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INTRODUCCIÓN
Los prematuros menores de 1500 gramos (g) al nacer, tie-
nen una mortalidad elevada, se reporta en el periodo de 
1995 al 2001 que los pacientes menores de 1,000 g tienen 
una mortalidad del  90.1%, y de 61.9% en los de 1001 a 
1499 g al nacer1, más recientemente se ha reportado un 
36.5% de mortalidad de menores de 1500 g al nacer, y re-

presentan un 1.6% de el total de los recién nacidos vivos2; 
la mortalidad de estos pacientes se presenta por su edad 
gestacional y peso al nacer, asociado a las condiciones pa-
tológicas propias de su prematurez 3,4, por lo cual se han 
creado herramientas pronósticas, una en particular es más 
fiable por lo fácil y sencillo de llenado, ya que solo agrupa 6 
datos de llenado clínico rutinario5, ésta es el CRIB (por las 
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RESUMEN
Objetivo: Determinar la utilidad del índice de riesgo clínico en bebés (CRIB) como predictor de mor-
talidad en recién nacidos con peso menor de 1500 g. Material y métodos: Estudio comparativo, re-
trospectivo, transversal y observacional de recién nacidos menores de 1500 g al nacer y menores de 32 
semanas de gestación; se determinaron sensibilidad, especificidad, valores predictivos y razones de ve-
rosimilitud en cada punto de corte, así como curva ROC para índice de riesgo clínico en bebés, peso al 
nacer y edad gestacional. Resultados: La frecuencia de neonatos menores 1500 gramos fue de 1.35%, 
mortalidad de 23.07%; índice de riesgo clínico en bebés con punto de corte 11 con sensibilidad de 60%, 
especificidad 94%, valor predictivo positivo 85%, valor predictivo negativo 81%. Conclusiones: El 
índice de riesgo clínico en bebés con punto de corte 11 es altamente específico, con sensibilidad pobre, 
mejor para predecir mortalidad que el peso o edad gestacional por si solas. 
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ABSTRACT
Objective: To determine the usefulness of  the index of  clinical risk in babies (CRIB) in order to predict 
mortality in newborn with a weigth  of  1500 g or lesser. Methods: Comparative, retrospective, transver-
sal, observational study of  new born smaller from 1500 g and minors of  32 weeks of  gestation; were de-
termined sensitivity, specificity, predictive values and likelihood radio at each cutoff  point as well as were 
obtained area under the ROC curve of  Clinical Risk Index in Babies, birth weight and gestational age. 
Results: The frequency of  newborn with a weight of  1500 grams or lesser was 1,35%, mortality 23,07%; 
Clinical Risk Index in babies with cutoff  point11 with 60% sensitivity, specificity 94%, positive predictive 
value 85%, negative predictive value 81%. Conclusions: The Clinical Risk Index in babies is highly spe-
cific, with poor sensitivity. It is better to predict then weight or gestational age alone.
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siglas en inglés de Clinical Risk Index in Babies -índice de 
riesgo clínico en bebés-), realizado por primera ocasión en 
1993. Aquí se demostró y se validó que es mejor predictor 
que el peso al nacer y la edad gestacional por sí solos, con 
una especificidad alta, pero con una sensibilidad baja.6

Algunos estudios han reportado que el CRIB como in-
dicador pronóstico no ha sido de utilidad en algunos cen-
tros de tercer nivel, en donde incluso mencionan que como 
predictor de mortalidad es similar al peso al nacer 7, pero 
en otros estudios tienen resultados alentadores.8-10 Por lo 
cual nos resulta interesante conocer en nuestro hospital la 
utilidad del CRIB como herramienta pronóstica de mortali-
dad en los pacientes prematuros menores de 32 semanas de 
gestación y con un peso menor de 1500 g al nacer. 

Nuestro objetivo es determinar la utilidad del índice de 
riesgo clínico en bebés como predictor de mortalidad en neo-
natos menores de 1500 g al nacer, además de encontrar el pun-
to de corte que se asocia a una mejor predicción de mortalidad.

MATERIAL Y MÉTODOS
Se realizó un estudio observacional, comparativo, transversal 
de recién nacidos en el Hospital General de Culiacán menores 
de 1500 g durante el periodo de 1 de abril de 2007 al 31 de 
marzo de 2008 se incluyeron menores de 1500 g al nacer y 
menor de 32 semanas de gestación. Se excluyeron a los que 
tenían anormalidades letales al nacer como anencefalia, tri-
somía 18 y agenesia renal. Finalmente, se eliminó a todo pa-
ciente que no cumpliera con cuestionario completo del CRIB.

