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Morbilidad y mortalidad del RN menor de 1 500 g:
Experiencia de un hospital regional
de la red internacional Vermont Oxford
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Resumen

La creaciéon de redes de cuidado intensivo neonatal permite aplicar metodologias de “benchmarking”, las
cuales estan disefiadas para realizar analisis comparativo de indicadores de morbimortalidad relevantes
entre las unidades participantes con el objetivo final de mejorar la calidad del cuidado intensivo neonatal.
En el afo 2004 el hospital Sétero del Rio (HSR) se unié a la red internacional del Vermont Oxford (VON).
Objetivo: Presentar los resultados comparativos de morbilidad y mortalidad del HSR en el primer afo de
participacion en la red. Material y Métodos: La poblacion evaluada incluyen todos los recién nacidos
vivos con peso al nacer entre 501 y 1 500 g Informacién de morbimortalidad relevante se registra
prospectivamente siguiendo metodologia y definiciones estandarizadas por la red VON. Resultados:
38 895 recién nacidos se ingresaron ala red; 124 pertenecen al HSR. La sobrevida total fue menor en el
HSR (73%) comparada con VON (85%). Las tasas de requerimiento de 02 a las 36 semanas (51%) y
HIV severa (16%) en el HSR son superiores a los valores observado en el percentil 75 del VON. Las
tasas de ROP severa (5%) y ECN (4%) se encuentran entre los valores de los rangos intercuartiles del
VON, mientras que infeccion nosocomial (2%) es inferior al percentil 25 de la red. Conclusion: Los
resultados permiten evaluar las ventajas de pertenecer a una red internacional principalmente de unida-
des localizadas en paises desarrollados, que ofrece metodologias para el registros de informacion y
analisis estadistico de indicadores relevantes de alta calidad, en identificar areas del cuidado neonatal
que requieren mejorarse y asi mejorar la calidad
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Morbidity and mortality of newborns with birth weight less than 1 500 g:
Experience from a local hospital part of the Vermont Oxford Network

Background: The implementation of neonatal intensive care networks allows the implementation of
“benchmarking” methodologies, designed to perform comparative analysis of relevant outcomes, in
order to improve the quality of medical care in neonatal intensive care. Hospital Sétero del Rio (HSR)
joined the Vermont Oxford Network (VON) in 2004. Objective: presentation of results related to neonatal
morbidity and mortality during the first year of participation in the network. Method: population evaluated
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includes newborns with birth weight between 501 and 1500 g. Relevant information on morbidity and
mortality is prospectively registered, following methodologies and definitions standardized for all VON
participant units. Results: 124 out of 38,895 admissions in VON belong to HSR. Survival was lower in
HSR compared to VON (73% vs 85%). The observed rate of 0, dependence at 36 weeks (51%) and
severe intraventricular hemorrhage (16%) in HSR are higher than the 75 percentile for VON. Rates of
severe ROP (5%) and necrotizing enterocolitis (4%) are within the interquartile range values (p25-p75),
whereas the rate of nosocomial infection (2%) falls below the 25 percentile. Conclusions: Results
outstand the advantages of being part of an international network that offers high quality statistical

analysis of relevant information.

(Key words: Benchmarking, morbidity, mortality, newborn, network).
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INTRODUCCION

La necesidad de mejorar la sobrevida y
al mismo tiempo disminuir la morbilidad del
recién nacido de muy bajo peso al nacer
(RNMBPN, menor de 1500 g) se plantea
como uno de los desafios de la neonatologia
en Chile'. Aunque este grupo constituye soélo
el 1% de todos los nacimientos, ellos expli-
can alrededor del 40% de todas las muertes
infantiles?®. Ademas, mas de la mitad de
los que sobreviven al alta hospitalaria lo hacen
con complicaciones como hemorragia intra-
cerebral, retinopatia del prematuro, displasia
broncopulmonar, enterocolitis necrotizante e
infecciones intra-hospitalarias, hospitalizacio-
nes prolongadas, entre otras patologias que
afectan la calidad de vida del individuo y su
familia y demandan una cantidad importante
de recursos médicos. Acciones dirigidas ha
mejorar la sobrevida sin morbilidad en el
recién nacido menor de 1 500 g, tendrian un
impacto en la salud publica de paises en
post-transicion epidemioldgica como Chile*.

En Chile, el cuidado intensivo neonatal
ha logrado importantes avances en desarro-
llo tecnoldgicos y en la especializacion del
equipo de salud a niveles que le permiten
ofrecer un manejo del neonato critico con
estandares cercanos o iguales a paises de-
sarrollados®. La disminucion en la mortali-
dad neonatal observada en Chile durante la
década del 90, la cual es atribuible a una
mejor sobrevida del menor de 1 500 gramos
sustentaria esta aseveracion®. En este es-
cenario, adquiere relevancia el implementar
medidas dirigidas a mejorar la calidad de
atencion médica por sobre inversion de de-
sarrollo en tecnologia. Esto ultimo basado
en la experiencia de paises desarrollados,
donde en los ultimos 10 afos no se han

producido avances tecnoldgicos que impacten
la sobrevida del recién nacido de muy bajo
peso al nacer. Por otro lado, las unidades
de recién nacidos de estos paises eviden-
cian una gran variabilidad en los indicadores
de morbimortalidad que estarian determina-
das por diferencias en las practicas clinicas
y la calidad de atencion®.

