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RESUMEN. INTRODUCCION: Las tasas de mortalidad infantil y
neonatal en Argentina tienen tendencia decreciente y las desigual-
dades entre regiones son notables. Fl 60% de las muertes en <
1 ano ocurre en el periodo neonatal, 57% de esas muertes son
evitables. OBJETIVO: analizar un conjunto de muertes neonatales
a través de técnicas estandarizadas y Andlisis de Causa-Raiz (ACR).
METODO: estudio multicéntrico observacional de corte transver-
sal. Se incluyeron los recién nacidos (RN) > 500grs que fallecieron
< 30 dias entre 06/08 y 03/09 en 6 maternidades. La recoleccion
de datos fue prospectiva multidimensional, préxima a la muerte,
a partir de todos los actores, con marcacion cronolégica y eva-
luacién de dimensiones institucional, recursos humanos, equipa-
miento, ambiente fisico y factores externos. Se caracterizé al RN
fallecido y un grupo asesor clasificé la muerte como inevitable o
reducible. RESULTADOS: se analizaron 369 muertes; las causas de
internacion fueron dificultad respiratoria (67,7%), malformaciones
(16,2%), infecciones y asfixia perinatal (12%). La dimension de
recursos humanos fue la mds frecuentemente relacionada con la
muerte (59%), seguida por la institucional y organizacional (48%).
La condicion de derivacion (OR 1,97; 1C95% 1,01-3,83) y la pre-
sencia de complicaciones (OR 8,56; IC 95% 5,03-14,5) y edad >
6 dias (OR 2,04; 1C95% 1,06-3,95) resultaron asociadas en forma
independiente a la reducibilidad de la muerte neonatal. CONCLU-
SIONES: la mayor parte de las muertes neonatales fueron reduci-
bles. Resulta fundamental establecer estrategias de capacitacién y
fortalecimiento del recurso humano que asiste a esta poblacion. )
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ABSTRACT. BACKGROUND: The infant and neonatal mortality
rate in Argentina is decreasing but disparities between regions are
notable and 60 per cent of the newborn deaths (NB) are prevent-
able. OBJECTIVE: to analyze a set of neonatal deaths through
standardized techniques and root cause analysis (RCA). The RCA
s a reactive tool to identify factors contributing to the occurrence of
an unwanted event in search of system failures. Design: multicentric
observational cross-sectional study. METHOD: NB > 500grs who
died <30 days in 2008-2009 in 6 maternity hospitals in Argentina
were included. Data collection was multidimensional and close to
the death with chronological analysis and assessment of dimension
institutional, human resources, equipment, physical environment
and external factors. Every NB was epidemiologically characterized
and an advisory group classified death as inevitable or reducible.
RESULTS: 369 deaths were analyzed; the main hospitalization causes
were respiratory distress (67.7%), malformations (16.2%), infections
and perinatal asphyxia (129). The human resources dimension
was the most frequently related to the death (59%), followed by
the institutional and organizational (48%). 57.7% of deaths were
dlassified as reducible. The neonatal transport condition (OR 1.97
C195% 1, 01-3, 83), the presence of complications (OR 8,56 Cl95%
5,03-145) and age > 6 days (OR2 Cl95% 1,06-3, 95) were associated
with neonatal death reducibility independently. CONCLUSIONS:
most of neonatal deaths were reducible. It is essential to establish
strategies for training and strengthening human resources that
Kass/st this population.

KEY WORDS: Neonatal mortality - Root cause analysis

INTRODUCCION

La mortalidad infantil es considerada un indicador fiel del desa-
rrollo social de una nacién y su disminucion constituye una de
las metas més importantes, no sélo del Ministerio de Salud de
la Nacién de Argentina sino también de la Organizacion Mundial
de la Salud." En Argentina, aunque la tendencia es decreciente,
la desigualdad entre las provincias es notable.? Dentro de los
componentes de la mortalidad infantil se encuentra la morta-
lidad neonatal. Aproximadamente, 6 de cada 10 muertes en
menores de un afio ocurren antes de los 28 dias de vida.?
Un alto porcentaje de la muertes en recién nacidos (RN) son
consideradas evitables con medidas que mejoren la calidad de
atencion, como control adecuado del embarazo y parto y una
atencion del RN oportuna v eficiente.*> Dentro de la evaluacién
de la calidad de atencién, el andlisis de las muertes neonatales
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permite revisar las circunstancias que rodearon la muerte del
RN y establecer factores relacionados con la misma. Algunos
de estos factores pueden estar vinculados a procesos subopti-
mos de atencién y su identificacion permitird definir estrategias
tendientes a elaborar procesos de mejora.5’

