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RESUMEN

Analisis de la Morbimortalidad Neonatal en Recién Nacidos de 500 a 1500 gramos de
Nacimiento en dos Efectores de la C.A.B.A
Introduccién. EIl parto prematuro representa la principal causa de mortalidad infantil tanto
en los paises desarrollados como en desarrollo. Diferentes poblaciones podrian presentar
factores distintos para el nacimiento prematuro y sus consecuencias. La vulnerabilidad
social podria explicar las diferencias en las causas. ldentificar factores de riesgo de estos
partos es esencial para desarrollar estrategias de prevencion. Objetivo. Describir y
comparar diferentes causas y consecuencias de parto prematuro de madres de distintos
sistemas de atencion en salud, analizar factores de riesgo, identificar patologias maternas y
evaluar morbimortalidad neonatal. Metodologia. Estudio descriptivo. Se incluyeron madres
y sus recién nacidos de 500 a 1.500 gramos, nacidos en el Hospital Materno Infantil “Ramon
Sardd” y en la Clinica y Maternidad Suizo-Argentina. Se analizaron: peso al nacer, edad
gestacional, morbilidades neonatales, dias de internacion, edad materna, controles de
embarazo, patologias, uso de corticoides prenatal, embarazo multiple. Resultados. Se
estudiaron 174 historias clinicas de la Maternidad Sard4, y 185 de la Maternidad Suizo-
Argentina, en el periodo comprendido entre los afios 2010-2011. Las poblaciones maternas
analizadas presentaron diferencias significativas. Las madres de la Maternidad Sarda
presentaron mayor porcentaje de embarazo en adolescentes, menos controles prenatales,
uso de corticoides, y afios de escolarizacion; y sus patologias predominantes fueron la RPM,
DBT y corioamnionitis. Las madres de la Maternidad Suizo-Argentina evidenciaron mayor
edad, numero de controles y mejor utilizacién de los corticoides prenatales; mientras que
presentaron mayor HTA gestacional y nimero de embarazo con mas de dos recién nacidos.
Por su parte los recién nacidos del sistema publico presentaron menor edad gestacional y
mayor morbilidad. Se encontraron también diferencias significativas en ROP, HIV y sepsis
tardia, asi también como mayor probabilidad de morbilidad combinada. Conclusiones: El
estudio de dos poblaciones que utilizan diferentes sistemas de salud nos permiten comparar
las problematicas de cada uno de ellos, describiendo las diferencias y semejanzas en las

madres y sus recién nacidos.

Palabras claves: recién nacido prematuro, epidemiologia, morbimortalidad, muy bajo peso

al nacer



ABSTRACT

Neonatal Morbidity and Mortality Analysis in Newborns With Birth Weight Between 500
to 1500 grams in Two Institutions of CABA
Introduction: Preterm birth is the leading cause of infant mortality in developed and
developing countries. Different populations may present different factors for prematurity and
its consequences. Social vulnerability could explain differences in the causes. To identify risk
factors for these preterm deliveries is essential to develop strategies for prevention.
Objective: To describe and compare different causes and consequences of preterm birth of
mother from different health care systems, to analyze risk factors, and to identify and
evaluate maternal conditions associated with neonatal morbidity and mortality Methodology:
Study descriptive. Mothers and their newborn infants with birth weight 500 - 1500 g born in a
public institution of the City of Buenos Aires (Sarda Maternity Hospital) and in a private
Hospital (Suiza-Argentina Clinic) were included in the study. Birth weight, gestational age,
neonatal morbidities, length of hospital stay, maternal age, number of pregnancy controls
maternal pathologies, antenatal steroids and multiple pregnancy were recorded. Results-
174 medical records from Sarda Maternity and 185 from Suiza Clinic were studied. Maternal
populations showed significant differences. Sarda mothers had higher percentage of teenage
pregnancy, less prenatal care, use of steroids, years of schooling and their predominant
pathologies were PRM DBT and chorioamnionitis. Mothers of the Suiza-Argentina Clinic
showed older age , greater number of pregnancy controls and better use of antenatal
steroids , whereas gestational hypertension and multiple pregnancies with more than two
infants were also more frequent in this population. Newborns from the public system had
lower gestational age and higher rate of morbidities. Significant differences in ROP, IVH and
late onset sepsis were found as well as an increased combined morbidity probability.
Conclusion: The study of two population using different health systems allow us to compare

the problems of each, describing differences and similarities in mothers and their newborns.

Keywords: preterm newborn, epidemiology, morbidity and mortality, very low birth weight

infants
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1. JUSTIFICACION

Tradicionalmente en la medicina perinatal las causas de nacer prematuro y sus
consecuencias son abordadas por el equipo de salud con paradigmas biologicista clasico,
curativos y medicalizados. La mayoria de las intervenciones y actualizaciones apuntan a
pensar en estos modelos sin profundizar en las dimensiones sociales que permanecen
latentes en la poblacion que asistimos.

Mi practica profesional se desarrolla en ambitos de trabajo con diferentes medios
socioecondmicos, por una parte poblaciones vulnerables que concurren al hospital publico y
otras poblaciones en mejores condiciones que utilizan los servicios privados.

Generalmente los enfoques para el diagndstico, tratamiento y seguimiento de ambas
poblaciones son similares a pesar de que las mismas no parecen ser parecidas. Nuestra
maternidad (Maternidad Sarda) recibe mayor poblacion adolescente, migrante y en
condiciones sociales vulnerables; en tanto la atencién en el ambiente de la medicina privada
se centraliza en madres de mayor edad, con embarazos multiples producto de técnicas de
fertilizacién y con condiciones econémicas mas favorables aparentemente.

En los textos o estudios tomados como mas relevantes el concepto de nivel
socioeconémico o educacién materna aparecen como factores que influyen en la condicién
de salud materna o de sus hijos, pero el mismo se diluye y se profundiza mucho mas en los
clasicos factores de riesgo para parto prematuro y sus consecuencias.

Si bien el concepto de determinantes sociales surge con fuerza desde hace mas dos
décadas, ante el reconocimiento de las limitaciones de intervenciones dirigidas a los riesgos
individuales de enfermar, que no tomaban en cuenta el rol de la sociedad; los mismos no
son todavia priorizados en las investigaciones/programas que se desarrollan en la atencién
materno-infantil.

La morbimortalidad neonatal es un indicador permanentemente discutido por los
equipos de salud intervinientes, los actores institucionales y politicos, pero el enfoque
mayoritariamente se apoya en el diagnostico y tratamiento de sus enfermedades excluyendo
los factores sociales que podrian tener relacion directa con las mismas, o inclusive podrian
generar distintas intervenciones preventivas segun las diferencias socioeconémicas.

Al ser nuevamente dimensionados o0 puesto en discusion por la Organizacion
Mundial de la Salud como una prioridad en la agenda global este trabajo intenta una mirada
mas amplia de los problemas planteados.

Lo que se intenta hacer es articular lo biolégico en un contexto social, en la tesis de

gue las causas sociales pueden desencadenar y transformar los factores biolégicos. Asi, por
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ejemplo, la mayor mortalidad infantil de hijos de mujeres en las edades extremas y el mayor
riesgo de los hijos de orden alto de nacimiento, tienen una explicacion biol6gica. Pero, a su
vez, son los determinantes sociales de la fecundidad los que condicionan que las mujeres
de los grupos socioeconémicos bajos tengan una fecundidad precoz, alta y prolongada, por
lo cual una mayor proporcién de nacimientos ocurre en los grupos con mayor riesgo. El peso
relativo de los factores biologicos y sociales dependera de la etapa histérica en que cada
estructura social se encuentre, asi como del nivel y estructura de la mortalidad que resulte
de ella (Behm, 2011).

Las condiciones de vida, el acceso a la salud y la educaciéon materna podrian influir
directamente en los nacimientos de los prematuros y condicionar morbilidades neonatales.
Identificar las causas y los factores asociados nos permitiria desarrollar estrategias de
prevencion que serian distintas y dirigidas especificamente a los diferentes grupos
poblacionales.

2. ESTADO DEL ARTE

Las consecuencias del nacimiento de un nifio prematuro a corto y largo plazo
constituyen actualmente uno de los principales temas de investigacion en neonatologia.

La OMS define al parto prematuro como aquel finalizado antes de completar las 37
semanas de gestacion, o 259 dias luego del primer dia del Gltimo periodo menstrual. Este es
reconocido como un gran desafio en salud publica porque contribuye a un gran porcentaje
de los recién nacidos de bajo peso (RNBP < 2.500 gramos), representa la principal causa de
mortalidad infantil tanto en los paises desarrollados como en desarrollo y contribuye,
ademas, a una sustancial morbilidad (Grandi, 2004).

Dentro de los RN prematuros, un grupo de especial importancia lo conforman los
nifios que pesaron menos de 1.500 gramos al nacer, también llamados recién nacidos de
muy bajo peso al nacer (RNMBPN). Estos son solo el 1,1% de los nacidos vivos, y
representan un 29% de la mortalidad infantil en nuestro pais, llegando a cifras ain mas
elevadas en paises desarrollados (MNSAL, 2011). Por otro lado, mudltiples autores
concluyen en que esta mortalidad es sélo una parte del efecto de la prematuridad. Esta se
asocia a su vez a una disminucion en la supervivencia a largo plazo, a una limitaciéon en la
capacidad reproductiva y a un mayor riesgo de tener hijos prematuros en la vida adulta. Los
riesgos de paralisis cerebral, ceguera, retraso mental y sordera estan aumentados en los
nifios prematuros cuando se comparan con los nifios nacidos a término (Pallas et al, 2008).

Trabajos recientes, en los que se realizé seguimiento de nifios muy prematuros a lo
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largo de edad escolar, han mostrado como incluso los nifios que a los dos afios se habian
evaluado como nifios normales, sin ningun tipo de limitacién, presentaban peor rendimiento
escolar por dificultades en el aprendizaje, problemas de atencion, de coordinacion viso-
motora, problemas emocionales y de integracion social (Callaghan et al, 2003).

El nacimiento de un nifio pretérmino tiene considerables costos emocionales y
econdémicos para la familia, y la sociedad. Sus consecuencias constituyen un importante
problema de salud en todo el mundo. Sin embargo la atencion puesta sobre el tema no es lo
suficiente, a pesar del impacto que tiene sobre la mortalidad infantil y la morbilidad generada
en los sobrevivientes (Callaghan et al, 2003).

Sin duda la mejora en los cuidados peri y neonatales produjeron grandes mejoras en
la tasa de sobrevida de los nacidos pretérmino. Pero el nacimiento de un nifio pretérmino
aun tiene impacto desproporcionado sobre la utilizacion de los servicios de salud. En EUA
se estima que los RNPT representan el 47% de los costos de internaciones pediatricas
(Russel et al, 2007). La principal necesidad se centra en hallar terapéuticas e intervenciones
destinadas a predecir y prevenir el parto pre término (Behrman et al, 2007).

La prematurez y el bajo peso al nacer han sido considerados por una gran cantidad
de autores como indicadores fidedignos de la situacion econémica y social de los pueblos,
con todas las repercusiones a la salud que esto implica, con riesgos que se manifiestan en
formas diversas principalmente en el crecimiento y el desarrollo infantil (Ramos et al, 1998).
Hay significativas, persistentes y muy preocupantes disparidades raciales, étnicas y
socioecondmicas en relacion al nacimiento pre término (Behrman et al, 2007).

Los esquemas clasicos de causas de parto prematuro clasifican a los mismos en
tres 0 cuatro grupos: asociado a rotura prematura de membranas, por indicacion meédica y
espontaneo o idiopatico (Tucker & Mcguire, 2004; Grandi 2004).Hasta el 40% de los partos
pretérmino se consideran idiopaticos hoy en dia. Respecto a este grupo, se ha planteado
gue los factores psicosociales, exposiciones ambientales, condiciones médicas, tratamientos
de infertilidad, factores biolégicos y genéticos pueden ser la respuesta. Algunos de estos
factores ocurren en combinacion, particularmente en aquellos con desventajas
socioecondémicas o en quienes son miembros de minorias (Behrman et al, 2007).

En paises de altos ingresos, el aumento en el nimero de nacimientos prematuros
esta vinculado con el nimero de mujeres mayores teniendo bebés y el aumento en el
consumo de drogas de fertilidad, resultando en embarazos multiples. En algunos paises
desarrollados, los partos médicamente inducidos innecesariamente y las cesareas antes de
término también han aumentado los nacimientos prematuros. En muchos paises de bajos

ingresos, las principales causas de los nacimientos prematuros incluyen infecciones,
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malaria, HIV y altas tasas de embarazo adolescente. En paises ricos y pobres, muchos
nacimientos prematuros siguen siendo inexplicables (OMS, 2012).

Los principales factores de riesgo para parto prematuros estudiados se describen
brevemente a continuacion:

Tanto la edad materna menor a 18 afios como mayor a 35 se describe como factor
de riesgo de parto prematuro. Un analisis realizado en el afio 2000, que incluyo 5246
mujeres menores de 18 afios, demostro un incremento de parto prematuro antes de la
semana 32 en comparacion con grupo control (OR 1,41) (Jolly et al, 2000). La edad
materna avanzada es también un factor significativo de riesgo de parto prematuro. Esto se
atribuyé a la mayor incidencia de patologias obstétricas como hipertension y diabetes
gestacional. Diferentes publicaciones evidencian que después de los 35 afios aumenta el
riesgo de parto pretérmino, especialmente antes de las 32 semanas (OR 1.7). En las
mayores de 40 afios este riesgo aumenta al 18% comparado con mujeres jovenes que es
del 12% (Aghamohammadi et al, 2011; Jolly et al, 2000).

La hipertension esencial e inducida por el embarazo asi como la preeclampsia
pueden ser causantes de interrupcion médica del embarazo. Los resultados neonatales y
maternos dependen de la severidad del proceso, de la historia obstétrica previa, edad
gestacional del feto, condiciones médicas preexistentes, entre otros (Sibai, 2006). La
diabetes pregestacional o gestacional constituye un factor de riesgo durante el embarazo
llevando muchas veces a complicaciones graves en el feto, como ser partos pretérminos
(Bental et al, 2011).

