Editorial

~ MUJERES EN EDAD FERTIL: ,
LA MAYORIA DESCONOCE EL EFECTO DEL ACIDO FOLICO

Agencias CyTA - Instituto Leloir

Diario La Nacion, lunes 6 de agosto de 2007

Anualmente nacen en el mundo miles de nifios
con algun defecto de cierre del tubo neural, la parte
delembrién a partir de laque se formael grueso del
sistema nervioso central, el cerebro y la médula
espinal. Este tubo se forma en etapas tempranas de
lagestaciény, sino se cierra por completo, pueden
surgir malformaciones en el cerebroy en lamédula
espinal, originando trastornos como laespinabifida
y la anencefalia. En la Argentina nacen anualmente
alrededor de 700 chicos con defectos congénitos
del cerebro y la columna vertebral.

Pero aunque esto podria prevenirse facilmente
con el consumo de &cido félico inmediatamente
antes y durante la gestacion, una encuesta de la
Asociacion para Espina Bifida e Hidrocefalia
(Apebi), con la colaboracion de estudiantes de la
Carrera de Trabajo Social de la UBA y el Centro
Nacional de Genética Médica, realizada a més de
700 mujeres en edad fértil entre agosto y noviem-
bre de 2006 en cuatro hospitales portefios, mostro
que el 90% desconocia estos efectos benéficos del
acido félico.

Ya desde mediados del siglo XX se sabe que el
acido fdlico cumple una funcion importante en
evitar estas malformaciones. Si bien no se sabe en
profundidad el por qué, diversos estudios han com-
probado que el consumo en cantidades adecuadas
de 4cido félico antes del periodo gestacional puede
prevenir el 70% de esas afecciones.

Una vitamina esencial

El &cido félico, vitamina del complejo B, es una
coenzima necesaria para la formacion de proteinas
estructurales y hemoglobina. Es esencial para la
rapidadivision celular que requieren laproduccion
de los tejidos y los érganos del embrién y del feto.

Existen dos formas de esta vitamina: el folato y el
acidofolico. ElfolatoeslavitaminaB que se encuentra
de manera natural en los alimentos. El acido félico no
seencuentraen las fuentes naturales de alimentos, es
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laformasintéticade lavitaminaB, que se utilizaen los
suplementos vitaminicos y se afiade a los alimentos
enriquecidos. El &cido félico sintético es de més facil
absorcién que el folato de los alimentos naturales.

Estavitaminase hallaenlasvisceras deanimales,
verduras de hoja verde, legumbres, frutos secos,
granos enteros, como las almendras y levadura de
cerveza. También en los vegetales de hoja verde
oscuro, melon, damascos, calabazas, paltas, frutillas,
naranjas, chauchas, brécoli, trigo integral, harina
oscura de centeno, levadura de cerveza, germen de
trigo, soja, lentejas, endibias, higado y yema de
huevo, entre otros. Pero es dificil obtener la canti-
dad necesaria de esta vitamina sélo de la dieta.

EnlaRepublica Argentina, la ley 25630, del afio
2002, obliga a los fabricantes a incorporar 2,2 mg
por kilo de &cido félico a las harinas de trigo
destinadas al consumo. Estas harinas enriquecidas
deben usarse también para elaborar los productos
alimenticios, con excepciénde los productos dieté-
ticos, las harinas para exportacion o los productos
para exportacion.

Segun el decreto reglamentario de la ley, la
garantia de la calidad y el control interno de la
harina de trigo enriquecida es de responsabilidad
delosindustriales, que deben asumir esaresponsa-
bilidad ante las autoridades sanitarias a través del
director técnico responsable.

Perodeacuerdo con los especialistas, con comer
solo estos aditivos no alcanza para la prevencion.

Segun la Apebi, es importante que la mujer
durante toda su vida fértil consuma un suplemento
diario de 0,4 mg de acido folico, y de 5 mg por dia,
en caso de tener antecedentes familiares de estos
trastornos (el cinco por ciento de los casos).

Los estudios realizados hasta hoy sugieren que
el acido félico puede ayudar también a prevenir
otras malformaciones fetales, como labio lepori-
noy paladar hendido, ademaés de defectos cardia-
cos y de las extremidades.
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Articulo especial

MONITOREO DE RESULTADOS
DEL GRUPO COLABORATIVO NEOCOSUR
(2000-2005)

Guillermo Marshall, Ph.D.*

Objetivo

e Revisar el Score Neocosur.

e Monitorear la mortalidad ajustada de Neocosur
en términos agregados y su evolucion en el
tiempo.

e Evaluarymonitorear lamortalidad ajustada por
riesgo en cada centro participante.

e Analizar la mortalidad ajustada por riesgo y su
evolucion en el tiempo.

e Analizar la mortalidad + complicaciones ajusta-
da por riesgo en cada centro participante.

El Score Neocosur
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* Profesor Adjunto de Salud Publica.
Facultad de Medicina - Pontificia Universidad Cat6lica

« 132 = Rev. Hosp. Mat. Inf. Ramén Sarda 2007; 26 (3)

I. El Modelo Neocosur

Respuesta:

Vicrislided reonatal

Factores de Riesgo:

Datos:
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Il. Modelo de Regresion Logistica
Contribucion de los factores
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I11. Modelo de Regresion Logistica
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IV. Calculadora de Score Neocosur Figura 1: Curvas ROC de los modelos
en pagina WEB de Neocosur (http:// comparados
sistemas.med.puc.cl/Neocosur/neocosur.asp)
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Tabla 1: Comparacion del poder predictivo de

tres modelos y PN (Muestra de Desarrollo, V. Monitoreo de Resultados
validacion y total) Analisis de los Centros combinados
Soore O Rasg Mussta fAzea Bajo Curm BROC

V.2 ;Como se calcula la razén O/E
para cada centro? Ejemplo

Tabla 2: Comparacion del poder predictivo
de complicaciones intra-hospitalarias de tres
modelos
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V.2 ;Como se calcula la razén O/E para cada centro?

Planilla en WEB Neocosur
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V.3 ¢Como se interpreta el O/E? Tabla 3: Mortalidad ajustada NEOCOSUR

segun afios (2001-2006)

Razon O/E = 1.5 El centro tiene una mortalidad
50% mayor a la esperada segun
su poblacion de pacientes

Razéon O/E = 1.0 Mortalidad observada igual a
la esperada

Razéon O/E = 0.5 Mortalidad 50% menor a la
esperada
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Figura 3: Frecuencia de < 1.500 g segtin mes (2001-2006)
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Figura 4: Mortalidad ajustada segtin mes (2000-2006)
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V1. Monitoreo de Resultados
Andlisis por Centro

Tabla 4: Mortalidad ajustada por centro. Razén observado/Esperado (2001 - 2006)

Cenimo 2001 2002| 2003 2004] 2005 2006| Tota

TOZEZTETrXc-—IgmMMOOO?

Mortalidad ajustada por centro. Evolucion en el tiempo. Centros E-H
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Figura 5: Mortalidad ajustada por centro.Razon observado/esperado (2001-2006)
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Tabla 5: Mortalidad ajustada por centro. Cambio en 2006 respecto al periodo 2001-2005

§

2001-2005
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VII. Displasia Broncopulmonar

Desempefio de los 16 Centros

Tabla 6: Mortalidad + DBP ajustada por centro (2001 - 2006)

Caniro
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VIIl. Hemorragia Intracraneana

Desempefio de los 16 Centros

Tabla 7: Mortalidad + HIC ajustada por centro (2000 - 2006)
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IX. Oxigeno 36 semanas
Desempefio de los 16 Centros

Tabla 7: Mortalidad + Oxigeno 36 semanas ajustada por centro (2000 - 2006)

Cantro Obsermda Esperada OUE Raflo
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Articulo especial

NEOCOSUR: INFORME ANUAL 2006

Unidad Base de Datos (UBD): José Luis Tapia, Ivonne D‘Apremont y Mariela Quezada
Estadistica: Guillermo Marshall, Alessandra Gederlini y Luis Villarroel
Informética: Yerko Yutronic, Cristian Vilches y Ricardo Fuller

Resumen

e (Casos ingresados por afio.

e Representatividad de la muestra.

< Distribucién de ingresos por Sexo, PN, EG.

e Comparacion de datos perinatales.

e Comparacion resultados morbilidad
respiratoria, infecciosa y neuroldgica.

e Dias de estadia por Centro.

e Andlisis comparativo por PN.

e Comparacién con otras redes Neonatales.

= Discusion.

Introduccion

Neocosur, red colaborativa internacional, es
una agrupacion voluntaria de 16 Unidades Neona-
tales de 5 paises del Cono Sur [Argentina (7), Chile
(6), Paraguay (1), Pert (1), Uruguay (1)].

Uno de sus objetivos es vigilar la mortalidad y
morbilidad de los RNMBPN (500 y 1.500 g) ingre-
sados.

Esta plataforma de informacién continua, per-
mite la recoleccion de un nimero importante de
pacientes a corto plazoy, a los centros participan-
tes, evaluar su propio desempefio, distinguiendo
los resultados neonatales mas relevantes.

Integrantes

Argentina
Clinica y Maternidad Suizo Argentina
Hospital de Clinicas José de San Martin
Hospital Italiano
Hospital Juan Fernandez
Hospital Lagomaggiore (Mendoza)
Maternidad Sarda
Sanatorio de la Trinidad

Chile
Hospital Clinico Universidad Catoélica de Chile
Hospital Clinico Universidad de Chile
Hospital Guillermo Grant
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Hospital Gustavo Fricke
Hospital San José
Hospital Dr. Sotero del Rio

Paraguay
Departamento de Hospital de Clinicas de
Asuncion

Perd
Hospital Cayetano Heredia

Uruguay
Facultad de Medicina Servicio de
Recién Nacidos

Objetivos

e Actualizar al afio 2006 las caracteristicas
biodemograficas de los nifios ingresados a las
16 UCINs de nivel IlI.

e Analizar laincidenciade las patologias neonata-
les de mayor impacto y comparar, a través de
los afios, la tendencia al cambio de las practicas
médicas.