La implementacion de redes informaticas
de unidades de recién nacidos han surgido
como una alternativa efectiva para mejorar
la sobrevida sin morbilidad del prematuro
menor de 1 500 g, redes que aplican el con-
cepto de “benchmarking”, que implica una
evaluacion comparativa de indicadores de
morbi-mortalidad relevantes permitiendo a las
unidades monitorizar su propio desempeno
en el tiempo y al mismo tiempo compararse
con otras unidades de caracteristicas simi-
lares. La presencia de un numero relativa-
mente limitado de condiciones patoldgicas
comunes hace de las unidades de cuidado
intensivo neonatal una poblacion apropiada
para el uso de metodologias de “benchmarking”,
cuyo objetivo final es la busqueda continua
y sistematica de las mejores practicas cli-
nicas, e implementarlas en todas las unida-
des logrando asi la maxima calidad y efi-
ciencia’®. Varias publicaciones sustentan la
efectividad de crear redes conjuntamente con
procesos de mejoria de la calidad que iden-
tifican e implementan las mejores practicas
clinicas en optimizar areas del cuidado in-
tensivo neonatal en areas criticas como in-
fecciones intrahospitalarias, displasia bronco-
pulmonar y nutricion'®',

Desde el aio 2004 el Servicio de Recién
Nacidos del Hospital Sétero del Rio (HSR)
pertenece a la base de datos de la red
Vermont Oxford Network (VON) para el
RNMBPN. Esta red se implementd en los
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Estados Unidos desde el afio 1989 y actual-
mente participan 504 unidades, 433 (86%)
de éstas localizadas en Estados Unidos, 49
(10%) en Europa, 7 (1,3%) en Canaday 15
(3%) principalmente de Asia y Medio Orien-
te. El HSR es la unica unidad chilena parti-
cipante.

El objetivo de este articulo es presentar
la experiencia del HSR en su primer aho de
participacion en el VON. Por ser una unidad
de referencia del sistema publico en Chile,
los resultados de este analisis constituyen
una oportunidad para evaluar la factibilidad
de participar en redes de cuidado intensivo
neonatal de paises desarrollados y extender
esta experiencia a otros servicios de recién
nacidos del pais. Adicionalmente se presentan
resultados de indicadores de calidad del cui-
dado intensivo neonatal que puedan servir
de referencia para otras unidades.

MATERIAL Y METODO

Poblacion de estudio y registro
de la informacion

La poblacion objetivo incluye todo recién
nacido vivo con peso al nacer entre 501 y
1500 g y con edad gestacional menor de
37 semanas, nacidos en el hospital o tras-
ladados a la unidad durante los primeros 28
dias de vida. Los datos se registran en dos
tiempos, a los 28 dias y al alta hospitalaria.
Para el grupo que fallece en sala de parto o
antes de las primeras 12 horas se utiliza un
registro acortado. La informacion de prema-
turos con traslados internos (otras areas del
hospital como pediatria) o externos (otros
hospitales o centros de cuidado cronico) y
reingresos a la unidad se mantienen hasta
el alta a domicilio, o hasta el primer ano de
vida (si permanece hospitalizado).

La informacion obtenida se incluye en
las siguientes areas: 1) caracteristicas de-
mograficas/maternas: Control prenatal (al
menos una visita de control), corticoides
prenatales (al menos 1 dosis), sexo, peso
al nacer, edad gestacional (semanas y dias),
presencia de malformaciones congénitas con
compromiso vital (se ofrece un listado de
malformaciones con su codigo); 2) sala de
parto y resucitacion: tipo de parto, APGAR
al 1"y 57, intervenciones (oxigeno, presion
positiva con mascara, con tubo endotraqueal,
masaje cardiaco, epinefrina, surfactante en
sala de parto); 3) indicadores de morbilidad.
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presencia de sindrome de dificultad respira-
toria (SDR), neumotdérax, enfermedad pulmonar
cronica (EPC) (definida con suplemento de
oxigeno a los 28 dias de vida y 36 sema-
nas de edad post-concepcional), ductus arte-
rioso persistente (DAP) sintomatico, sepsis
connatal o intrahospitalaria (sélo con hemo-
cultivo o cultivo de LCR positivo), enterocolitis
necrotizante (ECN) etapa Il o mayor, perfo-
racion intestinal unica (no asociada a ECN),
evaluacion con eco transfontanelar y pre-
sencia de hemorragia intracerebral en sus
diferentes grados y leucomalacia periventricular
(LPV), evaluacion fondo de ojo y presencia
de retinopatia del prematuro (ROP); 4) in-
tervenciones clinicas: uso de oxigeno, pre-
sion continua de la via aérea (CPAP) nasal,
ventilacién mecanica convencional y de alta
frecuencia, administracion de surfactante
(edad de administracion primera dosis), uso
de indometacina, corticoides post-natales para
profilaxis o tratamiento de EPC; 5) interven-
ciones quirdrgicas: cirugia de DAP, de ROP,
de ECN, otras cirugias mayores; 6) condi-
cion al alta: vivo (incluye las opciones alta
domiciliaria o traslado a otro hospital) y fa-
llecido. Para el recién nacido vivo al alta se
registra informacion sobre suplemento de
oxigeno o requerimiento de monitor cardiorres-
piratorio al egreso ademas del tipo de ali-
mentacion recibida.

