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Algunas cifras de mortalidad
en el recién nacido
en la ciudad de Bahia Blanca

R.E. ALVAREZ, C. DEGUER, A. BESENDO,
J.C. SCHIEDA, D. SCARPACCI, Marta D'AGOSTINO*

El objetivo de nuestro trabajo es publi-
car cifras de mortalidad neonatal y perinatal,
escasas en nuestro medio, y valorar la in-
fluencia del nivel socioeconémico y de los
recursos médicos, de enfermerfa y de infraes-
tructura en dicha mortalidad. Por dltimo,
programar acciones a desarrollar en el sector
publico basados en la realidad que muestran
las cifras,

MATERIAL Y METODOS

Se tomaron los nacimientos producidos
entre el 1-1-81 y el 31-12-84 en un servicio
publico (Hospital Penna) (HP) y uno privado
(Hospital Italiano) (HI). La diferencia radica
-fundamentalmente en que el HI cuenta con:
‘— un nivel socioeconémico que posibilita la
atencién personalizada

— una planta fisica y aparatologfa que per-
mite mejor aislamiento y asistencia respi-
ratoria, al contar con ox{geno-aire-aspira-
cibén centrales,

— la presencia de neonatélogos de guardia

activa las 24 hs. (desde 1983).

Es de destacar el hecho de que en ambos
lugares, al trabajar el mismo grupo humano,
las normas son idénticas.

Se obtuvieron datos a partir de 10.370
recién nacidos, fruto de 10.405 partos, ana-
lizindose comparativamente las estadfsticas
correspondientes,

RESULTADOS

Durante el perfodo mencionado se pro-
dujeron 2981 partos (y 2897 recién nacidos
vivos) (RNV) en el HI, y 7514 partos con
7473 RNV en el HP. Cabe mencionar que la
poblacién estudiada representa el 45 4% del
total de RNV anotados en el Registro Nacio-
nal de las Personas del Partido de Bahfa
Blanca,

Se estudiaron las causas de mortalidad
neonatal afio por afio, seglin peso al naci-
miento, y edad gestacional, as/ como tam-
bién la mortalidad fetal, neonatal precoz y
perinatal. Se utilizaron las siguientes tasas:

1. Frecuencia relativa % NO© de casos de la patologia
- x 100
en la poblaciéon total de embarazos
2. Frecuencia relativa % NO de casos de la patologia x 100

dentro de las patologias

* Departamento de Maternidad e Infancia, Hospi-
tal General Interzonal “Dr. José Penna’ y Servicio
de Neonatologia, Hospital Italiano Regional del
Sud. 8000 Bahfa Blanca.
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. Mortalidad especifica

NO© de muertos de una patologfa

x 1000

por patologia

. Tasa de mortalidad

total de casos de una misma patologia

o .
N© muertes neonatales hasta 28 dias x 1000

neonatal

. Tasa de mortalidad

NO total RNV

N© muertes en la primera semana (500g 6 mis) . 1900

neonatal precoz

. Tasa de mortalidad

NO© de RNV (500g 6 mids)

Muertes fetales (500g 6 mds)

x 1000

fetal

. Tasa de mortalidad

NO RMV + muertes fetales (500g 6 mas)

Muertes fetales + muertes primera semana (500g 6 mds) . 199

perinatal

. Contribucién %

RNV + muertes fetales (500g 6 mds)

o ,
N© de muertes de una patologia _ ;190

a la mortalidad

Se usaron las definiciones acordadas por
la OMS para estadisticas perinatales:
Nacimiento: es la expulsién completa o ex-

traccién de un feto de 500 g 6 mds,
independientemente de su edad ges-
tacional,

Recién nacido vivo (RNV): expulsién com-
pleta o extraccién de un nifio de
500 g de peso o mds, que respira, pre-
senta latidos cardfacos, pulso en el
cordén, o movimientos definidos de
los musculos voluntarios.