Los registros médicos son habitualmente incompletos y
particularmente deficitarios en centros con altas cifras de morta-
lidad, ya que son reflejo de problemas estructurales de gestion
y organizacion. Por lo tanto, aproximar la distancia entre la
muerte y su andlisis, buscando en forma prospectiva, reflexiva
y participativa sus causas, contribuira a identificar con mayor
precision aquellos factores que, siendo evitables, permitan
una planificacion de estrategias especfficas que disminuyan la
mortalidad neonatal reducible.

El Andlisis de Causa Raiz (ACR) es una herramienta reactiva
para identificar las causas bésicas y los factores que contribuyen
a la ocurrencia de un evento indeseado, y las contramedidas
preventivas necesarias a nivel de los sistemas y procesos.
Requiere de un grupo de evaluacién, la recoleccion de la
informacién involucrando a los individuos relacionados con
el evento, un andlisis imparcial en profundidad (buscando las
causas de las causas) para finalmente identificar los cambios
preventivos necesarios. El ACR va més alld del individuo, en
busca de las causas subyacentes y el entorno en que ocurrié el
evento adverso® Esta técnica es de ayuda para la aproximacion
al conocimiento de las causas sistémicas de los problemas, y
su aplicacion permite la posterior implementacion de medidas
de mejora orientadas a la prevencion.8®

El objetivo de este estudio fue analizar un conjunto de muer-
tes neonatales ocurridas entre junio de 2008 y marzo de 2009,
en seis maternidades de la Republica Argentina, seleccionadas
a través de técnicas estandarizadas, con énfasis en aspectos
de la seguridad del paciente, como el ACR.

METODO

Estudio de corte transversal y multicéntrico. Se seleccionaron
en forma intencional seis principales maternidades pertene-
cientes a provincias de Argentina, que reportaban una tasa
de mortalidad neonatal mayor a la media nacional. Por cada
centro participd un neonatologo como becario, luego de en-
trenarse en los procedimientos de recoleccion de datos. El
proceso de disefio, entrenamiento, carga de datos y andlisis
de la informacion estuvo a cargo de los coordinadores del
proyecto (DF, SR). Durante el periodo de estudio (01/06/08
— 31/03/09), cada becario registré en forma prospectiva
todos los nacimientos producidos en cada maternidad, los
RN que ingresaban a internacion desde la propia maternidad
(sala de partos o internacién conjunta), los derivados v los
fallecidos antes del primer mes de vida. Cuando se producia
un caso incidente (muerte neonatal), se caracterizaba al RN
mediante la recoleccion de los siguientes datos en una planilla
disefiada ad hoc: peso al nacer (en gramos), edad gestacional
(en semanas), via de parto, edad materna (en afios), control
del embarazo (como variable ordinal en: sin control, <5y =
5 controles), lugar de atencidn del parto (como domiciliario o
institucional), requerimiento de resucitacion y de internacion,

causa de internacién (como variable nominal estandarizada),
derivacion del RN y condicion de ingreso, evolucién inicial,
tratamientos recibidos y complicaciones. Adicionalmente, se
consignaba la cantidad de dias de vida al morir (horas para
aquellos que fallecian en el primer dia de vida), fecha y hora.
La causa determinante del fallecimiento se registr6 en alguna
de las siguientes categorias excluyentes: prematurez, infeccidn,
insuficiencia respiratoria o cardiaca, malformacion congénita,
asfixia perinatal u otra. Cuando el equipo de salud no podia
determinar la causa de muerte se clasificaba como dudosa.

Para estructurar la cronologfa de eventos proximos a la
muerte, se confecciono una planilla que recabd la condicion y
cuidados del RN a las 6, 12, 24 y 48 hs antes del deceso; dicha
cronologfa incluyd lugar de internacioén, condicién, monitoreo,
tratamientos y relacién enfermera/RN.

