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RESUMEN

Introduccion. La tasa de mortalidad infantil (TMI) constituye un indicador de bienestar de la
salud poblacional y del nivel de desarrollo de las naciones. Similar a lo mostrado por paises
con mayor desarrollo econémico, Chile ha demostrado una importante reduccién en la TMI
alcanzando niveles similares a los expuestos por paises desarrollados. La reduccion del
componente post neonatal (Ml tardia) ha permitido alcanzar los niveles actuales, no obstante
hoy, ha cobrado particular interés lo ocurrido con la mortalidad neonatal (MNN), principal
contribuyente del indicador.

Objetivo. Establecer el comportamiento de la Ml y MNN de prematuros menores de 32
semanas de edad gestacional (EG) y nifios de muy bajo peso al nacer y su vinculacion con
intervenciones efectuadas en el cuidado neonatal durante los afios 2000 — 2005.

Material y Meétodos. Desde una perspectiva agregada se analizan datos secundarios
recopilados por el Departamento de Estadisticas e Informacion de Salud, el Programa de
Seguimiento del Prematuro menor de 32 semanas y/o de muy bajo peso al nacer (MBPN) del
Servicio de Salud Valdivia (SSV) y estadisticas de las unidades de Farmacia y unidad de
Informatica del Hospital Clinico Regional de Valdivia (HCRV). Se evaluo la relacion entre la
TMI y por componentes a nivel local versus los valores nacionales. Se calculé la mortalidad
especifica en menores de 32 semanas y nifios de MBPN x 1000 nacidos vivos (NV)
estableciendo causas de defuncion y evaluando su relacion con intervenciones especificas
como uso de surfactante pulmonar y corticoides prenatales (CPN), entre otras.

Resultados. La TMI a partir de 2000 ha mostrado un estancamiento en la curva de reduccion
respecto de la década precedente. La brecha mostrada entre los valores nacionales y locales
antes de 2000 se redujo, e incluso en algunos afios ha sido menor a nivel local. La tasa de
MNN del grupo de interés (<32 semanas y MBPN) vario entre 88 a 200%. NV, destacando
como principal causa de defuncion el sindrome de distrés respiratorio (SDR). Adicionalmente,
destacd la alta frecuencia de hemorragia pulmonar en los fallecidos. Consecuente con lo
previamente reportado, el uso de CPN y surfactante se ha vinculado a disminucién de la
mortalidad de los prematuros estudiados. El aumento de la MNN de los ultimos afios coincidid
con el incremento de neonatos mas prematuros.

Conclusiones. La MNN persiste como principal contribuyente de la TMI, observandose
escasa variacion a partir de 2000, a la vez que se observd un incremento de nacimientos de
nifilos de menor EG. Las politicas e intervenciones establecidas como rutinas en el cuidado
peri y neonatal han permitido controlar la MNN de estos nifios, pero se requiere de esfuerzos
adicionales a la implementacion de mas y nuevas tecnologias para reducir aun mas este
problema.



SUMMARY

Introduction: The infant mortality rate (IMR) is a population health welfare indicator and a
sign of development level of the nations. Chile has shown a significant reduction in IMR and
has reached rates like developed countries. The reduction of the postneonatal component has
allowed to achieve the current levels, however, currently has gained particular interest the
situation of the neonatal mortality (NNM), the main contributor of this indicator.

Objective: To assess the IMR and NNM in premature infant born <32 weeks of gestational
age (GA) and/or with very low birth weight (VLBW) and its relationship with interventions in
the neonatal care during the years 2000 to 2005.

Material and Methods: From an aggregate perspective, secondary data collected by the
Department of Statistics and Health Information, the Follow-up Premature Infant Program
from the Health Service of Valdivia and statistics from the Pharmacy and Computing units of
the Hospital Regional of Valdivia, were analysed. We evaluated the relationship between the
IMR and its components locally versus national values. We calculate the specific mortality in
infant less than 32 weeks and VLBW x 1000 live births, identifying causes of death and
evaluating its relationship with specific interventions such as pulmonary surfactant and use of
antenatal corticosteroids (ANC), among others.

Results: Comparing with the previous decade, IMR showed a detention in the curve of
reduction since 2000. The gap shown between local and national values at starts the decade,
was reduced, even, in some years was lower locally. The NNM rate in <32 weeks and/or
VLBW infants varied between 88 to 200%., highlighting as the leading death cause the
respiratory distress syndrome (RDS). Additionally, a high incidence of pulmonary
haemorrhage among the dead was observed. According to previous reports, the use of ANC
and surfactant was linked to mortality reduction in the infants studied. The raise in the NNM
in the last years coincided with the increase of birth immature infants.

Conclusions: The NNM persists as main contributor of the IMR. A slight variation in the IMR
since 2000 was observed, simultaneously that was observed an increase of births of premature
infants of smaller GA. The policies and interventions established as routines in the perinatal
and neonatal care have enabled NNM control in these children, but require additional efforts
to implement more and new technologies to further reduce this problem.



1. INTRODUCCION

Las politicas de salud se fundamentan en la identificacién de areas problema y el
establecimiento de prioridades y alternativas de accion. La Mortalidad Infantil (MI) constituye
un importante indicador de la salud de un pais dada su relacion con una serie de factores como
la salud materna, calidad y acceso a servicios médicos, condicion socioeconémica y politicas
de salud publica.

A partir de la década de los 60’ la Ml en Chile ha evidenciado un considerable
descenso (Aguila & Mufioz, 1997). Esto ha sido posible gracias al mejoramiento de las
condiciones generales de vida de la poblacién, entre ellas la calidad y accesibilidad a los
servicios de salud. Los avances en el area perinatal y neonatal y el aumento de recursos
destinados a ello han permitido en los recién nacidos (RN) un incremento de la sobrevida
global (Zsot, 2002).

El descenso de la Tasa de Mortalidad Infantil (TMI) en Chile la hace comparable a
paises con un alto desarrollo econdémico y social (Zsot, 2003). En 1990 la TMI fue 16%o
nacidos vivos (NV), disminuyendo a 7,9%0 en el 2005 (Departamento de Estadistica e
Informacion de Salud, DEIS, 2007a). La Mortalidad Neonatal (MNN) dio cuenta de la
mayoria de las defunciones infantiles aumentando proporcionalmente de 53% en 1989 a 58%
en 1998. Este incremento se explica porque en la medida que un pais reduce la TMI, cada vez
alcanza mayor gravitacion la mortalidad debido a causas no evitables en RN y lactantes como
las malformaciones congénitas o cromosomopatias (Zsot, 2002). Las principales causas de
muerte neonatal en Chile son el muy bajo peso al nacer (MBPN, < 1500 g), la prematurez (<
32 semanas de gestacién) y las malformaciones (D" Apremont, 2003).