Dentro de las causas que desencadenan un parto prematuro el embarazo multiple
constituye un factor importante, el mismo contribuye al 25% de los recién nacidos menores
de 1500 gramos. Si bien en nuestro pais no hay datos fidedignos, hay evidencia de un
incremento de los embarazos mudltiples. Esto se atribuye a las nuevas técnicas de
reproduccion asistida. En el Reino Unido por ejemplo entre 1970 y 2003 los gemelares
aumentaron mas de un 50% vy los triples 400%, en Estados Unidos en 2006 la cifra de
gemelares era méas de dos veces mayor a la natural (Ceriani Cernadas, 2011).

La ruptura prematura de membrana (RPM) esta definida como la ruptura espontanea
de las membranas antes de la semana 37 de gestacion al menos una hora antes de que
comiencen las contracciones. La causa de la RPM en la mayoria de los casos es
desconocida, pero la infeccion intrauterina asintomatica (corioamnionitis) es un frecuente
precursor (Goldenberg et al, 2008; Agrawal et al, 2012).

Las circunstancias en que las personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen

incluido el sistema de salud constituyen los determinantes sociales de la salud, que son la
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causa de la mayor parte de las desigualdades sanitarias entre los paises y dentro de cada
pais (OMS 2008). Estos determinantes son objetos de politicas publicas y susceptibles de
modificacion mediante intervenciones efectivas.

Los determinantes sociales de la salud explican la mayor parte de las inequidades
sanitarias, esto es, de las diferencias injustas y evitables observadas en y entre los paises
en lo que respecta a la situacion sanitaria.

El marco conceptual de los determinantes sociales de la salud sugiere que la causa
distal de las enfermedades debe ser tratada, es decir “la causa de la causa”. Estos incluyen
la naturaleza de las condiciones sociales que afectan la salud y los mecanismos mediante
los cuales estas condiciones producen sus efectos. Determinantes sociales son el
desempleo, lugares de trabajo inseguro, pobres condiciones de vida urbana, la
globalizacion, y la falta de acceso a la atencion de la salud (Vettore et al, 2010).

Por centrar su interés en las diferencias en condiciones de salud entre los estratos
sociales, el campo de conocimiento de los determinantes sociales y econémicos tiene como
fundamento el analisis de las inequidades, entendidas como aquellas diferencias en el
estado de salud de las personas que son evitables y por lo tanto injustas. Su centro de
atencion es la necesidad de esclarecer como las desigualdades injustas en la distribucién de
los bienes sociales: ingreso, riqueza, empleo estable, alimentacion saludable, habitos de
vida saludables, acceso a servicios de salud, educacion, recreacion entre otros, se
manifiestan generando diferencias injustas en el estado de salud de los grupos sociales.

En el 2005 la Organizacion Mundial de la Salud cre6 la Comisiobn sobre
Determinantes Sociales de la Salud, con el objetivo de promover en el ambito internacional,
la toma de conciencia sobre la importancia de los determinantes sociales en la situacion de
salud de individuos y poblaciones, asi como la necesidad de combatir las inequidades en
salud por ello generadas (CNDSS, 2008).

Por otra parte, la Comision sefiala que la atencion de salud no es la principal fuerza
gue determina la salud de las personas, sino que es otro determinante mas; siendo mas
importantes los factores que permiten a las personas mejorar o mantener su salud que los
servicios a los cuales acceden cuando se enferman.

El informe final de esta Comisidn destaca la importancia de mejorar las condiciones
de vida cotidianas comenzando por garantizar un adecuado desarrollo en la primera
infancia. Refiere que el desarrollo fisico, socioemocional y linglistico cognitivo, determinan
en forma decisiva las oportunidades en la vida de una persona y posibilidad de gozar de
buena salud, pues afecta la adquisicién de competencias, la educacion y las oportunidades

laborales.
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En todos los paises, con independencia de su nivel de ingresos, la salud y la
enfermedad siguen un gradiente social: cuanto mas baja es la situacion socioeconémica,
peor es el estado de salud.

La mala salud de los pobres, el gradiente social de salud dentro de los paises y las
grandes desigualdades sanitarias entre los paises estan provocadas por una distribucion
desigual, a nivel mundial y nacional, del poder, los ingresos, los bienes y los servicios, y por
las consiguientes injusticias que afectan a las condiciones de vida de la poblacion de forma
inmediata y visible (acceso a atencion sanitaria, escolarizacion, educacién, condiciones de
trabajo y tiempo libre, vivienda, comunidades, pueblos o ciudades) y a la posibilidad de tener
una vida prospera (OMS, 2008).

El acceso al sistema de salud, la calidad de atencion, los niveles educacionales de
las madres y las condiciones generales de vida no han sido suficientemente estudiadas en
nuestra regién, como posibilidad de presentar distintas causas en los partos prematuros y
sus consecuencias en la morbimortalidad neonatal.

La educacion materna es uno de los principales indicadores con fuerte impacto en la
salud materno infantil, desde Caldwell (1979) que lo sugiri6 tempranamente, hasta los
numerosos estudios publicados, la educacién, en general, y la educacién femenina, en
particular, ejercen una gran influencia en la salud y la supervivencia de los nifios en lo que
respecta al embarazo, el parto, la inmunizacion y el manejo de las enfermedades de la
nifiez.

En las décadas de los 70 y los 80 los trabajos desarrollados por Caldwell (1979) y
Mosley (1984) constituyen esfuerzos en formulaciones explicativas mas formales sobre
determinantes de la mortalidad en la nifiez y en particular del rol de la educacion en el
conjunto de determinaciones socioeconémicas. En el caso de América Latina se destaca la
linea de investigacion encabezada por Behm, en especial la serie de trabajos sobre
mortalidad en la nifiez para varios paises de la region en los que se hace una estratificacion
de la mortalidad de acuerdo a niveles educativos (Behm, 1979).

La educacion materna es entendida como un proceso sociocultural que produce
cambios en las relaciones de poder intrafamiliares relativas a decisiones y distribucién de
recursos de la unidad domestica orientados a la reproduccién, en especial de aquellos
elementos de las condiciones materiales de vida “criticos” para la salud infantil , tales como
la alimentacion y aquellos recursos facilitadores de la higiene corporal y ambiental; cambio
en las creencias, percepciones y practicas relativas a la enfermedad, tales como
conocimientos y habilidades sobre mecanismos de transmision de enfermedades,

identificacion de sintomas y cura de la enfermedad ; y cambios en el conocimiento de las
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facilidades de atencion, en la utilizacién o demanda de los servicios de salud (Caldwell 1979;
Caldwell 1983).

La educacion también favorece la adopcion de patrones reproductivos (mayor
conocimiento y uso de anticonceptivos, postergacion de la edad de inicio de la maternidad,
reduccion de la paridad, mayor controles pre y periconcepcionales y mayor tiempo de
lactancia) que impactarian en las condiciones sobre los riesgos de morbimortalidad perinatal
(National Research Council, 1989).

En 1979 Behm propuso el marco conceptual historico-estructural para el abordaje de
la mortalidad infantil y afirmo que la relacibn de las muertes con las condiciones
socioecondmicas es bien conocida, aunque el modo de accion y el peso relativo de los
diversos factores intervinientes es un asunto no bien dilucidado. Behm asocio al estudio de
la mortalidad infantil distintas variables como: nivel de ingreso, nivel de educacion, grupos
étnicos y clases sociales (Behm, 1979).

Con relacién al exceso de mortalidad entre los territorios de peor escolaridad de las
madres y los de mejor escolaridad, se observa en la Ciudad Autébnoma de Buenos Aires
(CABA) que en la comuna de escolaridad mas baja de las madres existe un exceso de
mortalidad infantil de 7.1 nifios fallecidos por cada 1.000 nacidos vivos en comparacién con
la comuna de mejor situacion

Estos indicadores son negativos, lo que implica que, a medida que empeora la
situacién social aumenta la tasa de mortalidad infantil.

En la CABA, el 20% de la poblacién que reside en comunas con mujeres con menor
nivel educativo acumula un 30% de la mortalidad infantil, mientras que el 20% de la
poblacién que vive en los sectores de mejor nivel educativo acumulan un 10% de la
mortalidad infantil, lo que representa una desigualdad en la distribucion y, al mismo tiempo,
una afrenta a la justicia social. (Comes y Fures 2012)

Se describird a continuacion la situacion epidemiologica actual de nuestro pais y
algunas de las intervenciones gue se implementan para disminuir la mortalidad neonatal.

En Argentina en el afio 2011 se registraron 758.042 nacidos vivos y fallecieron 8.878
nifos menores de 1 afo. La Tasa de Mortalidad Infantil (TMI) fue 11,7%. (DEIS, 2011).

Desde el afio 1980 se observa una tendencia al descenso en la Tasa de Mortalidad
Infantil (TMI), con ligeras oscilaciones ascendentes en los afios 1984, 1986, 1995, 1998,
2002, 2003 y 2007. En los ultimos 31 afos, el descenso en la Tasa de Mortalidad Infantil ha
sido de 64,8%, desde una TMI de 33,2%o en el afio 1980 a 11,7%o. en 2011.

En el afio 2011 se produjeron 5.751 defunciones de nifios menores de 1 mes, con

758.042 nacidos vivos, lo cual se traduce en una Tasa de Mortalidad Neonatal (TMN) de
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7,6%0 (DEIS, 2011).

La mortalidad neonatal forma parte de la mortalidad infantil, y ella es
proporcionalmente mayor (mortalidad dura) cuanto mas baja sea la tasa de mortalidad
infantil, como se puede observar en paises desarrollados o en poblaciones con buenas
condiciones socio-econdmicas y culturales.

Dentro de las defunciones relacionadas con afecciones perinatales, el analisis de
causas desagregadas en el afio 2011, se observa en la mortalidad neonatal un mayor
porcentaje de defunciones debidas a trastornos relacionados con la duracion de la gestaciéon
y el crecimiento fetal (27,2%), seguida por dificultad respiratoria del recién nacido (22,8%) y
la sepsis bacteriana del recién nacido (12,9%) (MNSAL, 2011).

En nuestro pais se han realizado avances considerables en la reduccion de la
mortalidad infantil. A pesar de estos logros y de cierto progreso, en muchas regiones de
nuestro pais la tasa de mortalidad neonatal no ha mejorado segun lo previsto.

Globalmente, existe acuerdo en que la reduccién de la mortalidad infantil en las
Ultimas décadas en los paises desarrollados es producto de la mayor supervivencia de los
prematuros extremos (Ramos et al, 1998; Callahan et al 2003). Esta tendencia se explica
por el mayor acceso a cuidados intensivos neonatales de calidad, la utilizacién de
corticoides prenatales y la administracién de surfactante en recién nacidos pretérmino. La
importancia de la utilizacion de corticoides prenatales ha sido demostrada en numerosos
estudios. En una revisiéon de la base de datos Cochrane del afio 2000 sobre los beneficios
fetales de la utilizacion de los mismos, se encontraron como datos significativos una
reduccion de un 50% en muertes neonatales, de un 47% en el sindrome de distrés
respiratorio y de un 52% en la hemorragia intraventricular. Es destacable el comprobado
beneficio de la utilizacion de corticoides prenatales considerando el bajo costo de dicha
intervencion. Es por esto que se los considera como indicadores de acceso y calidad de
atencion de los sistemas de salud.

Dentro de las estrategias para mejorar la sobrevida destaca la regionalizacion,
establecer diferentes niveles de atencion en el cuidado neonatal, el traslado in Gtero, el uso
corticoides pre natal para acelerar la madurez pulmonar, tomar una conducta proactiva al
nacer, el uso de surfactante artificial y evitar tratamientos con corticoides después de nacer.
Las redes neonatales permiten mejorar la sobrevida potenciando las mejores practicas
médicas. El lugar en que se nace es importante en la sobrevida del recién nacido (Hubner et
al, 2009)

Para el abordaje de esta problematica es imprescindible describir brevemente el

sistema de salud argentino, el mismo segun la Organizacion Panamericana de la Salud, se
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caracteriza por su segmentacion y fragmentaciéon (OPS, 2011).

Esto genera las siguientes consecuencias:

- Falta de acceso a los servicios o de oportunidad en la atencion.

- Pérdida de la continuidad de los procesos asistenciales.

- Falta de conformidad de los servicios con las necesidades y las
expectativas de los usuarios.

- Descoordinacion e incomunicacion entre los distintos niveles y lugares de
atencion.

- Duplicacién de servicios e infraestructura.

- Cuidado de la salud provisto en el lugar menos apropiado, particularmente

a nivel hospitalario.

Las causas de la fragmentacion de los servicios de salud, de acuerdo con la OPS
son:

- Segmentacion institucional del sistema de salud.

- Predominio de programas verticales.

- Separacion extrema de los servicios de salud publica de atencion a las
personas.

- Modelo de atencion centrado en la enfermedad y en el cuidado de
episodios agudos.

- Debilidad de la capacidad rectora de la autoridad sanitaria.

- Problemas en la cantidad, calidad y distribucion de los recursos.

Otro aspecto importante relacionado con la cobertura de seguros de la poblacion es
su distribucion por niveles de ingreso. Existen datos en ese sentido provenientes de las
Encuestas de Utilizacion y Gasto en Servicios de Salud 2003 y 2005, de la Direccién de
Estadisticas e Informacion de Salud (DEIS) del Ministerio de Salud, que constituyen el tnico
relevamiento estadistico, dentro de la metodologia de encuestas a poblacion, que posibilita
analizar la cobertura, la utilizacion y el gasto directo en salud. Entre los resultados de la
Ultima encuesta, realizada en 2005, se destaca la variacion en el porcentaje de cobertura de
seguros de acuerdo con los quintiles de ingreso per-capita del hogar. El estudio registra que
el porcentaje de poblacion de los quintiles de ingreso 1 y 2 agrupados era del 42% mientras
gue la poblacién asegurada, perteneciente al 5to quintil era, aproximadamente, el 83%. Por
lo tanto, la carencia de cobertura de seguros de salud, y, consecuentemente, la mayor
dependencia de los servicios ofrecidos por el sector publico, aumenta a medida que
disminuye el nivel de ingresos per-capita de las familias. (OPS, 2011).

Los sectores de altos ingresos tienen acceso a la cobertura privada en funcion de
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sus propias capacidades; los mayores obtienen cobertura mas elevada por parte del PAMI;
los trabajadores en empleos formales y sus familias acceden a la cobertura que brindan las
obras sociales (tanto nacionales como provinciales), y, finalmente, los sectores de menores
recursos y fuera del universo del empleo formal obtienen su cobertura, fundamentalmente,
del sector publico. (OPS, 2011).

