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Morbimortalidad de recién nacidos con menos 
de 1500 gramos asistidos en hospitales públicos 
de la ciudad de Buenos Aires
Mortality and morbidity of very low birth weight newborn 
infants assisted in Buenos Aires public hospitals

RESUMEN
Introducción. La red neonatal de los hospitales 
públicos porteños desarrolla una estrecha vigi-
lancia de la evolución de los neonatos con menos 
de 1500 g (RNMBPN), pues contribuyen en gran 
medida a la morbimortalidad neonatal. 
Objetivo. Analizar la morbimortalidad de los RN-
MBPN y determinar la mortalidad ajustada por 
riesgo utilizando el puntaje de la Red Neonatal de 
los países del cono sur de América (NEOCOSUR).
Material y métodos. Se incluyeron todos los re-
cién nacidos vivos en hospitales de la red con 
peso de 500-1500 g desde 2008 a 2010. Los datos 
se registraron prospectivamente con metodología 
estandarizada. Se calcularon las tasas de morta-
lidad, morbilidad y la mortalidad ajustada por 
riesgo según puntaje de NEOCOSUR.
Resultados. En el período del estudio nacieron 
92 698 niños de los cuales 1,26% pesó menos de 
1500 g. Sólo 40,4% recibió corticoides antenata-
les completos. Un 62,7% desarrolló síndrome de 
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dificultad respiratoria, 5,4% enterocolitis, 10,1% 
hemorragia endocraneana y 13,4% retinopatía 
grave. La sepsis precoz fue del 5,6%, la tardía 
de 9,6%. Un 10,7% presentó displasia broncopul-
monar. La mortalidad neonatal fue del 29,2% y 
la ajustada sin malformados graves, 25,4%. La 
supervivencia de niños con peso ≥750 g y edad 
gestacional ≥26 semanas fue de 50%. El cocien-
te mortalidad observada/esperada fue de 1,04, 
con gran variabilidad.
Conclusiones. El porcentaje de RNMBP que re-
cibió corticoides antenatales es bajo. La inciden-
cia de sepsis y la proporción de niños con ROP 
grave son elevadas. La mortalidad ajustada por 
riesgo es superior a la esperada.
Palabras clave: morbilidad neonatal, mortalidad 
neonatal, recién nacido de muy bajo peso, mortalidad 
ajustada por riesgo.
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INTRODUCCIÓN
La mortalidad infantil constituye uno de los 

principales indicadores de calidad de la aten-
ción en salud. Su vigilancia continua es una he-
rramienta útil para evaluar resultados, intervenir 
oportunamente, corregir desviaciones indesea-
das, establecer prioridades y adecuar técnicas y 
procedimientos. 

En las maternidades públicas de la Ciudad 
Autónoma de Buenos Aires nacen anualmente 
unos 30 000 niños, de los cuales el 1,26% pesa me-
nos de 1500 g.1 Este reducido grupo de recién na-
cidos de muy bajo peso (RNMBP) contribuye con 
el 54% a la mortalidad neonatal, presenta hospi-
talización prolongada, constituye una de las prin-
cipales causas de discapacidad y requiere costos 
muy elevados para su atención. Todas estas ca-
racterísticas, sumadas a la existencia de estrate-
gias que impactan positivamente en su evolución, 
los torna un grupo que exige vigilancia especial. 
Sin embargo, el peso de nacimiento no es el úni-
co determinante de la mortalidad neonatal, por 
lo cual es necesario estandarizar los resultados 
mediante puntajes que, teniendo en cuenta múl-
tiples factores, permitan predecir la mortalidad 
ajustándola por riesgo.