El ACR se realiz6 a través de la revisidn de documentos
(historias clinicas, reportes de enfermeria, etc.), entrevistas
semi-estructuradas y observaciones de campo. Durante el
mismo, se intentd establecer como ocurrié el evento -mediante
la identificacion de fallas activas en su descripcion- y por qué
ocurrié, a través del andlisis de fallas latentes en el sistema. En
este abordaje, de tipo cualitativo, los becarios de cada centro
exploraron de forma confidencial las dimensiones establecidas
por los coordinadores del estudio que podrian haber estado
relacionadas con la muerte del RN: dimensidn institucional u or-
ganizacional, de recursos humanos, de equipamiento/insumos,
ambiente fisico o factores externos. Con el fin de estructurar
los procesos subyacentes o situaciones presumidas como
més frecuentes, se construyd una gufa estructurada (Tabla 1),
que inclufa entre 3 y 5 enunciados por dimensidn; en caso de

TABLA 1. Guia Andlisis Causa Raiz: exploracion de dimensiones y
factores relacionados con la muerte neonatal

Dimension Distribucion/ubicacion de pacientes
Institucional Comunicacion
Medidas de control de infeccion
intrahospitalaria
Coordinacion de la atencion
Dimension Disponibilidad de personal
Recursos Capacitacion
Humanos o
Experiencia
Supervision
Dimension Equipos: disponibilidad y accesibilidad
Equipamiento/ Insumos: disponibilidad y accesibilidad
Insumos _ o o
Drogas: disponibilidad y accesibilidad
Dimension Condicion de hacinamiento
Ambiente Fisico Limpieza
Dimension Condicion de traslado externo
Factores Condicidén de traslado interno
Externos
Consulta espontanea tardia
Derivacion/consulta insatisfecha




reportarse como positiva, el becario marcaba el proceso cuya
presencia se adjudicaba como relacionado con la muerte.

Finalmente, el grupo asesor del estudio (GG, AQ), externo
a los centros seleccionados, realizd un andlisis completo de
la informacion recabada de cada caso y, mediante consenso
con los coordinadores, clasificd la muerte en inevitable (por
la patologfa del RN o su condicién de ingreso) o reducible
(en aquellos casos en los cuales alguna modificacion en el
proceso diagndstico o terapéutico podria, a su criterio, haber
modificado el desenlace).

Para el informe cuantitativo, las variables continuas y ca-
tegdricas fueron resumidas mediante medidas centrales, de
dispersion y tablas de frecuencia. Se calcularon tasas y medidas
de prevalencia con sus respectivos IC (95%). Las comparacio-
nes entre las muertes reducibles y no reducibles se realizaron
utilizando tablas de contingencia. Mediante andlisis multivariado
de regresion logistica se evalud el efecto independiente de las
variables que mostraron asociacion (p< 0.10) con la reducibi-
lidad, expresando el efecto como OR e IC 95%. Para el ACR
se usaron histogramas de frecuencia, gréficos de Pareto y de
causa-efecto, a fin de visualizar las condiciones mas frecuentes
y valorar prioridades de accidn para cada centro. Para el anlisis
estadistico se us6 el programa STATA 9.0

RESULTADOS

Durante los 10 meses del estudio, en estas 6 maternidades
nacieron 21.621 nifios, y 1.326 RN fueron derivados para su
internacion. Se internaron 5.589 RN y 369 RN = 500 g falle-
cieron durante el primer mes de vida. Este grupo constituyd
la poblacion del presente trabajo.

La tasa de mortalidad neonatal (TMN) global, precoz y tardia
fue calculada para cada centro identificado mediante letras (A-F);
la tasa de mortalidad en Unidad de Cuidado Neonatal (UCIN)
se presentd en porcentaje y representd a los RN fallecidos
sobre los RN internados (Tabla 2).

La distribucion de las muertes segtin intervalo de peso
mostré que las diferencias en resultados fueron mayores en
los menores de 1.500 g, donde globalmente la mortalidad es
muy elevada; en los menores de 1.000 g la dispersién de la
tasa de mortalidad fue de 27 a 919, y entre 1.000 y 1.500
g del 10 al 37%.

En la Tabla 3 se presentan las principales caracteristicas
de los 369 RN fallecidos. Las principales causas de muerte
fueron insuficiencia respiratoria, infeccién y malformaciones.
En el 15% de los casos, la causa del deceso no pudo ser
especificada con claridad.

El 57,7 % (213/369) de las muertes fue considerada po-
tencialmente reducible en forma global, si bien esta medicion
fue heterogénea entre los centros (Gréficol).