Para la valoración de la puntuación individual del CRIB, 
el máximo exceso de bases se recolectó en las primeras 12 
horas de vida. En los pacientes que no recibieron aporte de 
oxígeno (O2), y en donde este dato no se registró, se tomó 
como normal. Se tomó la fracción inspirada de oxígeno 
(Fi02) ya sea máxima o mínima, como la proporción de O2 
en el aire inspirado mínima necesaria para una saturación de 
oxígeno (SaO2) de 88 a 95% o para una tensión de oxígeno 
arterial o transcutáneo de 6.7 a 10.7 kPa en las primeras 12 hr 
de vida, en el caso de los pacientes que no recibieron aporte 
de O2, y este dato no se registró, se tomó como normal. Las 
malformaciones congénitas se registran como ninguna, y en 
el caso de estar presentes, se dividen en si requirieron trata-
miento agudo para la vida o si no lo requirieron.6 Se incluyó 
el peso al nacer y la edad gestacional se valoró por la escala 
de madurez física y neurológica de Ballard modificado y en 
determinados casos que no se logró realizar; el Ballard modi-
ficado se calculó por fecha de última menstruación.

Una vez recolectados los datos del cuestionario, se va-
loró la puntuación del CRIB. (Cuadro 1) Se utilizó el pro-
grama Excel, y SPSS 12. Para la tabla de contingencia se 
tomó como positivo el punto de corte para CRIB, y de aquí 
se partió para obtener la sensibilidad, especificidad, valores 
predictivos positivos y las razones de verosimilitud, a partir 
de esta información se obtuvieron las gráficas de las curvas 
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ROC (Receiver Operating Characteristic), el área bajo la 
curva para CRIB, peso al nacer y edad gestacional.

RESULTADOS
En el periodo del 1 de abril de 2007 al 31 de marzo de 
2008 nacieron en el Hospital General de Culiacán 3,845 
bebés vivos, de los cuales 52 tuvieron un peso menor de 
1500 g al nacer lo que corresponde al 1.35% del total de 
nacimientos; de los 52 recién nacidos menores de 1500 
g fallecieron 12 que representan un 23.07% de la pobla-
ción con peso menor de 1500 g. El peso promedio de los 
pacientes incluidos en el estudio es de 1040.86 g con un 
rango en el peso de 600 a 1500 g. Con respecto a la edad 
gestacional el promedio es de 29.8 semanas de gestación, 
de acuerdo al sistema de valoración de madurez física y 
neurológica de Ballard modificado, con un rango de 26.2 
a 32 semanas de gestación.

La puntuación del CRIB presentó un promedio en la 
población estudiada de 6.86, con un rango de 1 a 17. En la 
población estudiada los pacientes que sobrevivieron pre-
sentaron un CRIB promedio de 4.9, y los pacientes que 
fallecieron presentaban un promedio de CRIB en 10.5. Los 
pacientes sobrevivientes tuvieron una edad gestacional en 
promedio de 30.3 semanas y un peso promedio de 1125 g y 
los pacientes que fallecieron su edad gestacional fue de 29 
semanas y un peso promedio de 881 g.

El punto de corte de CRIB de 11 puntos tiene una sen-
sibilidad de 60%, y una especificidad de 94%, el valor pre-
dictivo positivo fue de 85%, y un valor predictivo negativo 
de 81%. La razón de verosimilitudes positivas o cociente de 
probabilidad positivo (LR+) de 10, y la razón de verosimi-
litudes negativas (LR-) fue de 0.42.

Se obtuvo un área bajo la curva ROC de 0.847 para 
CRIB, y más bajas para peso y edad gestacional por sí solas, 
de 0.766  y 0.724, respectivamente. Lo que demuestra me-

Figura 1. Curvas ROC para peso, edad gestacional y CRIB.
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jor valoración pronóstica de CRIB comparado con peso y 
edad gestacional por separado. (Figura 1)

DISCUSIÓN
Durante el periodo comprendido del 1 de abril de 2007 al 
31 de marzo de 2008 hubo un total de 3845 nacidos vivos, 
de los cuales 52 fueron menores de 1500 g. al nacer, éstos 
representan una incidencia 1.35% de la población total de 
recién nacidos vivos, muy similar al reportado por Hinojo-
sa-Pérez y colaboradores de Nuevo León que reporta una 
incidencia de 1.6%2 ; en nuestro estudio también se encon-
tró una mortalidad de 23.07% la cual fue menor a la repor-
tada por otros autores en Nuevo León que fue del 36.5 % y 
en la ciudad de México donde fue del 50% .1

Se tomó el punto de corte de 11 puntos del CRIB como 
predictor de mortalidad en los neonatos pretérmino de me-
nos de 32 semanas de gestación y con menos de 1500 g ya 
que tuvo mayor sensibilidad (60%),  especificidad (94%) y 
una razón de verosimilitud de 10, mayor al resto, siendo 
ésta lo que nos dio una mayor asociación a mortalidad y 
solo un 6% del total de los pacientes sobrevivieron con 
un CRIB mayor de 11. Sus valores predictivos: negativo de 
81% y valor predictivo positivo también aceptable de 85%, 
fueron aceptables y nos indican la posibilidad de vivir en 
los que tienen menor de 11 puntos o de morir en caso de 
presentar un CRIB igual o mayor de 11 respectivamente. 