El registro de informacioén se realiza si-
guiendo la metodologia establecida por el
VON para los centros participantes que in-
cluye implementar un equipo liderado por un
neonatdlogo que coordine todas las activi-
dades relacionadas con la identificacion de
los pacientes elegibles, ademas del registro
y envio de la informacion utilizando un soft-
ware desarrollado especificamente por el VON
y construido en sistema Microsoft ACCESS
(Software eNICQ Version 2004, Copyright ©
Vermont Oxford Network, Inc.) Este progra-
ma contiene diversas herramientas con in-
formacion de status que facilita el segui-
miento en el ingreso de la informacion, con
sistema de validacion de la informacion re-
gistrada y que realiza ademas un envio
sincronizado de los datos a través de la web.

Andlisis de Resultados

Las variables e intervenciones evaluadas
se analizan para todo el grupo y por catego-
rias de peso utilizando las tasas no ajusta-
das obtenidas para el HSR y para todos los
recién nacidos registrados en el VON. Infor-
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macion adicional evalua la posicién del HSR
con respecto a las unidades de la red me-
diante el registro del percentil que le corres-
ponde a la tasa del HSR en el conjunto de
todas las tasas reportadas por las unida-
des. Adicionalmente se presentan las tasas
que corresponden al percentil 25-75 o rango
intercuartil (1Q) de la red. Valores dentro de
este rango 1Q indican que la tasa de la uni-
dad se encuentra dentro de los dos cuartiles
medios que corresponde al 50% de los hos-
pitales de la red.

El denominador para el calculo de las
tasas relacionadas con caracteristicas ge-
nerales de la poblacion, uso de surfactante
e infeccidon connatal incluye todos los pa-
cientes registrados. La definicion de peque-
no para edad gestacional (PEG) se realiza
sobre la base de pesos al nacer por debajo
del percentil 10 utilizando las curvas de cre-
cimiento intrauterino obtenidas de la base
de datos de natalidad de los Estados Uni-
dos afno 2001 y 2002. El célculo de las ta-
sas para los indicadores de morbilidad (SDR,
neumotodrax, ECN, DAP sintomatico) y ma-
nejo ventilatorio (O,, CPAP, CPAP profilac-
tico, ventilacién mecanica convencional y
de alta frecuencia) se calculan con la pobla-
cion que ingresa a la unidad en el denomi-
nador, es decir no se incluyen los prematu-
ros que fallecen en sala de partos. Las ta-
sas de HIV y ROP se establecen para el
grupo a quien se le realiza el examen res-
pectivo. Las infecciones tardias se definen
sobre la base de aislamiento del germen en
cultivos de sangre o LCR obtenidos des-
pués del tercer dia de vida y por lo tanto,
soélo aplica para la poblacion con sobrevida
mayor de tres dias. Las categorias de ana-
lisis incluyen la infeccion bacteriana consi-
derando Staphylococcus coagulasa negati-
vo separadamente o en conjunto (nosocomial),
e infeccion por hongos.

El analisis de EPC considera requerimiento
de oxigeno a los 28 dias y 36 semanas de
edad post-concepcional. Evaluacion adicio-
nal define EPC basado en un algoritmo que
permite incluir en el andlisis prematuros da-
dos de alta (domicilio o transferido) antes
de las 36 semanas. Asi pacientes dados de
alta antes de las 34 semanas sin suple-
mento de oxigeno se incluyen en el compu-
to y se codifica como No EPC; en caso de
requerir O, a la edad indicada se sacan del
computo por la dificultad de predecir si con-
tinuaran con O, hasta las 36 semanas.
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Datos de morbilidad en el grupo que so-
brevive al alta hospitalaria se analizan para
los indicadores principales. Se incluye un
nuevo indicador que resulta de la presencia
de mortalidad y/o morbilidad significativa (in-
cluye HIV severa, EPC, ECN, neumotorax,
infeccion tardia, LPV, y estancia hospitala-
ria extremadamente prolongada).

El promedio de estancia hospitalaria ini-
cial se establece para cada una de las con-
diciones al alta que corresponden a la hos-
pitalizacién en el HSR (domicilio, transferi-
do, fallecido). Para los pacientes transferi-
dos, se presenta ademas la hospitalizacion
total que incluye la estancia en los otros
hospitales hasta el alta hospitalaria final.
Andlisis adicional incluye la determinacion
de la estancia hospitalaria ajustado para di-
ferentes factores predictivos mediante el uso
de modelos de co-varianza que determinan
la media geométrica del tiempo de hospitali-
zacién y el 95% IC para cada hospital. Este
modelo se utiliza para categorizar hospitali-
zacion extremadamente prolongada, la cual
se define basado en una duracion de hospi-
talizacion que exceda el limite superior del
90% del intervalo de confianza que le co-
rresponde a cada individuo segun el modelo
predictivo.