La Ciudad de Buenos Aires cuenta con once 
maternidades públicas en hospitales generales, 
un hospital maternoinfantil y tres unidades de 
cuidados intensivos neonatales en hospitales pe-
diátricos que conforman la red de Neonatología 
del sector público. Están agrupados en cuatro re-
giones sanitarias, con una marcada concentración 
en dos de ellas, las que asisten al 75% de los RN-
MBPN del sector. No existe, hasta el momento, 
una categorización por niveles de complejidad, 
por lo cual la atención de los recién nacidos no 
está regionalizada. Desde 2007 la red efectúa una 
estrecha vigilancia de la morbimortalidad de los 
RNMBP, para lo cual obtiene información siste-
mática y continua sobre morbilidad y mortalidad, 
evalúa los resultados con estándares comparables 
y propone cambios para mejorarlos. En este estu-
dio se presentan y analizan los resultados de los 
últimos tres años.

OBJETIVOS
1. Analizar la morbimortalidad de los RNMBP en 

los hospitales públicos de la red neonatal de la 
Ciudad de Buenos Aires.

2. Evaluar la mortalidad ajustada por el puntaje 
de riesgo de la red neonatal NEOCOSUR.

MATERIAL Y MÉTODOS
Estudio observacional, descriptivo, prospec-

tivo efectuado en el contexto de la vigilancia de 
la morbimortalidad de los RNMBP en el sector 
público de la Ciudad de Buenos Aires durante 
el período 2008-2010. Se incluyeron todos los re-
cién nacidos (RN) vivos con peso de nacimiento 
de 500-1500 g, desde el 1-1-2008 al 31-12-2010 in-
clusive, registrados en la base de datos de la red 
(BDN 1.2). Los datos recogidos de las historias 
clínicas de manera anónima fueron volcados en 
la base en cada hospital al egreso del paciente y 
enviados para su procesamiento a una planilla 
común de Excel previa supervisión. Se validaron, 
verificaron y reenviaron para completar faltantes. 

Variables observadas
Maternas: edad en años, edad gestacional en 

semanas según fecha de última menstruación, nú-
mero de controles, patología, corticoides prenata-
les (al menos una dosis), tipo de parto. 

Neonatales-fetales: peso al nacer y al egreso, edad 
gestacional, puntaje de Apgar, uso de surfactante, 
malformaciones graves, causa de muerte, autopsia. 
Indicadores de morbilidad: presencia de síndrome 
de dificultad respiratoria (SDR); displasia bronco-
pulmonar (DBP) definida por requerimiento de 
oxígeno suplementario durante por lo menos 28 
días a las 36 semanas de edad postconcepcional; 
ductus arterioso persistente (DAP) con diámetro 
ecográfico superior a 1,5 mm; sepsis definida por 
cuadro clínico y confirmación con hemocultivo o 
cultivo del líquido cefalorraquídeo antes (precoz) 
o después (tardía) de las 72 h de vida; enterocolitis 
necrosante (ECN) considerada a partir de la etapa 
II A o superior de la clasificación de Bell;2 hemo-
rragia intracerebral (HIC) grado III o mayor diag-
nosticada por ecografía o autopsia; retinopatía del 
prematuro (ROP) grado 3 o superior, enfermedad 
“plus” y/o requerimiento de tratamiento con láser. 

Condición al egreso: fallecido o vivo; morbi-
lidad, requerimiento de oxígeno y tipo de ali-
mentación.

Las variables continuas se expresaron en media 
y desvío estándar, o mediana y valores mínimos y 
máximos. Las variables categóricas se expresan en 
n y porcentaje. Se obtuvieron las tasas anuales de 
mortalidad específicas, global y corregida por mal-
formaciones, inmediata al parto, precoz y tardía se-
gún definiciones de OMS,3 y la incidencia anual de 
las variables de morbilidad. Para evaluar la mor-
talidad global se incluyeron neonatos transferidos 
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a los hospitales pediátricos pertenecientes a la red 
neonatal. Para analizar la mortalidad por peso se 
usaron intervalos de 250 g con límites inclusivos 
de 500 a 1500. Para definir causas de muerte se 
utilizó el criterio de causa única que desencadena 
el proceso que conduce al óbito. Se definió prema-
turo extremo al recién nacido igual o menor de 25 
semanas y/o 750 g de peso al nacer.