En el contexto de la mortalidad en menores de 5 afos, actualmente el componente
neonatal representa 38%, reafirmandose que ha medida que la TMI continGe disminuyendo
gracias a intervenciones eficaces (por ejemplo el programa de inmunizacién), la proporcién de
muertes neonatales se vera incrementada (Gonzélez et al., 2006).

El aumento de nacimientos prematuros y de nifios de MBPN ha impedido mayor
descenso de la MNN. Evidentemente, conocer y analizar estas tendencias, sus causas Yy
factores condicionantes, permiten disefiar, corregir y fortalecer las estrategias y politicas de
salud destinadas a ello.

En lo que respecta a algunas intervenciones realizadas en nuestro pais destacan la
implementacion del programa de seguimiento del prematuro a partir del afio 2000, la
instauracién del programa nacional de uso de surfactante exdgeno a partir de 1998 (Morgues,
2002), la creacion de unidades de cuidados intensivos neonatales (UCIN) y el uso de nuevas
terapias ventilatorias, entre otras. Dada las modificaciones en el perfil de los neonatos de
riesgo y de su pronostico actual, el interés hoy esta centrado en nifios de extremo bajo peso al



nacer (EBPN) (Bacak, Baptiste-Roberts, Amon, Ireland & Leet, 2005; Shankaran et al., 2002),
lo que ha llevado a Chile a considerarlos como prioridad sanitaria, incluyendo sus problemas
dentro del régimen de garantias explicitas en salud (GES) (D" Apremont, 2003).

El sur del pais no estd ajeno a la realidad nacional, y ain mas, algunos estudios
muestran que la sobrevida del prematuro es menor en las regiones sur-australes (Morgues et
al., 2002). De tal modo, al tener un primer acercamiento a la informacion disponible, nos ha
motivado a estudiar y profundizar la situacion del nifio prematuro en el contexto de un centro
terciario de referencia local.

A la fecha, se han publicado distintos estudios sobre MI enfocandose desde distintos
puntos de vista (clinico, epidemioldgico, demogréfico, etc.) tratando de explicar tendencias,
causas Yy relaciones con factores especificos y evaluando el comportamiento de sus distintos
componentes. La busqueda de un mejor entendimiento de este fendmeno y el intento por
identificar condiciones factibles de intervenir, hace que los estudios adopten distintos disefios
metodologicos y estrategias analiticas.

El propdsito de este trabajo fue exponer con un enfoque agregado (ecolégico) el
comportamiento de la Ml y MNN, particularmente de prematuros menores de 32 semanas y/o
de nifios de MBPN, durante los afios 2000-2005, y su relacion con estrategias especificas
implementadas o presentes en este periodo.



2. MARCO TEORICO

2.1 MORTALIDAD INFANTIL Y NEONATAL

La mortalidad infantil (MI) mide el riesgo de morir que tiene un NV antes de cumplir
un afio de edad y se expresa como tasa por mil NV. Esta tasa es considerada universalmente
como un indicador tanto de salud infantil, como también del nivel socio-econémico
(Ministerio de Salud, 2002). En la Ml se distinguen dos componentes: MNN, que corresponde
a las defunciones entre 0 y 27 dias de vida y la mortalidad infantil tardia (MIT), entre los 28
dias y los 11 meses. A su vez, dentro de la MNN se encuentra la mortalidad neonatal precoz
que corresponde a las defunciones ocurridas entre 0 y 7 dias (Romero, Bedregal & Bastias,
1994; Ministerio de Salud, 2002).

De 130 millones de muertes infantiles que ocurren cada afio en el mundo, sobre 4
millones acontecen dentro de las primeras 4 semanas de vida. Tres cuartas partes de estas
muertes en neonatos ocurren en la primera semana presentandose el mayor riesgo en el primer
dia (Zupan & Aahman, 2005; Lawn, Cousens & Zupan, 2005). Las estimaciones globales de
M1 en Latinoamérica calculan una tasa sobre 30%. NV, ocurriendo alrededor de 50% de estas
muertes durante el periodo neonatal y 60% de ellas en la primera semana de vida. Asi el
componente neonatal constituye una prioridad para la salud publica toda vez que la reduccion
de la mortalidad postneonatal ha sido mas acentuada al ser mas vulnerable a las mejoras de las
condiciones de vida y a las intervenciones sanitarias (OPS, 2005). Desde un contexto
socioecondmico, casi todas la muertes de neonatos (99%) ocurren en paises de bajo y mediano
ingreso, concentrandose el mayor nimero de muertos en Asia centro-sur y las mas altas tasas
en Africa Subsahariana (Lawn et al., 2005).

Un analisis comparativo sitla a Japdn como el pais que presenta mejores condiciones
respecto a la MI con una tasa de 3,5%0 NV. En América Latina, este indicador muestra a Cuba
y Chile con bajas TMI, llegando respectivamente a 7,3 y 8,5%. NV. Contrariamente, la
situacion mas extrema se presenta en Sierra Leona, Africa, con una TMI de 200%. NV. De
acuerdo con la OMS, los nifios de Haiti son los que al nacer se encuentran en la situacion mas
desfavorable en la region de las Américas (59%0 NV) (INE, 2004).

En 1990, Chile presentaba una de las mas bajas TMI en América, ocupando la cuarta
ubicacién entre 28 paises, con una cifra de 16%o. NV, superado por Canada, Estados Unidos y
Cuba (tasas de 7, 10 y 13, respectivamente). La tasa chilena era semejante a la de Costa Rica
(17%0 NV), e inferior a la de Argentina, Colombia, Panama, Surinam y Uruguay (tasas entre
20 y 60%0 NV). Otras tasas de la region mostraban cifras de 63, 68, 88, 97 y 100%. NV
respectivamente en Brasil, Honduras, Perd, Haiti y Bolivia (Romero et al., 1994).



En 2006, Cuba alcanzo6 la TMI mas baja de su historia con 5,3%0 NV, cifra que la ubicé
como el pais lider de Centro y Sudamérica. En lo que concierne a las Américas, sélo Canada
tiene una tasa inferior a la de Cuba (Pelé&ez, 2007).

La Tabla 1 expone la variacion de la TMI en distintos paises, destacando la tasa de
Chile con cifras similares a Cuba y muy cercanas a la de paises desarrollados como Estados
Unidos.

Tabla 1. Tasa de Mortalidad por mil nacidos vivos en: menores de 5 afios, menores de un afio
(infantil) y neonatal en paises seleccionados.