Método

e Seincluyentodos los RN con PN entre 500-1.500 g,
nacidos en las Unidades participantes, durante
el periodo Octubre 2000 a Junio 2006.

e Lainformaciénesingresadaenlinea,atravésde
una ficha electronica, a una unidad base de
datos (UBD).

e SeusoOtestchi-cuadrado paracomparar porcen-
tajes. Se considerd significativo valores p<0.05.
Para los anélisis se utilizé SPSS 14.0.

Resultados

e La Unidad Base de Datos registra a la fecha un
total de 6.125 casos de RNMBPN entre 500y 1500
gcon5.093 casos cerrados en el periodo 10/2000
- 06/ 2006 (Tabla 1).



Tabla 1: Casos cerrados NEOCOSUR 2000-2206 (n= 5.093)

Ano 2000 2001 2002 2003 2006

Enero-
Junio

18

Tabla 2: Evolucion de ingresos NEOCOSUR segun afio
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Tabla 3: Distribucion casos ingresados segtn centro y diferencia con lo esperado (NEOCOSUR
2000-2006)

900
BOOD
700
600

N soo
400
200
200 ¥
100 -

4]
-100

LT

Ingresados BDelta Esperados %%

Tabla 4: Representatividad de la muestra
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Tabla 5: Distribucion por Sexo segtn afios (NEOCOSUR 2001-2005)

[ 5. Femenino M 5. Masculino
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Tabla 6: Distribucion del PN (500-999 g) segtn afios (NEOCOSUR 2000-2005)
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Tabla 7: Distribucion por Intervalos de PN (1.000-1.500 g) (NEOCOSUR 2000-2005)

PN 1000-1249 1250-1500 TOTAL
(g) n (%) n (%) n (%)
2000

2001

2002

O 2p

2003

2004

2005

TOTAL

Tabla 8: Distribucién segun edad gestacional y afios (%) (NEOCOSUR 2000-2006)

FiGs

{=em)
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Tabla 9: Destino al alta segtin Edad Gestacional (NEOCOSUR 2000-2006)

== Fallece Domicilio Diro Hospital Traslado Int

700
600
s00
n 400
300
200
100

<24 24 2§ 26 27 28 29 M M N M M =M

E G (semanas)

Tabla 10: Sobrevida segun PN (NEOCOSUR 2000-2006)

-+ Sobrevida al alta
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Tabla 11: Sobrevida segtin EG (NEOCOSUR 2000-2006)

+ Sobrevida al alta

ccB8885883888

<24 24 25 26 27 28 29 30 3 32 >3
EG (sem)

Tabla 12: Resultados perinatales segun afio (NEOCOSUR 2000-2005)

2000 2001 2002 2003 2004 2005
M= 161 N= 862 N=81/ N=HEE N=1058 N=EI

Antecedents

Mortalidad
axcluyendo &n 22.1
Sala Parnos (%)

22.2

MRS 31 | 50 | 48 | 39 | 54 | 59 | 47

Er..,E:,";;z'ﬁ.-l_, 76 78 81 84 84 | B5 82
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Tabla 13: Resultados perinatales segun afio (NEOCOSUR 2000-2005)

2000 2001 2002 2003 2004 2005 TOTAL
N=161 N=860 N=905 N=868 N=8506 N =831 4.917

Antecedente

Esteroides
antenatal (%)

AB pre
-natales (%)

Cesarea (%)

Apgar < 3 al
1(%)

Apgar<3al5

(%)

Tabla 14: SDR y asistencia respiratoria postnatal segtin afio (NEOCOSUR 2000-2005)

Antecedente 2001 2002 2003 2004 20035 Total

SDR (%)

Uso
surfactante (%) 53

57

Soporte

ventilatorio (%) =~ 65 71 69 71 68

CPAP (%) 27 35 49 51 56 43
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Tabla 15: Evolucion respiratoria postnatal segun afio (NEOCOSUR 2000-2005)

Antecedente , 2004 2005 TOTAL

DEP (%)

02 36 sem (%

Esteroides
postnatal (%)

':'_':IE demiciliario
(%5}

Tabla 16: Uso de Corticoides Postnatales segun Centro Colaborador (NEOCOSUR 2000-2006)

16
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1

M oL O nh8 B S
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16 Total
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Tabla 17: Morbilidad infecciosa segun afio (NEOCOSUR 2000-2005)

Antecedente 2001 2002 2003 2004

Sepsis precoz
(%)

Sepsis tardia

(%)

DAP (%)

Tabla 18: Morbilidad neuroldgica segun afio (NEOCOSUR 2000-2005)

Antecedente 2001 2002 2003 2004 2005

HIC global (%)

HICG =1V
(%)

ROP (%)

NOTA: en el 67% de los casos se realizo Fondo de Ojo; el 43%
de los casos no tienen informacién en los afios 2000 a 2002
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Tabla 19: Morbimortalidad NEOCOSUR 2001-2005

[ Mortalidad [ Sobrevida con morbilidad B Sobrevida sin morbilidad

100% -

80%

60%

40%

229
20% - :

14,7
2001 2002 2003 2004 20035
Morbilidad: O, a las 36 sem - HIC G lll4V y ECN

0% -

Tabla 20: Distribucion segun Promedio Dias de Estadia (NEOCOSUR 2001-2005)

w W04 34 iz

« 126 = Rev. Hosp. Mat. Inf. Ramén Sarda 2007; 26 (3)



Tabla 21: Promedio Estadia segtin Centros (sobrevivientes) (NEOCOSUR 2001-2005)
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Tabla 22: Resultados perinatales segtn PN | (NEOCOSUR 2001-2005)

751 -1000 g 1001-1500 g

Londisian n=1.126  n=2.967
Mortalidad (%) 687 37 12 < 0,001
Fallece S. Partos (%) 19 2 2 < 0,001
Control Embarazo (%) TT 80 85 < 0.001
Esteroides prenatal

(%) 59 73 T3 < 0.001

ATB prenatal (%) 35 42 35 < 0.001
Cesdrea (%) 52 65 70 < 0.001
EG (sem) (x+ DS) 25+ 2 28+ 2 31+2 < 0.001
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Tabla 23: Resultados perinatales segun PN || (NEOCOSUR 2001-2005)

500 -7T49 g 750-999 g 1000-1500 g

Golideion n = 830 n=1126 n = 2.967
Apgar < 3 al 1 (%) 50 28 12 < 0.001
Apgar <3 al 5§ (%) 25 6 3 < 0.001
SDR (%) 88 85 B5 < 0.001
Uso Surfactante (%) 82 73 45 < 0.001
Sepsis precoz (%) 5 3 3 < 0.001
DAP (%) 42 43 22 < 0.001
Sepsis tardia (%) 24 30 16 < 0.001

Tabla 24: Resultados perinatales segtn PN Il (NEOCOSUR 2001-2005)

- 500 -749 g 750 -988 g 1000-1500 g
Condicion n =862 n=gre n=232

Soporte vent (%) 89 85 57 < 0.001
CPAP (%) 29 55 39 < 0.001
Dias 02 (media) 13 99 4 < 0.001
Dias VM (media) 5 4 5 NS
DBP (%) 38 43 14 < 0.001
02 36 sem (%) 28 31 11 = 0.001
02 domicilio (%) 14 14 5 < 0.001
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Tabla 25: Resultados perinatales segun PN IV (NEOCOSUR 2001-2005)

200-749 g

75-999 g
n=1.126

1000-1500 g

Condicion n =2.967

n =830

HIC global (%) 54 41 24 < 0.001
HIC G Il = IV (%) 27 19 5 < 0.001
NOEER ] s a8 17 | <0.001
Dias Hospitaliz.

(media) 28 63 44 < 0.001

Tabla 26: Comparacion de resultados perinatales Redes Neocosur, VON y Canada

Neocosur VON Red Canada
Antecedente 2000 - 2004 93 UCIN 2004 2004
n=5.093 n=37.855 1.192

Mortalidad (%) 26 17 22
Esteroides
antenatal (%) 71 75 60
Control
Embarazo (%) 82 95 -
Cesdrea (%) 66 Be 59
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Tabla 26: Morbilidad respiratoria Redes Neocosur -VON- Red Canada

Neocosur VON Red Canada
Antecedente 2000 - 2005 93 UCIN 2004 2004
n=5.093 n=J37.855 N=1.192

RS 73 75 .

Uso Surfactante(%) | 57 66 :
Esteroides postnatal

(Va) 7 = »
DBECs) 26 33 36

O, alas 36 sem (%) 20 16 24

Tabla 27: Comparacion de otras patologias, Red Neocosur, VON y Canada

Neocosur VON cr::da
Antecedente 2000 - 2004 93 UCIN 2004 2004
n= 3.855 n=37.855 N=1.19?
DAP (%) 30 40 -
Sepsis tardia(%) 20 13 24
HIC G Il - IV(%) 11 12 -
ROP (%) 28 45 27
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Discusion

Lamortalidad no muestravariacionesa pesar de:
e Mayor control prenatal, leve aumento este-

roides prenatales, AB y terminacién ceséarea.
e Mayor uso de surfactante, VM y CPAP.

Conclusiones

Se mantiene la proporcidon sexo masculino
(51:4%).

La media (+ DS) del PN es 1081 + 279 g.
Ladistribucién del PN no havariado en el perio-
do: 37,3% de los RN tienen PN entre 500 - 999 g.
La media (+ DS) de la EG de 29 + 3 semanas. Su
distribucion no havariado en el periodo: 47% de
los RN tienen EG entre 27 y 30 semanas.

La proporcion de RN que fallecen en Sala de
Partos es similar: 4,7% (rango 3,9 - 5,4).

El traslado a otro hospital o traslado interno re-
presenta 6,9% y 0,7% respectivamente.

El porcentaje de RN que son dados de alta a su
domicilio es de 65,7%.

La mortalidad no muestra cambios en el perio-
do: 26,6% (incluidos los que fallecen en Sala de
Partos).

Mejora el control de embarazo significativa-
mente : 76 a 85% (12%).

La edad materna promedio es de 27,3 + 7 afios.