Analisis ajustado por mezcla de casos
Con el objetivo de controlar por la mez-
cla de casos y ajustar por diferencias en
riesgo entre las poblaciones tratadas en las
instituciones participantes, se realizan ana-
lisis adicionales sustentados en la estima-
cion del valor Observado (O) y Esperado (E).
El numero de casos E para cada unidad se
obtiene de un analisis multivariado utilizan-
do un modelo que ajusta por la presencia de
los siguientes indicadores de riesgo: edad
gestacional, pequefo para edad gestacional,
presencia de malformaciones congénitas y
severidad, embarazos multiples, APGAR al
minuto, sexo, parto vaginal y lugar de naci-
miento (interno vs externo). Adicionalmente,
se realiza procedimiento de reduccion
“shrinkage” que ajusta el 95% IC a valores
mas cercano a la media de la red. Esto permi-
te obtener valores mas estables en tiempo, al
reducir la imprecision que resulta de la va-
riacion aleatoria de la media, principalmente
en hospitales con reducido numero de ingre-
sos. Para cada variable se establecen los
valores O y E, se analizan utilizando: 1) la
Relacion Estandarizadas de Morbilidad y
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Mortalidad (SMR, por sus siglas en inglés
Standardized Morbidity and Mortality Ratios),
y 2) la determinacion de la diferencia O — E.
En establecer el SMR se utilizan todos los
registros de la red obtenidos en un periodo
de 3 afnos. Valores de SMR superiores o
inferiores a 1 indicarian que el niumero de
casos O es mayor o menor al E respectiva-
mente. Si el 95% intervalo de confianza del
SMR no incluye el valor de 1 sugiere que la
relacion O/E de la unidad es significati-
vamente diferente. La diferencia O-E, por
otra parte nos brinda informacion sobre el
numero de casos en exceso o por debajo
del valor que predice el modelo multivariado.

Los resultados que se presentan proce-
den del reporte anual correspondiente a los
ingresos del afio 2004, que envia el VON a
las unidades participantes. “Annual NICU
Quality Management Report for Hospital
Sotero del Rio, 2004” (Copyright © Vermont
Oxford Network, Inc).

REsuLTADOS

En el periodo de analisis, desde el 12 de
enero al 31 de diciembre del 2004, se ingre-
saron a la base de datos del VON un total
de 38 895 prematuros con pesos entre 501
y 1 500 g de los cuales 124 fueron del HSR.
Este numero de ingresos corresponde al
cuartil superior de la red (figura 1). La pro-
porcion de nacimientos internos fue mayor
en el HSR (96%) que en el VON (84%). El
numero de recién nacidos que fallecen en
sala de partos y que no ingresan a la uni-
dad fue de 10% en el HSR y 2,7% en el
VON; la mayor diferencia corresponde al grupo
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Figura 1. Numero de ingresos por categoria de peso
al nacer del HSR y rango 1Q del VON.
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menor de 750 gramos (HSR 41% vs VON
10,9%). El resultado comparativo de carac-
teristicas generales de la poblacion e indica-
dores de morbimortalidad seleccionadas se
presenta en la tabla 1.

Caracteristicas generales

La comparacion de las caracteristicas
generales muestra al HSR con cifras en el
cuartil superior de la red en uso de esteroides
prenatales (prematuros < 34 semanas de
edad gestacional) (HSR 91% vs VON 77%,;
percentil 90) y presencia de malformaciones
congénitas (HSR 9% vs VON 5%, percentil
87). Solamente 3% de las unidades presen-
tan tasas de partos multiples iguales o infe-
riores al 10% observado en el HSR. Las
tasas de control prenatal (98%, percentil 73),
cesareas (64%, percentil 28), y PEG (23%,
percentil 73) se encuentran dentro del tercil
medio de la red. El porcentaje de pacientes
con APGAR <3 al 1"y 5 " fue mayor en el
HSR con 32% y 17% comparado con un
25% y 9% en la red respectivamente. La
proporcion de pacientes a quienes no se le
administraron maniobras de reanimacion, ya
sea con el criterio de no-viable o por condi-
ciones Optimas al nacer fueron tres veces
mas altas en el HSR (22%, percentil 94, vs
7% en VON). Los resultados de indicadores
seleccionados por categoria de peso se pre-
sentan en tabla 1.

Practicas clinicas complicaciones
y morbilidad

El diagndstico de SDR se realizd en el
61% (percentil 17) de los ingresos a la uni-
dad, una tasa menor al 74% del VON. La
tasa de neumotdrax fue del 4% que corres-
ponde al percentil 46. La frecuencia en el
uso de terapias respiratorias incluyendo su-
plemento con oxigeno, CPAP, y conexién a
ventilacion mecanica en algun momento du-
rante la hospitalizacién, se encuentran en el
rango 1Q de la red. La implementacion de
CPAP nasal profilactico es mas frecuente
en el HSR (52%, percentil 80) vs VON (35%),
con tasas de uso en los percentiles mas
altos para los grupos de mas bajo peso al
nacer. Por otro lado, el porcentaje de recién
nacidos conectados a VM después de CPAP
profilactico es mayor en el HSR 61% (percentil
75) comparado con el VON, tasa 35% vy
rango IQ para las unidades participantes entre
el 29% y el 60% (tabla 1). La tasa de admi-
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nistracion de surfactante presenta cifras dentro
del rango 1Q del VON para todos los grupos
de peso, excepto para el grupo entre 501-
750 g en quiénes la tasa de administracion
de surfactante fue de 45% correspondiendo
al percentil 4 del VON. Con respecto a la
proporcion de pacientes con edad de admi-
nistracion superior a 2 horas, el valor obser-
vado en el HSR es de 37% que correspon-
de al percentil 85 de la red.