Tasa de mortalidad Tasa de mortalidad Tasa de mortalidad
Paises menores de 5 afos infantil neonatal

1990 2005 1990 2005 2000
Alemania 9 5 7 4 3
Argentina 29 18 26 15 10
Australia 10 6 8 5 3
Bolivia 125 65 89 52 27
Brasil 60 33 50 31 15
Canada 8 6 7 5 4
Chile 21 10 18 8 6
Costa Rica 18 12 16 11 7
Cuba 13 7 11 6 4
Espafa 9 5 8 4 3
EEUU 12 7 9 6 5
Haiti 150 120 102 84 34
Japén 6 4 5 3 2
Meéxico 46 27 37 22 15

Fuente: Construido a partir de los datos de “Estado Mundial de la Infancia, 2007”, UNICEF.

Los actuales adelantos en obstetricia y neonatologia en nuestro pais han mejorado la
sobrevida de los RN. Ya en el afio 1976 se formo6 una comision de neonat6logos para disponer
de ventiladores mecéanicos traidos desde Estados Unidos para introducirlos en el cuidado
intensivo del RN. En este contexto se ha comprobado que los neonatos de MBPN y menores
de 32 semanas han utilizado hasta el 80% de los recursos de las UCIN (D" Apremont, 2003).

Al analizar la tendencia de la tasa de MNN en relacion al peso y la edad gestacional
(EG) se aprecia una considerable disminucion en la mortalidad de menores de 15009 y/o
menores de 32 semanas de gestacion, lo que ha sido posible gracias a la introduccion de
intervenciones especificas que apuntan a mejorar el cuidado del RN prematuro y de bajo peso
(D"Apremont, 2003). Gonzalez et al. (2006) constataron que aungue se redujo la MNN en



todas las categorias de peso al nacer y EG en el periodo 1990 — 2000, la mayor reduccion
proporcional se observo en prematuros < 32 semanas y nifios de MBPN.

Entre los factores vinculados a la reduccion de la MNN vy perinatal, se han destacado
importantes estrategias (Crowley, 1995; Quezada, 2006), entre ellas:

= Creacion de unidades de cuidado intensivo

= Programa nacional de surfactante

= Implementacion de nuevas terapias ventilatorias

= Prevencion de la prematurez: control prenatal de calidad, iniciado en el primer trimestre,

» NUmero adecuado de consultas, acceso a examenes necesarios para bajo, medio y alto
riesgo, referencia para embarazadas de riesgo.

= Programa de seguimiento del prematuro

= Uso adecuado de corticoides antenatales

En este contexto, el estudio de Oto, Henriquez, Martines y Naquira (2000), basado en
datos del hospital San Juan de Dios de Santiago (periodo 1983 — 1997) mostré que la MNN
disminuyé de 15,3 a 6,9%0 NV en 1997, probablemente en relacién al inicio de la residencia
neonatolégica en 1983. Concordante con esto, el mayor impacto mostrado en la reduccién de
la MNN de menores de 15009 y menores de 32 semanas, en especial luego de 1991, 1994 y
1998, sugiere el efecto de la implementacion de intervenciones neonatales a partir de estos
afios. En 1991 la implementacion y equipamiento de UCIN e inicio de staff de
neonatologistas. En 1994 el entrenamiento en reanimacion neonatal e introduccion de
monitoreo cardiorrespiratorio en la region metropolitana, y en 1998, la introduccién de la
terapia surfactante a nivel nacional (Gonzélez et al., 2006).

En Chile, el cuidado intensivo neonatal ha logrado importantes avances en desarrollo
tecnoldgico y en especializacion del equipo de salud a niveles que le permiten entregar
cuidados con estandares cercanos o iguales a paises desarrollados. No obstante, pareciera ser
que adquiere mayor relevancia el implementar medidas dirigidas a mejorar la calidad de
atencion mas que aumentar la inversion en tecnologia. La experiencia de paises desarrollados
muestra que en los Gltimos 10 afios no se han producido avances tecnoldgicos que impacten la
sobrevida del RN de MBPN, y la variabilidad en los indicadores de morbimortalidad estarian
determinadas por diferencias en las practicas clinicas y la calidad de atencion (Llanos, 2006).

En 1990 la distribucion geografica mostraba que los Servicios de Salud con mayor tasa
de MNN por mil NV eran: Coquimbo (11,7), Araucania (11,2) y Valdivia (11,1) (Romero et
al., 1994). Por su parte, Morgues et al. (2002), describieron que aunque la mortalidad en
neonatos de MBPN tiene una distribucion relativamente uniforme en el pais, se ha observado
que la sobrevida del prematuro es menor en ciudades del sur.



2.2 CAUSAS DE MUERTE EN RECIEN NACIDOS

La distribucion de las causas de muerte neonatal varia entre paises y se correlaciona
con el grado de MNN. En los paises con las mas altas tasas de MNN (> 45%o0 NV) casi 50%
mueren debido a infeccion severa, tétano y diarrea. Por su parte, en paises con bajas tasas de
MNN (<15%. NV) la sepsis y neumonia totalizan menos del 20% y tétanos y diarrea
practicamente son inexistentes como causas de muerte neonatal (Lawn et al., 2005).

Se calcula que globalmente 28% de las muertes neonatales pueden ser directamente
atribuidas al parto prematuro (Lawn et al., 2005). En Chile, las principales causas de
defuncion en menores de un afio se relacionan con trastornos perinatales. En 1989, 5 de las 10
principales causas de muerte fueron de este tipo: prematuridad, sindrome de distrés
respiratorio (SDR), hipoxia intrauterina y otras afecciones perinatales. En tanto, en 1998 las
causas perinatales fueron tres: prematuridad, SDR y asfixia al nacer (Zsot, 2002). Los datos de
mortalidad por causas perinatales muestran una reduccion en la tasa por cien mil habitantes
desde 12,9 en 1990 a 5,0 en 2005 a nivel nacional, en tanto que a nivel local (X Region), la
disminucion observada fue de 15,2 a 6,0 en dicho periodo (DEIS, 2007b). Para las muertes
causadas por malformaciones congénitas la reduccion fue de 10,4 a 5,7 a nivel nacional,
mientras en la X region fue de 12,3 a 6,6 (DEIS, 2007c).

Dado que uno de los problemas abordables del prematuro corresponden a los trastornos
respiratorios, la prevencion y manejo del SDR es el punto crucial en el cuidado de neonatos de
alto riesgo, en vista que es la causa mas comun de morbimortalidad neonatal (Choi, Park, Cho,
Ma & Hwang, 1999).

2.3 INTERVENCIONES PARA REDUCIR LA MORTALIDAD NEONATAL

La expectativa de vida de RNMBPN ha mejorado en los Gltimos afios. Los avances en
tecnologia y los nuevos tratamientos como la administracion de corticoides antenatales y la
terapia del surfactante han permitido el aumento en la sobrevida de los RN (Garcia, Zuluaga,
Arrabal & Arizcun, 2005; Hintz et al., 2006; Lohmann, Rodriguez, Webb & Rospigliosi,
2006; Stoelhorst et al., 2006).