El uso de esteroides y AB antenatales muestra
un leve aumento sin ser significativo.

La tasa de cesareas se incrementd en forma
significativa de 62 a 70% (13%).
El Apgar < 3 al 1’ presenta una nueva tendencia
al ascenso.
El Apgar a los 5’ no muestra variaciones.
La estrategia de manejo respiratorio destaca:
e el mayor uso de surfactante (54 a 64%) (18,5%)
e mayor uso de soporte ventilatorio(66 a 71%)

(7,5%).
e mayor uso de CPAP (27 a 56%) (100%), todas
estadisticamente significativas.

La sepsis precoz muestra una persistente ten-
dencia a disminuir (5 a 2%).
La sepsis tardia no se modifica en el periodo
(20%).
EIDAP muestraun persistente incremento (30%).
La EPC (20%) y la DBP(26%) no han variado.
HIC global: disminuye significativamente (35 a
29%) a expensas de laHIC | y II.
ROP muestra una importante y sostenida dismi-
nucion (35 a 25%) (28%).
La ECN no muestra variaciones: 10,4%.
Los dias de estadia, dado su amplia dispersion,
se describen en percentiles:
29 dias (p 25), 46 dias (p 50) y 67 dias (p 75).
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Articulo original

MORTALIDAD FETAL 2006
EN LA MATERNIDAD SARDA

Prof. Dr. Eduardo A. Valenti* y Dra. Carla Otero**

Resumen

Objetivos: 1) describir las tasas de mortalidad
fetal del afio 2006 incluyendo y excluyendo los fetos
malformados; 2) describir sus posibles causas y 3)
analizar la oportunidad diagnéstica y el manejo de la
terminacion del parto.

Material y métodos: disefio observacional, retros-
pectivo. Fuente de datos: las historias clinicas de las
embarazadas portadoras de un feto muerto nacidos en
el Hospital Materno Infantil Ramén Sarda durante el
afio 2006.

Resultados: durante el afio 2006 se registraron
7.282 nacimientos que incluyen 7220 recién nacidos
vivosy 62 muertes fetales. EI 35,5% de los fetos muertos
eran malformados que incluyen, segun la edad gesta-
cional, 45,8% entre 20 a 27 semanas y 28,9% en = 28
semanas. En los embarazos de término las causas de
muerte mas frecuentes fueron los accidentes del cor-
don (44%). Excluyendo los fetos malformados la causa
mas frecuente entre 20 y 27 semanas fueron las infec-
ciones. Sin embargo, en la franja de embarazos de 28
semanas o mas, donde las malformaciones represen-
tan el 28,9% de los mismos, no se encontro la causa en
el 37% de los casos.

Conclusiones: se observaron altas cifras de pa-
cientes nuliparas y una elevada contribucion de las
malformaciones y las infecciones.

Palabras claves: mortalidad fetal, malformacién,
infeccion, cordon umbilical.

Introduccion

La muerte fetal es uno de los accidentes obsté-
tricos més dificiles de enfrentar. Por parte de la
madre significa un desencanto que desvanece to-
das las expectativas forjadas en ese futuro nifio. Y

* Profesor Adjunto de Obstetricia. Facultad de
Medicina de la UBA.
Jefe de Division Urgencias. Hospital Materno
Infantil Ramén Sarda.
Director de la Carrera de Especialista Universitario en
Obstetricia. Facultad de Medicina de la UBA.

** Médica Residente de Tocoginecologia. Hospital
Materno Infantil Ramdn Sarda.

por parte del médico representa un fracaso cienti-
fico si la causa que lo produce puede prevenirse o
un vacio del conocimiento si dicha causa no se
puede establecer.

La pérdida del embarazo es un fenémeno muy
frecuente que se encuentraenalrededor del 30% de
las gestaciones, aunque muchas de esas pérdidas
se tratan de patologias de laimplantacién que no se
Ilegan a detectar clinicamente.

Se definenmuertes del periodo preembrionario
las que se producen antes de la 52 semana desde la
FUM y del periodo embrionario las sucedidas en-
tre la 62 y 92 semanas cumplidas.

A partir de la 10® semana comienza el periodo
fetal denominandose pérdidas fetales tempranas
si son antes de la 202 semana y tardias si se produ-
cen después de las 20 semanas.

La OMS define muerte fetal a la que se produce
en el embarazo con una edad gestacional por fecha
de Ultima menstruacién (FUM) o por ecografiaigual
0 mayor de 20 semanasy, en caso de desconocerse
la edad gestacional, a todo feto que pese al nacer
mas de 500 gramos.

Anteriormente se denominaba muerte fetal in-
termedia a la que se producia en un embarazo de
20 a 27 semanas cumplidas y muerte fetal tardia a
la que sucedia en un embarazo con 28 semanas
cumplidas o mas.

Actualmente se unificaron ambos términos aun-
que por las diferentes etiologias y por la diferente
relevancia clinica y de manejo la consideracion de
mayor o menor de 28 semanas sigue teniendo vi-
gencia practica en muchos servicios, especialmen-
te por el limite de la viabilidad fetal que difiere
entre los paises, entre las ciudades y aun entre los
centros de atencion.

Por ello el objetivo de este estudio es describir
detalladamente las muertes fetales que se produje-
ron durante el afio 2006 en un centro de alta com-
plejidad de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires
como es el Hospital Materno Infantil Ramén Sarda.

Mortalidad fetal 2006 de la Maternidad Sarda < Valentiy col. « 109 =



Debemos aclarar que el Hospital Sardéa es cen-
tro de derivacion de malformaciones fetales de
todoel paisyasutrabajo enequipoconcentrosde
mayor complejidad.

Objetivos

1) estimar las tasas de mortalidad fetal durante el
afo 2006,

2) estimar las tasas de mortalidad fetal excluyen-
do los fetos malformados,

3) analizarlascausasasociadasalas muertesfetales,

4) analizar la oportunidad diagnéstica y el manejo
del nacimiento de las muertes fetales.

Material y métodos

Se entiende como muerte fetal al producto de la
concepcién que muere en el Utero antes de producir-
se el nacimientoy que hacumplido las 20 semanas de
edad gestacional (EG) consideradasapartir de laFUM
o de unaecografiaen caso de desconocerse laFUM. Si
no es posible estimar laedad gestacional por ninguno
de los métodos anteriores se incluyen los fetos que al
nacer tienen un peso de por lo menos 500 g.

Como fuente de datos se analizaron todas las
historias clinicas de las pacientes que tuvieron un
feto muerto nacido en el Hospital Materno Infantil
Ramon Sarda durante el afio 2006. Se recolectaron
los antecedentes, procedimientos e informes de
anatomia patoldgica y de genética.

Las variables estudiadas fueron:

e Edad materna al parto

e Nacionalidad

e Fecha de internacién

e NuUmero de gestaciones previas

e NuUmero de partos previos

e NUmero de cesareas previas

e NuUmero de abortos previos

e EG por FUM

e Edad gestacional por ecografia al ingreso

e Antecedentesfamiliares, personalesy tocogine-
coldgicos

e Motivo de internacion y estado fetal

e Forma de terminacién

e Fecha de nacimiento

< Diagnéstico preoperatorio y postoperatorio

e Sexo fetal

e Edad gestacional por examen fisico

e Peso fetal

e Presentacion al momento del parto

e Estado del cuello uterino al ingreso

e Tiempo transcurrido desde la internacion al
nacimiento

e Medicacion utilizada
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Se realiz6 un primer andlisis de todos los fetos
muertos y luego fueron dicotomizados seguin edad
gestacional en: menor de 28 semanas y de 28 sema-
nas cumplidas o mas.

Posteriormente se repitio el anélisis excluyen-
do los fetos malformados.

Finalmente y como unaevaluacién obstétrica se
analizaron los fetos muertos de 37 semanas cumpli-
das o mas.

En todos los casos se intenté establecer la/s
patologia/s méas importante/s vinculada/s directa-
mente con la muerte, que se listan a continuacion:
e Malformaciones fetales.

e Maternas: HTA, diabetes, colestasis, etc.

e Fetales: eritroblastosis fetal, gemelar.

< Infecciosas: corioamnionitis, IUes, toxoplasmosis.

e Placentarias: desprendimiento de placenta nor-
moinserta (DPNI), acretismo.

e De cordodn: circulares, procidencia.

e Sin diagnéstico: ninguna patologia detectada
asociada con la muerte fetal.

La nacionalidad se dividio en argentinas y ex-
tranjeras ya que el nimero de extranjeras (la mayo-
ria de origen boliviano, paraguayo y peruano) no
permitié unanalisis por suescaso tamafio muestral.

La nuliparidad se defini6 como la ausencia de
nacimientos previos (vaginales o ceséareas) y la
multiparidad como el antecedente de mas de 3
nacimientos.

Se registroé el porcentaje de pacientes con ame-
norrea incierta como un reflejo de la calidad de la
atencioénrecibida. Las pacientes se dividieron segun
que ingresaron con el feto muerto de aquellas que
tenian un feto vivo al momento de la internacion.

El sexo se dividio en femenino, masculino e
indeterminado y la presentacion al momento del
nacimiento como cefélica, pelviana o transversa.

En caso de la induccién se registrd el tiempo
transcurrido paralograr laexpulsién del fetoy se lo
clasifico en menos de 12 horas, menos de 24 horas
y menos de 48 horas.

Se realizaron las necropsias de los fetos muer-
tos autorizados por los padres y el diagnostico
anatomopatolégico de latotalidad de las placentas.

El diagnostico de causa de muerte fue realizado
por médicos especialistas en Obstetricia luego de
relacionar la historia clinica, la anatomia patologi-
cay las necropsias.

Para las variables continuas (edad materna, la
edad gestacional por FUM, por ecografia y por
examen fisico y el peso fetal) se calcul6 la mediay
la mediana seguin correspondiera.



Resultados

Durante el afio 2006 se registraron 7.284 naci-
mientos, 7.222 recién nacidos vivos y 62 muertes

fetales.