Se estableció la mortalidad esperada mediante 
el puntaje NEOCOSUR*, que estima la probabili-
dad de muerte de un recién nacido de muy bajo pe-
so considerando: peso al nacer, edad gestacional, 
puntaje de Apgar al primer minuto, malformacio-
nes congénitas con riesgo vital, uso de corticoides 
prenatal y género. El puntaje surge de comparar la 
mortalidad esperada con la observada, para lo cual 
se calcula su cociente. Un puntaje mayor a uno im-
plica que supera la cifra esperada y uno menor que 
es inferior a ella.4 Para la evaluación por el puntaje 
NEOCOSUR y de acuerdo con su desarrollo ori-
ginal, no se incluyó a pacientes derivados a hos-
pitales pediátricos. Ellos representan el 6,2% de la 
población. El análisis estadístico se realizó median-
te el programa EPI Info versión 3.3.2.

Consideraciones éticas y legales
El estudio se realizó en conformidad con las 

autoridades sanitarias y en el contexto de la vi-
gilancia de la morbimortalidad de RNMBP 
instrumentada por la red, práctica sanitaria y epi-
demiológica sobre la cual no se aplican procedi-
mientos creados para proteger a participantes de 
investigaciones.5 La base de datos de la red reco-
ge datos disociados y anónimos, ajustándose a lo 
dispuesto por la ley 25 326 de protección de datos 
personales (artículos 8° y 11°).6

RESULTADOS
Durante el período del estudio nacieron en 

el sector público de la Ciudad de Buenos Aires 
92 698 niños de los cuales el 1,26% pesó 1500 g o 
menos. De estos últimos se registraron 1157 (99%).

Las principales características de la población 
se detallan en la Tabla 1.

La Tabla 2 muestra los resultados de morta-
lidad y morbilidad por períodos anuales. Se ob-
serva que la distribución por grupo de peso al 
nacer no varió significativamente, al igual que la 
distribución por edad gestacional. La mortalidad 
neonatal fue de 29,2% y la ajustada, excluyendo 
malformaciones incompatibles con la vida, de 4 
puntos menos; ambas se mantuvieron estables 
durante el período observado. La evaluación de la 
sobrevida según peso al nacer y edad gestacional 
incluye el grupo de transferidos a otros hospita-
les. Se observó que, a partir de un peso de 750 g o 
de una edad gestacional de 26 semanas, la sobre-
vida es cercana al 50%. Por encima de los 1000 g 
es superior al 80%. La mayoría de los óbitos se 
produjeron durante la primera semana de vida.

La Figura 1 presenta la mortalidad ajustada 
por riesgo según el puntaje de NEOCOSUR y 
muestra que la mortalidad observada es leve-
mente superior a la esperada, con una gran va-

* El puntaje de riesgo de NEOCOSUR asigna, al momento de 
nacer, una probabilidad de que un RN de muy bajo peso al 
nacer fallezca durante la internación, sobre la base de los 
datos de peso de nacimiento, edad gestacional, puntaje de 
Apgar al minuto, malformación congénita que compromete la 
vida, administración de corticoides prenatal y sexo femenino. 
La suma de probabilidades individuales de fallecimiento 
da la probabilidad de fallecimiento de una población de 
pacientes. Estos seis factores mencionados surgen con 
significación estadística, de la aplicación de un modelo de 
regresión logística múltiple con un procedimiento paso a 
paso. El puntaje no es para uso individual.