2.3.1 Surfactante y SDR

La causa SDR es el déficit de surfactante, que es un agente tensoactivo que mantiene la
tension superficial a nivel de los alvéolos. Si éste falta, los alvéolos se colapsan en espiracion
y se producen shunts derecha-izquierda que produciran hipoxemia (Quesada, 2002).

El SDR fue descrito por primera vez en 1971 y desde entonces, se han desplegado
notables esfuerzos en investigacion. No obstante, sélo recientemente los frutos de esta
investigacion han servido méas para conocer y profundizar en los mecanismos fisiopatoldgicos
que para mejorar el pronostico de los pacientes.



Choi et al. (1999), describieron lo determinante de la terapia surfactante en la
sobrevida de neonatos con SDR, al comparar la MNN de nifios tratados y no tratados con
surfactante. Los pacientes con SDR que recibieron la terapia presentaron una importante
reduccién de la tasa de MNN precoz, efecto que no fue significativo al comparar la tasa de
mortalidad global entre los RN que recibieron y no recibieron la terapia.

2.3.2 Corticoides Prenatales

La induccion farmacoldgica de la madurez pulmonar fetal con corticoides es la
intervencion que mas ha cambiado el pronéstico de los nifios prematuros, ya que desde su
aplicacion se ha logrado disminuir en forma notable la incidencia del SDR y de la mortalidad
perinatal (Bahillo, 2003).

Los primeros en reportar el uso de corticoides prenatales (CPN) para prevenir la
Enfermedad de Membrana Hialina (EMH) fueron los neozelandeses Liggins y Howie
(Lohmann et al., 2006). EI meta-analisis de Crowley (1995) demostré que la administracion
antenatal de corticoides se asocio a una reduccion significativa de la MNN, SDR, hemorragia
intraventricular (HIV) y enterocolitis necrotizante (ECN). La induccion farmacolégica de la
madurez pulmonar fetal con CPN, mejora asi el prondstico, disminuyendo en un 50% el riesgo
de desarrollar SDR y en un 40% la mortalidad.

Al comparar el uso de CPN versus la ausencia de esta terapia, se ha observado que los
expuestos son extubados mas precozmente, precisan menor requerimiento de oxigeno a las 48
horas de vida, requirieren menos dosis de surfactante y muestran menores tasas de MNN.
Aunque la maduracion pulmonar fetal es el efecto més importante de estos farmacos, poseen
también efectos extrapulmonares que contribuyen a la maduracion de los diferentes érganos y
sistemas del neonato, entre ellos cuentan el sistema digestivo, cardiovascular, renal, cutaneo y
cerebral, traduciéndose en menores tasas de HIV y ECN mayor estabilidad hemodinamica y
menor pérdida salina renal y acuosa cuténea (Valls, Soler, Pa&ramo & Fernandez-Ruanova,
2004).

2.3.3 Nuevas modalidades de ventilacion mecanica

En los ultimos afios se ha logrado un descenso importante en la MNN, especialmente
en RN con insuficiencia respiratoria grave gracias al uso del ventilador mecénico, entre otras
medidas. Sin embargo, su uso requiere de un constante adiestramiento del equipo profesional
que labora en una UCIN, por ser un procedimiento invasivo y sujeto a maultiples
complicaciones, que pueden ser minimizadas por una vigilancia constante y un adecuado
entendimiento del manejo de estos dispositivos (Arriagada, Cordero & Baeza, 1994).

La ventilacion mecénica (VM) tiene como objeto primordial dar apoyo ventilatorio
hasta que el paciente recupere la capacidad para hacerlo por si mismo. En el RN esta indicada
en casos de severa insuficiencia respiratoria que no responde a otros modos de tratamiento
tales como la oxigenoterapia, los estimulantes respiratorios o la presion positiva continua
(Rodriguez, Bancalari & Pandolfi, 1986).



En las unidades de tratamiento intensivo la VM es un recurso fundamental para los
pacientes con falla respiratoria de origen pulmonar o extrapulmonar. La proporcién de los
enfermos que requieren VM en UTI varia de 18 a 80%, segun las caracteristicas de cada
centro. El procedimiento implica complicaciones y efectos adversos, que pueden interferir
directa o indirectamente en la sobrevida o prolongar su empleo. La letalidad relacionada con
esta terapia de soporte varia con la enfermedad de base entre 20 y 36%, siendo atribuible
directamente a complicaciones alrededor de 2,8% (Arriagada et al., 1994).

La VM no invasiva (VNI) es la aplicacion de un soporte ventilatorio con presion
positiva sin mediar el uso de una via aérea artificial. El objetivo de esta terapia es disminuir el
trabajo ventilatorio y mejorar el intercambio gaseoso. Esta modalidad ha presentado un
notable crecimiento en su aplicacion en los centros hospitalarios de nuestro pais durante esta
ultima década. Su principal ventaja deriva de evitar la intubacién endotraqueal y/o
traqueostomia, y disminuir secundariamente el riesgo de neumonia asociada a VM y las
necesidades de sedacién (Valenzuela, Donoso, Leon, Diaz & Cruces, 2006).

2.3.4 Conformacién de UCIN y Recursos Humanos

La UCIN combina tecnologia avanzada y profesionales de salud capacitados para
brindarles cuidados especializados a los neonatos. El requerimiento de profesionales idoneos
es primordial en el apropiado manejo de pacientes de esta envergadura.

El tipo de unidades y el volumen de pacientes (camas disponibles) se ha vinculado en
mayor o menor grado a los resultados y prondstico de RNMBPN. Se ha observado que
aquellos centros de mayor complejidad con disponibilidad de UCIN y mayor indice
ocupacional muestran cifras significativamente mas bajas de mortalidad (Phibbs, Bronstein,
Buxton & Phibbs, 1996). Otro estudio, observé que la disminucion en la mortalidad ha sido
atribuible, entre otros factores, al cuidado intensivo neonatal, no obstante, una mayor
disponibilidad de camas de cuidado intensivo neonatal no se vincul6 consistentemente con una
mejor sobrevida de los pacientes de UCIN, mientras una mayor proporcion de neonat6logos si
se asocid a un menor riesgo de muerte (Goodman, Fisher, Little, Stukel, Chang & Schoendorf,
2002). Van Reempts et al. (2007) en Europa, establecieron la falta de consenso para definir
tamafo y otros criterios como estandares de alta calidad en los cuidados neonatales.

Lo que no es cuestionable, es que dentro del equipo de las UCIN, los profesionales de
enfermeria constituyen un pilar fundamental en su andamiaje, y como en otras unidades de
este tipo, requieren de una formacion especializada y continua. Adicionalmente, recae en estos
profesionales la responsabilidad de no perder de vista la atencidn especializada, humanizada y
continua en el cuidado del prematuro, y en el apoyo a sus familias que constituyen el soporte
una vez ocurrida el alta.