La prevalencia de patologia pulmonar cro-
nica definida por requerimiento de oxigeno
a los 28 dias, a las 36 semanas y segun el
algoritmo de EPC para el menor de 33 se-
manas de edad gestacional fue de 52%, 51%
y 44% respectivamente. La tasa de requeri-
miento de oxigeno a los 28 dias esta dentro
del rango 1Q, no asi el oxigeno a las 36
semanas, que corresponde al percentil 83 y
el oxigeno utilizando el algoritmo de EPC
corresponde al percentil 89. El porcentaje
de pacientes dados de alta con oxigeno do-
miciliario fue 19% comparado con 15% para
la red. Excepto por el grupo entre 501-750 g
todos los demas grupos de peso presentan
tasa en el cuartil superior.

Otras patologias de importancia como
presencia de DAP (35%, percentil 49), ECN
(4%, percentil 40), y ROP Il y IV (5%, percentil
33) se encuentran dentro de los rangos 1Q
de la red. La frecuencia de cualquier hemo-
rragia intraventricular (35%) y en su forma
mas severa 3 y 4 (16%) estan por encima
del percentil 75. En lo que respecta a la
patologia infecciosa, la tasa de infeccion
nosocomial (sepsis bacteriana y/o sepsis por
estafilococo epidermidis) es 3% (percentil
12) comparado con 12% en la red. La tasa
de sepsis por hongos fue de 1% en el HSR
y 2% en la red. La frecuencia en uso de
indometacina, cirugia por DAP y perforacion
intestinal es superior al percentil 75, no asi
cirugia por ECN y ROP los cuales se en-
cuentran dentro de los rangos 1Q del VON.

De los 124 recién nacidos, 58% (percentil
18) egresaron desde el HSR a sus casas,
24% fallecieron en el hospital (percentil 94)
y 18% de los pacientes se transfirieron a
otras instituciones. La evaluacion de la
sobrevida total del grupo, que incluye el grupo
de transferidos a otros hospitales, se mues-
tra en la tabla 1. Esta fue del 73% (percentil
4) comparada con 85% en el VON. Por gru-
po de peso, el Unico grupo con sobrevida
dentro del rango 1Q es el grupo con peso al
nacer entre 1 251 y 1 500 g.
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Con respecto a la nutricion al alta del
HSR, 69% de los recién nacidos enviados a
casa se fueron con alguna cantidad de le-
che materna (solo leche materna 4%, leche
materna y formula 65%) comparado con 44%
del VON (s6lo leche materna 9%, leche y
formula 35%).

Estadia hospitalaria

En pacientes con alta domiciliaria desde
el HSR el promedio de estadia hospitalaria
fue de 71,5 dias comparados con 60,7 dias
en el VON. El percentil que corresponde a
este valor indica que 89% de las unidades
de la red presentan estancias iguales o in-
feriores a la del HSR en el grupo que se
envia a su casa. Por otro lado, en el grupo
que fallece el promedio de estancia hospita-
laria es inferior en 10 dias comparado con
el grupo de fallecidos del VON. Con respec-
to a los 22 pacientes transferidos a otras
instituciones, la estadia hospitalaria para 15
recién nacidos que permanecieron en otros
hospitales fue de 133 dias (percentil 95) y
en 6 que reingresaron a la unidad del HSR
la estadia total fue de 130 dias (percentil
93). El valor corregido con modelo de regre-
sion multiple reveld una estancia hospitala-
ria total para los sobrevivientes de 77 dias
(95% IC 72, 81) que corresponde al percentil
99; es decir que el 99% de las unidades
tienen estancias hospitalarias mas cortas
después de corregir por mezcla de casos.

Morbilidad en sobrevivientes

Los principales indicadores de morbilidad
presentes en el grupo que sobrevive se pre-
sentan en la tabla 2. Solamente la enferme-
dad pulmonar croénica, HIV severa y LPV
son superiores al percentil 75. Un 33% de
los sobrevivientes no presentaron ninguna
morbilidad en los indicadores evaluados, esto
corresponde al percentil 9 de la red.