Lo encontrado en nuestro estudio es similar a lo encon-
trado por Cockburn y colaboradores en 1993: un CRIB con 
una sensibilidad baja del 51% y una especificidad alta del 
95%, con la validación del área bajo la curva ROC de 0.90 
para CRIB, para edad gestacional y peso de 0.79 y 0.78 res-
pectivamente, siendo en nuestro estudio el área bajo la curva 
ROC de 0.847 para CRIB, para edad gestacional y peso de 
0.766 y 0.724 respectivamente, demostrándose que el CRIB 
es mejor para pronosticar mortalidad que el peso al nacer o la 
edad gestacional.6 Por otro lado, R. Rivas Ruiz en una cohorte 
prospectiva de enero 2002 a diciembre 2004, menciona que la 
capacidad discriminante del CRIB, edad gestacional y peso al 
nacer, resultaron con capacidad de predicción estadísticamen-
te significativa para mortalidad. Siendo menor la edad gesta-
cional con un área bajo la curva ROC de 0.703 y el CRIB al 
igual que el peso al nacer un área bajo la curva ROC de 0.75.7 

Matsuoka y cols. en Brasil, muestran que el área bajo 
la curva ROC del CRIB fue de 0.90 y del peso al nacer de 
0.83, siendo estos valores los más altos referente al resto de 
la literatura, notándose cómo en los estudios previos la ven-
taja del CRIB sobre la edad gestacional y el peso al nacer, 
similar a lo que encontramos nosotros en nuestro estudio. 
Matsuoka al momento de validar la prueba con un punto 
de corte del CRIB mayor de 10, encontró una especificidad 
muy alta de 100%, una sensibilidad muy baja con 40.9%, 
un valor predictivo negativo bajo de 79% valor predictivo 
positivo de 100%, coincidiendo con nuestro estudio en que 

Cuadro 1. Índice de riesgo clínico para bebés.

FACTOR SCORE
Peso al nacer (g)
> 1350 0
851-1350 1
701-850 4
</= 700 7
Semanas de gestación
> 24 0
</= 24 1
Malformaciones congénitas
Ninguna 0
Sin tratamiento agudo para la vida  1
Con tratamiento agudo para la vida  3
Máximo exceso bases en primeras 12 h (mmol/L)(b)
> -7.0 0
-7.0 a -9.9 1
-10.0 a 14.9 2
</= -15.0 3
Mínimo Fi02 apropiado en primeras 12 h
</= 0.40 0
0.41-0.60 2
0.61-0.90 3
0.91-1.00 4
Máximo Fi02  apropiado en primeras 12 h
< 0.40 0
0.41-0.80 1
0.81-0.90 3
0.91-1.00 5

(*) Se excluyen malformaciones letales

la prueba tiene especificidad alta, y muy poca sensibilidad, 
compartimos una especificidad de 100%, y un valor predic-
tivo positivo de100% hasta el punto de corte 13.8

 En un estudio realizado por Angela Sara J. de Brito 
encontraron que el área bajo la curva ROC para CRIB es de 
0.882 similar a nuestro estudio, los promedios para CRIB 
para sobrevivientes fue de 1 y en nuestro estudio resultó 
de 4, la media para los que fallecieron en el estudio de Bri-
to fue de 9.5 similar al nuestro que fue de 10.5.9 Rolf  F. 
Maier y cols en Berlín realizaron un estudio para comparar 
el CRIB contra sólo el peso al nacer, encontrándose que el 
CRIB tiene un área bajo la curva ROC de 0.84, para peso 
al nacer de 0.77, siendo estos resultados muy similares a los 
encontrados en nuestro estudio con un área bajo la curva 
para CRIB de 0.847 y un área bajo la curva de 0.724.10

CONCLUSIONES
El CRIB mayor de 11 es mejor predictor mortalidad que el 
peso al nacer o edad gestacional por sí solos, sin embargo, 
tiene baja sensibilidad para neonatos menores de 1500 g y 
con menos de 32 semanas de gestación.
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