En consecuencia, la organizacion de los servicios de atencion de la salud en
Argentina padece tres tipos de fragmentaciones que obstaculizan la construccion de un
sistema equitativo: fragmentacién de derechos, regulatoria y territorial. En el primero de los
sentidos, cada sector de la poblacion tiene derecho a un nivel diferente de atencion en
funcion de sus capacidades y ubicacion en el mercado de trabajo. Sin duda, esta
fragmentacion de derechos es fuente de inequidades e ineficiencias que reclaman reformas
importantes tendientes a lograr una mayor integracion entre los subsistemas.

En su articulo « ¢Cual es el modelo?», publicado en el afio 2001el Dr. Pedro de
Sarasqueta reflexiona sobre los resultados en Mortalidad Neonatal e Infantil en la Argentina,
gue son inferiores a los de varios paises del &rea con un gasto en salud sustancialmente
menor. Sefiala el Dr. de Sarasqueta:

“...se ha remedado el sistema de salud de EUA y la Neonatologia no es la
excepcion. Por esa razon, durante la década del ’90 se ha producido un incremento notable
del equipamiento neonatal (incubadoras, respiradores, monitores) tanto en el sector publico
como en el privado, con predominio en las provincias y ciudades con mayor desarrollo
economico”...”existe fascinacién por los equipos novedosos y nuevas técnicas, pero estos
avances se asientan en servicios que tienen alta infeccion, poca enfermeria entrenada y que
no desarrollan medidas para el control de la infeccion nosocomial, carecen de guias de
trabajo o normas y no han completado el entrenamiento en una técnica cuando incorporan
otra novedad”... “Hemos copiado el nivel americano pero en forma bizarra, de acuerdo a
nuestro nivel de PBI sustancialmente menor, y tenemos plétora de Neonatdlogos
concentrados, fascinados por la tecnologia, que no pueden hacer pie en una institucion y
trabajan en servicios con poca enfermeria, en horarios cortos, sin personalizacion ni
proyecto de atencion”... “Pero la falla central que aqueja a los servicios de Neonatologia y
constituye su efecto central es que sb6lo en muy pocas instituciones publicas y de las
prepagas mas costosas se cumple un estandar adecuado de enfermeria en nuimero y
formacion”... “No hemos hecho lo debido para prevenir el daino y hemos copiado en forma
irreflexiva un modelo curativo. Los resultados estan a la vista.” (de Sarasqueta, 2001)

Para disminuir las inequidades en la atencidn en nuestro pais se intenta implementar

en el sector publico sistemas de atencion regionalizados. En general los sistemas
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regionalizados se organizan siguiendo dos o tres niveles de complejidad para la atencién
materna y perinatal. Los programas regionalizados se disefiaron con el fin de organizar los
servicios para que las mujeres y nifios de alto riesgo tengan su atencion en hospitales
provistos con la experiencia y la tecnologia requerida para asegurarles cuidados éptimos.
Las maternidades fueron clasificadas en tres niveles de atencion, se organizaron sistemas
de transporte y se construyeron vinculos entre las estructuras de salud con el fin de
mantener la capacitacion en los niveles de menor complejidad que derivaban los casos de
alto riesgo (MNSAL-OPS, 2010).

A lo largo de todos estos afios se han publicado experiencias realizadas en
diferentes paises, en las que fueron evaluados los resultados de los sistemas perinatales
regionalizados sobre la base, fundamentalmente, de un indicador “duro”. la Mortalidad
Neonatal, en especial en recién nacidos de menos de 1500 g al nacer. En distintos
contextos y sistemas de salud la regionalizacion parece actuar positivamente en los
indicadores materno-infantil, experiencias en Canada, Portugal, Chile, Reino Unido avalan
este politica como organizacion de la atencion.

Historicamente, la Ciudad de Buenos Aires ha registrado los menores niveles de
mortalidad infantil del pais. Asi, para el afio 2006 la Argentina registraba una TMI de 12,9
por mil frente a 7,9 por mil de la Ciudad.

En el periodo de diecisiete afios comprendidos entre 1990 y el 2007, en la Ciudad de
Buenos Aires, se observa una tendencia decreciente de la TMI que implica una reduccién
del 51% (de 16 por mil al 7,9 por mil). En su interior, la TM neonatal se redujo el 53% vy la
postneonatal el 45%, aunque partiendo de niveles muy diferentes. El 20% de las muertes
infantiles ocurridas en el aflo 2007 se debieron a nacimientos de nifios/as de corta gestacion
y/o con bajo peso, causa atendible y prevenible a través de politicas dirigidas a mujeres
embarazadas. (DGEyC 2012).

Las TMI de cada Comuna registran importantes disparidades que se reflejan en los
datos presentados continuacion.

Tal como ocurre con otros indicadores de calidad de vida, la mortalidad infantil en las
Comunas 4 (Barracas, Boca, Nueva Pompeya, Parque Patricios) y 8 (Villa Lugano, Villa
Riachuelo, Villa Soldati) registran los mayores niveles: casi 10,5 muertes cada mil nifios.
Como contraparte, la Comuna 11 registr6é una Tasa de 4,8 por mil, la mas baja de la Ciudad
(Villa del Parque, Villa Devoto) y la Comuna 2 (Recoleta) una TMI de 6 por mil.

En el sur de la Ciudad, comunas 4 y 8, fundamentalmente, se encuentra la mayor
proporcion de nifios, nifias y adolescentes. Son las familias de estas comunas las que tienen

mayores dificultades econdémicas: en ambas se registran los promedios mas bajos de
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ingreso total familiar, respecto del registrado en la Ciudad en su conjunto.

Si se cruzan ambos datos, se concluye que los nifios, nifias y adolescentes de la
Ciudad son los mas afectados por la pobreza.

En el polo inverso, la Comuna 2 es la de mayor nivel socioeconémico. El ingreso de
las familias residentes en ella es un 43,8% mas alto que el ingreso familiar promedio de la
Ciudad. Expresado en montos: mientras que, en 2006, en la Comuna 8 las familias viven
con un promedio de $1.558, en la Comuna 2 lo hacen con $ 3.376 mensuales, algo mas que
el doble.

Otra informacién coincidente con lo antes desarrollado refiere a los hogares bajo la
linea de pobreza. Mientras que dentro del total de hogares de la Ciudad el 7% son hogares
pobres e indigentes, se observa que en las Comunas 4 y 8 la proporcion de los mismos
supera el 12%.

Para comprender la magnitud del impacto de los desequilibrios ambientales en la
salud, basta mencionar que el 40% de la mortalidad infantil en menores de 5 afios esta
relacionada con la falta de agua potable. Ademas el 40% de las enfermedades que afectan
a los nifios (respiratorias, gastroentéricas, tumores y malformaciones) se relacionan con
factores del medio ambiente.

Probablemente los siguientes conceptos sobre mortalidad infantii puedan ser
utilizados para describir la situacion actual de la prematurez y sus complicaciones.

En la linea de investigacion bajo influencia de la epidemiologia y sus métodos se
encuentran los estudios que relacionan la mortalidad infantil con variables biologicas,
ambientales, econOmicas y sociales. En lineas generales la mayor cantidad de
investigaciones se enmarcan en los paradigmas dominantes de la epidemiologia (causalidad
y riesgo), siendo menor el numero de trabajos que optan por paradigmas no dominantes que
toman como eje la cuestion social. En el abordaje clasico se buscan explicaciones causales,
multicausales o factores de riesgo que se respaldan en meétodos cuantitativos como
sinénimo excluyente de cientificidad. Desde otros paradigmas de la epidemiologia, la trama
multicausal y el grado de asociacion estadistica son criticados como formas de biologizar o
social y describir de manera a historica los procesos (Spinelli et al, 2000).

No hay una Unica teoria que expligue la evolucion de la mortalidad infantil. Su
disminucién en el marco de una crisis socioeconémica que deteriora la condiciones de vida,
cuestiona los planteos que sostienen una relacion lineal entre ambas y convoca a estudiar
procesos de supervivencia de los sectores mas pobres de la sociedad; del impacto de los
servicios de salud de la utilidad de las acciones focalizadas de salud y de las politicas

sociales; de los procesos de mediacion y transaccién que se producen al interior de la



Meritano JE. Analisis de la Morbimortalidad Neonatal en Recién Nacidos de 500 a 1500 gramos de
Nacimiento en dos Efectores de la CABA [Tesis para Titulo de Magister] Maestria en Epidemiologia,
Gestion y Politicas de Salud. Universidad Nacional de Lanus. 2014.

24

familia/grupo y de ella al espacio social (Spinelli et al, 2000).
Abarcar todas las dimensiones de la prematurez (causas, consecuencias, prevencion
y seguimiento) implica el abordaje desde distintas visiones epidemiolégicas y métodos que

se complementen.

El Hospital Materno Infantil Ramon Sarda, es un hospital publico, ubicado en el Barrio
de Parque Patricios que pertenece a la Comuna 4 de la CABA; es un Centro
Perinatoldgico de alta complejidad que asiste a 7000-7500 Recién Nacidos por afio. Es
un modelo de referencia como Maternidad Publica al Servicio de las Familias. Ha sido
acreditado por UNICEF / OMS vy por el Ministerio de Salud de la Nacion "Hospital Amigo
de la Madre y el Nifio" por proteger y apoyar la Lactancia Materna. Fue el ler. Hospital
Publico en asumir esta responsabilidad y ha sido recertificado en 1998. Las
intervenciones neonatales del Modelo Maternidades Centradas en la Familia ha sido
reconocido como ejemplo de “Buenas Practicas” por la Organizacion Panamericana de
la Salud (OPS/OMS), para su replicacion.

La Maternidad Sarda tiene residencias médicas en Tocoginecologia y Postbasica
Universitaria en Neonatologia. También ofrece residencias para Obstétricas y en
Enfermeria Perinatal y sistema de concurrencia para profesionales de Salud Mental.
Educacién Continua y Docencia e Investigacion son prioridades reconocidas por la
Institucion. Publica su propia revista con 4 numeros anuales. Participa activamente en
congresos nacionales e internacionales.

Los Recién Nacidos sanos son asistidos con la modalidad de Internacion Conjunta con
sus madres, sin separaciones y con alimentacion a pecho exclusivo a libre demanda,

~ "

segun iniciativa “Hospital Amigo de la Madre y el Nifio”. El equipo de salud protege el
vinculo madre-hijo, esto fortalece su autoestima y evita interferencias hospitalarias.

El Servicio de Neonatologia tiene un censo ocupacional promedio de 60 Recién Nacidos
en distintas formas de cuidados progresivos y segun su condicién.

La prolongada internacion de los prematuros de muy bajo peso y su sobrevida actual
superior al 80% motivan el ingreso irrestricto de las madres, los horarios ampliados de
visita para los padres y las visitas dirigidas para los abuelos y los hermanos, en
coherencia con la filosofia y ética de Maternidades Centradas en la Familia. En la Unidad
de Cuidados Intensivos e Intermedios Neonatal ingresan por afio 1200 - 1300 recién
nacidos de los cuales un 10% pertenece al grupo de los RNMBPN.

El Servicio de Neonatologia es considerado de maxima complejidad dentro de la

estructura sanitaria. Presenta terapias de Ultima generacion como los Protocolos de
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Hipotermia, Oxido Nitrico y Ventilacién de Alta Frecuencia. El plantel de médicos alcanza
los 45 profesionales y cuenta con mas de 90 enfermeras destinadas a la atencion del
recién nacido en distintos sectores

La Clinica y Maternidad Suizo Argentina (CYMSA), es un sanatorio privado, ubicado
en el Barrio de Recoleta, perteneciente a la Comuna N 2 de la CABA, que cuenta con
un Servicio de Neonatologia de alta complejidad. Anualmente nacen mas de 7000 recién
nacidos, de los cuales 100 aproximadamente corresponden a prematuros de muy bajo
peso, requiriendo asistencia neonatal de maxima complejidad, con cifras de sobrevida
mayores al 90%.

El Servicio de Neonatologia tiene un censo ocupacional promedio de 50 Recién Nacidos
en distintas formas de cuidados progresivos y segun su condicion clinica. Es
considerado de méaxima complejidad, contando con terapias de ultima generacion como
los Protocolos de Hipotermia, Uso de 6xido nitrico y ventilacion de alta frecuencia.

El Servicio permite el ingreso irrestricto de las madres y padres, sumado a la visita de los
abuelos y hermanos, en coherencia con la filosofia y ética de Maternidades Centradas
en la Familia.

Cuenta con un plantel médico especialista en Neonatologia de alta calidad médica y
constante actualizacion académica, con mas de 50 profesionales. Se suman més de 120
Licenciadas en Enfermeria, de excelente calidad profesional y humana.

Cuenta con Residencia post-basica de Neonatologia, dependiente de la Universidad de
Buenos Aires. Educacién Continua y Docencia e Investigacibn son prioridades
reconocidas por la Institucion, manteniendo sus profesionales un caudal de publicacion
anual de temas relevantes de la especialidad.

Ha sido acreditado por UNICEF / OMS y por el Ministerio de Salud de la Nacién "Hospital
Amigo de la Madre y el Nifio" por proteger y apoyar la Lactancia Materna.

Los Recién Nacidos sanos son asistidos con la modalidad de Internacion Conjunta con
sus madres, sin separaciones y con alimentacion a pecho exclusivo a libre demanda,
segun iniciativa “Hospital Amigo de la Madre y el Nifio”.

Ambas instituciones pertenecen a la Red Colaborativa Sudamericana Neocosur.

La Red Colaborativa NEOCOSUR es una agrupacion voluntaria de Unidades de
Neonatologia de 5 paises del Cono sur, cuya mision es contribuir al mejoramiento de los
indicadores de salud neonatal de la region. La poblacion de estudio corresponde a los
recién nacidos con peso de nacimiento entre 500 y 1.500 gramos. La red se gest6 en
1997 y en la actualidad consta de 24 centros asistenciales de Argentina (10), Chile (9),
Perd (2), Paraguay (1), Uruguay (1) y Brasil (1), la mayoria publicos, ligados a
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Universidades. La Unidad de Base Datos se centralizd en la Unidad Neonatologica de la
Pontificia Universidad Catdlica de Chile, quien supervisa continuamente la calidad de la
informacion.