Tabla 1. Características generales de los recién nacidos 
menores de 1500 gramos de la red de los hospitales públicos 
de la Ciudad de Buenos Aires (2008-2010)

Total RNMBP, n 1169

RN registrados, n, (%) 1157 99,0
Edad materna (años), media (DE) 26 (7)
Edad materna (años), mediana 
(máximo, mínimo) 22 (46-13)
Sin control del embarazo, n, % 425 38,1
Con 2-3 controles en el embarazo, n, % 669 60
Gemelos (2-3 fetos), n, % 171 15,5
Retardo del crecimiento intrauterino, n, % 257 25,8
Corticoides prenatales completos 467 40,4
Corticoides prenatales incompletos 141 12,2
Peso del RN, media (DE) 1073 (295)
Edad gestacional, media (DE) 29 (4,4)
Sexo masculino, n (%) 579 50,0
Apgar 1er minuto ≤ 4, n (%) 267 23,1
RN por cesárea, n (%) 940 81,2
Malformaciones incompatibles con la vida, n (%) 60 5,2
Malformaciones mayores, n (%) 117 10,1

Referencias: RNMBP: recién nacido de muy bajo peso;  
RN: recién nacidos; DE: desvío estándar.
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riabilidad entre centros, como muestra la Figura 
2. Se observa que el centro B, con el mayor volu-
men de pacientes, tiene un resultado favorable, 
sólo superado por el centro A, con el menor nú-
mero de pacientes. 

En la Tabla 3 se comparan nuestros resultados 
con los de la red NEOCOSUR.7,8

La prematurez extrema y el SDR fueron las 
causas de muerte más frecuentes (35% y 32%, res-
pectivamente). La sepsis contribuye con un 19% 

Tabla 2. Mortalidad y morbilidad anual de los recién nacidos menores de 1500 g

  2008 2009 2010 Total 08/10

Total RN, n 409 374 386 1169
Peso, media (DE) 1070 (296) 1079 (285) 1097 (286) 1073 (295)
Edad gestacional, media (DE) 29 (4,4) 29 (3,2) 29 (3,2) 29 (4,4)
RN registrados, n (%) 397 97,1 374 100,0 386 100,0 1157 99,0
Sobrevivientes, n (%) 282 68,9 253 67,6 259 67,1 794 67,9
RN derivados, n (%) 28 7,1 22 5,9 22 5,7 72 6,2
Sexo masculino, n (%) 216 54,4 194 51,9 169 43,8 579 50,0
Apgar 1er minuto ≤ 4, n (%) 93 23,4 95 25,4 79 20,5 267 23,1
RN por cesárea, n (%) 333 83,9 299 79,9 308 79,8 940 81,2
Malformaciones incompatibles, n (%) 16 4,0 19 5,1 25 6,5 60 5,2
Malformaciones mayores, n (%) 41 10,3 36 9,6 40 10,4 117 10,1

Mortalidad n % n % n % n %
Mortalidad global 127 31,1 121 32,4 127 32,9 375 32,1
Mortalidad neonatal 114 27,9 117 31,3 117 30,3 341 29,2
 MN precoz 83 20,3 85 22,7 94 24,4 262 22,4
 Fallecidos en sala de partos 17 4,2 19 5,1 14 3,6 50 4,3
 MN tardía 31 7,6 32 8,6 23 6,0 108 9,2
MN sin malformados incompatibles  98 25,0 98 27,6 92 25,5 281 25,4
Mortalidad postneonatal 13 3,2 4 1,1 10 2,6 34 2,9
MN por grupo de peso al nacer (%)         
 500-749 g  60/76 78,9 41/56 73,2 50/59 84,7 151/191 79,1
 750-999 g  39/90 43,3 93/93 44,1 38/77 49,4 118/260 45,4
 1000-1249 g 16/100 16,0 29/94 30,9 23/99 23,2 68/293 23,2
 1250-1499 g  12/143 8,4 10/131 7,6 16/151 10,6 38/425 8,9
MN por grupo de EG en semanas (%)        
 20-24 semanas 21/21 100,0 6/7 85,7 20/23 87,0 47/51 92,2
 25-28 semanas 48/118 40,7 54/134 40,3 52/123 42,3 154/375 41,1
 29-32 semanas 15/160 9,4 26/148 17,6 18/148 12,2 59/456 12,9
 33-36 semanas 5/59 8,5 4/49 8,2 4/57 7,0 13/165 7,9