Recién nacido fallecido (RNF): expulsién
completa o extraccién de un feto
de 500 g 6 mds, sin signos vitales des-
pués del nacimiento.

Aborto: expulsibn completa o extraccion de
un feto o embrién que no alcanza los
500 g.

Muerte en la primera semana: es la muerte
de un RNV de 500 g 6 mds antes que
se completen los primeros siete dfas de
vida.

Bajo peso al nacer: menos de 2500 g al mo-
mento del nacimiento.

Edad gestacional (EG): nimero de semanas
completas transcurridas entre el primer
dfa de la Gltima menstruacién y el par-
to. Para la valoracién de la EG luego
del nacimiento se us6 el método Capu-
rro.

Perfodo neonatal: lapso entre el nacimiento
y el 289 dia completo de vida.
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Para la inclusiéon de los RN en las dife-
rentes patologfas se usan los siguientes crite-
rios:

Malformaciones mayores: letal, requiere ci-
rugfa o deja defecto severo.

Inmadurez: 27 semanas de edad gestacional
o menos por fecha de la Gltima mens-
truacion.

Hipoxia-anoxia perinatal: Apgar 5 o menos
al 50 minuto de vida,

Sindrome de dificultad respiratoria (SDR):
dificultad respiratoria de mds de 24 hs,
de duracién, compatible en enferme-
dad de membrana hialina, sindrome de
aspiracién de liquido amnidtico meco-
nial, SDR tipo II, cardiopatias.

Infecciones: sepsis por clinica y laboratorio.

Eritroblastosis: complicaciones por incompa-
tibilidad Rh.

Si bien para confirmar la causa de la
mortalidad neonatal se necesita informacién
post mortem completa, al no contar con di-
cho método para todos los casos la clasifica-
cion resulta netamente clinica.

RESULTADOS

En la tabla I se ve la evolucién de la
mortalidad neonatal por mil RNV, afio por
afio, segiin el peso. Una observacién impor-
tante es la incidencia del bajo peso en la
mortalidad.

En la figura 1 se observa la evolucion de



1981

Algunas cifras de mortalidad en el recién nacido

HOSPITAL ITALIANO

HOSPITAL PENNA

Peso de RNV RNF | Frec.| TM%  Pesode | RNV RNF | Frec.| T™9
nacimiento | N°| % | No | TME| Rel, | RNV nacimiento] No| % |NO | TME| rel. | RNV
% | RNF % | RNF

<999 3 044 2 66 20% 2.9 < 999 11 051 9 81 236% 4.21
1000-1499 - - = = = 1000-1499 13 061 4 307 10,5 1.87
1500-1999 7 104 1 141 11% 149  1500-1999 52 244 12 2303155 5.60
2000-2499 38 566 2 52 20% 2.9 2000-2499 101 4.74 8 7.9 210 3.74
2500-3999 573 853 5 08  50% 7.4 2500-3999 1756 82.5 5 02131 234
> 4000 50 74 @ — — - - >4000 195 91— - - =
Total 621100 10 - —  —  Totl 2128 100 38 -~ - _
1982

< 999 4 06 4100 285 61 <999 6 03 6100 171 3.07
1000-1499 3 04 2 66 142 30 1000-1499 21 1.0 14 666 40.0 7.13
1500-1999 11 1.7 2 181 142 31 1500-1999 32 16 9 281 257 459
2000-2499 2132 - - - - 20002499 114 59 10 87 285 510
2500-3999 559 865 6 1.1 42.0 92 2500-3999 1605 825 6 04 171 3.07
> 4000 - S - - _ > 4000 166 85 — = = -
Total 650 100 14 -  _  _  Tol 1944 100 45 I
1983