Los objetivos de esta Red son: Evaluacién continua de mortalidad y morbilidad del
Recién nacido de muy bajo peso de nacimiento (RNMBPN, <1.500 g) en la region.
Implementacién de estudios colaborativos, prospectivos, randomizados para evaluar la
efectividad de determinadas intervenciones terapéuticas. Servir como modelo de
comparacion de resultados entre las Unidades participantes de la regién, o de otras
regiones. Proveer informacion de las intervenciones probadamente beneficiosas en el
cuidado perinatal, y su impacto. Promover proyectos educativos y de intercambio en
variados aspectos del cuidado médico y de enfermeria en el area perinatal. Las
Unidades que participan en esta iniciativa se comprometen a cumplir con los
compromisos y reglamentacién del grupo.

La red cuenta a la fecha con = 12.000 registros consecutivamente ingresados a través

del sitio Web (www.sistemas.med.puc.cl) y tiene permanente presencia en Congresos

Nacionales e Internacionales y cuenta con varias publicaciones en revistas extranjeras

con referato.

El estudio de dos poblaciones que utilizan diferentes sistemas de salud nos
permiten comparar las probleméticas de cada uno de ellos, evaluando y analizando las
diferencias y semejanzas en las madres y sus recién nacidos. Asi también se visualiza la
informacion de las intervenciones probadamente beneficiosas en el cuidado perinatal, y su
impacto.

Los resultados logrados implican diferenciar los factores de riesgo para cada una de
las poblaciones pudiendo implementar estrategias de prevencion y tratamiento segun las

mismas.

3. PREGUNTA

- ¢Los recién nacidos de muy bajo peso de nacimiento cuyo parto y asistencia
neonatal se lleva a cabo en una maternidad publica y otra privada de similar
numero de nacimientos anuales, tasas de nacimientos de RNMBPN vy nivel de

complejidad, presentan diferencias en su morbimortalidad?


http://www.sistemas.med.puc.cl/
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4. HIPOTESIS

- Existen diferencias en la morbimortalidad de los recién nacidos de muy bajo
peso de nacimiento cuyo parto y asistencia neonatal se llevd a cabo en una
maternidad publica y otra privada de similar nimero de nacimientos anuales,
tasas de nacimientos de RNMBPN y nivel de complejidad, probablemente
relacionadas con la presencia de factores de riesgo social y biolégico
diferentes en ambas poblaciones.

5. OBJETIVOS

General

Comparar la presencia de factores de riesgo social y biol6gico para prematurez, y la
morbimortalidad de dos poblaciones de RNMBPN asistidos en una maternidad puablicay otra
privada de similar nimero de nacimientos anuales, tasas de nacimientos de RNMBPN y

nivel de complejidad, de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires (CABA).

Especificos

Describir y comparar:

1) Edad materna, porcentaje de embarazo en adolescentes y con edad materna
avanzada, educacion materna en afos.

2) Control del embarazo. Patologia materna asociada al embarazo (hipertension,
diabetes), embarazo multiple, uso de corticoides prenatales, rotura prematura de
membranas y corioamnionitis.

3) Peso de nacimiento, edad gestacional, sexo, Apgar y dias de internacion.

4) Morbilidades (ROP, DBP, HIV, sepsis)

5) Mortalidad intrahospitalaria

6. METODOLOGIA

PoBLACION Y MUESTRA

» Disefio: estudio descriptivo.
« Los recién nacidos prematuros de 500 a 1.500 gramos ingresan en ambas

instituciones en programas de seguimiento de alto riesgo. En las Unidades de
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Internacion Neonatal presentan un seguimiento estricto, evaluando periédicamente el
crecimiento y desarrollo ponderal. También se implementan programas de pesquisas
de posibles patologias que pueden ser prevenidas y tratadas oportunamente
(Retinopatia, Hemorragias Intraventriculares, Displasia Broncopulmonar, etc.).

Se eligieron dos maternidades de la Ciudad de Buenos Aires, de similares
caracteristicas en cuanto a numero de nacimientos anuales y similar nivel de
complejidad.

Ambas maternidades (Hospital Materno Infantil “Ramon Sarda” y la Maternidad y
Clinica Suizo Argentina) presentan aproximadamente 7000 nacimientos por afio y un

porcentaje de recién nacidos prematuros de 500 a 1.500 gramos de 1.3 -1.5%.

Poblacién de estudio:

Se incluyeron en este estudio todos los recién nacidos de muy bajo peso de
nacimiento (RNMBPN) es decir con peso de nacimiento de 500 a 1500 g., nacidos
en la Maternidad Sarda y en la Maternidad Suizo-Argentina durante los afios 2010 —
2011. De este grupo se excluyeron aquellos RNMBPN con genopatias o
malformaciones congénitas.

Criterios de inclusion

— Recién nacidos de 500 a 1.500 gramos de peso al nacer, nacidos en
Maternidad Sarda y en la Maternidad Suizo Argentina durante el periodo
comprendido entre el 1 de enero de 2010 y el 31 de diciembre de 2011.

Criterios de exclusion

-RN MBPN con malformaciones congénitas.

Se excluye este grupo de recién nacidos porque en la Maternidad Sarda se realiza la

aplicacion de la Ley N°: 1044, que permite la interrupcion del embarazo en caso de patologia

fetal incompatible con la vida; lo que lleva a un aumento de la tasa de mortalidad neonatal

secundario a esta circunstancia.
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INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Se utilizé como fuente primaria de datos la base de Neocosur.

La fuente de datos es la base de datos de los programas de seguimiento neonatal de
la Red NEOCOSUR, a la cual pertenecen ambas instituciones, que registran
prospectivamente los datos de los RNMBPN desde su nacimiento e internacion hasta su
egreso al domicilio, derivacién o fallecimiento, datos de sus madres, y los del embarazo y
parto.

Se utilizé el formulario de recoleccién de datos NEOCOSUR (Anexo 1) con el que
luego se establecié las grillas utilizadas a modo de base de datos, mediante el programa
Excel de Microsoft Office 2007.

Andlisis Estadistico

Para el analisis estadistico descriptivo se empled la media (+DS) en el caso de
distribuciéon normal, la mediana cuando la distribucion fue no paramétrica y las proporciones
(%, IC 95%).

Se calcularon medidas de frecuencia y asociacion para las variables incluidas.

Se utilizé el test de Student para la comparacion de las medias y Mann-Whitney para
la comparacién de medianas. Para la contrastacion de datos ordinales se empleé la prueba
de chi cuadrado.

Para el calculo de las medidas de asociacion se utilizaron razones de tasas y el
intervalo de confianza del 95% para la comparacion de ambos grupos.

Se considero significativa las diferencias a nivel p<0.05. Para el analisis estadistico

se utilizé el programa Epidat 4 y Stata 11.0.

VARIABLES ESTUDIADAS
Neonatales
- Atencion en el subsistema de salud utilizado (publico/privado)
— Peso al nacer: primer peso del recién nacido.
— Edad gestacional: semanas de gestacién al nacimiento segun fecha de
Ultima menstruacion o ecografia precoz
— Sexo: sexo fenotipico del recién nacido
— Apgar: test de vitalidad del recién nacido realizado al minuto de vida y
repetido a los 5 minutos de vida.

— Mortalidad intrahospitalaria: fallecimiento del recién nacido durante el
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transcurso de su internacion.
Morbilidades:
Retinopatia del Prematuro (ROP): alteracion de la vascularizacién de la
retina en recién nacidos prematuros (SAP, 2008)
Displasia Broncopulmonar (DBP): necesidad de oxigeno en los
primeros 28 dias de vida (Jobe & Bancalari, 2001)
Hemorragia Intraventricular (HIV): anormalidades cerebrales por
ultrasonografia (hemorragia intraventricular en grados y leucomalacia
periventricular)
Sepsis: presencia de hemocultivos positivos.
Dias de internacion: dias que permanecié el recién nacido en la Unidad de

Neonatologia antes de su egreso (alta, derivacion o fallecimiento).

Maternas:

- Atencion en el subsistema de salud utilizado (Publico/privado)

Edad materna: afios de la madre al momento del comienzo de la gestacion.

Controles de embarazo: niUmero de controles del embarazo.

Afos de educacién formal.

Patologias maternas :

Estados hipertensivos del embarazo: deteccion de valores de tension arterial
igual 0 mayores a 140/90 mmHg en 2 tomas separadas por 6 hs,

descubierta por primera vez después de las 20 semanas de gestacion (Di
Marco et al, 2010).

Diabetes Gestacional: es una alteracion de la tolerancia a la glucosa de
severidad variable, que comienza o es reconocida por primera vez durante

el embarazo en curso (Basualdo et al, 2010).

Rotura Prematura de Membranas: se entiende por rotura prematura de
membranas (RPM) a la solucién de continuidad en el amnios y/o corion,
producida hasta una hora antes del inicio del trabajo de parto (LOpez
Damato et al, 2006)

- Anatomia patologica placentaria: presencia o ausencia de corioamnionitis por

examen histopatologico de la placenta.
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- Corticoides prenatales: administracion de glucocorticoides previo al momento del
nacimiento.

- Embarazo multiple: Se denomina embarazo multiple a la presencia simultdnea de

dos o mas fetos en la cavidad uterina.

La operacionalizacion de las variables se encuentra en Anexo 2.
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7. CONSIDERACIONES ETICAS Y AUTORIZACIONES

El presente estudio cuenta con la autorizacion del Comité de Docencia e
Investigacién de la Maternidad Sarda y la Maternidad Suizo-Argentina.

Los resultados obtenidos seran utilizados solo con fines cientificos y cumplirdn con
los principios éticos expresados en la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica
Mundial y de las legislaciones especificas del pais. Se mantendra la confidencialidad de la
identidad de las personas cuyos datos se obtengan en el estudio (Ley de Secreto
Estadistico 17.622/68).
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8. RESULTADOS

En el presente estudio realizado en las dos maternidades de la Ciudad de Buenos
Aires, de similares caracteristicas en cuanto a numero de nacimientos anuales y similar nivel
de complejidad, se incluyeron todas las historias clinicas que cumplian los criterios de
inclusion, perteneciendo 174 historias clinicas de madres con recién nacidos de 500 a 1.500
gramos de peso al nacer nacidos en la Maternidad Sard& y 185 historias clinicas de madres
con recién nacidos de 500 a 1.500 gramos de peso al nacer nacidos en la Maternidad Suizo
Argentina, en un periodo comprendido del 1 de enero de 2010 al 31 de diciembre de 2011.
Se analizaron también las historias clinicas de los recién nacidos correspondientes.

Los resultados se describiran analizando las caracteristicas de las poblaciones
maternas y luego los resultados de morbimortalidad neonatal.

Las caracteristicas maternas presentaron diferencias significativas en cuanto a
promedio de edad, porcentaje de embarazo en adolescentes y porcentaje de madres
mayores a 35 afos (Tabla 1). La Maternidad Sarda presenta un promedio de edad menor
(25.4 vs. 33.8 afios, p<0.01) (Grafico 1) y un porcentaje significativamente mayor de
embarazo en adolescentes (24.7% vs. 0%). Por lo contrario la Maternidad Suizo Argentino

presenta un porcentaje mayor de embarazo > a 35 afnos. (41% vs. 1.1%).

Tabla 1. Distribucion y promedio de la edad materna en las Maternidades Sarday Suizo-
Argentina en poblacidon de recién nacidos de 500 a 1500 gramos. CABA, 2010 - 2011.

Sarda (N 174) | Suizo (N 185) p RP (IC 95%)
Edad Materna* 25.4 (x7.4) 33.8(x5.2) < 0.001
< de 20 afios 43 (24.7%) 0 <0.001
> de 35 afios 2 (1.1%) 77 (41%) <0.001 0.02
(0.006-0.11)

Fuente de Elaboracién: Base de datos Neocosur.

*media y desvio estandar. RP: Razén de Prevalencia. IC 95%: Intervalo de Confianza del 95%

<20 afios: embarazo en adolescentes . > 35 afios: embarazo de madre de edad avanzada.
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Grafico 1. Promedio de edad materna en madres de las Maternidades Sarda y Suizo-
Argentina. CABA 2010-2011.
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Fuente de Elaboracién: Base de datos Neocosur.

Media de edad materna. p< 0.001

Sistema Puablico: Maternidad Sardéa - Sistema Privado: Maternidad Suizo-Argentina

En la Maternidad Sarda las madres con menos de 5 controles fueron un 25.3%
comparado con el 1.1% de la Suizo Argentina (p<0.001, RP 23 IC 95% 5.8-98.6), también el
porcentaje de corticoides prenatales fue significativamente menor en la Maternidad Sarda
(74.5% vs. 94.3%) con una RP de 0.78 (IC 95% 0.62-0.97) (Tabla 2; Graficos 2 y 3).

Tabla 2. Proporcion de madres con menos de 5 controles y utilizacion de corticoides

prenatales en madres de las Maternidades Sarda y Suizo-Argentina. CABA, 2010-2011.

Sarda (N 174) | Suizo (N 185) p RP(IC 95%)
< de 5| 45 (25.3%) 2 (1.1%) < 0.001 23 (5.8-98.6)
controles del
embarazo
Corticoides 130 (74.5%) 177 (94.3%) <0.03 0.78 (0.62-0.97)
Prenatales

Fuente de Elaboracién: Base de datos Neocosur.

RP: Razén de Prevalencia. IC 95%: Intervalo de Confianza del 95%
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Grafico 2. Proporcién de embarazos con mas de 5 controles en la Maternidades Sarday
Suizo-Argentina. CABA, 2010-2011.
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Fuente de Elaboracion: Base de datos Neocosur.
Sistema Publico: Maternidad Sarda

Sistema Privado: Maternidad Suizo-Argentina

Grafico 3. Utilizacion de Corticoides prenatales en madres de las Maternidades Sarda 'y
Suizo-Argentina. CABA, 2010-2011.
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Las madres de la maternidad publica presentaron menor cantidad promedio de afios
cursados en el sistema educativo que las de la maternidad privada (9.5 afios vs. 14.3 afios p
< 0.01) (Tabla 3).

Tabla 3. Afios de escolarizacion de las madres de las Maternidades Sarda y Suizo-
Argentina. CABA, 2010-2011.
Sarda (N 156) Suizo (N 120) p

Educacion * (afios) 9.5(3.7) 14.3 (x 2.4) <0.01

Fuente de Elaboraciéon: Base de datos Neocosur.