Morbilidad n % n % n % n %
Corticoides prenatales completos 165 41,6 147 39,3 155 40,2 467 40,4
Corticoides prenatales incompletos 46 11,6 41 11,0 54 14,0 141 12,2
SDR 238 59,9 249 66,6 238 61,7 725 62,7
ECN 20 5,0 22 5,9 20 5,2 62 5,4
Sepsis precoz 16 4,0 10 2,7 39 10,1 65 5,6
Sepsis tardía 27 6,8 15 4,0 69 17,9 111 9,6
HIC grado III / IV 44  10,8 36 9,6 38 9,8 118  10,1
Retinopatía* que requirió láser 32 11,3 48 19,0 26 10,0 106 13,4
DBP leve 16 5,7 14 5,5 14 5,4 44 4,0
 moderada 26 9,3 29 11,5 8 3,1 63 5,7
 grave 24 8,5 15 5,9 16 6,2 55 5,0

Referencias: RN: recién nacidos; DE: desvío estándar; MN: mortalidad neonatal; EG: edad gestacional;  
SDR: síndrome de dificultad respiratoria; ECN: enterocolitis necrosante; HIC: hemorragia intracraneana;  
DBP: displasia broncopulmonar; ROP: retinopatía de la prematurez; *: % de RN sobrevivientes con ROP GIII o IV o con 
enfermedad plus.
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y las malformaciones congénitas mayores con un 
14%. Las causas de muerte según la edad al falle-
cer se muestran en la Figura 3.

DISCUSIÓN
Evaluar la calidad de atención mediante el se-

guimiento de indicadores de mortalidad resulta 

Figura 1. Mortalidad anual ajustada por riesgo de los recién nacidos menores de 1500 g en el sector público de la Ciudad de 
Buenos Aires (2008-2010)

Referencias: Mortalidad O/E: mortalidad observada/esperada según puntaje NEOCOSUR; IC: Intervalo de confianza.

Figura 2. Mortalidad ajustada por riesgo de los recién nacidos menores de 1500 g en el sector público de la Ciudad de Buenos 
Aires según centro (2008-2010)

Referencias: L, B, E, H, G, K, D, C, F, A, J: Hospitales integrantes de la red de Neonatología de la Ciudad de Buenos Aires. O/E: Cociente 
entre el número de muertes observadas y el número de muertes esperadas según puntaje NEOCOSUR; IC: Intervalo de confianza.
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insuficiente, pues no solo es deseable que los neo-
natos egresen vivos, sino que logren sobrevivir 
sin secuelas o con secuelas menores. Este enfo-
que requiere monitorear otras variables además 
de la mortalidad, efectuar un seguimiento, regis-
trar los datos y medir los resultados a mediano y 
largo plazo. Del análisis de los registros organi-
zados en bases de datos se obtiene información 

certera para identificar procesos y dificultades 
que requieren mejorarse, lo cual facilita la toma 
de decisiones y la planificación estratégica de los 
procesos de mejora.9

La creación de redes de unidades de cuidado 
neonatal permite implementar estrategias de me-
jora de calidad.10,11 La red de Neonatología de los 
hospitales públicos de la Ciudad de Buenos Aires 

Tabla 3. Tasas de mortalidad y morbilidad de recién nacidos menores de 1500 g de la red de los hospitales públicos de la 
Ciudad de Buenos Aires comparadas con las de la red NEOCOSUR

 GCBA NEOCOSUR

Período 2008/10 2001/91

Total (n) 1169 10 258
RN registrados (n) 1157 10 447
Peso g (media, DE) 1073 (± 295) 1086 (± 279)
EG en semanas (Media, DE) 29 (± 4,4) 29 (± 3)
Sexo femenino (%) 49,7 48,8%
Puntaje de Apgar < 4 al 1er min (%) 23,1  22,9%
Esteroides antenatales completos (%) 40,4 74,0
Nacimiento por cesárea (%) 81,2 68,7
Apgar menor de 4 al 1er min (%) 23,1 22,9
RN fallecidos; % (n) 30,5 (357)  21,8 (2230)
Mortalidad neonatal global sin FSP (%) 23,4 21,5%
Fallecidos en sala de partos (%) 4,5 3,4