< 999 4 05 4100 307 51 <999 13 07 13 100 371 736
1000-1499 9 11 6 666 384 64  1000-1499 13 07 7 538 200 3.97
1500-1999 14 18 2 142 153 25  1500-1999 34 19 8 235 228 454
2000-2499 32 41 - - - — 20002499 108 62 2 19 57 113
2500-3999 661 844 2 03 153 2.5 25003999 1437 820 5 03 142 284
> 4000 63 80 - - - >4000 149 85 -— - - =
Total 783 100 13 - - - Totl 1754 100 35 -  _  _
1984

<999 3 04 2 666 285 25 <999 8 04 8100 36.3 4.84
1000-1499 1 01 1100 142 13  1000-1499 10 06 4 400 181 242
1500-1999 15 19 1 66 142 13  1500-1999 45 27 4 88 181 242
2000-2499 36 45 -  — - _ 2000-2499 81 50 2 24 90 121
2500-3999 673 850 3 04 428 38 25003999 1379 84.0 4 03 181 242
> 4000 65 82 — - - ~  >>4000 120 73 - - - -
Total 793 100 7 — — - Total 1643 100 22 - - _
TABLAI: MORTALIDAD NEONATAL SEGUN PESO DE NACIMIENTO

RNV: Recién nacidos vivos; TME: Tasa de mortalidad especifica; TM: Tasa de
mortalidad neonatal; Frec. rel. RNF: frecuencia relativa en los recién nacidos
fallecidos.
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la mortalidad neonatal global. Es necesario
destacar la mejoria en las tasas de mortalidad

en ambos criterios. Asimismo se sefiala que’

en uno de ellos (HI) que cuenta con mejor
planta
fisica y asistencia respiratoria, la cifra

tasa ‘2’/500__ Hospital Italiano
21.08
20 4
16.29
15 | 14.68
10 + 8.75
5 1
1981 1982 1983 1984

de mortalidad mejora netamente con la apa-
ricién de la guardia de neonatologia (media-
dos de 1983). Esto nos hace concluir en lo
ya sabido: la mejorfa de la atencién perina-
tolégica se funda principalmente en los re-
cursos humanos més que en la tecnologfa.

tasa 9/00

Hospital Penna
25 T
22.57
19.57
20 4 1839
15 4+
13.21
10 +
5 ok
1981 1982 1983 1984

Figura 1: EVOLUCION DE LAMORTALIDAD NEONATAL EN EL PERIODO ESTUDIADO

En la tabla 1T se comparan datos de mor-
ralidad neonatal con centros perinatologos
de referencia. Se destaca que nuestras esta-
i{sticas no son depuradas, incluyendo por
tanto malformaciones y todo RNV de mds
de 500 g. '

En la tabla III estdn unificados los afios
1981 al 1984 en ambos lugares. De las tablas
[V y V surge como interesante la similitud
de resultados, lo que se explica por el uso
de las mismas normas y, con algunas varian-
tes, del mismo personal médico. Con respec-
to a la incidencia del bajo peso es notable la
diferencia, quizds atribuible, entre otras va-
riables, a nivel socioeconémico.
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En la tabla IV se observa la contribucion
del bajo peso a la mortalidad. Se constata la
menor incidencia del bajo peso en la institu-
ciéon privada, y la gran importancia del bajo
peso en la mortalidad en la piblica.

De las tablas I, III y IV surge que en el
HI el 6.92 % de la poblacién total contribu-
ye con mds de la mitad de la mortalidad neo-
natal. En el HP, el 8.84% de la poblacion
general contribuye con mds de las dos terce-
ras partes a la mortalidad infantil, siendo tal
vez éste uno de los datos mds importantes de
nuestra estadfstica. Se analiza también la
mortalidad neonatal relacionada con la edad
gestacional (en la tabla V). En ambos lugares



Algunas cifras de mortalidad en el vecién nacido

LUGAR TASA ANO
St. Boniface, Winnipeg, Canadi 3.5 1973
Women'’s College, Toronto, Canadd 5.6 1978
Suecia 5.8 1977
Suiza 7.4 1977
Maternidad Sardd, Buenos Aires 9.3 1981
Provincia de Buenos Aires 14.2 1981
Hospital Italiano, Bahia Blanca 8.75 1984
Hospital Penna, Bah{a Blanca . 1321 1984