La Tabla 1 muestra las caracteristicas maternas

y fetales segun intervalos de edad gestacional (de
20a27semanasy de 28 semanas o mas). EI 35,5% de
los fetos muertos eran malformados, 45,8% en la
franja de 20 a 27 semanasy 28,9% en los embarazos
mayores. El porcentaje de causas desconocidas fue

Tabla 1: Caracteristicas maternas y fetales segun intervalos de edad gestacional (Sarda, 2006)

TOTAL 20-27 semanas 28 6 mas semanas
n= 62 n= 24 n =38
n % n % n %
Patologias
Malformaciones 22 35,5% 11 45,8% 11 28,9%
Maternas 3 4,8% 0 0,0% 3 7,9%
Fetales 2 3,2% 1 4,2% 1 2,6%
Infecciosas 11 17, 7% 6 25,0% 5 13,2%
Placentarias 4 6,5% 1 4,2% 3 7,9%
De cordén 6 9,7% 1 4,2% 5 13,2%
Sin diagnéstico 14 22,6% 4 16,7% 10 26,3%
Nacionalidad
Argentina 41 66,1% 16 66,7% 25 65,8%
Extranjera 21 33,9% 8 33,3% 13 34,2%
Paridad
Nuliparidad 28 45,2% 10 41,7% 18 47,4%
Multiparidad (>3) 6 9,7% 2 8,3% 4 10,5%
Terminacién del parto
Amenorrea incierta 14 22,6% 6 25,0% 8 21,1%
Ingreso feto muerto 37 59,7% 6 25,0% 31 81,6%
Cesareas 12 19,4% 6 25,0% 7 18,4%
Sexo
Masculino 27 43,5% 9 37,5% 18 47,4%
Femenino 29 46,8% 10 41,7% 19 50,0%
Indeterminado 6 9,7% 5 20,8% 1 2,6%
Presentacion
Cefalica 38 61,3% 10 41,7% 28 73, 7%
Pelviana 22 35,5% 13 54,2% 9 23,7%
Transversa 2 3,2% 1 4,2% 1 2,6%
Trabajo de parto
Franco 8 12,9% 3 12,5% 5 13,2%
Induccion 42 67,7% 16 66,7% 26 68,4%
Expulsion del feto muerto
Antes de 12 horas 14 33,3% 3 18,7% 11 42,3%
Antes de 24 horas 27 64,3% 6 37,5% 21 80,7%
Antes de 48 horas 37 88,1% 12 75% 25 96,1%
PROM MED PROM MED PROM MED
Edad materna (afios) 26,3 23 26,6 23 26 24
Edad gest. por Fum (sem) 29,9 31 23,3 23 34 33
Edad gest. por Eco (sem) 29,3 29 22,7 23 33,6 33
Edad gest. por ex. fisico (sem) 31 31 24 23 34 34
peso fetal (g) 1.596 1.325 659 642 2.128 2.100

PROM: media. MED: mediana.
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del 22,6% en todas las edades pero mayor en las
edadesgestacionalesaltas (26,3%) comparadas con
las edades gestacionales bajas (16,7%).

Las pacientes extranjeras representan un tercio
de la poblacion y la misma proporcion se da en el
andlisis por grupos de EG. La multiparidad era
similar en las distintas edades gestacionales pero la

nuliparidad fue notablemente mayor en lafranja de
28 semanas o mas (47,4%) comparada con la franja
de menor edad gestacional (41,7%).

En el 22,6% de los casos no se conto6 con la FUM
(una de cada cuatro mujeres en la franja de 20 a 27
semanas), lo que refleja una limitacion para la
estimacién de la EG.

Tabla 2: Caracteristicas maternas y fetales segun intervalos de edad gestacional excluyendo

malformados (Sarda, 2006)

TOTAL 20-27 semanas 28 6 mas semanas
n= 40 n=13 n= 27
n % n % n %

Patologias

Maternas 3 7,5% 0 0,0% 3 11,1%

Fetales 2 5,0% 1 7, 7% 1 3, 7%

Infecciosas 11 27,5% 6 46,2% 5 18,5%

Placentarias 4 10,0% 1 7, 7% 3 11,1%

De cordén 6 15,0% 1 7, 7% 5 18,5%

Sin diagnostico 14 35,0% 4 30,8% 10 37,0%
Nacionalidad

Argentina 23 57,5% 8 61,5% 15 55,6%

Extranjera 17 42.,5% 5 38,5% 12 44.,4%
Paridad

Nuliparidad 18 45,0% 3 23,1% 15 55,6%

Multiparidad (>3) 6 15,0% 2 15,4% 4 14,8%
Terminacion del parto

Amenorrea incierta 12 30,0% 4 30,8% 8 29,6%

Ingreso feto muerto 29 72,5% 4 30,8% 25 92,6%

Cesareas 9 22,5% 2 15,4% 7 25,9%
Sexo

Masculino 24 60,0% 9 69,2% 15 55,6%

Femenino 16 40,0% 4 30,8% 12 44,4%
Presentacion

Cefalica 28 70,0% 6 46,2% 22 81,5%

Pelviana 10 25,0% 6 46,2% 4 14,8%

Transversa 2 5,0% 1 7,7% 1 3, 7%
Trabajo de parto

Franco 6 15,0% 2 15,4% 4 14,8%

Induccién 25 62,5% 9 69,2% 16 59,3%
Expulsion del feto muerto

Antes de 12 horas 8 32,0% 3 33,3% 5 31,3%

Antes de 24 horas 17 68,0% 5 55,6% 12 75,0%

Antes de 48 horas 22 88,0% 7 77,8% 15 93,8%

Prom Med Prom Med Prom Med

Edad materna (afios) 26,5 24 27,6 26 26 23
Edad gest. por Fum (sem) 29,9 31 21,8 21 33.7 33
Edad gest. por Eco (sem) 29,9 30 22,5 23 33.7 34
Edad gest. por ex. fisico (sem) 31 31 24 23 34 34
Peso fetal () 1.750 1.415 742 650 2.235 2.350

PROM: media. MED: mediana.
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El 59,7% de las embarazadas ingreso al hospital
con el feto muerto aunque esa cifra es menor en las
edades gestacionales bajas y mayor en los embara-
zos del tercer trimestre (81,6%). En el 20% el emba-
razofinalizd en cesérea siendo lafrecuencia de 25%
en los embarazos entre 20-27 semanas.

La relacion masculino: femenino fue de 0,93 con
un 9,7% de sexos indeterminados, disminuyendo a
medida que aumentaba la edad gestacional.

Como es de esperar la presentacion pelviana
disminuyd con la progresién de la edad gestacional.

Alrededor del 13% ingresaron al hospital en
trabajo de parto franco y la induccion represento
dos de cadatres embarazos a cualquier edad gesta-
cional. Mas del 64% de los fetos inducidos se expul-
saron antes de las 24 horas del ingreso a la Institu-
cion, el 25% de los menores de 28 semanas demoro
mas de 48 horas y en los de mas de 28 semanas sélo
el 3,9% persistio luego de las 48 horas.

La edad gestacional media calculada por FUM y
por ecografia fue practicamente similar, mientras
que la valoracién por el examen fisico del RN la
sobrestimo6 en dos semanas. Lamedia del peso fetal
fue de 659 g en el grupo de 20 a 27 semanas y de
2.128 en el grupo de 28 semanas 0 mas.

En latabla 2 se muestran las mismas caracteris-
ticas que en la tabla 1 pero excluyendo aquellos
fetos portadores de alguna malformacién. La causa
de muerte mas frecuente es la desconocida (35%)
seguida de las infecciones (27,5%). En cambio en
los embarazos pequefios casi la mitad correspon-
di6 a causa infecciosa (46,2%) y en los de 28 sema-
nas o mas la causa fue desconocida en mas de la
tercera parte de las pacientes (37%). Las pacientes
extranjeras llegan a ser el 44,4% en los embarazos
grandes y las nuliparas alcanzan a ser el 55,6% en
ese mismo grupo. La multiparidad fue del 15% en el
total y en cada grupo.

Alrededor de 1 de cada 3 pacientes ignoraba su
FUMYy el ingreso al hospital con feto muerto repre-
sent6 el 30,8% de los embarazos de 20 a 27 semanas
y 192,6% de los embarazos de 28 semanas o mas. Se
realizo cesarea en el 15,4% de los embarazos del
segundo trimestre y en el 25,9% de los de 28 sema-
nas o mas.

Se observ6 una mayor proporcién de fetos de
sexo masculino en toda la muestra 'y en cada grupo
duplicandose en los embarazos de 20 a 27 semanas
(69,2% vs. 30,8%).

La presentacion al parto varié segun la edad
gestacional, prevaleciendo la pelviana en aquellos
embarazos de corta gestacion (46%) y en el 14,8%
de los embarazos con 28 semanas 0 mas.

Solo el 15% de las embarazadas ingresaron con
trabajo de parto franco, requiriendo el 60% induc-
cién para la finalizacion del embarazo. Dentro de
las primeras 24 horas finalizan méas de la mitad de
los embarazos <27 semanasy el 75% de los embara-
zos de 28 semanas 0 mas.

La edad media materna oscil6 entre 26 y 27 afios
y la edad gestacional media (por los tres métodos)

Tabla 3: Caracteristicas maternas y fetales de
embarazos de 37 semanas o mas excluyendo
malformados (Sarda, 2006)

TOTALn=9
n %

Patologias

Maternas 1 11,1%

Fetales 0 0,0%

Infecciosas 0 0,0%

Placentarias 1 11,1%

De cordén 4 44,4%

No encontradas 3 33,3%
Nacionalidad

Argentina 5 55,6%

Extranjera 4 44,4%
Paridad

Nuliparidad 7 77,8%

Multiparidad (>3) 1 11,1%
Terminacion del parto

Amenorrea incierta 3 33,3%

Ingreso feto muerto 8 88,9%

Cesareas 3 33,3%
Sexo

Masculino 5 55,6%

Femenino 4 44,4%
Presentacion

Cefalica 9 100,0%
Trabajo de parto

Franco 3 33,3%

Induccion 3 33,3%
Expulsion del feto muerto

Antes de 12 horas 0 0,0%

Antes de 24 horas 2 66,7%

Antes de 48 horas 3  100,0%

Prom Med

Edad materna (afios) 27 27

Edad gestacional por FUM (sem) 38 37
Edad gestacional por ECO (sem) 38 38
Edad gest. por ex. fisico (sem) 38 39
Peso fetal (g) 3.134 3.150

PROM: media. MED: mediana.
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fue de 22-24 semanas en el primer grupo y de 33-34
semanas en el grupo mayor. El peso medio fetal
excluyendo malformados fue de 742 gy de 2.235 g
en cada grupo de EG, respectivamente.