Morbilidad  
Síndrome de dificultad respiratoria (%) 62,7 71,3
Hemorragia intracraneana grado III-IV (%) 10,2 10,6
Enterocolitis necrosante (%) 11,9 11,1
Displasia broncopulmonar (%) 14,1 24,6
Retinopatía grados III-IV (%) 13,4 5,9
Sepsis precoz (%) 5,6 3,8
Sepsis tardía (%) 9,6 19,3

Mortalidad por grupo de peso (%) 2008/10 2008/92

500-750 g 78,5 71,1
750-1000 g 40,8 30,8
1000-1250 g 18,8 15,4
1250-1500 g 5,9 7,9

Mortalidad por grupo de EG (%) 2008/10 2008/93

20-24 semanas 92,2 84,7
25-28 semanas 41,1 32,6
29-32 semanas 12,9 9,8
33-36 semanas 7,9 11,0

Referencias: RN: recién nacidos; EG: edad gestacional. GCBA: grupo Ciudad de Buenos Aires. FSP: fallecidos en sala de partos.
Fuentes:
- D’apremont I, Tapia JL, Villarroel L. y Grupo Colaborativo Neocosur. 10 Años de funcionamiento de una red sudamericana. 

Resultados perinatales. Resumen del IV Congreso Chileno de Neonatología. Santiago de Chile, octubre de 2010. Disponible en: 
http://sistemas.med.puc.cl/neocosur/ingles/neocosur.asp.

- Grandi C, Rojas E, Solana C, Larguía M. Estadísticas Neocosur, Hospital Materno Infantil “Ramón Sardá”, 2009. Rev Hosp Mat 
Inf Ramón Sardá 2010: 29(4)171-177.

- Grandi C, Rojas E, Solana C, Larguía M. Estadísticas Neocosur, Hospital Materno Infantil “Ramón Sardá”, 2010. Rev Hosp Mat 
Inf Ramón Sardá 2011;30(4)176-180.
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se generó ante la necesidad de encontrar mecanis-
mos para mejorar el cuidado neonatal en el sector 
a través de la cooperación entre sus integrantes. 
Sus objetivos prioritarios son: efectuar diagnósti-
cos de situación de la atención neonatal, mejorar 
registros, crear y mantener una base de datos, co-
municar resultados, actualizar guías para la asis-
tencia y efectuar recomendaciones tendientes a 
reducir la morbimortalidad neonatal. En este con-
texto, la red considera prioritario publicar sus re-
sultados y compararlos con los de otras redes de 
características poblacionales acordes como la red 
NEOCOSUR.

De la comparación (Tabla 2) surge que ambas 
poblaciones tienen características básicas pareci-
das. Sin embargo, los nacidos en la red estudiada 
tuvieron menor uso de corticoides y mayor fre-
cuencia de cesáreas. El SDR tuvo una incidencia 
del 65,4%, inferior a la de NEOCOSUR (73,3%),12 
a pesar del menor uso de corticoides. Está amplia-
mente demostrado que su empleo antenatal dismi-
nuye el riesgo de SDR y el uso de recursos.13,14 Sin 
embargo, en nuestra población, el porcentaje que 
recibió una serie completa de corticoides se mantu-
vo en el 40,4%, muy por debajo de otras redes.15,16 
Esta diferencia puede explicarse por subregistro.

A pesar de que los grupos más inmaduros tie-
nen una menor sobrevida, la proporción de niños 
con ROP grave fue elevada (13,4%), superior al 
5,9% de NEOCOSUR, lo cual, posiblemente, guar-
de relación con la disponibilidad de recursos asis-
tenciales, tanto técnicos como humanos.