TABLA II: CIFRAS DE MORTALIDAD NEONATAL

HOSPITAL ITALIANO

HOSPITAL PENNA

Peso de RNV RNF Frec.| TM% Peso de RNV RNF Frec,| TM%

nacimiento NO| % |NO| TMF| rel. | RNV  nacimiento NO | % | NO| TMF| Rel, | RNV
% | RNF % | RNF

<999 14 05 11 785 250 3.7 <999 38 05 36947 257 48
1000-1499 13 04 69.2 204 3.1 1000-1499 57 08 29510 207 38
1500-1999 47 16 6 127 136 2.1 1500-1999 163 22 33202 235 44
2000-2499 127 43 2 15 45 07 2000-2499 404 54 22 54 157 3.0
2500-3999 2466 851 16 06 363 55 2500-3999 6181 83.0 20 0.03 142 27
> 4000 230 80 - - - - >u4000 630 85 - - - _
Total 2897 100 44 15 — 15.18 Total 7473 100 140 1.8 — 18.73

TABLA III: MORTALIDAD NEONATAL SEGUN PESO DE NACIMIENTO, Periodo 81-84
Referencias: ver Tabla I.
RNV <2500g RNF <2500g
NoO % del total No contribucién %a
de RNV la mort. neonatal
Hospital Italiano 201 6.92 28 63.6
Hospital Penna 662 8.84 120 86.7
TABLA IV: CONTRIBUCION DEL BAJO PESO A LA MORTALIDAD NEONATAL

de trabajo se usa, para la determinacién de la
edad del recién nacido, el esquema Capurro.
Se subdividen en grupos: menos de 30 sema-
nas, 31 a 32, 33 a 34, 35 a 37 y mds de 38,
con el fin de poder determinar en los emba-
razos de riesgo, cudndo tiene el nifio mds po-
sibilidades de vivir fuera del dtero. Puede
apreciarse cémo los menores de 37 semanas
representan mds de la mitad (casi las dos ter-
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ceras partes) de los fallecidos, siendo el gru-
po mds vulnerable el de menos de 32 sema-
nas. Si a su vez se considera que la incidencia
de esas edades gestacionales en el total de los
nacimientos es del 2% aproximadamente, se
ve que ese pequefio porcentaje contribuye
casi a la mitad de la mortalidad neonatal. A
su vez se sefiala como la mortalidad especifi-
ca desciende de cifras de tres digitos en los
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HOSPITAL ITALIANO HOSPITAL PENNA

1981

EG en RNV RNF TME % EGen RNV RNF —_—
semanas |N© | % | N° [ % semanas| N© | % | No | o

<30 3 05 2 200 666 <30 12 06 10 263 833
31-32 1 0.1 1 100 1000 31-32 14 0.7 5 131 357
33-34 6 0.9 = - - 3334 25 1.2 8 210 320
35-37 24 36 1 100 416 3537 83 4.0 10 263 120
=38 636 95.0 6 600 94 2238 1994 940 5 131 2.5
Total 671 100 10 - —  Total 2128 100 38 - -
1982

< 30 6 0.9 5 357 833 30 14 0.7 13 295 928.5
31-32 5 0.8 2 142 400  31-32 10 05 4 9.0 400
33-34 6 0.9 — — - 3334 37 2.0 12 250 171.8
35-37 16 2.5 2 142 125 35-37 64 3.2 10 230 156.2
>38 617 95.0 5  36.0 81 =>38 1823 940 6 136 3.2
Total 650 100 14 = —  Total 1948 100 45 - -
1983

< 30 9 1.1 8 615 888 <30 20 0.1 16 484 800
31-32 8 1.0 - = - 3132 9 0.5 4 121 444
33-34 6 0.8 1 76 166 33-34 22 1.2 6 18.1 273
35-37 21 2.7 1 76 476  35-37 82 4.6 2 6.0 24.3
>38 739 943 3 23.0 40 2238 1620 924 5 151 3.0
Total 783 100 13 = —  Total 1753 100 33 - -
1984