Algunas evidencias han demostrado que la provisién de enfermeras con especializacion
neonatal reduce significativamente el riesgo de mortalidad en menores de 15009 y/o menores
de 31 semanas (Hamilton, Redshaw & Tarnow-Mordi, 2007). Por otra parte, una menor



relacion paciente:enfermera, no parece mejorar el pronostico de estos RN, observandose
incluso que razones mayores se han asociado significativamente a reduccién de la mortalidad
en nifios de MBPN, sugiriendo que mayor disponibilidad de enfermeras lleva
consecuentemente a mayor manipulacién de neonatos altamente inestables (Callaghan,
Cartwright, O'Rourke, & Davies, 2003).

Esto pone de manifiesto que no basta con la innovacion e implementacion en cuidados
altamente tecnologicos ni aparentemente con incrementar recursos humanos, sino mas bien, se
requiere de un equipo de profesionales idoneos y competentes para entregar eficientemente los
cuidados requeridos. En esto, el profesional de Enfermeria juego un rol gravitante como ente
proveedor de cuidados.



3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

= Establecer el comportamiento de la Ml y MNN de prematuros menores de 32 semanas y
nifios de MBPN y su vinculacion con intervenciones efectuadas en el cuidado neonatal
durante los afios 2000 — 2005.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

= Describir el comportamiento de la TMI y de sus componentes a nivel nacional, y de la
poblacion perteneciente al Servicio de Salud Valdivia (SSV).

= Comparar las TMI global y por componentes del pais y a nivel local.

= Determinar el nimero de nacidos vivos de MBPN y/o menores de 32 semanas de gestacion
del area de cobertura del SSV del periodo 2000 - 2005.

= Calcular la tasa de mortalidad neonatal global y anual del periodo 2000 — 2005 de
RNMBPN y/o menores de 32 semanas de gestacion.

= Determinar el nimero de dosis de surfactante y dosis de CPN entregadas anualmente
durante el periodo de estudio.

= Identificar modificaciones en el cuidado intensivo neonatal durante el periodo de estudio.

= Evaluar el comportamiento de la MNN de menores de 32 semanas de gestacién y/o
RNMBP en relacion a intervenciones especificas estudiadas.
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4. MATERIALY METODO

4.1 TIPO DE ESTUDIO
Estudio observacional, descriptivo con enfoque ecoldgico.

Los estudios ecoldgicos en epidemiologia se distinguen de otros disefios en su unidad
de observacion, pues se caracterizan por estudiar grupos, mas que individuos por separado
(Borja-Aburto, 2000). La justificacion principal segun Susser (1994), es que “el enfoque
ecoldgico estudia la salud en un contexto ambiental, que la salud de un grupo es méas que la
suma de la salud de los miembros individuales, y que la perspectiva brindada por los estudios
cuya unidad de andlisis es el grupo més que los individuos, se debe entender como una manera
de abordaje de la epidemiologia y la salud publica, cuyo objeto de interés son los grupos.”

Una de las motivaciones para los estudios ecologicos es la facil disponibilidad de datos
registrados rutinariamente con propdsitos administrativos o legales. Otra motivacién es que la
comparacion entre diversas areas permite la evaluacion de mdltiples niveles de exposicion, lo
cual puede ser imposible en una sola area geogréfica cuando se tienen exposiciones casi
homogéneas. No obstante, estos disefios son mas susceptibles de presentar sesgos que los
estudios basados en individuos y, méas especificamente, estan sujetos a la “falacia ecoldgica”,
es decir, no se puede extrapolar datos de la poblacién al individuo (Borja-Aburto, 2000).

Ventajas de los estudios ecoldgicos:

= Permiten investigar las diferencias entre los grupos.

= Permiten investigar los efectos de propiedades especificas de los grupos.

= Pueden realizarse en corto tiempo y a bajo costo, utilizando datos de rutina.

= Se pueden utilizar como primer paso en la evaluacion de una asociacion.

= Se pueden obtener datos a nivel grupal en circunstancias que es dificil medirlos a nivel
individual.

Desventajas de los estudios ecoldgicos:
= Puede resultar dificil controlar las variables confundentes.

= Son particularmente susceptibles del sesgo de informacion.
= No permiten hacer inferencias sobre las causas de riesgo a nivel individual.

11



4.2 POBLACION EN ESTUDIO

= RN vivos del periodo 2000 - 2005
= Neonatos nacidos durante el periodo 2000 — 2005 cuyo peso fue inferior a 15009 y/o cuyo
nacimiento ocurrié con un periodo de gestacion menor de 32 semanas.

4.3 LUGAR DE DESARROLLO

Las instancias involucradas en el desarrollo del estudio fueron: Unidad de
Neonatologia del Hospital Clinico Regional Valdivia, Policlinico de Seguimiento del
Prematuro y Servicio de Salud Valdivia.

4.4 FUENTES Y METODO DE RECOLECCION DE INFORMACION
Se empled como fuentes de informacion las siguientes:

= Registros nacionales y bases de datos de natalidad y defunciones del Departamento de
Estadisticas e Informacion de Salud, DEIS.

= Datos de mortalidad infantil, por componentes y por causa de defuncién del periodo 2000 —
2004, Departamento de Estadisticas e Informacion de Salud, DEIS.

= Base de datos del Programa de Seguimiento del Prematuro menor de 32 semanas y/o de
MBPN.

= Registros estadisticos de la Unidad de Informéatica y Computacion del HCRV.

= Registros de despacho de farmacos de la Unidad de Farmacia del HCRV.

= Estadistica interna de la Unidad de Neonatologia del HCRV.

Se obtuvo de esta manera la siguiente informacion:

= Tasas de MI global y por componentes nacional y del SSV.

= Numero de nacidos vivos del periodo 2000 — 2005 del SSV.

= Ndmero de ingresos a la unidad de Neonatologia del HCRV de nifios menores de 32
semanas y de MBPN, afios 2000 — 2005.

Dosis empleadas por afio de surfactante y CPN.

Implementacion de intervenciones del periodo 2000 — 2005.

4.5 PLAN DE TABULACION Y METODO DE ANALISIS

Los datos fueron almacenados y analizados en planillas de datos del programa
Microsoft® Office Excel 2003 (MS Office 2003, Microsoft Corporation, USA, 2003).
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La informacion de un mismo tipo obtenida de diferentes fuentes, fue contrastada
optando por la utilizacion de aquellos datos que demostraron mayor solidez, minimos datos
faltantes y/o menores inconsistencias.

El andlisis se baso en distribucion de frecuencias mediante uso de gréficos y tablas, y
se comparé tendencias entre diferentes factores. Se calcul6 la tasa de MNN del grupo de
prematuros de interés para el periodo global y por afios.