Andlisis ajustado por riesgo

La figura 2 muestra el analisis O y E
expresado como SMR (parte superior) y la
diferencia resultante (parte inferior). Dentro
de las enfermedades con valores observa-
dos superiores a los esperados la EPC des-
taca como la de peor desempefio alcanzan-
do un SMR significativamente superior y un
exceso de casos de 13. La presencia de
HIV y HIV 1lI-1V presenta diferencia O-E de
7 y 3 respectivamente con SMR que no
alcanza a ser significativo al igual que mor-
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Tabla 2. Morbilidad en sobrevivientes al alta hospitalaria incluyendo traslado a otros
hospitales y reingresos

Condicién sobrevivientes HSR VON
Tasa (Percentil) Tasa (Rango 1Q)

Sobrevida sin morbilidad 33 (9) 49 (42 - 59)
HIV severa 11 (89) 6 (2- 8)
EPC* 4 (90) 25 (14 - 31)
ECN 3 (51) 4 (0- 6)
Neumotdrax 1 (27) 3 (1- 5)
Cualquier infeccion tardia 10 (24) 20 (10 - 26)
LPV 4 (77) 3 (0- 4)
Estadia prolongada 21 (99) 4 (1- 6)

HIV: Hemorragia intraventricular; EPC: Enfermedad pulmonar crénica* (definida segun algoritmo VON,
texto); ECN: Enterocolitis necrotizante; LPV: Leucomalacia periventricular.
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Figura 2. Andlisis de morbimortalidad ajus-
tado utilizando la relacion O/E, SMR y 95%
IC en el panel superior y la diferencia 0-E

EEE

:

_-{ en el panel inferior para indicadores se-
leccionados en el panel inferior. Neumo-

térax (NTX), Enfermedad pulmonar créni-

NTX ECN HIV HIV

LB

ROP ROP

I

nf.
Nos,

lnf
Hongos

Mort.

ca (EPC), Enterocolitis Necrotizante (ECN),
Hemorragia Intraventricular (HIV), Reti-
nopatia del prematuro (ROP), Infeccién
nosocomial (Inf. Nos.), Mortalidad (Mort.),

Mort.
o

Morb,

Morbilidad (Morb.). Ver texto para expli-
cacion de indicadores incluidos en mor-

9

0-E

talidad y la combinacion muerte y morbilidad.
La patologia infecciosa incluyendo la ECN y
la presencia de ROP son las de mejor com-
portamiento.

Discusion

La experiencia de “benchmarking” que se
reporta de comparar trazadores epidemio-
|6gicos de morbilidad y mortalidad de una
poblaciéon de recién nacidos de muy bajo
peso al nacer tratados en un hospital del
sistema publico con unidades de recién na-
cidos de paises desarrollados constituye la
primera de este tipo realizada en Chile. Otros
analisis similares, como el de la red de uni-
dades de recién nacidos del cono sur

bilidad.

(NEOCOSUR,) al cual también pertenece el
HSR, esta limitado a unidades de la region'2.
Los resultados ofrecen informacion util so-
bre los indicadores de morbimortalidad que
requieren mejorarse destacando la sobrevida
total, HIV severa y LPV, enfermedad pulmonar
cronica y estadias hospitalarias prolonga-
das. Otras causas de morbilidad importante
como sepsis nosocomial, enterocolitis necro-
tizante y ROP aparecen dentro de los ran-
gos de la red. El analisis de los indicadores
una vez ajustados por riesgo muestran so-
lamente la EPC con relacion O/E significativa-
mente superior. Con respecto a las practi-
cas clinicas destacan diferencias en reani-
macion en sala de parto, terapias respirato-
rias como uso de surfactante y CPAP profi-
lactico y tratamiento del DAP.
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Los resultados de la informacion prena-
tal muestran un elevado numero de pacien-
tes con control prenatal y una elevada pre-
valencia del uso de corticoides prenatales,
indicadores de calidad del cuidado perinatal
que estarian a la altura de paises desarro-
llados y reflejarian los avances del cuidado
perinatal en Chile durante los ultimos anos
destacados en una reciente publicacion®.
Otros datos interesantes lo constituyen la
mayor prevalencia de malformaciones con-
génitas con pobre prondstico vital y la me-
nor proporcion de embarazos multiples en
esta poblacion. La presencia de leyes que
penalizan el aborto comparado con paises
de Norteamérica y Europa, donde es permi-
tido, explicaria una mayor prevalencia de
malformaciones congeénitas. La baja tasa de
partos multiples, aproximadamente 1/3 a la
de la red, reflejarian una poblacion donde
las técnicas de reproduccion asistida no se
emplean frecuentemente. Es reconocido que
los embarazos multiples incrementan el riesgo
de prematurez''4,

Los datos de reanimacion en sala de partos
muestran diferencias importantes principal-
mente en la proporcion de RN en quienes
no se administré soporte cardiorrespiratorio.
Estas diferencias pueden ser consecuencias
de diferencias en las politicas de reanima-
cion del servicio, que limitan intervencion a
prematuros extremos con peso menor de
650 g y edad gestacional menor de 24 1/6
semanas. Lo anterior reflejaria ademas la
baja sobrevida en el grupo de menor peso al
nacer en el HSR con sélo 15% comparado
con 55% en la red.