<30 4 0.5 2 285 500 <30 13 0.8 12 540 923
31-32 2 0.2 - - - 3132 12 0.7 1 45 83.3
33-34 14 1.8 1 142 714  33-34 22 1.3 3 136 1363
35-37 22 2.8 3 430 135 35-37 65 4.0 2 9.0 30.7
>38 752 950 1 142 13 =>38 1453 884 4 181 2.7
Total 793 100 7 - —  Total 1643 100 22 - -

TABLA V: MORTALIDAD NEONATAL SEGUN EDAD GESTACIONAL

muy prematuros a un digito en los fronteri- Las causas de mortalidad figuran en la
zos. En esto se fundamenta la atencion racio- tabla VI Se usa la clasificacién de la 89 revi-
nal perinatolégica, intentando prolongar el sién (1965) de la Organizacién Mundial de
embarazo como medida fundamental para  la Salud de las “Causas Internacionales de
disminuir la mortalidad. Muerte”. Al analizar el cuadro se debe valo-
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1981
Hospital Italiano Hospital Penna
Patologia Frec. % de total Frec. % de total
absoluta RNF absoluta RNF
Hipoxia 3 30 16 42,10
Malform, 2 20 5 131
Sepsis 1 10 5 13.1
Inmadur. 2 20 4 10.5
S D Resp. 2 20 7 18.4
Eritrobl. - 1 2,63
1982
Hipoxia 6 42.8 19 42.2
Malform, 6 42.8 4 8.8
Sepsis - 9 20.0
Inmadur. 1 7.1 6 13.3
S D Resp. 1 , 7.1 4 8.8
Eritobl. = 3 6.6
1983
Hipoxia 2 154 9 2578,
Malform 4 30.8 4 114
Sepsis 2 15.3 10 28.5
Inmadur, 4 30.8 9 25.8
S D Resp. — - 3 8.6
Eritrob. 1 7.7 = =
1984
Hipoxia — — 7 32.0
Malform. 2 285 7 =
Sepsis 2 28.5 5 22.8
Inmadur, 2 285 7 32.0
S D Resp. 1 142 3 13’.6
Eritrobl. - — - —

TABLA VI: CAUSAS DE MORTALIDAD NEONATAL
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rar que en el HP las dificultades vespiratorias
severas se derivan, ya que no s€ cuenta con
respiracién asistida, lo que explica la baja
mortalidad en dicho lugar de nifios con SDR.
Se destaca la alta incidencia de malformacio-
nes en la mortalidad del HI, asi como el des-
censo de la hipoxia en dicho lugar, mientras
que en el HP sigue manteniendo el primer lu-
gar. Una idea global de estos datos se obtiene
de la Figura 2.

En la tabla VII se analiza la mortalidad
perinatal y sus componentes. No se diferen-
cia la mortalidad fetal en precoz, intermedia
o tardia, la perinatal no estd depurada.

En 1974 se afirmé que dos tercios de las

51
50
40 |
30 4
20 |
14
13
11
10
£

muertes neonatales y la mitad de las fetales
eran evitables. La tasa de mortalidad perina-
tal es un {ndice sensible de la atencion de la
madre y del nifio. En casi todos los paises
desarrollados esta tasa ha disminuido en for-
ma constante, El mejor nivel socioeconomi-
co contribuye en mucho a esa disminucién,
pero los avances en la atencién del feto y RN
también han influido mucho en las dos ulti-
mas décadas. El Comité de Mortalidad Peri-
natal de Quebec estima que la tasa minima
irreductible es del 8,5% ; Usherlalleva al 5,5.
En la tabla VIII se comparan cifras interna-
cionales a este respecto.