Para las intervenciones “Uso de surfactante” y “CPN”, ademas de determinar su
empleo por afios, se construyd un indice relacionando el nimero de dosis empleadas y el
numero de NV de MBPN y/o menores de 32 semanas. Con esto, se pudo ajustar la diferencia
en la proporcién de nacimientos y muertes por afio respecto del nimero de dosis entregadas.

4.6 ASPECTOS ETICOS

Este estudio deriva de un proyecto financiado por la Direccion de Investigacion de la
Universidad Austral de Chile® y que fue aprobado por el comité ético cientifico de la Facultad
de Medicina de la Universidad.

Al tratarse de un estudio de nivel agregado, se empled datos ya recopilados
(secundarios) de manera que no utiliz6 intervenciones ni expuso a riesgos a los individuos de
los que provino la informacién. Aun cuando se accedié también a datos individuales, se
procurd resguardar la confidencialidad de toda informacion de manera que en el analisis y
descripciones derivadas no es posible acceder a las unidades individuales del estudio.

Adicionalmente, los resultados de esta investigacidén buscan dar a conocer, basado en
informacion retrospectiva, aquellas intervenciones que se relacionaron con la mortalidad de
los neonatos en foco, de modo de dar cuenta de las estrategias utilizadas en pro de reducir la
mortalidad de estos nifios. En este sentido, opera el principio de beneficencia, el cual indica
que los datos recopilados proporcionan conocimientos e informacion en beneficio de la
poblacion, y el de no maleficencia que asegura que no existe riesgo de causar dafio a la
comunidad.

! Barria RM., Santander, G., Mendoza Y. “Factores asociados a la mortalidad neonatal, postneonatal y secuelas
en prematuros menores de 32 semanas y/o de muy bajo peso al nacer, dentro del primer afio de vida. Valdivia,
2000-2005. Proyecto DID-UACH S2007- 59.
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5. RESULTADOS

5.1 COMPORTAMIENTO DE LA TMI EN LOS ULTIMOS ANOS

El analisis comparativo de la tendencia de mortalidad del periodo 1990 — 2004 entre las
cifras nacionales y las correspondientes al Servicio de Salud Valdivia (SSV) dan cuenta de
diferencias importantes en todos los componentes de la Ml.

Del punto de vista global, la TMI fue mayor en el SSV en casi todos los afios a
excepcion de 1999 y 2004, no obstante, la tendencia igualmente fue decreciente (figura 1). La
brecha observada a comienzos de los noventa se ha reducido importantemente, en particular a
partir de 1998. Similarmente, tanto a nivel nacional como local, la intensidad del descenso se
ha frenado luego de 1997.
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Figura 1. Tasa de Mortalidad Infantil periodo 1990 — 2004. Tasa Nacional versus Servicio de

Salud Valdivia.
Fuente: DEIS.

14



Para la tasa de MNN aunque existe una mayor variabilidad a nivel local (SSV)
observandose incrementos importantes en algunos afios (1992 y 1994), la tendencia es a la
reduccion pero manteniéndose en general sobre los valores nacionales (figura 2).
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Figura 2. Tasa de Mortalidad Neonatal periodo 1990 — 2004. Tasa Nacional versus Servicio
de Salud Valdivia (SSV).
Fuente: DEIS.
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Por ultimo, el componente neonatal precoz de la Ml, refleja lo mostrado por la MNN
evidenciandose incrementos en los mismos afios y situandose en la mayoria del periodo sobre
el valor nacional (figura 3). A partir del afio 1995, la tasa evidencié un comportamiento
bastante mas uniforme. Destaca que contrario a lo ocurrido con los valores nacionales, desde
2002 la tasa local ha evidenciado un discreto descenso.
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Figura 3. Tasa de Mortalidad Neonatal Precoz periodo 1990-2004. Tasa Nacional vs.

Servicio de Salud Valdivia (SSV).
Fuente: DEIS.
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Dentro de las causas especificas de defuncién dentro del primer afio de vida para los
afios 2000 - 2004, destacan a nivel local las derivadas de problemas al nacer o de origen
perinatal: Trastornos relacionados con la duracién de la gestacion y el crecimiento fetal,
Hipoxia intrauterina y asfixia del nacimiento y Malformaciones congeénitas del corazén (Tabla
2).

Tabla 2. Defunciones de menores de un afio, por algunos grupos de causas especificas de
muerte, Servicio de Salud Valdivia, 2000 - 2004.

Afio

CIE 10 Diagnostico 2000 2001 2002 2003 2004 Total
ADS.- Diarrea ¥ gastroenteritis de presunto origen infeccioso 1 0 1 0 0 2
A39.- Enfermedad menmgocdeica 0 0 0 1 0 1
GO0, Go3 Meningitis 0 1 0 0 0 1
T12-J18 Neumonia 4 2 0 1 1 8
FO5-POE Trastornos relacionados con la duracion de la gestacion y el crecimiento fetal ] 9 5 3 3 29
Fa0-Pil Hipoxia intrauterina y asfixia del nacimiento 3 1 1 1 4 15
P22 .- Dificultad respiratoria del recién nacido 1 0 2 2 1 6
Fi4.0 Aspiracion neonatal de meconio 1 1 1 0 2 5
F24.- Hemorragia pulmenar criginada en el periodo permatal 0 ] 0 1 1 2
P27.- Enfermedad respiratoria crénica originada en el perfodo perinatal 0 0 0 1 1 2
P3d.- Sepsis bacteriana del recién nacido 0 0 1 0 0 1
P50-P4l Trastornos hemorragicos v hematologicos del recién nacido 1 0 3 1 2 7
P75-FT8 Trastornos del sisterna digestivo del recién nacido 1 0 1 1 2 5
Qo3; Q05 Hidrocéfalo congénito v espina bifida 3 2 1 0 0 6
83283’2} Qs Otras malformaciones congénitas del sisterna nervioso 0 ] 2 3 1 6
Q20-024 Malformaciones congénitas del corazon 2 2 3 11 5 23
Q25-Q23 Otras malformaciones congénitas del sistema cireulatorio o0 1 1 0 2
Q60-Q64 Malformaciones congénitas del sisterna urinario 1 0 2 1 0 4
Q65-Q79 Malformaciones congénitas del sistema ostecmuscular 1 1 3 1 3 9
Q887 Malformaciones congénitas miltiples no clasificadas en ofra parte 2 4 1 2 0 9
Q90 - Sindrome de Down 0 0 0 0 1 1
Q81- Sindrome de Edwards v sindrome de Patau o 0 0 2 0 2
RO3.0 Asfixia 0 0 0 0 1 1
R35.- Sindrome de muerte stibita infantil 4 1 2 1 2 10
RO9.- Otras causas mal definidas y las no especificadas de mortalidad 2 2 2 2 2 10