Los resultados del analisis de las practi-
cas clinicas relacionadas con el manejo de
la patologia pulmonar y la presencia de en-
fermedad pulmonar cronica se identifica como
una de las areas donde existe mayor dife-
rencia con el VON. Los resultados en gene-
ral reflejan practicas que favorecen el uso
de CPAP temprano y no el surfactante pro-
filactico. El uso de CPAP como alternativa
del surfactante profilactico, se identifica como
uno de los tratamientos propuestos dentro
de practicas clinicas de ventilacion gentil
para reducir dafio pulmonar'*'6. Sin embar-
go, la alta proporcion de recién nacidos que
requieren conexion a ventilacion mecanica
después de CPAP y la demora en la admi-
nistracion del surfactante comparado con las
unidades del VON sefalan un area que ne-
cesita evaluarse y mejorarse. Los efectos
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benéficos de la administracion temprana de
surfactante y la implementacion de metodo-
logias dirigidas a disminuir el tiempo de ad-
ministracion han sido recientemente publi-
cadas'®'’.

La EPC se identifico como el indicador
de morbilidad de mayor relevancia con un
SMR significativamente superior al de la red
y una diferencia O-E de 13 casos. La tasa
de EPC de nuestro hospital es 2 veces su-
perior a la observada en el percentil 25% de
la red (HSR 46%, VON 16%). Mas aun, la
incidencia de O, a las 36 semanas de 51%
de edad post-concepcional es superior a la
reportada en el &mbito nacional de 10 a 40%".
La EPC es una patologia multifactorial que
incrementa su prevalencia con el aumento
de la sobrevida de los mas pequefios. Asi
por ejemplo, la administracion tardia de
surfactante podria ser un factor contribu-
yente, aunque su relacién con EPC no ha
sido demostrada'’. La preferencia por CPAP
profilactico y la baja prevalencia de patolo-
gia infecciosa no estarian a favor de un
incremento en la EPC. Otras morbilidades
asociadas como DAP y neumotdrax estan
dentro de los rangos de la red. El uso de
corticoides post-natales, terapia que ha de-
mostrado efecto en la prevencion, es me-
nos frecuente en el HSR lo cual podria ex-
plicar parte de las diferencias pero no en la
magnitud encontrada. Por otro lado, diferen-
cias en los criterios utilizados para definir la
necesidad de oxigeno suplementario se
menciona como una de las principales razo-
nes explicando la gran variabilidad en la pre-
valencia de EPC'. En nuestra unidad la
necesidad de oxigeno suplementario se es-
tablecié en el periodo de analisis siguiendo
el algoritmo recomendado por el comité de
broncopulmonar del MINSAL en el programa
de oxigeno domiciliario (www.minsal.cl). Este
algoritmo se basa en la mediciéon de satu-
rometria continua en diferentes situaciones
a todo prematuro menor de 1 500 g y/o < 32
semanas con criterios de alta y recibiendo
menos de 1lt/min de O, por naricera. La
presencia de > 10% del periodo evaluado
con saturaciones menores a 93% o al me-
nos 1 episodio con saturacion menor de 85%
indica suplementacion con O,'. Recientemente
el uso de una evaluacién “fisiologica” para
definir EPC demostrd tener un efecto signi-
ficativo en disminuir la variabilidad y la fre-
cuencia de EPC a las 36 semanas en
RNMBPN pertenecientes a la red de unida-
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des del Nacional Institute of Child Health
and Human Development. Aunque los crite-
rios que definen una oxigenacién éptima no
han sido establecidos, el resultado de este
estudio plantea la necesidad de evaluar nues-
tras practicas clinicas para definir necesi-
dad de oxigeno'®2°.

La menor incidencia de infecciones noso-
comiales (hemocultivo positivo) fue un re-
sultado positivo del HSR. Aunque un bajo
rendimiento de los hemocultivos puede ser
una explicacion, la presencia de una baja
incidencia de ECN, enfermedad usualmente
asociada a un pobre control de infecciones,
estaria a favor de un control adecuado de
las infecciones. Durante los ultimos dos afos
se han implementado politicas de control de
infecciones intra-hospitalarias que incluyen
educacién y control del lavado de mano,
uso de clorhexidina y colocacion de dispen-
sadores de alcohol gel al lado de todas las
cunas de cuidado intensivo que facilitarian
el cumplimiento de las normas y podrian
ser responsables de un buen desempefio en
esta area?'. Una mayor prevalencia de nutri-
cién con leche materna, como se puede in-
ferir de informacion del uso de leche mater-
na al alta, HSR 69% vs 44% en el VON,
podria explicar los buenos resultados en in-
fecciones, principalmente en ECN.