En la Tabla 3 se presentan las caracteristicas
maternas y fetales correspondientes a embarazos
de término (> 37 semanas). En esa franja hubo 2
fetos malformados (unaanencefaliay unanoimper-
forado con ausencia de genitales internos) que
fueron excluidos. Entre las causas de muerte pre-
dominaron las alteraciones del cordon umbilical (3
circularesy uncordonvelamentoso) que alcanzgel
44%. La tercera parte correspondié a causas no
determinadas. Fue notable el porcentaje de madres
extranjeras (44,4%) y nuliparas (77,8%).

En uno de cada 3 pacientes no se registro la EG
por FUMy cerca del 90% ingresé con feto muerto al
hospital. Laterceraparte de las mujeresingresaron
alalnstitucion en trabajo de parto franco, finalizan-
dolo todas antes de las 48 horas.

La edad materna promedio fue de 27 afios y la
edad gestacional media por FUM, por ecografia y
por examen fisico del RN fue de 38 semanas. El peso
fetal medio fue de 3.134 g.

Discusion

La tasa de mortalidad fetal en la Maternidad
Sardéa del afio 2006 fue del 5,21%o0 en fetos de 28
semanas 0 mas de edad gestacional y alcanzé al
8,51%o a partir de la 202 semana. Al excluir los fetos
malformados la tasa descendio al 3,71%o a partir de
la 282 semana y a 5,50 %o desde la 20% semana.

La exclusién de los fetos malformados (35,5%)
permite un analisis mas realista acerca de las cau-
sas asociadas a la muerte fetal encontrando como
etiologiamas frecuente en las edades gestacionales
tempranas (20-27 semanas) las infecciones. Sin
embargo en la franja de embarazos de 28 semanas
0 mas, donde las malformaciones representan el
28,9% de los mismos, no se encontré la causa en el
37% de los casos. Si seguimos la interpretacién de
Gardositsegun la cual la causa mas comun de muer-
te fetal inexplicadaes larestriccion del crecimiento
fetal, se puede especular que esta entidad estaria
subdiagnosticada.

En el resto predominaron las patologias del
cordon (circulares y procidencias) y las infeccio-
nes; las primeras de dificil diagnostico antes del
inicio del trabajo de parto.

La franja de 20 a 27 semanas incluye por lo
general la ruptura prolongada de las membranas
(RPM), donde el deceso se produce generalmente
durante lainternacion o el trabajo de parto. Esto se
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debe a que muchos de ellos corresponden a RPM
precoces (embarazos extramembranosos) que ter-
minan en 6bito por la infeccién ascendente o por
oligoamnios severos. Esto coincide con Haddad
quien hall6 que la muerte fetal temprana se asocio
a corioamnionitis por RPM.2

Silver describe que las infecciones son respon-
sables del 10-25% de las muertes fetales en los
paises desarrollados y mucho méas en los en vias de
desarrollo.® Segun Fretts la infeccion esta presente
en el 19% de las pérdidas precoces, el 8% entre las
28y 36 semanas y el 2% en de los de término.*

Es notable la mayor frecuencia de fetos mascu-
linosy es esperable laalta prevalencia de presenta-
ciones pelvianas. En el 69,2% de los casos el parto
tuvo que inducirse con buen resultado si conside-
ramos el tiempo hasta la expulsion. Tanto la edad
gestacional media (22-23 semanas) asi como el
peso fetal medio (742 g) fueron bajos.

Enlosembarazos de 28 semanas 0o mas se obser-
vO un elevado porcentaje de nacionalidad extranje-
ra (44,4%),y mas de lamitad de las mujeres (55,6%)
no habian tenido hijos anteriores. El 29% descono-
cia su FUM y el 92% ingres6 al hospital con el feto
muerto. La cuarta parte terminé en cesareay hubo
predominio de fetos masculinos (55,6%). La rela-
cién varén-mujer en los grupos de pretérmino es el
esperado pero laprevalencia del sexo masculinoen
los embarazos de término no encuentra explica-
cion, si bien Buck comunicé que el sexo masculino
era un factor de riesgo de muerte fetal .’

La mayoria nacio en cefalica (81,5%), soélo el
14,8% ingreso en trabajo de parto (TDP) francoy el
59,3% necesito induccioén al parto que termin6 con
elnacimiento dentrode las 24 horasenel 75% de las
pacientes.

En esta franja la edad materna media fue de
26 afios y la edad gestacional por amenorrea,
por ecografia y por examen fisico del RN estuvo
entre 33 y 34 semanas. El peso fetal promedio
fue 2.235 g.

Queda planteada la pregunta sobre las muertes
fetales sin diagnostico que representan la tercera
parte en los embarazos de término, aunque es de
destacar que ninguna se produjo durante el trabajo
de parto. En los fetos de término fue esperable que
las causas predominantes correspondieran a pato-
logias relacionadas con el cordén umbilical ya que
el comienzo del TDP en el domicilio, asi como la
rotura de las membranas lejos del servicio de sa-
lud, expondrian al feto a mayor riesgo de ajustes de
circulares sin diagnéstico previo. La literatura co-
incide en que lamuerte fetal durante el TDP se debe



a desprendimiento de placenta y/o accidentes del
corddn. Ademas de la circular de corddn ajustada
al cuello del feto debemos destacar la presencia del
nudo real del cordén, conociendo que un feto con
esta condicidn tiene un riesgo de morir 10 veces
mayor que el que no lo tiene.®

El andlisis de las necropsias permitié confir-
mar las malformacionesy agregar detalles relacio-
nados con las mismas, asi como también estimar
laedad gestacional en los embarazos de alrededor
de la 202 semana.

Esto posibilitd incorporar como fetos muertos a
2embarazos considerados clinicamente como abor-
tos y descartar a 2 abortos que no cumplian las 20
semanas de edad gestacional.

La anatomia patolégica de las placentas fue de
utilidad para diagnosticar algunas infecciones
placentarias y de las membranas y certificar aque-
llas, que clinicamente, eran dudosas.

Interpretar los datos excluyendo los fetos mal-
formados tiene un doble proposito. En primer lugar
ponderar su contribucion alas tasas de fetos que en
su mayoria son no viables y, en segundo lugar,
remarcar la costumbre de muchos servicios de
anotarlos como fetos muertos aunque hubieran
nacido vivos para evitar el doble trdmite (certifica-
do de nacimiento y de defuncion neonatal casi
simultaneamente) a los familiares que se encuen-
tran con esta desgracia.

Conclusiones

No consideramos confiable la cifra de muertes
fetales en el intervalo de 20 a 27 semanas debido a
una posible sobre representacion para beneficiar a
la familia en su tramites administrativos.

Consideramos que es muy confiable la cifray el
analisis de los fetos muertos de 28 semanas 0 mas
siemprey cuando se excluyaalosfetos malformados
que representan una importante proporcion por
las caracteristicas especiales de nuestro hospital.

En esta franja de edad gestacional se observa-
ron altos porcentaje de nuliparas y fetos masculi-
nos. El 37% de causas inexplicadas plantea un desa-
fio en los métodos de estudio y diagndstico.
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Articulo original
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Traduccion: Dr. Oscar Torres

Resumen

Objetivo: evaluar si la mortalidad ajustada por
riesgo en recién nacidos de muy bajo peso al nacer o
prematuros guarda relacion con el volumen de perso-
nal de enfermeria disponible.

Disefio: estudio prospectivo de la mortalidad ajus-
tada en neonatos ingresados en una muestra aleatoria
de unidades neonatales.

Medio: cuarenta unidades de cuidado intensivo
neonatal del Reino Unido, clasificadas por: volumen
de pacientes, disponibilidad de profesionales y rela-
cion enfermera-cuna.

Pacientes: 2585 neonatos con muy bajo peso al
nacer (<1.500 g) o prematuros (<31 semanas de
gestacion).

Principal variable de resultado: muerte antes del
alta o muerte prevista en el hogar, sin incluir malfor-
maciones, luego del ajuste por riesgo inicial 12 horas
después del nacimiento con datos sobre gestacién al
nacer y mediciones de gravedad de la enfermedad, en
relacion con ladisponibilidad de personal de enferme-
ria, calculado paralainternacionenlaunidad neonatal
de cada paciente.

Resultados: un total de 57% de los turnos de enfer-
meria no disponian del personal suficiente, con una
escasez mayor en los fines de semana. La mortalidad
ajustada por riesgo estaba inversamente relacionada
con la cantidad de enfermeras con capacitacion neo-
natal especializada (OR 0,67; IC 95%: 0,42 a 0,97). El
aumento a 1:1 de la relacion entre personal de enfer-
meria con capacitacion en cuidado neonatal y la can-
tidad de neonatos en cuidados intensivos y de alta
dependencia estuvo asociado con una reduccion en la
mortalidad ajustada por riesgo del 48% (OR: 0,52; IC
95%: 0,33; 0,83).

Mensajes a:

Dr. Karen E StC Hamilton,

National Perinatal Epidemiology Unit,University of Oxford.
Old Road Campus. Headington, Oxford, PO OX3 7LF, UK;
karen.hamilton@npeu.ox.ac.uk
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Conclusiones: la mortalidad ajustada por riesgo
no presento diferencias entre las diferentes unidades
neonatales. Sin embargo, la sobrevida en las unidades
de cuidado neonatal para los recién nacidos de muy
bajo peso al nacer o prematuros estuvo relacionada
con la proporcion de enfermeras capacitadas en cui-
dado neonatal por turno. Los datos obtenidos podrian
utilizarse para establecer estandares especificos so-
bre disponibilidad de personal de enfermeria especia-
lizado en cuidados neonatales y en otras areas de
cuidados intensivos y de alta dependencia.