De las otras variables estudiadas merece una 
mención la menor frecuencia de DBP y sepsis 
tardía, congruente con la menor sobrevida de 
los neonatos más pequeños e inmaduros. Se sa-
be que existen grandes diferencias en las tasas 
de sepsis de las diversas redes neonatales y en-
tre distintos hospitales. En la red estudiada la 
incidencia de sepsis aumentó, aparentemente, 
durante el seguimiento, y alcanzó en el último 
período a 10,1% la precoz y 18% la tardía, pro-
bablemente por menor subregistro. Si se tiene en 
cuenta que no se excluyeron los fallecidos en la 
primera semana de vida, este porcentaje es ele-
vado. La sumatoria de ambos cuadros obliga a 
trabajar para controlar este grave aspecto, que, 
además, es causa de óbito del 20% de los falle-
cidos. Probablemente, para mejorar estos resul-
tados se requiera determinación y difusión de 
prácticas cuyo beneficio ha sido ampliamente 
demostrado.17-19

Figura 3. Causas de muerte de los menores de 1500 g en el sector público de la Ciudad de Buenos Aires según edad al fallecer 
(2008-2010)

Referencias: MN precoz: Mortalidad neonatal precoz; MN tardía: Mortalidad neonatal tardía;  
M postneonatal: Mortalidad postneonatal; SDR: Síndrome de dificultad respiratoria; HIC: Hemorragia intracraneana;  
ECN: Enterocolitis necrosante; DBP: displasia broncopulmonar; CID: Coagulación intravascular diseminada.

Gráfico en blanco y negro
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La mortalidad neonatal de los RNMBP en los 
hospitales de la Ciudad de Buenos Aires es supe-
rior a la de NEOCOSUR en todos los grupos de 
peso y edad gestacional, excepto en los de 1250-
1500 g y 33-36 semanas, y es inferior al 39,9% en 
2006 y al 42% en 2010, comunicados por el Minis-
terio de Salud para todo el país.20,21

El peso del nacimiento es un determinante 
importante de la mortalidad neonatal, pero no 
explica sus grandes variaciones. Recientemen-
te, Medlock realizó una revisión de modelos de 
predicción de mortalidad en RNMBP. Conclu-
ye que los modelos multivariados pueden pre-
decir la mortalidad mejor que el peso o la edad 
gestacional aislados, aunque se necesita inves-
tigación adicional con estudios de validación e 
impacto.22 La red NEOCOSUR desarrolló uno 
relativamente simple para la predicción de mor-
talidad en RNMBPN, que fue elegido para cal-
cular la mortalidad ajustada por riesgo en este 
estudio. Se observó que la mortalidad intrahos-
pitalaria de los RNMBP en el sector público de 
la Ciudad de Buenos Aires supera en un 4% a 
la esperada con gran variabilidad entre los cen-
tros (Figura 2). Se identifican hospitales con ba-
jo volumen de pacientes que tienen mortalidad 
menor que la esperada y hospitales con alto vo-
lumen de pacientes que tienen una mortalidad 
mayor que la esperada. Esto coincide con el es-
tudio de la red neonatal Vermont Oxford,9 pu-
blicado por Rogowsky en 2006, quien concluye 
que los indicadores de calidad indirectos, como 
el volumen de pacientes, no son buenos predic-
tores de mortalidad y que los indicadores direc-
tos, basados en medidas de resultado, son más 
confiables. Enfatiza, además, la importancia 
del desarrollo de bases de datos que permitan 
recoger información detallada sobre procesos 
y resultados e identificar y diseminar los que 
muestren ser beneficiosos.