La menor sobrevida del grupo total des-
taca dentro de las areas que requieren eva-
luarse y mejorarse. El andlisis ajustado por
riesgo, que identifica un exceso de solo 4
muertes en el HSR, sugiere una poblacién
de mayor riesgo como causa del exceso de
mortalidad. Una mayor proporcion de recién
nacidos dentro del grupo de menor peso,
con malformaciones congénitas severas,
PEG, y con APGAR < 3 al 1" sustentan un
mayor riesgo. Adicionalmente, nuestros me-
jores resultados de sobrevida en la misma
poblacién en afos previos, 80% en el 2002
y 81% en el 2003, sustentarian un exceso
de riesgo en el 2004. A lo anterior se suma
la politica de la unidad de no intervenir en la
poblacion con peso inferior a 650 gramos y
edad gestacional < 24 1/6 semanas. Sin
embargo, preocupa niveles bajos de sobrevida
en grupos de menor riesgo nacidos con peso
> de 750 g. Con indicadores de practicas
antenatales como cuidado prenatal y uso de
corticoides prenatales dentro de rangos 6p-
timos, no se anticipan intervenciones ante-
natales que impacten en la sobrevida, dife-
rentes a mantener los niveles de cobertura
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alcanzados. Especial atencion deberia colo-
carse entonces a evaluar practicas relacio-
nadas con monitoreo durante el parto y la
toma de decisiones con respecto a la via
del parto; reanimacion en sala de parto, uso
de surfactante y manejo ventilatorio, regula-
cion de temperatura, manejos de hipotension
y drogas vasoactivas, manejo del DAP, en-
tre las mas relevantes. Mejoria en estas
areas también impactarian en mejorar la
morbilidad asociada principalmente a HIV y
EPC en los pacientes que sobreviven.

La baja prevalencia de cualquier ROP se
explicaria por un subdiagndstico de los gra-
dos mas leves y una menor sobrevida en
los grupos de mayor riesgo de ROP, mas
que una diferencia real con el VON. Sin
embargo, nuestra incidencia de ROP umbral
y la necesidad de cirugia estaria dentro del
rango de la red.

La estancia hospitalaria prolongada se
identifica como uno de los indicadores con
peor desempeno de nuestra unidad, con 99%
de las unidades con tiempos de hospitaliza-
cion en sobrevivientes menores que los nues-
tros, aun después de corregir por diferen-
cias en la mezcla de casos. La importancia
del problema se puede resaltar en términos
de exceso de costos. Asi por ejemplo, sélo
en costo dia de hospitalizacion, el promedio
de 11 dias mas de hospitalizacion observa-
dos en 72 pacientes con alta domiciliaria
desde la unidad y de 60 dias mas en 22
pacientes trasladados y dados de alta des-
de otras instituciones o del mismo hospital
cuando reingresan suman un total de 1 320
dias camas. Esto representan en costo dia
cama aproximadamente $106 millones de
pesos al afo (Arancel FONASA dia cama
intermedio de URN de $ 50 000, afio 2005).
Esto sin incluir otros costos médicos direc-
tos relacionados con uso de oxigeno, me-
dicamentos, entre otros, y costos indirectos
para los padres como gastos de transporte,
alimentacion, lucro cesante etc. Lo anterior
enfatiza la necesidad de disminuir la morbilidad
relacionada a la presencia de EPC, la cual
se ha reportado como una causa importante
de hospitalizaciones prolongadas, principal-
mente en el grupo de menos de 1 000 g#.
Otros factores no relacionados con las prac-
ticas médicas que pueden afectar la estan-
cia hospitalaria como dificultad para trasla-
dar pacientes a servicios pediatricos, de-
mora en obtener oxigeno domiciliario, pro-
blemas sociales entre otros podrian tener
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un rol en explicar hospitalizaciones prolon-
gadas y ameritan ser evaluados.

Una de las limitaciones de la validez de
analisis comparativos de indicadores ha sido
la dificultad para corregir por diferencias en
riesgo (mezcla de casos) entre las unidades
participantes®2® ademas de la imprecision
de los resultados (Cl amplios) principalmen-
te en unidades con escaso numero de parti-
cipantes. El analisis ajustado del VON, que
incluye la relacion y diferencia de O y E, se
obtiene sobre la base de un modelo multi-
variado obtenido de todos los ingresos so-
bre un periodo de 3 afos, (poblacion
benchmarking) y corrige ademas por el nu-
mero de ingresos de la unidad utilizando
una técnica de reduccién (“shrinkage”). Lo
anterior permite un mayor poder de preci-
sion en la evaluacion de las diferencias de
los centros y por lo tanto, da mayor confia-
bilidad en la informacion.

La creacion de redes de unidades de cui-
dado intensivo neonatal que permiten la
implementacién de practicas de “bench-
marking” es considerado una practica con
gran potencial en mejorar la sobrevida y dis-
minuir la morbilidad del recién nacido de bajo
peso al nacer en la era post-surfactante®2,
Las unidades de recién nacidos chilenas han
alcanzado desarrollos tecnoldgicos que la
ubican en el ambito de paises desarrolla-
dos, y por lo tanto, su patrén de compara-
cion (benchmarking) deberia dirigirse a uni-
dades con mejores indicadores. La expe-
riencia aqui publicada de un hospital del sis-
tema publico sugiere evaluar la participa-
cion en el VON de otras unidades Chilenas,
y aprovechar asi las ventajas que ofrece no
so6lo pertenecer si no también aprender de
una red consolidada con aproximadamente
38 000 registros al afio que registra informa-
ciéon de morbimortalidad relevante, que dis-
pone de metodologias estandarizadas y fa-
ciles de implementar, que ofrece ademas
andlisis estadisticos de calidad faciles de
interpretar y experiencia en el desarrollo de
actividades dirigidas a mejorar la calidad del
cuidado neonatal.
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