Las muertes reducibles se produjeron en RN més grandes
en edad, peso de nacimiento y madurez, que no requirieron
resucitacion en sala de partos y evolucionaron bien inicialmente
con més frecuencia; un mayor porcentaje presentd algun tipo
de complicacién y mas del 80% ocurrié luego de la primera
semana (Tabla 4). La presencia de complicaciones (OR 8,56;
IC 95% 5,03-14,5), la condicion deficiente de derivacién (OR

TABLA 2. Tasas de mortalidad neonatal por centro

RN TMN TMN TMN ™
Centro fallecidos Global Precoz Tardia UCIN
(n) (%0) (%00) (%0) (%)

A 38 20,59 15,17 542 6,29
B 9 592 3,29 2,63 2,03
C 77 24,46 19,38 5,08 9,78
D 27 10,86 7,64 322 6,17
E 105 19,63 19,38 5,08 11,12
F 13 13,13 10,34 2,79 4,75
Global 369 15,77 12,53 4,04 6,69

TMN Precoz: < 7dias
TMN Tardia: > 7dias
UCIN: Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales

TABLA 3. Caracteristicas de los recién nacidos fallecidos (n = 369)

Variable RN fallecidos
Edad de la madre 24 + 6,4 afos
Madre adolescente (< 20 afios) 127 (34%)
Control embarazo Ninguno 110 (31%)

<5 controles 157 (44%)

5 controles 102 (25%)
Parto institucional 364 (99%)
Origen del paciente  Institucion 294 (80%)

Derivacion 75 (20%)
Parto por cesérea 177 (49%)
Requerimiento Ninguno 156 (42%)
de resucitacion Oxigeno 77 (21%)
en sala de partos Ventilacion 117 (32%)

Masaje cardiaco 19 (5%)
Peso de nacimiento (X DS) 1611 £955 ¢
Edad gestacional (X DS) 31 £ 5 semanas
Edad al morir (mediana - RIQ 25-75) 2 dias (0-7)
Fallecimiento < 24 hs de vida 114 (31%)
Muerte precoz (< 6 dias) 273 (74%)
Internacion desde el nacimiento 346 (95%)

Evolucion inicial favorable 113 (31%)
X (DS): media y desvio estandar

RIQ: intervalo intercuartilo

1,97; 1IC 95% 1,01-3,83) y la edad de muerte mayor a una
semana (OR 2,04; IC 95% 1,06-3,95) resultaron variables
asociadas en forma independiente a la reducibilidad de la
muerte neonatal.

El abordaje cualitativo permitié captar la definicién de las
dificultades a partir de la percepcion de los propios actores
involucrados. La dimension institucional (48%; IC 95%; 43%-
53%) vy la de recursos humanos (59%; IC 95%; 54%-64%)
fueron las més frecuentemente reportadas como relacionadas
con la muerte neonatal, en forma global y en todos los centros.
En el 77% de las muertes, 286 de 369, se encontraron mas
de 700 procesos subyacentes (o fallas) relacionados con la
muerte neonatal. Para establecer prioridades, estos reportes se
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TABLA 4. Comparacion entre muertes reducibles y no reducibles

Reducibles No Reducibles Valor p
N =213 N =156

Peso de nacimiento (X DS) 1773 £ 915 1380 + 967 <0,0001
Edad gestacional (X DS) 323%5 295+4 <0,0001
RN derivados 55/75 (73%) 20/75 (27%) 0,002
Sin RCP en sala de partos 104/156 (67%) 52/156 (33%) 0,003
Evolucidn inicial favorable 96/113 (85%) 17/113 (15%) <0,0001
Complicaciones 154 /186 ( 83%) 32 /186 (17%) <0,0001
Edad al morir X + DS / mediana (cuartilo 25-75) 72 +75 dias/ 4 (2-10) 25+5dias/0(0-2) <0,0001
Fallecimiento < 24 hs de vida 29/114 (25%) 85/114 (75%) <0,0001
Muerte neonatal (> 7 dias) 79/96 (82%) 17/96 (18%) <0,0001
Sin control del embarazo 63/110 (57%) 47/110 (43%) NS
Madre adolescente (< 20 anos) 72/127 (57%) 55/127 (43%) NS

ordenaron segln frecuencias (andlisis de Pareto) y se observd
que el 80% de las fallas se refirié a déficit en: capacitacién
del recurso humano, coordinacion de la atencion, control de
la infeccion intrahospitalaria, experiencia y cantidad de perso-
nal y comunicacion (Grafico 2). Finalmente, las dimensiones
institucionales, de recursos humanos y de ambiente fisico se
relacionaron con la reducibilidad en forma significativa.