- Hospital Italiano
!:l Hospital Penna
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4 4

— |

Figura 2: CAUSA DE MORTALIDAD NEONATAL POR FRECUENCIA ABSOLUTA

H. ITALIANO H. PENNA

mortalidad | mort. neonat. | tasa pe- | mortalidad | mort. neonat. | tasa pe-
Aiio fetal precoz rinatal fetal precoz rinatal

N© % NO % % No % No % %
1981 7 106 7 104 20.6 21 9.7 32 14.8 24.6
1982 7 106 13 20.0 30.6 34 174 40 20.5 373
1983 6 7.6 11 14.0 21.6 29 16.3 30 17.1 33.1
1984 6 7.5 5 8.8 16.3 29 173 19 114 28.7

TABLA VII: MORTALIDAD PERINATAL Y SUS COMPONENTEé
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Algunas cifras de mortalidad en el recién nacido

Lugar Aifio mort, perinatal
Suiza 1975 13.5%
Queen’s Halifax, Canadd 1975 8.9%
Grace Halifax, Canadd 1975 7.7%
EE.UU 1975 20.7%
Dinamarca 1976 12.7%
Royal Vittori, Montreal, Canadg 1976 11.6%
Jewish General, USA 1974 9.0%
Suecia 1977 10.2%
Maternidad Sard4, Buenos Aires 1980 26.3%
Provincia de Buenos Aires 1981 25.0%
Hospital Italiano Bah{a Blanca 1984 16.3%
Hospital Penna Bah{a Blanca 1984 24.8%

TABLA VIII: DATOS DE MORTALIDAD PERINATAL,.

CONCLUSIONES

De los datos obtenidos se desprende
fundamentalmente:
a. la diferencia en la proporcién del bajo pe-
so entre ambos lugares de trabajo;
la influencia del bajo peso y prematurez
en la mortalidad neonatal;
. la diferencia de la mortalidad perinatal

entre una institucién y otra; y

. las diferencias en las causas de muerte,

b.

Basados en esos datos y aceptando la
realidad econémica que vive el pafs, y sin
desconocer que todo nifio tiene el derecho
no solo a vivir sino a vivir plenamente, ya
que como dice el Documento de Puebla
(584): “todo nifio es imagen de Jestis que
nace”, debe ser un criterio realista el que in-
dique donde poner los pocos recursos con
que se cuenta. Por eso, el plan para mejorar
la mortalidad perinatal y la morbilidad en
general, consta de dos partes: la primera,

a desarrollar en forma inmediata, que cubra

la atencion pre y perinatal, y en lo que res-
pecta a la postnatal, poner el acento funda-
mentalmente en la puericultura; la segunda
a implementar cuando lo anterior esté en
marcha, que contemple una mayor comple-
jidad en la atenci6n neonatal,

Atencion prematal: en este momento, el
control de la casi totalidad de los embarazos

29

de los niveles socioeconémicos bajos se hace
en el HP. Esto obliga a la madre a desplazar-
se hasta dicho lugar con gastos de transporte,
pérdida de casi toda la mafiana, desatencién
de su casa y de los otros hijos durante su au-
sencia,

Se debe mejorar entonces la atencién
primaria, con implementacién de centros pe-
riféricos donde se controlen los embarazos
normales, derivando los de alto riesgo al HP.
Se descongestionan as{ los consultorios ex-
ternos pudiéndose dedicar mds recursos a las
embarazadas con problemas. Al mismo tiem-
Po, al lograr atencién sin desplazamientos y
con poco tiempo de espera, se podrian con-
trolar pricticamente todos los embarazos de
la ciudad.