Introduccion

El cuidado de la salud en el Reino Unido, al igual
que en otros paises desarrollados, experimenta
una continua escasez de personal de enfermeria.l?
Se han planteado dudas acerca del impacto de esta
escasez sobre la calidad del cuidado de lasaludy se
han establecido relaciones entre la cantidad inade-
cuada de enfermeras, el aumento en la carga de
trabajoy los resultados deficientes paralos pacien-
tes.>” Si bien estas opiniones se ven reflejadas
tambiénen el cuidado neonatal, hay poca evidencia
del impacto de los niveles de disponibilidad de
enfermeras sobre los pacientes. En varios estudios,
se ha informado una reduccién en la mortalidad
entre neonatos con bajo peso al nacer y prematu-
ros gracias a los avances técnicos en los cuidados
intensivos y a una mejora en la administracion
obstétrica,*'® mientras que en otros se demostra-
ron las demandas crecientes de los servicios de
cuidado intensivo neonatal .+

En algunos estudios se ha intentado probar
empiricamente la relacion entre la cantidad de
personal y los resultados neonatales, pero no se
obtuvieron pruebas concluyentes. En un estudio
realizado en siete unidades neonatales escocesasy
dos australianas, se sugirio que la mortalidad ajus-
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tada al riesgo no esta vinculada con la relacion
paciente-enfermera durante los primeros tres dias
posteriores al nacimiento, con un aumento del 79%
en la posibilidad de mortalidad cuando se asigna-
ban mas de 1,7 pacientes a cada enfermera por
turno.’® No obstante, en otro estudio australiano,
realizado en una unidad neonatal, se informdé una
reduccion en la mortalidad ajustada al riesgo aso-
ciada con una menor cantidad de enfermeras a
cargo de los neonatos de alto riesgo.” Estos datos
aparentemente contradictorios fueron interpreta-
dos detalladamente, y se enfatizaron las diferen-
cias en el disefio del estudio y en los modelos de
cuidado de Australiay el Reino Unido.!® Puesto que
no se cuenta con pruebas menos equivocas, seria
necesario investigar con mayor detalle la relacién
entre los resultados neonatales y la dotacion de
personal de enfermeria disponible.

A pesar de la falta de evaluacion de los resulta-
dos, el tema de la necesidad de una mayor cantidad
de personal médico y de enfermeria capacitado ha
dominado los debates sobre administracién de las
unidades neonatales. En varios informes, se infor-
mo una alta relacion paciente-enfermera, una apli-
cacion variable de los conocimientos, diversas
politicas de administracion del personal de enfer-
meria sin relacién con el tipo o el tamafio de la
unidad, y una dotacién insuficiente de enfermeras,
en particular de aquéllas con capacitacion especia-
lizada en enfermeria neonatal.!? 1% 20 Mediante el
reconocimiento de la casuistica variable de los
neonatos y las crecientes demandas tecnoldgicas,
se generaron estandares para el personal de cuida-
do neonatal en el Reino Unido.?*® En estudios mas
recientes sobre enfermeria se recomienda una dis-
ponibilidad de enfermeras correspondiente al vo-
lumeny a la dependencia de los pacientes.??24 En
este estudio, se utilizaron dichas recomendaciones
para evaluar la disponibilidad de personal en el
cuidado neonatal.

Objetivo

Evaluar larelacion entre ladotacion de personal
de enfermeria y la mortalidad ajustada por riesgo
en neonatos de muy bajo peso al nacer o prematu-
ros en 54 unidades de cuidado intensivo neonatal
seleccionadas al azar entre todas las unidades de
este tipo del Reino Unido.

Métodos

La poblacién del estudio es un subgrupo del UK
Neonatal Staffing Study (UKNNSS, Estudio sobre
personal neonatal en el Reino Unido), del cual se
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ofrecen detalles en otra publicacion.” La recopila-
cion de datos se realizo entre el 1 de marzo de 1998
y el 2 de abril de 1999. Se compilaron registros de
carga de trabajo de cada una de las 54 unidades
seleccionadas dos veces al dia, que conformaron
un total de 35.877 registros de turnos con informa-
cion sobre personal y neonatos. Se registraron
datos simultaneamente sobre las caracteristicas
de 13.515 neonatos ingresados en las unidades
(edad gestacional, sexo, peso al nacer y riesgo de
mortalidad). Entre los 35.880 registros de carga de
trabajo, hubo informacionincompletao erroneaen
229 registros (0,6%), los cuales fueron marcados
como datos faltantes.

Losrestantes 35.651 registros se utilizaron para
calcular los siguientes indices de enfermeria:

e Numero total de enfermeras registradas por
turno
e Proporcion de enfermeras por turno

Son una medida del personal de enfermeria que
indica el grado en el cual un turno cumple con la
cantidad minima de enfermeras registradas parael
namero de pacientes que requieren cuidados. La
cantidad esperada de enfermeras se definié como
una funcién de la cantidad de neonatos ingresados
durante el turno (calculada como la mitad de los
neonatos en cuidados intensivos y de alta depen-
dencia, mas un cuarto de los neonatos de baja
dependencia mas uno).?

e Proporcién de enfermeras especializadas por
turno
Esunindice deladisponibilidad de enfermeras
capacitadas a partir del numero real y el nimero
recomendado de enfermeras con capacitacion es-
pecializada sobre neonatologia necesario para la
atencion de neonatos en cuidado intensivoy de alta
dependencia. La capacitacién especializada en
neonatologia incluye cursos tales como ENB “405”,
“904” o equivalentes. Se calculé como la mitad de
los neonatos en cuidado intensivo y de alta depen-
dencia méas uno.®
Un valor inferior a 1 indica que la cantidad de
enfermeras esté por debajo de las pautas recomen-
dadas de personal.®
Las unidades fueron categorizadas mediante
tres parametros organizativos de un censo neonatal
previo.? Estos fueron: volumen de la unidad (alto:
>57 neonatos con bajo peso al nacer ingresados por
afio; medio: 35-57 neonatos; bajo: <35 neonatos);
disponibilidad de profesionales en neonatologia
(alta: mayor que la media de 2 pediatras clinicos
con una dedicacion superior al 50% en cuidado



neonatal, o baja: menor o igual que dicha media); y
disponibilidad de enfermeras (alta o baja, segun si
es mayor, o menor o igual que la media de 0,84
enfermeras por cama).

Pacientes

De la cohorte original del UKNNSS, compuesta
por 14.436 neonatos, se seleccionaron datos sobre
2636 neonatos mediante los siguientes criterios de
inclusion: peso al nacer <1500 g 0 <31 semanas de
gestacion (Figura 1). La mortalidad observada se
definié como muerte en el hospital o muerte prevista
luego del alta e incluy6 todas las muertes (excepto
las malformaciones letales y las muertes posteriores
aunaintervencién especializada). Para el ajuste por
riesgo utilizamos un indice de mortalidad prevista
derivadode lacohorte original del UKNNSS de 14.436
neonatos, y se incorporé informacién de diagnésti-
co obtenida a 12 horas del nacimiento (gestacion,

tamafio del neonato para la gestacion, sexo, forma
de parto, categoria de diagnéstico, tratamiento ma-
terno con esteroides prenatales, temperatura al in-
greso, presion parcial mas extrema de dioxido de
carbono [PaCO,], fraccion media apropiada de oxi-
geno inspirado [FiO,] y menor exceso de base). El
modelo de ajuste por riesgo demostrdé un buen
poder discriminatorio paralamortalidad con el rea
(SE) por debajo de lacurvaROC (Receiver Operating
Characteristics) de 0,92 (0,009), en comparacion
con 0,88 (0,013) para la gestacion solamente.?” La
mortalidad prevista derivada de este modelo oscila
entre 0y 1, donde un valor mayor indica una mayor
posibilidad de sobrevida.

El estudio fue aprobado por un comité de ética
investigativa multicéntrico regional (MREC, Multi-
centre Research Ethics Committee) y por el comité
de ética investigativa local (LREC, Local Research
Ethics Committee) de cada hospital participante.

Figura 1. Seleccion de datos de neonatos con muy bajo peso al nacer o prematuros

Datos originales del UKNNSS:
14.436 neonatos

) 4
Subconjunto de

muy bajo peso al nacer/prematuros:
2.636 neonatos

Y Y

Exclusiones:
51 neonatos (1,9%)
datos faltantes

Datos completos:
2.585 neonatos

v
v v v

Muerte en el hospital/alta )
Dados de alta: y posterior muerte Transferencias:
1.687 neonatos prevista en el hogar: 658 neonatos

(65,3%) 240 neonatos (9,3%) (25,4%)

v
Dados de alta: Muertes:
629 neonatos 29 neonatos
(95,6%) (4,4%)
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Andlisis estadisticos

Los anélisis estadisticos se realizaron con soft-
ware SPSS version 10.%8 Los perfiles individuales de
cada neonato fueron compilados utilizando las va-
riables de enfermeria de cada turno en el cual se
atendia al paciente dentro de la unidad, desde la
admision hasta el alta, la muerte o la transferencia.
A partir de estas variables se obtuvo el promedio
para determinar tres variables de disponibilidad
media de enfermeras por cada neonato representa-
tivas de la internacion del neonato en la unidad de
cuidados intensivos.

Estas generalmente fueron incluidas como va-
riables explicativas potenciales, junto con el tipo

organizativo de launidad, con lamortalidad ajusta-
da al riesgo como variable dependiente y el neona-
to como unidad de anélisis utilizando técnicas de
regresion logistica en un analisis multivariado.

