UCIN
directamente de la sala de partos, con una edad postnatal
muy diferente a nuestra poblacion, Sin embargo en India,
Sundran y cols. realizaron un estudio de validacion del
SNAPII (no el SNAPPE II) en una poblacion de neonatos,
la mayor parte de ellos de pretérmino, con el objeto de
investigar la relacion entre la puntuacion SNAP II, no
dentro de las 12 horas de ingreso, sino dentro de las 12
horas de iniciado un cuadro clinico de sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica de posible causa
infeeciosa, v la mortalidad por sepsis o ¢l desarrollo de
falla organica multiple (FOM). El promedio de edad
postnatal de los pacientes fue de4 diasconunrangode3a
6 dias. Solo los pacientes con hemocultivo positivo
ingresaron en el analisis, cuyo resultado mostro una media
de SNAP II mayor en el grupo que fallecié o tuvo FOM
(43 (36 - 54 vs 18(16 —3) cn los sobrevivientes .El Az fue
de 0,82 (IC 95% 0,68 — 0,95). El punto de corte de 40 tuvo
un VPP del 88%. Es decir el resultado fue que el SNAPII
fue buen predictor de mortalidad en pacientes con
septicemia asi como de falla organica multiple ™"
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