DISCUSION

Las muertes neonatales tienen como causas més frecuentes
la prematurez, la asfixia perinatal, el traumatismo neonatal
vinculado con el parto, las infecciones y las malformaciones
severas. La proporcién atribuible a cada causa varia segin
el desarrollo de cada nacién: en dreas donde la muerte
neonatal (MN) es menor, la prematurez y las malforma-
ciones congénitas desempefian un papel mas importante,
mientras que en paises donde la mortalidad neonatal es
mas alta, las contribuciones de la asfixia, del tétanos y de
las infecciones son mayores.'®'" En los paises donde la MN
es inferior a 15%o0 y, por lo tanto, la mayoria de los partos

son institucionales, una de las estrategias para disminuir la
mortalidad neonatal es mejorar la calidad de atencién en las
unidades de cuidado intensivo neonatal de las maternida-
des.'® Los decisores de politicas de salud deben favorecer
el desarrollo de sistemas de informacion perinatales para el
andlisis de eventos centinela, como la MN, con el objetivo de
producir informacién que permita orientar a las estrategias
para su disminucion.

Las caracteristicas perinatales de los RN fallecidos coin-
cidieron con los datos nacionales. A pesar de que el 98%
de los partos fue institucional, mas de la tercera parte de las
madres de estos RN no concurrié a ningtin control prenatal
y més de la mitad de los RN fallecidos recibié algun tipo
de maniobra de reanimacion en la sala de partos. La tasa
de mortalidad de los RN derivados fue cuatro veces mayor
que la del grupo de no derivados y las condiciones de los
traslados fueron uniformemente deficitarias.

Como era esperable, la tasa de mortalidad aumentaba a
medida que disminuia el peso de nacimiento, contribuyendo
los menores de 1.500 g a més del 60% de la mortalidad.
Las variaciones en las tasas de mortali-

% Reducibilidad global y por centros
100

dad entre centros fueron muy marcadas
en todas las mediciones realizadas; las
mayores discrepancias se observaron para
la TMN precoz donde la cifra del centro
con mayor mortalidad fue 16 veces ma-
yor que la del centro que registrd menor
tasa; la diferencia para la TM tardia fue
- de 2,8 veces.

Dado que el 369% de los nifios fallecio
en el primer dia de vida, las estrategias
tendientes a optimizar los cuidados peri-
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los fallecidos presentd una evolucion sa-
tisfactoria después del nacimiento, aun-

GRAFICO 1. Reducibilidad de la muerte neonatal global y por centros.
Ics: Intervalo de confianza superior; Ici: Intervalo de confianza inferior.

que unos dias después fallecié a causa
de complicaciones fundamentalmente
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infecciosas o respiratorias. En este sentido, el control de la
infeccion hospitalaria constituye otra estrategia que podria ser
de alto impacto en la mejora de los resultados.

Del ACR se desprende que la mayor parte de las muertes
neonatales analizadas parecen reducibles, lo que coincide
con los datos de la Direccién de Estadisticas del Ministerio
de Salud de la Nacion.'? Del andlisis de las dimensiones es-
tudiadas surge que es necesario establecer estrategias de
capacitacion y fortalecimiento del recurso humano que asiste
a estas poblaciones.

La variabilidad observada entre los centros en muchas de
las variables estudiadas, tales como tasa de mortalidad segtin
peso al nacer, distribucion de la mortalidad segun dia de
fallecimiento y porcentajes de reducibilidad, entre otras, pone
de manifiesto que los indicadores de resultados obtenidos

DECLARACION DE CONFLICTO DE INTERESES: No hubo conflictos de intereses durante la realizacion del estudio.

Supervision

estan altamente vinculados con las estructuras, capacidades y
recursos de cada maternidad.

RELEVANCIA PARA POLITICAS E INTERVENCIONES SANITARIAS
Este estudio sefiala la importancia del andlisis en profundidad
de un evento adverso como la muerte neonatal en tanto mar-
cador de la calidad de atencion. El ACR puede contribuir a la
decision informada para la planificacién e inversion de recursos
tendientes a mejorar los resultados en salud infantil.

RELEVANCIA PARA LA FORMACION DE RECURSOS HUMANQS
El trabajo de investigacidn pone claramente en evidencia el
impacto de la capacitacion y de la experiencia del recurso hu-
mano como factor contribuyente en los resultados sanitarios,
en este caso representados por la muerte neonatal.
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