* Media y Desvio Estandar

La via de finalizacion del embarazo no present6 diferencias significativas entre
ambas maternidades, la cesarea es la via predominante en las mismas. (Tabla 4). (Gréfico
4).

Los nacimientos multiples en ambas instituciones no presentaron diferencias
significativas siendo de un 27% en la Maternidad Sarda y de un 33% en la Maternidad Suizo
Argentina (p 0.45), pero si se observa una diferencia significativa en los embarazos multiples
con la presencia de mas de 2 recién nacidos, presentando la Maternidad Suizo Argentina un
15% de los mismos y la Maternidad Sarda un 7% (p < 0.0014).

Tabla 4. Finalizacion del embarazo por operacion cesarea en madres de las
Maternidades Sarday Suizo-Argentina. CABA, 2010-2011.

Sarda (N 174) | Suizo (N 185) p RP (IC 95%)
Finalizacion X 134 (75%) 164 (89%) 0.24 0.86 (0.69-1.09)
Cesarea

Fuente de Elaboracién: Base de datos Neocosur.

RP: Razén de Prevalencia. IC 95%: Intervalo de Confianza del 95%
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Grafico 4. Proporcion de finalizacion por operacién cesarea en madres de las
Maternidades Sarday Suizo-Argentina.CABA, 2010-2011.
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Fuente de Elaboracién: Base de datos Neocosur.
Sistema Publico: Maternidad Sarda

Sistema Privado: Maternidad Suizo-Argentina

Tabla 5. Embarazo multiple en madres de las Maternidades Sarda y Suizo-Argentina.
CABA, 2010-2011.

Sarda (N 174) Suizo (N 185) P RP (IC 95%)
Embarazo 48 (27%) 60 (33%) 0.45 0.85 (0.58-1.2)
Maltiple
> 2 recién 7 (4%) 28 (15%) <0.0014 0.26 (0.11-0.60)
nacidos

Fuente de Elaboracién: Base de datos Neocosur.

RP: Razén de Prevalencia. IC 95%: Intervalo de Confianza del 95%
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Grafico 5. Embarazo Mdltiple en las madres de las Maternidades Sarda y Suizo-
Argentina. CABA, 2010-2011.
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Fuente de Elaboracion: Base de datos Neocosur.
Sistema Puablico: Maternidad Sarda

Sistema Privado: Maternidad Suizo-Argentina

Las patologias maternas difieren segun la maternidad analizada, mientras que en la
Maternidad Sarda se presentan con mayor porcentaje la rotura prematura de membranas
(35% vs. 15% p<0.001) y la diabetes gestacional (15% vs. 3.8% p<0.001) en la Maternidad
Suizo Argentina la patologia materna mas frecuentes es la hipertension gestacional sin ser
estadisticamente significativa (34% vs. 25% p 0.15) (Tabla 6; Grafico 6).

En el analisis anatomopatolégico de las placentas se encuentra en la maternidad
publica una diferencia significativa en la presencia de corioamnionitis comparado con la
maternidad privada. (65% vs. 28.4%, p<0.001) (Tabla 7; Grafico 7).
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Tabla 6. Patologias maternas predominantes en las madres de las Maternidades Sarda
y Suizo-Argentina. CABA, 2010-2011.

Sarda (N 174) | Suizo (N 185) P RP (IC 95%)
RPM 60 (35%) 28 (15%) <0.001 2.2 (1.4-3.5)
HTA 44 (25%) 63 (34%) 0.15 0.74 (0.5-1.09)
DBT 27 (15%) 6 (3.%) <0.001 4.7 (1.9-11.5)
gestacional

Fuente de Elaboracion: Base de datos Neocosur.

RPM: rotura prematura de membranas

HTA: hipertension arterial gestacional

DBT: diabetes gestacional.

RP: Razon de Prevalencia. IC 95%: intervalo de confianza del 95%

Gréfico 6. Proporciéon de diabetes gestacional en madres de las Maternidades Sarday
Suizo-Argentina. CABA, 2010-2011.
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Fuente de Elaboracién: Base de datos Neocosur.

Sistema PuUblico: Maternidad Sardd - Sistema Privado: Maternidad Suizo-Argentina
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Tabla 7. Presencia de corioamnionitis en el andlisis anatomopatolégico de las

placentas de las madres de las Maternidades Sarda y Suizo-Argentina. CABA, 2010-

2011
Sardéa (N 170) Suizo(N129) p RP (IC 95%)
Corioamnionitis | 110 (65.09%) 37 (28.46%) <0.001 2.05
(1.44-2.99)

Fuente de Elaboracién: Base de datos Neocosur.

RP: Razon de Prevalencia. IC 95%: intervalo de confianza del 95%

Gréfico 7. Corioamnionitis placentaria en madres de las Maternidades Sarda y Suizo-
Argentina. CABA, 2010-2011.
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Fuente de Elaboracién: Base de datos Neocosur.

Sistema Publico: Maternidad Sarda

Sistema Privado: Maternidad Suizo-Argentina

Al analizar la caracteristicas de los recién nacidos encontramos que en la Maternidad

Sarda presentaban en promedio una menor edad gestacional (28.1 vs. 29.3, p<0.01) y similar

peso y sexo al nacimiento (Tabla 8).
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Tabla 8. Caracteristicas clinicas de edad gestacional, peso y sexo en los recién

nacidos de muy bajo peso de las Maternidades Sarda y Suizo-Argentina. CABA, 2010-
2011.

Sarda (N 174) Suizo (N 185) p
EDAD 28.1 (£3) 29.3 (£ 2.9) <0.01
GESTACIONAL *
PESO * 1058 (+ 293) 1103 (+ 269) 0.13
SEXO FEMENINO 100 (57%) 102(55%) 0.6

Fuente de Elaboracién: Base de datos Neocosur.

*media y desvio estandar

La mortalidad neonatal fue mayor en la Maternidad Sarda (23% vs. 16%) sin llegar a

ser estadisticamente significativa (Tabla 9).

Tabla 9. Mortalidad Neonatal en recién nacidos de muy bajo peso de las Maternidades
Sarday Suizo-Argentina. CABA, 2010-2011.

Sarda (N 174) Suizo (N 185) p RT (IC 95%)
MORTALIDAD 40 (23%) 30 (16%) 0.18 1.4
(0.88-2.2)

Fuente de Elaboraciéon: Base de datos Neocosur.

RT: razén de tasas. IC 95%: intervalo de confianza del 95%

El analisis de las morbilidades respiratorias no demuestra diferencias en la presencia
de distrés respiratorio y uso de surfactante. Al analizar displasia broncopulmonar la
Maternidad Sarda presenta un menor porcentaje de DBP moderada a severa (5.5% vs.
11%) pero la Maternidad Suizo Argentina presenta un porcentaje mayor de sobrevida sin

displasia que no es significativo estadisticamente (Tabla 10; Gréfico 8).
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Tabla 10. Morbilidades respiratorias en los recién nacidos de muy bajo peso de las
Maternidades Sarday Suizo-Argentina. CABA, 2010-2011.

Sarda (N 174) | Suizo (N 185) = RT (IC 95%)
SDR 140 (80%) 147 (80%) 0.4 1.01
(0.8-1.2)
SURFACTANTE | 100 (71%) 98 (66%) 0.22 1.08
(0.82-1.4)
DBP 24 (15.2%) 35 (19%) 0.28 0.72 (0.43-1.2)
DBP MOD-SEV 10 (5.5%) 21 (11%) 0.1 0.5
(0.23-1.07)
Sobrevida sin| 124 (71%) 164 (88.6%) 0.07 0.8
DBP (0.6-1.01)

Fuente de Elaboracién: Base de datos Neocosur.
SDR: sindrome de distres respiratorio.  DBP: displasia broncopulmonar
RT: Razén de Tasas. IC 95%: intervalo de confianza del 95%

Gréfico 8. Displasia Broncopulmonar en los recién nacidos de muy bajo peso de las
Maternidades Sarday Suizo-Argentina. CABA, 2010-2011
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Fuente de Elaboracién: Base de datos Neocosur.

Sistema Publico: Maternidad Sardd - Sistema Privado: Maternidad Suizo-Argentina

En el resultado de las otras morbilidades hallamos que la Maternidad Sarda presenta

mayor porcentaje de Retinopatia del Prematuro (11.4% vs. 5.4%, p< 0.001), Hemorragia
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Intraventricular (19.5% vs. 11%, p 0.04) y sepsis tardia (31% vs. 16%, p< 0.001) (Tabla 11;

Gréficos 9-10y 11).

Los dias de internacion fueron similares en ambas instituciones (Tabla 12).

Tabla 11. Proporcion de morbilidades neonatales en los recién nacidos de muy bajo

peso de las Maternidades Sarda y Suizo-Argentina. CABA, 2010-2011.

Sarda (N 174) | Suizo (N 185) P RT (IC 95%)
ROP 33 (19%) 11 (6%) <0.001 3.1(1.6-6.3)
HIV (I-IV) 35 (21%) 21 (11%) 0.04 1.7

(1.0-3.04)
SEPSIS 59 (34%) 29 (17%) <0.001 2.1
TARDIA (1.38-3.3)

Fuente de Elaboracién: Base de datos Neocosur.

ROP: retinopatia del prematuro.

HIV: hemorragia intraventricular

RT: Raz6n de Tasas. IC 95%: intervalo de confianza del 95%



Meritano JE. Andlisis de la Morbimortalidad Neonatal en Recién Nacidos de 500 a 1500 gramos de
Nacimiento en dos Efectores de la CABA [Tesis para Titulo de Magister] Maestria en Epidemiologia,
Gestién y Politicas de Salud. Universidad Nacional de Lanus. 2014.

44

Grafico 9. Retinopatia del prematuro en los recién nacidos de muy bajo peso de las
Maternidades Sarday Suizo-Argentina. CABA, 2010-2011.
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Fuente de Elaboracién: Base de datos Neocosur.

Sistema Publico: Maternidad Sardd - Sistema Privado: Maternidad Suizo-Argentina

Grafico 10. Sepsis neonatal tardia en los recién nacidos de muy bajo peso de las
Maternidades Sarday Suizo-Argentina. CABA, 2010-2011.

40%

35%

30% -

25% -

p<0.001

20% -

15% -

10% -

5% -

0% -

Publico Privado

Fuente de Elaboracién: Base de datos Neocosur.
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Grafico 11. Hemorragia intraventricular en los recién nacidos de muy bajo peso de las
Maternidades Sarday Suizo-Argentina. CABA, 2010-2011.
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Fuente de Elaboracién: Base de datos Neocosur.

Sistema Publico: Maternidad Sarda

Sistema Privado: Maternidad Suizo-Argentina

Tabla 12. Dias de internacion en los recién nacidos de muy bajo peso de las
Maternidades Sarday Suizo-Argentina. CABA, 2010-2011.

Sarda (N 174) Suizo (N 185) p
DIAS DE 47.7 (+ 40) 50.8 (£30) 0.4
INTERNACION * Mediana 45 Mediana 48

Fuente de Elaboracién: Base de datos Neocosur.

Media y desvi6 estandar

Al analizar las morbilidades combinadas segun sistema publico o privado, la

Maternidad Sarda presenta un porcentaje mayor de las mismas estadisticamente
significativo (49.3% vs. 36.5%, p 0.02) (Tabla 13).
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Tabla 13. Andlisis de las morbilidades combinadas en los recién nacidos de muy bajo

peso de las Maternidades Sarda y Suizo-Argentina. CABA, 2010-2011.

Maternidad Sarda Maternidad Suizo-
Argentina
ROP 11.4% 5.4%
DBP 15.2% 19%
SEPSIS TARDIA 31% 16%
Morbilidad Combinada * 49.3% 36.5%

Fuente de Elaboracion: Base de datos Neocosur.
ROP: retinopatia del prematuro

DBP: displasia broncopulmonar

*p 0.02

Al analizar el subgrupo de los denominados extremadamente bajo peso al nacer, o
sea los recién nacidos con peso igual o menor a 750 gramos, observamos que los recién
nacidos en la Maternidad Sarda presentan mayor mortalidad y hemorragia intraventricular
(HIV). No encontramos diferencias en displasia broncopulmonar (DBP), retinopatia del
prematuro (ROP) y sepsis tardia. Los recién nacidos en la Maternidad Suizo-Argentina
presentan un mayor nimero de corticoides prenatales (95% vs 70%, p: 0.002) mientras que
los recién nacidos en la Maternidad Sarda presentan una diferencia significativa de
presencia de corioamnionitis (Tabla 14).
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Tabla 14. Analisis de las morbimortalidad en los recién nacidos de muy bajo peso con
peso menor o igual a 750 gramos de las Maternidades Sarda y Suizo-Argentina.
CABA, 2010-2011.

RN < 750 Sarda Suizo p Razén de
gramos N: 31 N: 21 Tasas
IC 95%
Namero % 31 (17%) 21 (11%) 0.08 1.27
(0.99-1.64)
EG (sem) * 25.4 25.5 0.8
+1.9 +2.6
Peso (g) * 667 625 0.11
+ 68 +71
Mortalidad 19 (61%) 5 (23.8%) 0.008 5.06
(1.4-17)
Corticoides 22 (70%) 20 (95%) 0.02 8.1
(0.95-70)
RPM 11 (35%) 7 (33.3%) 0.8 1.1
(0.34-3.5)
Corioamnionitis 25 (80%) 7 (33%) 0.006 8.3
(2.3-29)
Embarazo 10 (32%) 11 (52%) 0.4
Multiple
Sepsis Tardia 10 (32%) 9 (42%) 0.3 0.63
(0.2-1.9)
DBP 7 (22%) 4 (19%) 0.35 1.7
(0.39-7.1)
HIV 14 (45%) 9(42%) 0.02 3.2
(1.1-9.3)
ROP 8(25%) 3(14%) 0.4 1.4
(0.38-5.7)

Fuente: elaboracion propia. Base de datos Neocosur afios 2010- 2011
* Media — Desvio Estandar
RPM: rotura prematura de membranas. DBP: Displasia Broncopulmonar

HIV: Hemorragia Intraventricular. ROP: Retinopatia del Prematuro
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9. DISCUSION

Hoy, en el siglo XXI, el nacimiento prematuro persiste como uno de los problemas
de salud publica mas acuciantes y no resueltos. Los bebes prematuros contribuyen
aproximadamente al 40% de la mortalidad en el primer afio de vida, los menores de 1500
gramos tienen un riesgo relativo de morir 200 veces mayor y representan el 50% de la
mortalidad neonatal aunque solo constituyen entre el 1y 2% de los nacimientos. La mayor
preocupacién actual es que en muchos paises la tasa de prematuridad lejos de disminuir se
mantiene y en general en el mundo ha ido en aumento constante desde hace unos 20 afios
(Ceriani Cernadas, 2014).