Resultados
Personal de enfermeria

En la Tabla 1 se muestran datos que describen
las caracteristicas de los turnos de enfermeria. La
media general de proporcion de personal fue de
0,92 (media: 0,96; SD 0,31), lo cual indica que en el
turno promedio habia una escasez de personal. En
total, 20.380 turnos (57%) carecian del personal
necesario, y 35 unidades (65%) tenian una relacién

Tabla 1. Personal de enfermeria por turno segun tipo organizativo de unidad

Enfermeras Proporcién de Proporcién de
registradas enfermeras enfermeras especializadas
Mediana Mediana Mediana
(intervalo intercuartil) (intervalo intercuartil) (intervalo intercuartil)

Total 4 (2) 0,92 (0,36) 1,33 (1,0)
Tipo de volumen
de la unidad
Alto 6 (2) 0,93 (0,34) 1,33 (1,0)
Medio 4 (2) 0,92 (0,35) 1,33 (1,0)
Bajo 3(2) 0,91 (0,36) 1,20 (1,2)

p< 0,001* p=< 0,001* p< 0,01*
Disponibilidad
de profesionales
en la unidad
Alta 4 (3) 0,93 (0,36) 1,33 (1,1)
Baja 3 (1) 0,91 (0,36) 1,33 (1,0)

p< 0,001** p< 0,001** p= 0,06**
Disponibilidad
de enfermeras
en la unidad
Alta 4 (2) 0,96 (0,36) 1,33 (1,0)
Baja 4 (2) 0,89 (0,33) 1,33 (1,0)

p< 0,001** p< 0,001** p< 0,07**
Pruebas estadisticas: *: prueba de Kruskal Wallis, **: prueba U de Mann Whitney
Tabla 2. Numero de turnos con una proporcion de enfermeras menor a 1

Tipo de turno

Escasez de Dia de semana Dia de fin Noche de semana Noche de fin
personal n (%) de semana n (%) n (%) de semana n (%)
Proporcion de
enfermeras <1 6.026 (47) 2.765 (54) 8.239 (64) 3.349 (66)
Disponibilidad de
enfermeras
especializadas <1 ~ 2.366 (19) 1.129 (22) 3.502 (27) 1.408 (28)
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promedio inferior a uno. En todas las unidades
habia turnos con personal insuficiente, en porcen-
tajes entre 90% en aquéllas con “peor” disponibili-
dad y 13,4% en las unidades con “mejor” cantidad
de personal (ambos en unidades grandes). La pro-
porcion media de personal de enfermeria especia-
lizado erade 1,3 (media, 1,42; SD 0,78). Ocho unida-
des (14,8%) tenian una proporcion de personal de
enfermeria especializado inferior a uno. En total,
8405 (23,6%) turnos contaban con una cantidad
insuficiente de enfermeras especializadas, en un
porcentaje desde 0,7% en las unidades neonatales
con mayor cantidad, hasta 65,1% en las de menor
cantidad. Para la relacion entre la cantidad de
enfermeras y la de enfermeras especializadas, la
frecuencia de los turnos con personal insuficiente
aumentaba en los turnos nocturnos (Tabla 2).

Variables infantiles

EnlaTabla 3 se muestran los datos descriptivos
de la cohorte infantil, segin el tipo organizativo de
la unidad. Las unidades mas grandes presentaban

neonatos significativamente mas chicos y de me-
nor madurez. Los indices de mortalidad prevista se
encontraban entre 0,002 y 0,998, con una inclina-
cién hacialaderechay unamediade 0,89 (SD 0,206;
media 0,98), lo cual indica que, en promedio, la
posibilidad de sobrevida de los neonatos era del
89%, de acuerdo con las variables analizadas a las
12 horas de vida. Los casos de muerte presentaron
un indice de mortalidad medio de 0,513 (SD 0,31),
en comparacioén con 0,939 (SD 0,13) para quienes
sobrevivieron. En la mortalidad prevista se obser-
varon diferencias significativas entre las distintas
unidades neonatales, agrupadas por tamafio, don-
de las unidades mas grandes trataban neonatos
con enfermedades mas graves que las unidades de
volumen medio y bajo (Tabla 3).

La cantidad de enfermeras calculada por cada
neonato durante la internacién en la unidad (Tabla
3) muestra que, en cada grupo, los neonatos de la
categoria de mayor volumen contaban con mas
enfermeras registradas que los que estaban en las
unidades de menor volumen. La media de la pro-

Tabla 3. Indicadores de gravedad de la enfermedad infantil y de la disponibilidad de enfermeras
de neonatologia durante la internacion por tipo organizativo de unidad

Media de peso ~ Media de Media de indice Media de Media de Media de
al nacer (DS) gestacion (DS) de mortalidad  enfermeras proporcion proporcion
prevista registradas de enfermeras de enfermeras
(intervalo (intervalo (intervalo especializadas
intercuartil) intercuartil) intercuartil) (intervalo
intercuartil)
Cohorte 1.231,7 (359) 29,3 (2,6) 0,98 (0,08) 4,6 (2,5) 0,92 (2,5) 1,35 (0,6)
Tipo de volumen
de la unidad
Alto 1.176,4 (344) 29 (2,6) 0,98 (0,12) 6(1,1) 0,93 (0,21) 1,41 (0,47)
Medio 1.257,3 (356) 29,3 (2,5) 0,99 (0,06) 4,3 (2,3) 0,94 (0,22) 1,33 (0,75)
Bajo 1.270,5 (373) 29,5 (2,5) 0,99 (0,06) 3,5(1,4) 0,87 (0,23) 1,26 (0,63)
p< 0,01* p< 0,01* p< 0,01** p< 0,001**  p<0,001** p<0,001**
Disponibilidad
de profesionales
en la unidad
Alta 1.228,9 (351) 29,2 (2,6) 0,99 (0,05) 5,5 (2,6) 0,94 (0,22) 1,35(0,62)
Baja 1.234,6 (368) 29,3 (2,6) 0,98 (0,08) 4(2,2) 0,89 (0,25) 1,35(0,58)
p=0,69* p=0,82* p= 0,29** ps 0,001**  p< 0,001** p=0,42**
Disponibilidad
de enfermeras
en la unidad
Alta 1.230 (355) 29,3 (2,6) 0,99 (0,08) 4.8 (2,8) 0,95 (0,21) 1,32 (0,55)
Baja 1.234 (364) 29,3 (2,6) 0,98 (0,09) 4,4 (2,2) 0,87 (0,21) 1,39 (0,67)
p=0,78* p=0,72* p= 0,83** p< 0,001**  p<0,001** p<0,01**

Pruebas estadisticas: *ANOVA de una via, prueba de Kruskal Wallis, ** prueba U de Mann Whitney
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porcién de enfermeras para la cohorte infantil fue
de 0,91, y en 69% (n=1.784) de las internaciones de
neonatos se contd con una proporcién insuficiente
de enfermeras. La proporcion mediade personal de
enfermeriaespecializado por turno paracada inter-
nacién neonatal fue de 1,3 (media, 1,4; SD 0,49). Sin
embargo, 19% de los neonatos de la cohorte (n=
497) tuvieron una proporcién de enfermeras espe-
cializadas inferior a uno.

Mortalidad infantil

La mortalidad observada fue de 10,4% (n=269)
y fue significativamente menor para los neonatos
tratados en unidades de bajo volumen, en compara-
ciénconlasunidades de gran volumen (Tabla 4). La
mortalidad ajustada al riesgo (utilizando los indi-
ces de mortalidad estimada) también se muestra
por tipo organizativo de unidad, en relacion con las
unidades de categoria mayor, sin diferencia entre
estas categorias.

En el andlisis multivariado, se cre6 un modelo
escalonado para cada neonato (Tabla5). El criterio
de inclusion para este modelo condicional se es-
tableci6 en un nivel de significacién de <0,05. En el
modelo final de mortalidad ajustada por riesgo se

excluyo el peso al nacer, las caracteristicas organi-
zativas de la unidad (tamafio, disponibilidad de pro-
fesionales, niveles de disponibilidad de enferme-
ras), el nmero de enfermeras por turnoy la propor-
cion de enfermeras por turno. Se establecié una
relacion significativa entre la mortalidad y la gesta-
cion, lamortalidad previstay la proporcion de enfer-
meras especializadas agregada para cada interna-
cién de un neonato (OR 0,63; Cl 95%: 0,42 a 0,96).

Para determinar la linealidad de la relacién en-
tre la mortalidad ajustada al riesgo y la disponibili-
dad de personal de enfermeria especializado, se
utilizaron cuatro categorias de relaciones en un
modelo de regresion logistica (Tabla 6).

No se observaron diferencias en la mortalidad
ajustada al riesgo para los neonatos con una pro-
porcién de enfermeras especializadas de entre 1y
1,2, en comparacién con quienes tenian una pro-
porcion inferior a uno (personal insuficiente). La
proporcion media de enfermeras especializadas
para esta cohorte fue de 1,3, y la probabilidad de
mortalidad se vio reducida en un 48% (odds ratio:
0,52; C195%: 0,33; 0,83) cuando larelacion aumenté
de<la=1,3. Laexactitud predictiva de las probabi-
lidades combinadas para el modelo de regresién

Tabla 4. Mortalidad observada y ajustada por riesgo segun tipo organizativo de la unidad

Mortalidad Mortalidad
total ajustada
por riesgo

Tipo de unidad Muertes n (%) Valor p OR (IC 95%%) Valor p OR (IC 95%%)
Tipo de volumen
de la unidad
Alto 111 (11,7) Categoria Categoria

de referencia de referencia
Medio 93 (11,2) 0,73 0,95 (0,71-1,27) 0,44 1,18 (0,77- 1,8)
Bajo 65 (8,1) 0,01 0,66 (0,48-0,91) 0,63 0,89 (0,56- 1,41)
Disponibilidad de
profesionales
en la unidad
Alta 146 (11,1) Categoria Categoria

de referencia de referencia
Baja 123 (9,7) 0,22 0,85 (0,66-1,10) 0,43 0,86 (0,6-1,24)
Disponibilidad de
enfermeras
en la unidad
Alta 133 (9,7) Categoria Categoria

de referencia de referencia
Baja 136 (11,3) 0,19 1,18 (0,92-1,52) 0,16 1,3 (0,9-1,9)

* Los odds ratio y los intervalos de confianza del 95% se derivan mediante un modelo de regresion logistica donde un
odds ratio <1 indica una reduccion en las posibilidades relacionadas con las unidades de alto volumen y con méas

profesionales y enfermeras.
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(mortalidad ajustada al riesgo y disponibilidad de
enfermeras especializadas) esta representada por
el area por debajo de la curva ROC (SE), que fue de
0,92 (0,01).