La brecha observada al comparar nuestros re-
sultados con los obtenidos por otras redes, cons-
tituye un gran desafío desde el punto de vista de 
las políticas públicas en esta área. Parte de los fac-
tores condicionantes de los resultados desfavora-
bles en el grupo estudiado son: socioeconómicos 
de la población (pobreza, educación, acceso a la 
salud), sanitarios (recursos y su distribución) y 
dependientes del equipo de salud (número, capa-
citación y actitud). De ellos son factores trascen-
dentes el déficit de enfermería23-25 y la ausencia de 
un marco de regionalización que favorezca la op-

timización de recursos y la mayor equidad para 
este grupo de niños tan vulnerable.26,27

Relacionado con el primer factor, Hamilton, en 
el Reino Unido, demostró que la mortalidad neo-
natal ajustada por riesgo no estuvo relacionada con 
el tamaño o el tipo de la unidad, pero sí con la dis-
ponibilidad de enfermeras especializadas; cuantas 
más enfermeras especializadas para la atención de 
recién nacidos prematuros, menor mortalidad neo-
natal ajustada por riesgo.23 Recientemente, el grupo 
colaborativo NEOCOSUR publicó un estudio en el 
que demuestra que los resultados neonatales están 
relacionados con el volumen de actividad y el ni-
vel de los profesionales, especialmente enfermeras 
y auxiliares.26 La falta de este recurso en el país es 
tema ampliamente conocido que debe ser priorita-
rio para las políticas públicas de salud. Aumentar 
la proporción de enfermeras especializadas en las 
unidades de cuidados intensivos neonatales podría 
aumentar la sobrevida en niños de muy bajo peso 
al nacer o prematuros.

Con respecto al segundo factor, la red impul-
só la resolución 1137 del Ministerio de Salud que 
estableció, en julio de 2011, la regionalización de 
la atención neonatológica de los RNMBP en los 
hospitales públicos de la Ciudad de Buenos Aires, 
fijó como referentes a los hospitales “Cosme Ar-
gerich“,“ Carlos Durand“, “Juan A. Fernández“, 
“Donación Santojanni“ y “Ramón Sardá“ y apro-
bó el procedimiento de derivación de partos con 
gesta menor a 32 semanas,28 lo cual no se concretó 
todavía, pues aún no se cubrieron los cupos de en-
fermería que la propia resolución establece. Es de 
esperar que la ejecución de esta medida disminuya 
la inequidad que implica para un recién nacido de 
muy bajo peso el hecho de nacer en hospitales con 
mejor o peor resultado.

Los esfuerzos debieran dirigirse, además, a 
cambiar actitudes y prácticas según los recursos 
proporcionados por las evidencias científicas, en-
tre los cuales se encuentran, además de la mejoría 
socioeconómica y la educación de los padres,29 la 
regionalización de la atención, no sólo neonatal 
sino perinatal, el adecuado control del embarazo, 
el adecuado número de recursos humanos califi-
cados, la apropiada atención del parto y el recién 
nacido, una adecuada reanimación, el inicio opor-
tuno de su cuidado intensivo y la humanización 
de la asistencia.30 Esto constituye un reto a la crea-
tividad y al accionar de todos los integrantes de la 
red y de la autoridad sanitaria en la búsqueda de 
mejores resultados, a través de la implementación 
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de políticas y modelos de atención que superen 
las limitaciones de los que ya mostraron debilida-
des intrínsecas que no pudieron superarse.

CONCLUSIONES
•	 La	mortalidad	neonatal	en	el	período	estudia-

do fue de 29,2%.
•	 La	sepsis	constituye	la	causa	de	muerte	del	

20% de fallecidos.
•	 El	porcentaje	de	RNMBP	que	recibió	una	serie	

completa de corticoides es bajo, a pesar de lo 
cual el SDR fue del 62%.

•	 La	incidencia	de	sepsis	y	la	proporción	de	ni-
ños con ROP grave son elevadas.

•	 La	mortalidad	intrahospitalaria	ajustada	por	
riesgo se halla un 4% arriba de la esperada y 
presenta gran variabilidad entre los distintos 
centros de la red.
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No he fracasado. He encontrado 10 mil formas que no funcionan.

Thomas a. Edison   