El modelo fisiolégico del ser humano se basa en que el nacimiento espontaneo
ocurra a las 40 semanas de gestacion, con una variacion escasa. Aun no se pudo establecer
con certeza si los mecanismos del nacimiento prematuro son los mismos que al término, y
solo ocurre que se activan antes de tiempo, o el parto prematuro se desencadena por
mecanismos diferentes (Ceriani Cernadas, 2014).

Al analizar los resultados observamos que las poblaciones estudiadas bajo una
misma problematica como el nacimiento prematuro, sus causas, factores de riesgo y
consecuencias (morbimortalidad neonatal) presentan diferencias significativas. Intentaremos
analizar y problematizar estas diferencias comparandolas con diferentes estudios,
incorporando aspectos sociales (educacion materna, sistema de salud) en la discusion,
como probables factores influyentes en las diferencias presentadas.

Para ordenar la discusion la misma se dividira en caracteristicas de la poblacion
materna, caracteristicas de la poblacién neonatal (morbilidades y mortalidad) finalizando con
las limitaciones y los aportes del estudio.

9.1 Caracteristicas de la Poblacion Materna.

Los resultados neonatales dependen en gran parte del sistema de atencion, en
cuanto a calidad de recursos humanos y tecnolégicos acorde a este grupo de recién nacidos
de alto riesgo. Pero también influye directamente sobre la salud de los recién nacidos el
cuidado periconcepcional de la madre. La presencia de menor control del embarazo, uso de
corticoides disminuidos, infecciéon ovular (corioamnionitis) y mala condiciones de salud
previa generan en los recién nacidos factores que determinan mayores morbilidades.

Numerosos estudios demostraron que los factores sociales, entre ellos, pobreza,

escasa educacion materna, embarazo en adolescentes, madres solteras, alcoholismo,
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tabaquismo, etc., incrementan sensiblemente el riesgo de parto prematuro. Asimismo, estos
mismos determinantes socio-econdmicos-culturales explican factores biol6gicos en la
madre, como escaso peso Y talla y/o deficiente estado nutricional durante el embarazo, que
también se asocian a mayor prematuridad. El abordaje médico de la prematuridad se ha
enfocado principalmente en el tratamiento de sus consecuencias en lugar de la prevencion.
Hay multiples ejemplos de medidas obstétricas basadas en factores de riesgo, antibi6ticos
uteroinhibidores, cerclaje del cuello uterino, reposo, reduccion de la actividad laboral, etc.,
pero todas fracasaron (Ceriani Cernadas, 2014).

En nuestro trabajo se evaluaron dos grupos de diferentes sistemas de atencién y
nivel sociocultural, evidenciado por las variables descriptas anteriormente. A raiz de esto
podriamos inferir diferentes causas de parto pretérmino en ambos grupos.

El grupo con acceso al sistema publico presentd un porcentaje con una diferencia
significativa de menos afos de educacion, mayor porcentaje de embarazo en adolescentes,
menor niumero de controles, menor uso de corticoides prenatales y menor edad promedio al
momento de embarazo.

Las mujeres con acceso al sistema privado de salud postergan su maternidad
presentando mayor edad y embarazos multiples probablemente por el uso de técnicas de
fertilizacion.

El mejor control prenatal, el uso de corticoides y la menor incidencia de infeccion
ovular influyen en presentar menor porcentaje de morbilidades neonatales de los recién
nacidos en la Maternidad Suizo-Argentina.

Las edades maternas promedio difirieron en las maternidades siendo mas baja en la
Maternidad Sardéa (25.4 vs. 33.8 afios p <0.001).

Los extremos de la vida reproductiva (menor a 20 o mayor a 35 afios) son factores
de riesgo para presentar parto pretérmino. En la Maternidad Sarda el embarazo en
adolescentes es significativamente mayor que en la Maternidad Suizo-Argentina,
presentandose en un 24.7% de las madres mientras que no se registr6 embarazo en
adolescentes en este grupo de recién nacidos en la maternidad privada (p <0.001).

El porcentaje de madres adolescente del sector publico como la Maternidad Sarda
es una problematica descripta en diferentes publicaciones nacionales e internacionales.

Alrededor de 70.000 adolescentes en paises en desarrollo mueren por afio por
causas relacionadas con el embarazo y el parto. Las adolescentes que quedan
embarazadas tienden a ser de hogares de ingresos mas bajos y a tener una nutricion
deficiente (UNFPA, 2013).

Los embarazos en adolescentes ocurren con una frecuencia muy variada entre las
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distintas regiones y paises, y en un mismo pais, entre distintos grupos etarios y de ingresos.
Lo que todas las regiones tienen en comun, sin embargo, es que las nifias que son pobres,
viven en zonas rurales o remotas y que son analfabetas o tienen poca educacion son mas
proclives a quedar embarazadas que las mas ricas, urbanas y educadas.

En todo el mundo, es mas probable que una nifla quede embarazada en
circunstancias de exclusion social, pobreza, marginalizacién y desigualdad de género,
donde no puede gozar o ejercer plenamente sus derechos humanos basicos, o donde el
acceso a la atenciébn médica, escolarizacion, informacién, servicios y oportunidades
econdmicas es limitado (UNFPA, 2013).

Alrededor del 19% de las jovenes en paises en desarrollo se quedan embarazadas
antes de los 18 afios de edad. Los riesgos para la salud de los hijos de madres
adolescentes estan bien documentados. La mortinatalidad y la muerte del recién nacido son
un 50% mas altas entre hijos de madres adolescentes que entre hijos de madres entre 20 y
29 afios de edad. Alrededor de 1 millon de nifios que nacen de madres adolescentes no
llegan al primer cumpleafios. Los bebés que sobreviven son mas proclives a tener un bajo
peso al nacer y a ser prematuros que los que nacen de mujeres que estan en sus veinte
afos (UNFPA, 2013).

La incidencia de parto pretérmino guarda una correlacion inversa con la edad de la
madre (en particular en los grupos de 13 a 15 afios) y el nacimiento pretérmino es la mayor
causa de morbimortalidad neonatal y postneonatal (Olausson y Haglund, 1999; Draper et al.,
1999).

En nuestro pais, un estudio realizado en la provincia de Buenos Aires (Bolzan et al.,
1998), revela que el parto prematuro tiene una prevalencia levemente superior en las
adolescentes menores de 19 afios comparadas con mujeres mayores de 20 afios.

En estudios clinicos realizados en paises en desarrollo, la incidencia de bajo peso al
nacer y/o muy bajo peso al nacer en hijos de madres adolescentes esta incrementada en
relacion a la incidencia en hijos de mujeres mayores (Miller et al., 1996), en particular
cuando se asocia a baja edad gestacional. Existe una relacion directa entre parto pretérmino
y bajo peso para la edad gestacional. El parto pretérmino es determinante en el bajo peso al
nacer y el retardo del crecimiento fetal esta asociado al bajo peso para la edad gestacional.
Asimismo, las carencias alimentarias y la desnutricibn maternas se asocian al bajo peso
para la edad gestacional siendo conocido el hecho de que el estado nutricional materno
tiene un efecto determinante sobre el crecimiento fetal y el peso del recién nacido (Fescina,
1997).

La edad materna avanzada es también un factor significativo de riesgo de parto
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prematuro.

En la actualidad muchas de las mujeres postergan su maternidad por multiples
razones, incluyendo elecciones de estudio y laborales, status financiero, matrimonio tardio y
nuevo matrimonio. Ademas, el tratamiento exitoso de las mujeres previamente estériles
mayores de 40 afios continla en aumento.

El embarazo a estas edades trae aparejado condiciones y circunstancias donde la
gestante presenta mayores riesgos de morbilidad y mortalidad materna y perinatal, ya que la
maternidad tardia se asocia generalmente a complicaciones de patologias preexistentes que
inevitablemente se incrementan con la edad, y a la asociacién con patologias dependientes
del embarazo (Aghamohammadi et al, 2011; Prysak M et al 1995).

En el presente estudio este factor de riesgo esta presente en un 41% de las
embarazadas de la Maternidad Suizo, en contraposicion con el 1,1% hallado en Maternidad
Sarda (p< 0.01) con una RP 0.02 (IC95% 0.006-0.11).

La edad avanzada estd asociada con un incremento en la prevalencia de
gestaciones multiples, que a su vez esta relacionado tanto con la concepcién natural, como
con el aumento del uso de técnicas de reproduccion asistida. La prevalencia de
enfermedades crénicas como hipertension arterial, diabetes, enfermedades renales,
cardiovasculares, autoinmunes, cancer, incrementan con la edad. Por este motivo las
mujeres mayores de 35 afios tienen 2 a 3 veces mayor riesgo de hospitalizacion durante la
gestacion, complicaciones relacionadas al embarazo y nacimiento por cesarea. Los hijos de
madres de edad avanzada han demostrado una incidencia significativamente mayor de bajo
peso para la edad gestacional, nacimiento pretérmino y restriccion de crecimiento
intrauterino (Ziadeh SM, et al. 2002).

Entre las variables maternas estudiadas el numero de controles del embarazo, la
utilizacion de corticoides prenatales y los afios de educacion materna podrian acercarnos a
la realidad sociocultural de ambas poblaciones. En todos encontramos diferencias
significativas entre los grupos de embarazadas evaluados. En la Maternidad Sarda el 25.3%
de las madres realizaron menos de 5 controles, contra un 1.1% de las madres de la
Maternidad Suizo-Argentina (p< 0.001, RP 23 IC 95% 5.8-98.6).

El nimero de controles realizados, mas alla de la calidad de los mismos, podria
brindar informacién sobre el cuidado del embarazo, el acceso precoz al sistema y las
posibilidades de implementar mediadas preventivas o de cuidados que permitan mejor
control. En la Argentina mas del 98% de los partos ocurren en instituciones. Sin embargo la
cobertura médica para el control prenatal aun es baja. Para el subsector publico se estima

gue el 78% de las embarazadas llegan al parto con alguna consulta prenatal realizada,
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muchas de las cuales no reldnen los requisitos aceptables en cuanto a su precocidad,
cantidad, distribucion, integralidad y calidad. S6lo el 30% de los controles se inicia
precozmente durante el primer trimestre. Mucho menor es aun el nUmero de mujeres en
edad fértil que se han preparado adecuadamente para emprender un embarazo. La
compleja problematica que reflejan estas cifras se encuentra atravesada por una historia de
débiles politicas para impulsar el cuidado integral de la salud de la mujer en el contexto de la
“atencion primaria de la salud”. Aun es deficiente la articulaciéon entre las actividades de
promocién de la salud desarrolladas en las comunidades y los servicios de salud del primer
nivel de atencion y de estos, con las maternidades que concentran la atencién de los partos
y sus recién nacidos. Esta situacion se ve agravada por la condicion de pobreza de muchas
familias, que contribuye a magnificar el impacto negativo de la falta de cuidado para
preservar en la mujer su plena capacidad de salud reproductiva y el buen prondstico del
embarazo y de su hijo recién nacido (MNSAL, 2001).

Con respecto a los afios de educacién materna, la media de las embarazadas de la
Maternidad Sarda fue de 9,5 afios de educacion y de 15,3 en la Maternidad Suizo Argentina
(p<0.01). Esto se correlaciona con la bibliografia consultada. El informe de la Comision
Brasilefia sobre Determinantes Sociales de la Salud observdé que solo un 2,7% de las
mujeres con 12 o mas afos de estudio no presentaron ninguna consulta prenatal, mientras
gue en aquellas mujeres sin instruccion ese porcentaje asciende a un 14,4%. La educacion
ejerce una gran influencia en la salud y la supervivencia de los nifios. Los hijos de madres
educadas son menos vulnerables a la morbilidad y la mortalidad. Se ha visto que las madres
educadas tienen mayores probabilidades de ser madres proactivas, tomando iniciativas en
lo que respecta a proveer la mejor atencion para sus hijos, relacionadas con el tratamiento
de enfermedades, cuidados preventivos, higiene y nutricibn. Esta relacibn se mantiene
incluso después de controlar un rango de indicadores de ingreso, clase social y acceso a
servicios de salud (UNICEF, 2008).

En la CABA, el 20% de la poblacién que reside en comunas con mujeres con menor
nivel educativo acumula un 30% de la mortalidad infantil, mientras que el 20% de la
poblacién que vive en los sectores de mejor nivel educativo acumulan un 10% de la
mortalidad infantil, lo que representa una desigualdad en la distribucion y, al mismo tiempo,
una afrenta a la justicia social (Comes y Fures, 2012).

El uso de corticoides prenatales es otra de las medidas que indirectamente evalGan
el acceso ala salud y su calidad de atencién. Esta practica beneficiosa es de bajo costo y
alto impacto en la salud de los recién nacidos prematuros.

La terapia con corticoesteroides es relativamente econémica. A nivel de la atencion
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primaria, la terapia con corticoesteroides es una intervencion factible de implementar,
siempre que se cuente con personal sanitario capacitado para identificar a las mujeres con
riesgo de parto prematuro y para administrar inyecciones intramusculares. No es necesario
realizar modificaciones especificas en la organizacion si se cuenta con una infraestructura
razonable de servicios asistenciales. El tratamiento con corticoesteroides deberia
incorporarse a los servicios de atencion de la salud materna integral e incluirse en las pautas
oficiales de atencion materna. La dexametasona o la betametasona deben estar disponibles
en todas las maternidades y ademas, deberian incluirse en los vademécums nacionales de
farmacos esenciales.

La barrera principal en cuanto a la implementacion del tratamiento con
corticoesteroides es la dificultad de identificar a tiempo a las mujeres con riesgo de parto
prematuro para administrarles los corticoesteroides; esto exige servicios prenatales efectivos
gue los utilicen adecuadamente.

Una revision de la base de datos Cochrane sobre los beneficios de la utilizacion de
los mismos, encontr6 como datos significativos una reduccion de un 50% en muertes
neonatales, de un 47% en el sindrome de distrés respiratorio y de un 52% en la hemorragia
intraventricular (Hofmeyr GJ. 2009).