Discusion

Las recomendaciones especificas sobre el per-
sonal de enfermeria permitieron comparar las uni-
dades y examinar los niveles de disponibilidad de
enfermeras en relacion con la mortalidad ajustada
por riesgo en el cuidado neonatal. Se realiz6 un
ajuste de la gravedad de la enfermedad infantil
segun la edad gestacional y sobre un modelo de
probabilidad de 12 horas.® Sibien las unidades més
grandes mostraron una tendencia a atender
neonatos mas inmaduros y con enfermedades mas
graves que las unidades menores, la mortalidad
ajustada por riesgo no estuvo relacionada con el
tamafio o el tipo de unidad neonatal. En otros
estudios, incluido el UKNNSS, no se detectaron
diferencias en los resultados ajustados por riesgo
segun el tamafio de la unidad.1t%2930

En mas de la mitad de los turnos de enfermeria
habia una escasez de personal, mientras que casi
un cuarto no alcanzaba el numero minimo de
enfermeras con capacitacion especializada en
neonatologia paraatender alos neonatos en cuida-
dos intensivos y de alta dependencia. La variacién
en la cantidad de personal fue amplia, lo cual es
coherente con los estudios previos sobre personal
de enfermeria neonatal.***2¢ Del mismo modo, la
variacion en los niveles de personal de acuerdo con

la hora del dia y el dia de la semana corrobora los
resultados de un estudio britanico previo.*

Al usar la regresion logistica, la disponibilidad
de enfermeras especializadas estuvo inversamente
relacionada con la mortalidad ajustada por riesgo,
y un andlisis de subgrupo indico que, al aumentar la
proporcion amas de 1,2, se reduce la probabilidad
de mortalidad en un 48%. Es decir, si se cuenta con
una cantidad superior al minimo recomendado de
enfermeras con capacitacion especializada en cui-
dado neonatal, se aumenta significativamente la
posibilidad de sobrevida de esta cohorte.

No es posible excluir la posibilidad de que la
relacién entre lamortalidad ajustada por riesgoy la
disponibilidad de enfermeras especializadas po-
dria atribuirse a variables no evaluadas en este
estudio. Sin embargo, la probabilidad es baja, ya
que el enfoque incluyd dos métodos principales de
estratificacion que no habian sido utilizados previa-
mente. El primero incluyd la estratificacion organi-
zativa por tipo de unidad y, por lo tanto, se intento
separar las contribuciones relativas de la interac-
cion entre el tamafio de la unidad y el personal
disponible. En segundo lugar, el andlisis se baso6 en
perfiles infantiles en los que se utilizaban riesgos
determinados, inicialmente la gravedad de la enfer-
medad y posteriormente las demandas de trabajo y
la disponibilidad de enfermeras representativa de
la internacion de cada paciente.

Una consideraciéon importante es la omision de
la unidad neonatal como variable de prediccién en
la ecuacion de regresion y la independencia de las

Tabla 5. Analisis multivariado por regresion logistica de la mortalidad infantil

Variables Valor p 0Odds Ratio (IC 95%)
Gestacion <0,001 0,745 (0,67-0,83)
Mortalidad prevista <0,001 0,008 (0,003-0,019)
Relacion de enfermeras

especializadas/turno 0,031 0,63 (0,42-0,96)

'Tabla 6. Categorias de relacion entre mortalidad ajustada por riesgo y disponibilidad de

enfermeras especializadas

Proporcién de Valor p Odds Ratio
enfermeras especializadas (IC 95%%*)

<1,0 0,03 Categoria de referencia
1,0-1,2 0,105 0,63 (0,37 a 1,10)
1,3-1,8 0,006 0,52 (0,33 a 0,83)
>1,8 0,08 0,57 (0,31 a 1,08)

* Los odds ratio y los intervalos de confianza de 95% se derivan mediante un modelo de regresién logistica donde un
odds ratio <1 indica una reduccion en las posibilidades relacionadas con las unidades de alto volumen y con méas

profesionales y enfermeras.
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variables de carga de trabajo, calculada para cada
paciente, que podria sobreestimar la importancia
de la asociacioén entre la cantidad de enfermeras
especializadas y la mortalidad ajustada al riesgo.
Este posible efecto podria determinarse realizando
un modelo para las 54 unidades neonatales. Sin
embargo, la posibilidad de esta tarea estuvo limita-
da por la tasa total de eventos, que en 15% de las
unidades fue cero. En cambio, al usar datos de toda
la internacion del neonato, y no solamente del
periodo mas grave de los cuidados intensivos o de
alta dependencia, podria afirmarse que los efectos
de la disponibilidad insuficiente de personal se
vieron diluidos.

El método para ajustar la gravedad de la enfer-
medad utiliz6 un modelo probabilistico basado en
los datos 12 horas después del nacimiento, inde-
pendientemente de las decisiones terapéuticas
posteriores. Si bien esta relacionado notablemente
con el indice CRIB validado y ampliamente utiliza-
do, el proceso de derivacién de modelo logistico
fue disefiado para obtener el maximo poder predic-
tivo, aunque se corre el riesgo de sobreajustar las
particularidades de este grupo de datos. Entonces,
tanto el modelo probabilistico como el modelo final
de mortalidad ajustada por riesgo y disponibilidad
de enfermeras especializadas, si bien tienen un
buen potencial discriminatorio, no tienen el respal-
do de la validacién independiente.? 2% E| ajuste
por agrupacion, por ejemplo mediante ecuaciones
estimativas generalizadas, podria haber aumenta-
do el intervalo de confianza alrededor de las esti-
maciones observadas de mortalidad ajustada por
riesgo, pero es poco probable que haya modificado
la direccion del efecto aparente.

En este estudio se utilizaron las recomendacio-
nes publicadasen 1996 paraevaluar laaceptabilidad
de los niveles de personal de enfermeria. Las reco-
mendaciones mas recientes en el Reino Unido su-
gieren una proporcion mayor de personal de enfer-
meria para los neonatos en cuidado intensivo y de
alta dependencia.??®! Sin embargo, en un censo de
las unidades neonatales britanicas realizado en
2005, se observo que, de 143 unidades neonatales,
solo tres (2%) cumplian con las nuevas recomenda-
ciones sobre personal de enfermeria, y 20% se
encontraban por debajo de las recomendaciones
previas.?*% Por lo tanto, resulta adecuado realizar
el andlisis con las recomendaciones previas.

El indicador de especializacion empleado en
este estudio es la proporcién de enfermeras que
tuvieron capacitacion neonatal especializada, en
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relacion con la cantidad de neonatos en cuidado
intensivo y de alta dependencia. Refleja la capaci-
dad de satisfacer las demandas de cuidado neona-
tal especializadoy respaldalaafirmacién de que la
calidad del cuidado puede verse afectada si la
disponibilidad de personal capacitado es dema-
siado baja.*® Dada la escasez actual de enfermeras,
seria dificil aumentar la relacion enfermera-pa-
ciente. En Estados Unidos y Australia, se imple-
mentd una controvertida iniciativa para estable-
cer proporciones para el cuidado adulto y pedia-
trico.®® 3 También es posible realizar una
optimizacion de la planificacion del trabajo me-
diante el desarrollo de predicciones de lacargade
trabajo a partir de las caracteristicas de los pa-
cientes.®***¢ En el cuidado neonatal, los mecanis-
mos que permiten una distribucién mas eficaz de
personal (es decir, la posibilidad de aumentar o
disminuir segan las variaciones de volumen) tam-
bién son clave para responder ante la demanda
variable.®” Este estudio agrega peso a las deman-
das previas de recopilacion de datos mas detalla-
dos sobre el personal de enfermeria, junto con
medidas méas confiables de la gravedad de los
pacientes para adaptar el personal a las necesida-
des de estos pacientes.®®3® Una planificacién méas
eficaz de la fuerza laboral, quizas estableciendo
un cuidado en red, seria crucial para garantizar
que ladisponibilidad de enfermeras se correspon-
da con las demandas de los pacientes.

Conclusion

Los informes sobre enfermeria en el cuidado
neonatal han creado la imagen de una fuerza de
trabajo sobrepasada por las excesivas cargas de
trabajo debido al volumen de pacientes y a las
demandas técnicas de los neonatos altamente de-
pendientes, con un posible efecto deteriorante so-
bre los resultados. En este estudio, se planificé un
modelo para explorar este tema mediante la inves-
tigacion de si la exposicion de los neonatos peque-
flos o prematuros a distintos niveles de disponibi-
lidad de enfermeras, agregados para cada paciente
durante su cuidado neonatal, esté relacionada con
la sobrevida, luego del ajuste de la gravedad de la
enfermedad inicial. Los resultados demuestran la
escasez de enfermeras en relacion con las deman-
das neonatales en todas las unidades neonatales, y
unarelacioninversaentre lamortalidad ajustadaal
riesgo y la disponibilidad de enfermeras con capa-
citacion especializada en neonatologia para esta
poblacién de pacientes.



Qué se sabe sobre este tema

La escasez de personal de enfermeria en el cuidado de adultos ha sido relacionada con un peor
resultado para los pacientes.

La mayor parte de las unidades neonatales del Reino Unido no alcanzan los niveles de personal
médico y de enfermeria recomendados por los cuerpos profesionales.

Los estudios neonatales realizados hasta el momento no ofrecen pruebas concluyentes sobre la
relacién entre la cantidad de enfermeras, la capacitacién de éstas y la atencién de los neonatos.

Informacion agregada por este estudio

La mortalidad ajustada por riesgo estéa relacionada con la cantidad de enfermeras especializadas
disponibles.

Aumentar la proporcion de enfermeras especializadas para los neonatos en cuidados intensivos
y de alta dependencia podria aumentar la posibilidad de sobrevida en neonatos de bajo peso al
nacer o prematuros.
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