41 26 32 36 31 167

CIE 10: Cddigo Internacional de Enfermedades, versién 10.
Fuente: DEIS.
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5.2 Mortalidad en el menor de 15009 y/o menor de 32 semanas

En el periodo 2000 — 2005 se registraron en el area del SSV 365 nacimientos (NV) de
MBPN y/o menores de 32 semanas con una frecuencia anual entre 47 y 68 nifios. Por su parte,
fueron ingresados a la unidad de Neonatologia del HCRV 331 neonatos con estas
caracteristicas, mostrando una frecuencia de admisiones entre 49 y 58 nifios por afio. Las
diferencias entre los nacimientos registrados y los ingresos a la unidad hospitalaria, estarian
determinados por nifios que fallecieron prontamente en sala de partos luego de nacer, y por
otro lado, por el probable traslado de RN debido a falta de cupos en hospitales vecinos
dependientes de servicios de salud diferentes, en particular de Temuco, Osorno y Puerto
Montt. No obstante y coincidentemente, se han producido mayores nacimientos e ingresos de
estos nifios a partir del 2002.

Tabla 3. Distribucién de nacidos vivos <1500g y/o <32semanas en el Servicio de Salud
Valdivia e ingresados a la unidad de Neonatologia del HCRV, por afio, periodo 2000 - 2005.

Nacidos Vivos SSV Ingresos Unidad de Neonatologia
Afio <1500gylo<32s. <1500gy/lo<32s.
N % N %
2000 47 12,9 51 15,4
2001 55 15,1 49 14,8
2002 68 18,6 58 17,5
2003 61 16,7 58 17,5
2004 68 18,6 57 17,2
2005 66 18,1 58 17,5
Total 365 100 331 100

Fuente: Base de Datos de Natalidad, DEIS; Base de datos Programa de Seguimiento del prematuro, SSV.
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Las muertes en RNMBPN y/o menores de 32 semanas ocurridas en el periodo 2000 —
2005 totalizaron 53, variando entre 6 y 11 por afio. La tasa de MNN calculada a partir de los
datos disponibles se muestra en la tabla 4. Dado el pequefio nimero de nacimientos a nivel
local, asi como las variaciones en el numero de muertes, la mortalidad vario
significativamente entre un afio y otro. De esta forma, estas cifras deben ser valoradas con
cautela en este contexto.

Tabla 4. Tasa de MNN global y anual de RNMBPN y/o <32semanas. Servicio de Salud
Valdivia, 2000 - 2005.

Ao Nacidos Vivos Fallecidos Tasa de Mortalidad”
2000 47 9 191,5
2001 55 11 200,0
2002 68 6 88,2
2003 61 11 180,3
2004 68 6 88,2
2005 66 10 1515
Global 365 53 145,2

“Tasa por mil nacidos vivos.
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Las causas de muerte consignadas como diagnostico principal se listan en la figura 4.
Excluyendo la condicion de prematurez extrema, destacan la alta proporcién de casos de SDR
(membrana hialina), hemorragia pulmonar y sepsis. Sin embargo, el grupo de malformaciones
comprende un numero importante de muertes.

Prematurez Extrema
EMH/SDR

Hem. Pulmonar

Neumotorax

Sepsis

Malf. Cardiaca

Otras Malf. Mayores

Trisomia 18

Otras

Frecuencia (n)

Figura 4. Distribucion de diagnosticos principales de muerte en 53 fallecidos, periodo 2000 -

2005
Fuente: Base de datos Programa de Seguimiento del prematuro, SSV.
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5.3 Mortalidad en el menor de 1500g y/o menor de 32 semanas e intervenciones
especificas.

La figura 5 contrasta la mortalidad de los prematuros estudiados y las dosis anuales
empleadas tanto como maduracién pulmonar (CPN) como de terapia surfactante exdgeno.
Considerando como base el afio 2000, se observé un aumento de la mortalidad en 2001
coincidentemente con una reduccion tanto de CPN como de surfactante. Durante 2002, una
importante baja de la mortalidad coincidié con el mayor nimero de dosis de surfactante
empleadas y en el afio 2003 una nueva reduccion del nimero de dosis de CPN vy surfactante
concuerda con un incremento de la mortalidad.
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Figura 5. Mortalidad en RNMBPN y/o menores de 32 semanas periodo 2000 — 2005 versus
dosis de corticoides prenatales y de surfactante empleadas.

Fuente: Base de Datos Programa de Seguimiento del prematuro, SSV.; Estadisticas Unidad de Farmacia y
Unidad de Informatica del HCRV.
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Para observar un efecto ajustado a la demanda potencial de ambas terapias dado el
nimero de prematuros con menos de 32 semanas de gestacion y de MBPN, se analiza la
mortalidad y el indice compuesto por las dosis disponibles dividido por el namero de NV con
las caracteristicas de interés por cada afio (figura 6).
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Figura 6. Mortalidad en RNMBPN y/o menores de 32 semanas periodo 2000 — 2005 versus

dosis de corticoides prenatales y de surfactante empleadas.
Fuente: Base de Datos Programa de Seguimiento del prematuro, SSV.; Estadisticas Unidad de Farmacia y
Unidad de Informatica del HCRV.

Si bien el ajuste por dosis/nifio suaviza algunas marcadas diferencias observadas en el
analisis bruto, como lo visto con CPN en 2001, persiste la tendencia observada y comentada
en la figura previa.

Vale la pena mencionar que durante el periodo estudiado, 12 nifios fueron considerados
prematuros extremos, con una EG estimada inferior a 25 semanas. De ellos 9 nacieron en
2005. De cierta manera, y dado los pocos casos observados a nivel local, puede ejercer un
efecto importante en la tasa calculada.
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Por ultimo, la informacion relacionada con modificaciones incorporadas durante el
periodo 2000 — 2005, muestra que solo hubo cambios importantes en los 2 Gltimos afios
analizados, en donde destaca la adquisicion e implementacion de monitores multiparametros,
ventiladores mecanicos y uso masivo para pacientes de UCIN de catéteres centrales de
insercion periférica (CCIP) a partir de 2004. Por otro lado, no han ocurrido modificaciones en
dotacién de recursos humanos, pero si ha destacado una alta rotacion del recurso enfermera
durante este periodo.

Tabla 5. Cambios en UCIN del HCRV durante el periodo 2000 - 2005.

N Intervenciones
Afo

monitores ventiladores CCIP

2000
2001
2002
2003
2004 + + +
2005 + +

“CCIP: catéter central de insercién periférica.
Fuente: Estadisticas y registros internos unidad de Neonatologia, HCRV.