El 25.5% de las madres de la Maternidad Sarda no los recibieron, mientras que esta
situacion se observd solamente en el 5.7% del grupo de la Maternidad Suizo-Argentina
(p<0.03, RP 0.78 IC 95% 0.62-0.97).

Dentro de las causas que desencadenan un parto prematuro podemos citar al
embarazo multiple, el mismo contribuye al 25% de los recién nacidos menores de 1500
gramos. Si bien en nuestro pais no hay datos fidedignos, hay evidencia de un incremento de
los embarazos multiples. Esto se atribuye a las nuevas técnicas de reproduccion asistida. En
el Reino Unido por ejemplo entre 1970 y 2003 los gemelares aumentaron mas de un 50% y
los triples 400%, en Estados Unidos en 2006 la cifra de gemelares era mas de dos veces
mayor a la natural (Ceriani Cernadas, 2011). En nuestro estudio el grupo del sistema privado
de atencion presentd mayor cantidad de embarazos con tres 0 mas gemelares, resultando
esta diferencia significativa (15% vs. 4% p< 0.001).

La ruptura prematura de membrana (RPM) esta definida como la ruptura espontanea
de las membranas antes de la semana 37 de gestacion al menos una hora antes de que
comiencen las contracciones. La causa de la RPM en la mayoria de los casos es
desconocida, pero la infeccion intrauterina asintomatica es un frecuente precursor
(Goldenberg R, 2008). Nuestro estudio mostr6 un 35% de RPM en las madres de

Maternidad Sarda con respecto al 15,3% de las madres de la Maternidad Suizo, esta
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diferencia resulto significativa (p<.001 RP 2.2 IC 95% 1.4-3.5). La RPM, al igual que la
infeccion ovular (corioamionitis), esta asociada en algunos estudios con menor nivel de
educacion, hipertensién gestacional, restriccion del crecimiento fetal y morbilidades

neonatales como DBP o leucomalacia (Hartikainen-Sorri A et al, 1989; Grandi et al 2009).

Segun los datos de Anatomia Patolégica de las placentas estudiadas en la
Maternidad Sarda, 110 de las mismas tenian corioamnionitis, esto representa un 65.1% del
total. Mientras que las estudiadas en la Maternidad Suizo Argentina de 129 pacientes solo
37 presentaron afectacion placentaria (28.46%) (p< 0.001 RP: 2.5 IC 95% 1.4-2.99). El
porcentaje rescatado de la Maternidad Sardéa resulta inclusive superior al nivel descripto en
la bibliografia, que relaciona la infeccion intrauterina en un 40% con los embarazos
pretérmino (Agrawal V et al, 2012).

La hipertension esencial e inducida por el embarazo asi como la preeclampsia
pueden ser causantes de interrupcién médica del embarazo. Los resultados neonatales y
maternos dependen de la severidad del proceso, de la historia obstétrica previa, edad
gestacional del feto, condiciones médicas preexistentes, entre otros (Sibai MB, 2006). En
nuestros resultados encontramos una diferencia significativa en la prevalencia de HTA. El
grupo de madres de la Maternidad Suizo-Argentina presenta mayor porcentaje de
embarazadas hipertensas (34%) en comparacion con un 25% existente en el otro grupo, sin
ser estadisticamente significativa (P 0,15).

Otra de las variables estudiadas en nuestro trabajo fue la presencia de diabetes
gestacional. La diabetes pregestacional o gestacional constituye un factor de riesgo durante
el embarazo llevando muchas veces a complicaciones graves en el feto, como ser partos
pretérminos (Bental Y., et al 2011). En nuestro estudio hallamos una diferencia significativa
entre los grupos de embarazadas evaluados, con una mayor prevalencia de diabéticas en
las madres de la Maternidad Sarda (15% vs. 3% p <0.001 PR: 4.7 IC 95% 1.9-11.5).

9.2 Caracteristicas de la Poblacion Neonatal

> Morbilidades Neonatales

El parto prematuro es la principal causa de morbilidad perinatal y secuelas alejadas y
todas las estrategias desarrolladas hasta la actualidad no han logrado disminuir
significativamente su prevalencia (aproximadamente 10% en nuestro pais). Los recién

nacidos de muy bajo peso presentan morbilidades especificas con gran impacto individual,
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familiar y en el sistema de salud. Las morbilidades mas frecuentes y estudiadas (ROP, DBP,
Sepsis y HIV) representan no solo la calidad de atencién neonatal sino que también reflejan
las posibilidades de acceso al sistema, control y cuidado prenatal, nacimiento en niveles de
complejidad adecuados y estado de salud de la mujer embarazada.

En nuestras variables de resultados neonatales hallamos que hubo diferencias
significativas en la edad gestacional promedio, presentando la Maternidad Sard4 una EG de
28.1 semanas mientras que la Maternidad Suizo Argentina presenta una EG promedio de
29.3 semanas (p< 0.001). Esta diferencia de 1.2 semanas de EG podria explicarse en
relacion al menor control del embarazo y podria condicionar mayor morbilidad en los recién
nacidos. El peso de los recién nacidos fue similar en ambas maternidades, presentando la
Maternidad Sarda un peso promedio de 1.058 gramos y la Maternidad Suizo-Argentina de
1.103 gramos.

La presencia de sindrome de distrés respiratorio, el uso de surfactante y la displasia
broncopulmonar es similar en ambas maternidades, si bien se observa una menor incidencia
de DBP moderada a severa en la Maternidad Sarda (5.5% vs. 11%, p 0.23). Esto puede
correlacionarse con una mayor sobrevida sin DBP presente en la Maternidad Suizo-
Argentina (88% vs. 71%), ambas no presentan diferencias estadisticamente significativas.

La DBP es una enfermedad multifactorial y recientemente se han encontrado nuevos
elementos que influyen en el desarrollo de la misma. La incidencia de la DBP en los RN
prematuros es inversamente proporcional a la edad gestacional y al peso de nacimiento. La
incidencia de esta afeccion reportada es muy variable entre los diferentes centros por
diversas razones como: definiciones utilizadas, diferentes poblaciones analizadas,
diferencias en el manejo pre y post natal entre los centros, sobrevivencia de los prematuros,
entre otros. En EE.UU. en prematuros con peso de nacimiento entre 500 y 1.500 g se han
publicado incidencias tan variables que oscilan entre un 3 y 43%; y en 16 unidades de
Sudamérica en RN de muy bajo peso, la incidencia de DBP vario entre 8,6 y 44,6%
(Bancalari A. 2009).

La maternidad publica presento una mayor incidencia de retinopatia del prematuro
(19% vs. 11%, p< 0.001), hemorragia intraventricular (21% vs. 11%, p 0.04) y sepsis tardia
(34% vs. 17%, p< 0.001). El menor uso de corticoides, la presencia de corioamnionitis y la
cantidad y calidad de recurso humano podria explicar parte de las diferencias.

En la CABA los datos publicados de morbilidades neonatales en RNMBPN, se
observo que un 62,7% desarrollé sindrome de dificultad respiratoria, 5,4% enterocolitis,
10,1% hemorragia endocraneanay 13,4% retinopatia grave. La sepsis precoz fue del 5,6%,

la tardia de 9,6%. Un 10,7% presentd displasia broncopulmonar (Red de Neonatologia
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CABA, 2012). Datos que parecerian ser menores que los estudiados en nuestro trabajo pero
gue deben relacionarse con la mayor mortalidad que presentan (29.2%), ya que la mayoria
de las morbilidades requieren un tiempo para su evolucion natural (ROP, DBP) y la
sobrevida de mas recién nacidos prolonga sus dias de internacion aumentando el riesgo de

otras morbilidades como las sepsis intrahospitalaria.

> Mortalidad en los RNMBPN

En Argentina (MNSAL 2011) el 99% de los 712.220 partos anuales son
institucionales, correspondiendo al sub-sector publico el 63%. La mortalidad neonatal
contribuye a casi los dos tercios de la mortalidad infantil y, de aquella, el 70% corresponden
arecién nacidos con peso igual o inferior a 1500 gramos.

Del andlisis de las muertes neonatales segun criterios de reducibilidad, realizado por
el Dra. Lomuto C. en nuestro pais surge que el 61% de esas muertes podrian haberse
reducido con un diagnéstico y/o tratamiento oportuno, especialmente en el embarazo y con
menor preponderancia con acciones en la atencion del parto y del recién nacido. Esto vuelve
a poner de manifiesto la inadecuada calidad de la atencion y que se deben priorizar las
acciones en el control prenatal (Lomuto C., 1995).

Cuando analizamos las muertes neonatales segun el peso al nacer, se observa que
casi el 60% de los recién nacidos que fallecen pesaron menos de 2.500 gr. al nacer, pero
que casi el 40% de los fallecidos pesaron menos de 1.500 gr. al nacimiento. Es asi que un
reducido nimero de nifios es el responsable de la mayoria de las muertes. Estos datos
enfatizan que para disminuir la mortalidad neonatal se debe priorizar un precoz, completo y
periddico control prenatal, un adecuado control del trabajo de parto y parto, y una correcta
recepcion y reanimacion del recién nacido (Lomuto C., 1995).

En nuestro estudio la mortalidad varia segun el analisis de los subgrupos de peso.
En el contexto de todos los recién nacidos estudiados si bien se observa una tendencia a
presentar menor mortalidad en la Maternidad Suizo-Argentina (16% vs. 23%) la misma no es
significativa estadisticamente (p 0.18). Mientras que en el subgrupo de menores de 750
gramos al nacer la mortalidad es mayor en el subsector publico (61% vs 23.8%, p 0.008)
gue en el subsector privado.

Los recién nacidos de extremadamente bajo peso (< 750 gramos de peso de
nacimiento) son extremadamente labiles y requieren un cuidado personalizado en un
contexto de alta morbimortalidad. El recurso humano de enfermeria especializada y los

requerimientos de alta tecnologia son requisitos indispensable para la sobreviva de estos
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prematuros. En este subgrupo de prematuros los nacidos en la Maternidad Sarda presentan
una mortalidad significativamente mayor que los recién nacidos en la Maternidad Suizo-
Argentina, esto probablemente podria corresponderse a la cantidad y calidad de recurso de
enfermeria pero también se correlaciona con un menor nUmero de corticoides prenatales y
mayor incidencia de corioamnionitis en el grupo de la Maternidad Sardd, marcadores de
cuidado prenatal y acceso oportuno al sistema.

En la atencion del recién nacido, la proporcion de enfermeras requeridas tiene que
ver con el grado de complejidad de la atencion. Desde el nacimiento de la terapia intensiva
neonatal, los paises desarrollados se han preocupado por la especializacién de la
enfermeria en la atencion de recién nacidos criticos. Se ha demostrado que la sobrevida de
los recién nacidos de MBPN se asocia con el nimero de enfermeras especializadas
(Hamilton K. et al, 2007).

La sobrevida de los recién nacidos de muy bajo peso se asocia con el nUmero de
enfermeras especializadas: el incremento por encima de 1.2 enfermeras/pacientes
disminuye la probabilidad de mortalidad en un 42%. Callahan, en el 2003, en Australia
demostré en 700 recién nacidos prematuros que la chance de fallecer disminuyo un 82%
cuando la razén de enfermera/paciente era superior a 1.7 (Hamilton K. et al, 2007;
Callaghan LA. et al, 2003). Estudios realizados en nuestros contextos marcan también estas
diferencias de mejor resultados neonatales con mayor proporcion y especializacion de
enfermeria (Grandi c. et al, 2010).

En una reciente publicacion de la Red de Neonatologia de la CABA, se describe la
situacion de morbimortalidad de los recién nacidos menores a 1500 gramos, comparandola
con otras redes colaborativas como Neocosur. La mortalidad en la CABA en este grupo de
muy bajo peso es mayor a la encontrada en este trabajo y a la que presenta la Red
Neocosur. Solo 40,4% recibio corticoides antenatales completos. La mortalidad neonatal fue
del 29,2% vy la ajustada sin malformados graves del 25,4% (Red de Neonatologia CABA,
2012).

Los resultados en contextos desfavorables encontrados en nuestro estudio también
han sido estudiados en mortalidad infantil, donde el analisis de desigualdades sociales
presenta diferencias importantes en la mortalidad infantil en los territorios con mayor
porcentaje de madres con secundario incompleto o0 menos. En comparacion con el interior
de cada distrito, en la Ciudad Autbnoma de Buenos Aires se observa que, por cada nifio
fallecido en una comuna que concentra madres con mejores niveles de escolaridad, fallecen
2.5 nifos en la comuna que concentra madres con peores niveles de escolaridad. En el

conurbano bonaerense, en comparacion, en los territorios de mejor situacion educativa de
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las madres, por cada nifio fallecido, muere 1.1 en el sector de peor nivel educativo. Esto
indica que en esta region bonaerense existe un 10% mas de fallecimientos infantiles entre
municipios de peor y mejor situacion, mientras que en la Ciudad de Buenos Aires este riesgo
aumenta a un 150% (Comes Y. et al, 2012).

9.3 Limitaciones

Las limitaciones del estudio se presentan al utilizar una base de datos con limitadas
variables sociodemograficas no obteniendo datos como: acceso al sistema, condiciones de
vida, ocupacién, acceso a servicios basicos, lugar de residencia, medioambiente saludable,
etc.

La base no registra determinadas variables clinicas que podrian relacionarse con el
parto prematuro y sus consecuencias como planificacion del embarazo, antecedente de
recién nacido prematuro anterior, técnicas de fertilizacion asistida, etc.

Si bien el recurso humano es presentado como similar en cantidad en ambas
maternidades esta variable no pudo ser estudiada. La calidad del mismo (porcentaje de
licenciados, profesionales y auxiliares), el nivel de presentismo y la relaciéon entre
paciente/cuna son variables que podrian tener impacto de relevancia en la morbimortalidad
neonatal.

Asimismo si bien los centros elegidos son servicios de referencia perinatal y
pertenecen a distintos subsistemas de salud los mismos no representan la globalidad de los
sectores publico y privado de nuestro pais.

9.4 Consideraciones finales

El estudio realizado permite discutir las teorias predominantemente biologicista del
parto prematuro y sus consecuencias. Encontrar en un mismo problema como la prematurez
diferentes factores de riesgos biol6gicos y sociales, nos permitiria realizar acciones

concretas y diferenciadas segun las poblaciones afectadas.