Atencion perinatal: siendo la hipoxia la pri-
mera gran causa de mortalidad neonatal, se
hace necesario atacarla, lo que se puede lo-
grar por dos frentes. Por un lado, la buena
cobertura de la embarazada, que se logrard
segun lo planificado, disminuird las distocias.
Por otro lado, se debe mejorar la atencién
del recién nacido. En el HP no hay guardia
de neonatologia, por lo que se considera im-
prescindible su creacién a fin de permitir un
manejo correcto del nifio en sala de dilatan-
tes, partos y recepcibn,

Atencion postnatal: existe una tendencia
muy generalizada, y también se da en nues-
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tro caso, a dedicar el mayor esfuerzo de la
atencién neonatal a los nifios del sector in-
ternacién, en desmedro de los que quedan en
internacién conjunta. De todos los RN que
manejamos, alrededor del 18% son de alto
riesgo (se internan), y a su vez, los de menos
de 1500 g y los deprimidos graves suman un
109% de todos los RN vivos. Es fundamental-
mente esa minoria del 10% de la que insume
alrededor del 80% del trabajo del equipo de
salud, sin que por ello se logre modificar sus-
tancialmente los fndices de morbimortali-
dad. A su vez, el 90% restante de los nifios
recibe el resto del esfuerzo, siendo iatrogéni-
ca nuestra actitud, ya que, al no brindar una
buena enseflanza a los padres, posibilitamos
fallas higiénico-dietéticas que se traducirdn
muchas veces en diarreas, internaciones fre-
cuentes, desnutricion.

Buscando un cambio de actitud que nos
lleve a poner el acento en la prevencion, se
estd poniendo en marcha un Plan de Aten-
ci6n Materno Infantil elaborado en conjunto
por la Zona Sanitaria I y la Municipalidad de
Bahia Blanca. Se cubrird la atencién de la
embarazada y el desarrollo del lactante en las
18 Salas Médicas de la ciudad. Los efectos
del plan serdn miltiples:

a) permitird normalizar la atencidn del em-
barazo y control del lactante. Para ello se
cuenta con normas elaboradas en conjun-
to y controladas por los Servicios Obste-
tricia, Neonatologia y Pediatrfa del HP.
Entre dichas normas se destacan por su
importancia:

— el uso del Carné Perinatal, donde el
obstetra asienta todos los datos de
cada control, lo que permitird que la
sefiora, al ingresar con trabajo de par-
to, traiga una historia clinica completa
de su embarazo.

— alta dirigida del RN al centro mds pro-
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b)

c)

d)

€)

f)

ximo a su domicilio.

uso, para control del lactante, de la fi-
cha recomendada por el grupo de tra-
bajo de la Municipalidad de Buenos Ai-
res y la Sociedad Argentina de Pedia-
tria.

al lograr un mejor control, disminuir los
partos prematuros, las distocias, las hipo-
xias, la internacion de los RN.

el control del lactante permitird una bue-
na ensefianza a los padres, evitdindose as{
problemas de diarreas, internaciones, des-
nutricion.

asi como todo embarazo de riesgo se deri-
vard al HP, se hard lo mismo con todo ni-
fio cuyo desarrollo se aparte de la norma-
lidad.

al transformarse el hospital en centro de
derivacién del paciente de riesgo se posi-
bilita su mejor atencidn, ya que se le po-
dri dedicar mds espacio, mds horas médi-
cas y de enfermeria, cosas que en este
momento es imposible. Al mismo tiempo
surgird, impuesto por la necesidad de en-
carar los problemas que plantea el tipo de
paciente, la formacién de equipos multi-
disciplinarios (sicologo, fonoaudiodlogo,
asistente social, sicopedagogo, etc.), la
adquisicibn de aparatologfa (ecografo,
por ejemplo), la creacién de nuevos car-
gos médicos, la complejidad de Neo-
natologia que deberd responder al reto
que el significard la atencion del RN de
muy bajo peso, cuyo embarazo contribu-
y 6 a manejar perinatologicamente.

por tltimo, este plan permitird que un
sector de la poblacion que en este mo-
mento recibe una medicina despersonali-
zada y despersonalizadora, comience a
tener una atencion personalizada. Cree-
mos que esta revalorizacion del paciente
como persona serd el factor mas positivo
del Plan.