La unidad de Neonatologia del HCRV fue redisefiada e implementada con recursos
tecnoldgicos con la creacion del nuevo hospital en el afio 1995. Con esto, a partir de ese afio,
se contd con altos estandares arquitectonicos y de equipamiento como monitores, incubadoras
y cunas calefaccionadas situando a esta unidad a la vanguardia dentro del sector publico en
esos afios. Ultimamente, la renovacion de equipos para soporte ventilatorio permite suponer
una mejora en las expectativas de sobrevida de los prematuros.
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6. DISCUSION

La TMI ha descendido importantemente desde 1990, no obstante tanto a nivel nacional
como a nivel local la velocidad de descenso se ha frenado desde 1998. Ademas, a diferencia
de la década previa, las tasas de MI, MNN y MNN precoz han mostrado un comportamiento
mas uniforme pero confirman la ponderacion del efecto de la MNN como principal
contribuyente de la TMI. Adicionalmente, la brecha observada respecto de los valores
nacionales en los primeros afios se ha reducido notablemente, e incluso en algunos afios
muestra que la mortalidad ha sido inferior a nivel local.

Estos resultados sugieren que tanto la implementacion de equipamiento, recursos en
general y principalmente el acceso a terapias farmacoldgicas como surfactante y CPN se ha
masificado producto de las politicas nacionales y con ello los resultados son concordantes a
los alcanzados como pais. Esto es consistente con lo reportado por Gonzalez et al. (2006), en
que analizando el periodo 1990 — 2000 demostré la mejoria en la sobrevida de los prematuros
de las caracteristicas aqui analizadas producto de la readecuacion de los cuidados y las
estrategias implementadas.

En relacion a las causas de muerte, persisten como principal problema en este grupo el
SDR, sepsis y aparece importantemente la hemorragia pulmonar. EI SDR ya habia sido
descrito como principal problema de morbimortalidad en nifios de MBPN y en particular de
extremo BPN donde alcanza hasta 60% (Morgues et al., 2002). Por su parte Barria, Pino y
Becerra (2008) comprobaron que la hemorragia pulmonar fue un factor trascendental en la
mortalidad de menores de 1500g y nifios con EG < 32 semanas. Similarmente el estudio
norteamericano de Kostelanetz y Dhanireddy (2004) registrdé 68% de este problema en
neonatos fallecidos durante la primera semana y Narayan et al. (2003) reportaron 30% de
hemorragia pulmonar en neonatos de EBPN fallecidos.

Aunque como estudio de datos agregados no es posible aludir a causalidad a nivel
individual, al menos estos resultados sugieren un efecto importante del uso de CPN y
surfactante, lo cual concuerda y ha sido ampliamente reportado en diferentes series. En
particular, en la década anterior, el uso de surfactante demostro ser el factor principal en la
reduccién de la mortalidad en menores de 15009 y a la vez repercutio en una reduccion de los
costos de tratamiento de estos nifios (Schwartz, Luby, Scanlon, & Kellogg, 1994).

No obstante, existen otros factores que han impedido reducir mas la mortalidad en este
grupo. Entre ellos y tal como se describiera previamente (Barria et al., 2008) el numero de
prematuros de menor EG y al borde de la viabilidad ha incrementado, lo cual fue observado
localmente a partir de 2003 y en particular en 2005 y que ciertamente tiene un impacto en la
tasa de mortalidad.
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Si bien no se dispuso de datos de mortalidad especifica de otros centros de la red de las
caracteristicas aqui estudiadas, consideramos que en el contexto global de la MNN, Valdivia
no difiere significativamente de otras regiones, pero si demostr6 un avance en sus cifras de
mortalidad en los Ultimos afios haciéndola comparable a las tasas nacionales.

En los proximos afios parece ademas relevante adicionar otras intervenciones y
estrategias en particular, como por ejemplo, evaluar el impacto de la implementacién de las
coberturas AUGE vinculadas al RN.

Este trabajo ha permitido aproximarnos a una realidad local hasta ahora no bien
dimensionada y sustentar la necesidad de lineas de investigacion futuras focalizando en otras
areas como tamario de las unidades, recursos humanos, carga de trabajo, etc. Datos como estos
no han mostrado una vinculacion consistente con la mortalidad neonatal por lo cual deben ser
analizados dentro del contexto de la atencion de los prematuros y sus resultados (Phibbs et al.,
1996; Goodman et al., 2002; Callaghan et al., 2003, Hamilton et al., 2007; Van Reempts et al.,
2007).
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7. CONCLUSIONES

La prematuridad y el MBPN son los problemas mas importantes de la asistencia
perinatal actual y la reduccion de la MNN uno de sus principales retos. Es importante que los
centros de salud de referencia de cada region dispongan de sus propios estudios de
morbimortalidad, a fin de poder conocer su situacion respecto a otros centros, optimizando sus
recursos de acuerdo a la problematica local y emprendiendo acciones de benchmarking para
mejorar la atencidn local con formulas ya probadas en otros lugares.

Chile posee una red asistencial del sistema publico de casi treinta UCIN. Cada una de
ellas debe elaborar estadisticas para ser entregadas a la comisién de seguimiento del
Ministerio de Salud; esta casuistica se revisa bianualmente para tomar decisiones de politica
en salud y facilita la comparacion entre centros.

En los neonatos se han concentrado grandes esfuerzos terapéuticos y recursos
tecnoldgicos, estableciéndose diversas estrategias destinadas a disminuir la morbimortalidad
de este grupo. Consecuentemente si estas medidas fueran lo suficientemente efectivas tendrian
un profundo impacto econémico, lo que es vital en paises en desarrollo como Chile. De este
modo, la eficiencia de las intervenciones es otra preocupacién en la eficacia practica para
mejorar la gestion en salud, por lo que los procesos de toma de decisiones deben basarse en
informaciones actualizadas acerca de la evolucion de los nifios.

El analizar los escenarios actuales permite tener una aproximacién del impacto de las
intervenciones establecidas, como también reorientar las estrategias destinadas a mejorar la
sobrevida y calidad de vida de los prematuros, fortalecer, corregir y disefiar nuevas politicas
de salud en pro de la reduccion de la MNN.

Desde la perspectiva de Enfermeria, el valioso y complejo rol de estos profesionales en
la UCIN debe desarrollarse basado en solida evidencia, de modo de otorgar cuidados cada vez
mas especializados, desde una perspectiva integral permitiendo el aumento de las capacidades
clinicas y experiencia en el manejo del entorno que rodea a estos nifios, como la participacién
activa de la familia para ofrecer un nivel de vida de calidad. En esta perspectiva, y desde una
mirada epidemioldgica, estudios de este tipo abren una amplia gama de posibilidades para el
posterior desarrollo de diversos estudios pediatricos, en donde Enfermeria puede ser pionera
en el impulso del trabajo transdisciplinario en busca del beneficio de los nifios.
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