La Argentina cabalga entre dos realidades. Es el ejemplo de la fusiébn de dos
contextos politico-sociales: el desarrollo y el tercer mundo. Muchas de nuestras unidades de
cuidados intensivos neonatales privadas son equivalentes a las unidades del mundo
desarrollado. Hay unidades de cuidados intensivos, tanto publicas como privadas, que
recuerdan las unidades del comienzo del siglo XX. También hay unidades publicas

adecuadamente equipadas en las que falta recurso humano, especialmente de enfermeria
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(Kurlat 1., 2003).

Nuestras poblaciones estudiadas parecen presentar una misma problematica que es
el parto prematuro y sus consecuencias. Pero al evaluar sus causas y sus consecuencias y
compararlas aparecen diferentes factores que influyen en las mismas.

El embarazo en adolescente, menor afios de escolarizacion, la falta de controles, el
menor uso de corticoides, la presencia de diabetes gestacional (relacionada con la
malnutricién), la RPM-Corioamnionitis predominan en las madres del Hospital Publico.

Este mayor riesgo, tanto de prematurez como de bajo peso al nacer, en particular en
las adolescentes de mayor edad, podria estar relacionado a la pobreza, a la deficiente
nutricion, al habito de fumar, al alcoholismo, a la mala salud previa al embarazo y a un
control prenatal insuficiente y/o inadecuado (Alazragui M & Spinelli H. 2008).

Las madres con mayor afios de estudio, mejor control y acceso al sistema difieren
sus embarazos y presentan causas de partos prematuros descriptos en paises
desarrollados, embarazo de madre > a 35 afios, embarazos multiples producto de técnicas
de fertilizacion asistida y patologias maternas relacionadas con la edad como hipertension
gestacional.

Las politicas de accién sobre determinantes sociales deben considerar un amplio
rango de intervenciones: disminucion de exposiciones y vulnerabilidades, el mejoramiento
del acceso a servicios y disminucién de las consecuencias gracias a acciones sectoriales y
cambios en la estratificacion social. Se destacan también como aspectos o principios
transversales a los niveles de intervencion, la participacién ciudadana en las decisiones y la
accion intersectorial, ademés de la necesidad de contar con evidencia para sustentar
acciones efectivas.

La l6gica de esta discusion lleva a relevar el valor que nuestra sociedad otorga a la
salud, al plantear su centralidad para el desarrollo pleno de oportunidades por los individuos.
Por su importancia la salud y la equidad en salud deben transformarse en objetivos
colectivos que involucran a todos los sectores del gobierno y de la sociedad civil y no sélo al
sector salud, menos aln restringirse al sistema de atencion de salud exclusivamente

La persistencia del desafio del parto prematuro como problema de salud publica,
junto con el creciente reconocimiento de que sus etiologias y la prevencion, probablemente
no serd confinado a una sola disciplina o dominio de la investigacion clinica. Las nuevas
hipotesis y los marcos de colaboracion cientifica son necesarios para ampliar las
respuestas a esta problematica. La Universidad de Stanford creé una iniciativa
transdiciplinaria para abordar el problema del parto prematuro. La creacion de equipos de

investigacion transdisciplinarios y estrategias de investigacion con desarrollo en
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componentes sociales, biol6gicos y datos clinicos, mas la infraestructura académica para
garantizar un esfuerzo que pueda demostrar que es capaz de prevenir un parto prematuro,
es un reto que hasta ahora no lo han logrado los planteamientos de la investigaciéon
tradicional (Stevenson DK, 2013).

La mortalidad infantil y el bajo peso al nacer estan fuertemente asociados: los paises
con altas tasas de bajo peso al nacer son los que tienen las mayores tasas de Mortalidad
Infantil.

Los paises con mayor proporcion de bajo peso al nacer presentan, por otra parte,
una mayor proporcion de retardo del crecimiento intrauterino que de prematurez.

Globalmente, existe acuerdo en que la reduccion de la mortalidad infantil en las
Ultimas décadas en los paises desarrollados es producto de la mayor supervivencia de los
prematuros extremos. Esta tendencia se explica por el mayor acceso a cuidados intensivos
neonatales de calidad, la utilizacion de corticoides prenatales y la administracion de
surfactante en recién nacidos pretérmino.

Por el contrario, hasta el momento no se han logrado progresos significativos en la
reduccion del bajo peso al nacer, pese a las politicas impulsadas por la OMS, UNICEF y los
Ministerios de Salud de muchos paises en desarrollo con limitada capacidad para sostener
unidades de cuidados intensivos.

Segun Michael Kramer, las intervenciones para reducir el bajo peso al nacer (tanto
debido al retardo del crecimiento intrauterino como al parto de pretérmino) han tenido
modestos resultados. Las revisiones de la Cochrane Database sélo destacan, como
intervenciones eficaces para prevenir el parto de pretérmino en embarazadas sanas, la
consejeria para reducir el habito de fumar, el tratamiento de la bacteriuria sintomatica, y
posiblemente, el suplemento con aceite de pescado; en la prevencion del retardo de
crecimiento intrauterino se agregan como medidas preventivas el suplemento alimentario y
la prevencion de la malaria en primiparas (Kramer M et al 2005).

Kramer et al (2005) concluyen sefalando que “reducir la Mortalidad Infantil no exige
la prevencion del bajo peso al nacer. Tanto los paises desarrollados como aquéllos en vias
de desarrollo han logrado disminuir la Mortalidad Infantil por medio de la reduccion las
muertes en todo el espectro de distribucion de los pesos al nacer’...“en los paises
desarrollados se debe poner el esfuerzo en mejorar la atencion de los prematuros extremos
y en implementar medidas que reduzcan la mortalidad por malformaciones congénitas y la
mortalidad postneonatal por muerte subita y accidentes”.

“En los paises en desarrollo que estan transcurriendo la ‘transicion epidemioldgica’ el

progreso tendra que ver con incrementar el parto institucional y el acceso a la atencion
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obstétrica, neonatal e infantil de calidad, incluyendo (cuando sea accesible y sustentable) el
cuidado intensivo neonatal’....“en los paises menos desarrollados se debera poner el foco
en reducir la mortalidad por infeccion y asfixia al nacer en todos los grupos de peso y
particularmente en los recién nacidos de peso normal” (Kramer M et al 2005).

El sistema y sus componentes pueden mejorar los indices de morbimortalidad
adecuando los lugares de nacimiento, optimizando los recursos tecnolégicos y humanos,
sobre todo en la cantidad y calidad de enfermeria neonatal.

Pero estéa claro que solamente la mejora del sistema no soluciona todo el problema,
las inequidades presentes, pobreza, desnutricibn, ambiente poco saludables, desempleo,
acceso tardio a la prevencion y promocion son indicadores que impactan directamente en la
salud de nuestras madres y sus hijos recién nacidos.

El desafio es entonces empezar a conocer las particularidades de nuestras
inequidades en salud y sus determinantes, que seguramente se comportan de manera

distinta en las distintos sectores de nuestra poblacion.
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10. A MODO DE CIERRE

El presente trabajo aporta diferencias y similitudes del nacimiento de un recién
nacido de muy bajo peso en distintos subsistemas de salud. Conocer las mismas nos
permite identificar los factores de riesgo por grupo interviniendo con practicas beneficiosas
segun las caracteristicas estudiadas.

Dentro de las estrategias para mejorar la sobrevida se destaca la regionalizacion,
establecer diferentes niveles de atencién en el cuidado neonatal, el traslado in Gtero, el uso
corticoides prenatal para acelerar la madurez pulmonar, tomar una conducta proactiva al
nacer, el uso de surfactante artificial y evitar tratamientos con corticoides después de nacer.
Las redes neonatales permiten mejorar la sobrevida potenciando las mejores practicas
asistenciales. El lugar en que se nace es importante en la sobrevida del recién nacido
(Hubner G. et al, 2009).
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ANEXO 1

NEOCOSUR
SEGUIMIENTO DE RN < 1500 g: FORMULARIO DEL LLENADO DE DATOS

Nombre R.N. (apellidos

Maternos y Paterno)

Sexo:
H.Cl. No. Fecha de Nac. 1. Masc.
2. Fem.
3. Ambiguos
DNI: ‘ ‘
Edad materna Edad Gestacional por FUM
(afos) (semanas)

Nivel Educacion Materna en Afios

ANTECEDENTES PRENATALES (SI, NO, SD —sin dato-)

Control Malfor.Cong 0. Fetos Si>1
del embarazo Mayor orden
Diabetes HTA.prev RCIU Fuma : sino - Otra Med.Prev:

Insulino Dependiente: si no

RPM RPM ATB prenat




Corticoides prenatal

1. Ninguno

2. Incompleto
Corioamnionitis: si no 3. Completo
4. Mas de uno

5. Sin informacién

Observaciones

Prenatales

ANTECEDENTES DEL PARTO: Gestas: Partos: Ces: Abo:

Presentacion Tipo de parto

1.Cefélica 2.Podélica 1.Vaginal 2. Ces. sin Tde P

3. Otra 3. Ces. con Tde P

Apgarl min Apgar 5 min pH corddn BE

O2 flujo libre Vent. masc ntubacion Mas.Card.

Adrenalina Peso al nacim. Talla PC
(gramos) (cm) cm)

Observaciones

del Parto

Fallece Sala de Partos : si no

Malformaciones Congénitas : si no :describir:




PATOLOGIAS NEONATALES (SI, NO, SD —sin dato-)

Clinica SDR RX de Torax Soporte ventilatorio
02 28 dias 02 36 sem DBP Severidad: 1. Leve
2. Moderada. 3.Severa
Ruptura Alveolar 1. NO 2. Neumotoérax 4. S/

3. Neumomed. 4 Enfis. 5. S/D

Sin
HIC (Grado) LILII Leucomalacia Hidrocefalia
IV, SD
Convulsiones Eco Eco 7-21d Eco>21d
<7dias
ECN Diag dias Perfor. Ductus
Intest 1. Clinico 2. Ecografico

3. Clin + Ecogr 4. Sin Ductus

Evaluacion ROP previa al egreso: si no

Qjo:
Der -1zq: 1-2 2-3 12 si no

Bevacizumab : si no

Cirugia ROP

3. Esclerotomia 4. Otra

Grado Zona Etapa Enf. Plus dias deviday

edad Gest.

Crioterapia 2. Laser

UltimaEvolucion F.O:

Sepsis Precoz

Germen

Sepsis Tardia

Edad Sepsis 1

Edad Sepsis 2

ias Germen

fas Germen




Edad Sepsis 3 dias Germen

Edad LCR positivo dias Germen

No de Sepsis Clinicas

Malformaciones Descripcién
(SI, NO, S. Datos)

Otras patologias

EVOLUCION Y TRATAMIENTO (SI, NO, SD —sin dato-)

Soporte respiratorio

Ventil. mecan. convencional

Total vent mecan dias Vent alta frec.

VNNI

Max %02

TRAT APNEAS: cafeina aminofilina teofilina

Total VNNI VNNI Profilactico

Edad Gestacional fin de Trat:

Ox. NITRICO: si no Duraciéon O2

Dur l1la. vent mecan

dias

Si/No/SD

nr.

CPAP post extuv:




Medicamentos

No. dosis

surfactan. dosis surf

Edad la.

Indometacina

Ibuprofeno No/Profil/Trat/Ambos

No. dias con/cort

No cursos ATB

Eritropoyetina

hs

Surf. SI/INO/SD

Profilactico

No/ Profilactico / Tratamiento/ Ambos

Cortic(inhal) Edad inicio

ATB<72h

ATB>72h

No.Transfusiones

CATETERES:

Art. Total Vena Total

arterial CAU ds umbil. Cvu S
Cat Total Percutan . Total

Venoso CvC CPC

Central

CIRUGIAS:

Cirugial Edad cirl ds
Cirugia2 Edad cir2 ds
Cirugia3 Edad cir3 ds




ALIMENTACION

Total A.P ds Edad inicio AA

ds Edad inicio lipidos S

Edad inicio

Alim. Enteral dias Edad alcanz6100ml/kg via enteral lias

Obs evol.y

Fortificante LM

Tratamiento

Tipo de leche:

ANTROPOMETRIA

(SI, NO, SD —sin dato-)

DIAS PESO (g) |TALLA (cm) |C.CEFALICA (cm)

7 dias

28 dias

36 semanas PC(d: )

Edad al alta (dias: )

INFORMACION AL ALTA

Peso mas bajo alcanzado (Q)

Edad recuperacion del PN (dias)

Fecha alta o Destino

Fallece

1. Fallece

2. A su casa

3. Traslado



Si fallece <1 dia: hs: (otro Htal):
Situacién de muerte: retiro sop. Resp:
Con reanimacion: Sin Reanim:

Otra:

02 al alta o domiciliario

Edad fallecimiento dias hs.

Autopsia Resultado

Causa de Muerte: Malformaciones Congenitas comprometen la vida:
AnomaliasCromosémicas:

Paro cardiorrespiratorio no Traumético

Otras
Observaciones Causas probables de Muerte:

Responsable del registro (nombrey apellido)



ANEXO 2

Operacionalizacion de las variables estudiadas.

Variable

Definicién Operativa

Valores/Unidad de
Variable

la

Peso del recién nacido | ler peso del recién | gramos
nacido
Edad gestacional Semanas de gestacion | semanas

por FUM o ecografia
precoz
Sexo Sexo que figura en la | Masculino/ Femenino
Historia Clinica
Apgar Test de vitalidad Escalade 0 a 10
ROP Alteracion de la | Si/No
vascularizacion
DBP Requerimientos de | Si/No
oxigeno por 28 dias
Sepsis Hemocultivos positivo Si/No
HIV Lesion ecogréfica Si/No
Dias de internacion Permanencia del recién | Dias
nacido en la unidad
Edad Materna Edad de la madre al | Afos
comienzo de la
gestacion

Controles del

Embarazo

NUmero de controles




Operacionalizacion de las variables estudiadas.

figuren en la HC

Variable Definicion Operativa Valores/Unidad de la
Variable

HTA gestacional TA > 140/90 Si/No

DBT gestacional Alteracion de la tolerancia | Si/No
ala glucosa

RPM Solucion de continuidad de | Si/No
las membranas

Corticoides Prenatales Administracion de CTC | Si/No
previo al nacimiento

Embarazo Mdltiple Presencia de mas de un | Si/No
feto.

Educacién Materna Afios de estudio que | Afos

Subsistema de Salud

Lugar de atencion de

embarazo/parto

Publico/privado






