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Resumen

Introduccién: varios estudios senalan preocupacién por
el impacto del déficit de enfermeras sobre la calidad del cui-
dado de lasaludysurelacién con los resultados neonatales.
Pocosestudios (incluyendolatinoamericanos) han intentado
empiricamente testear la relacion entre el personal médico
y de enfermeria sobre los resultados neonatales, todos con
evidencias no concluyentes.

Hipotesis: la muerte de un RN < 1.500 g antes del alta
hospitalaria, diversas morbilidades y la infeccién intrahos-
pitalariase asocianindependientemente con caracteristicas
organizacionales.

Objetivo: evaluar si el riesgo ajustado de mortalidad
neonatal en RN < 1.500 g se asocia con el volumen de pa-
cientes atendidos y el personal médico y de enfermeria en
los centros del Grupo Colaborativo NEOCOSUR.

Poblaci6én: base de datos del grupo NEOCOSUR
(n= 6.500) entre 2000 y 2006. Criterios de Inclusion: PN <
1.500 g . Unidad de anélisis: el RN < 1.500g.

Material y Métodos

Diseflo: observacional y analitico. Medidas preestableci-
das de resultados: a) Medidas de resultado: Muerte antes del
alta (excluyendo muerte en sala de partos, malformaciones
y post cirugia especializada), morbilidades (anormalidades
cerebrales severas, displasia broncopulmonar) y la infec-
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cién intrahospitalaria (definida como hemocultivo positivo
después de las 72 horas del parto); b) Indices de c/centro:
Volumen de cada Unidad (< 1.500 g /afio, disponibilidad de
neonatélogos diplomados, disponibilidad de enfermeras; ¢)
Indices de Enfermeria: Promedio de enfermeras por turno
(n). Promedio de enfermeras por cuna (UTly UCI) (n, razén
enf: cuna). Promedio de Enfermeras diplomadas por cuna
(UTly UCI) (n, razén enf: cuna). d) Variables confusoras:
Caracteristicas sociodemograficas (edad materna, afios de
educacion [alto > 12, bajo < 12]), antecedentes perinatales
(control embarazo, patologias del embarazo, admin. corti-
coides, terminacién del parto, EG, PN, sexo, Apgar), dura-
ci6én de la internacién y Score NEOCOSUR para cada RN
que estima al nacer el riesgo de morir.

Andlisis estadistico: medidas de tendencia central (me-
dia, mediana, proporciones) y medidas de dispersion (DS, ES,
intervalo de confianza del 95%). Técnicas paramétricas (test
T de Student) y no-paramétricas (test de Mann-Whitney). El
test de %% o el test exacto de Fischer para la comparacién de
proporciones. El riesgo bivariado se calculard mediante el
Odd Ratio (OR, IC 95%). Regresion Logistica: Unidad Anéli-
sis: el RN. V. dependiente: riesgo ajustado de mortalidad.
V. potencialmente explicativas: Promedio de enfermeras
por turno, Promedio de razén enfermeras: cuna, Promedio
de razén Enfermeras diplomadas : cuna, Volumen de cada
Unidad ( BP / afno), Disponibilidad de neonatélogos diplo-
mado y Disponibilidad de enfermeras. V. potencialmente
confusora (C): Caracteristicas sociodemogréficas (edad
materna, anos de educacion [alto > 12, bajo < 12]), ante-
cedentes perinatales (control del embarazo, patologias del
embarazo, admin. corticoides, terminacién del parto, EG, PN,
sexo, Apgar), duraciéninternaciony estimacion al nacerdel
riesgo de morir (Score NEOCOSUR). Anélisis de subgrupos.
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Losresultados del presente estudio resultaran particular-
mente importantes desde la perspectiva de la Salud Publica,
puesto que permitirian a las autoridades contar con sufici-
ente evidencia que apoya la necesidad impostergable de
proveer personal de enfermeria calificado a las unidades
intensivas neonatales.

Palabras clave: enfermeria, mortalidad, displasia bron-
copulmonar, hemorragia intracraneala, retinopatia del
prematuro.

Introduccién

En la Argentina (2005) el 99% de los 712.220
partos anuales son institucionales, correspon-
diendo al sub-sector publico el 63,1%. La mortali-
dad neonatal (0-7 dias de vida) contribuye a casi
los dos tercios de la mortalidad infantil y, de aqué-
lla, el 70% corresponden a recién nacidos (RN)
con peso igual o inferior a 1.500 gramos (Muy Ba-
jo Peso, MBP).!

El parto prematuro (PP, nacimiento antes de
completarse las 37 semanas de edad gestacional)
es la principal causa de morbi-mortalidad peri-
natal y secuelas alejadas y todas las estrategias
desarrolladas hasta la actualidad no han logra-
do disminuir significativamente su prevalencia
(aproximadamente 71.200 nifios al afio [~ 10%] en
nuestro pais).! En la Argentina se han intentado
explorar las diferentes causas que podrian aso-
ciarse al PP, entre ellas la infeccién intraamnioti-
ca’y el enfoque de riesgo.?

Estos nifios tienen una prolongada internaciéon
en las unidades de cuidado intensivo (UTI) e in-
termedios (UCI), por lo que requieren personal
médico y de enfermeria altamente capacitados,
especialmente en centros con elevado volumen
de internacién. Ademas, numerosos estudios han
demostrado una disminucion de la mortalidad en
<1.500 g y prematuros asociadas a avances técni-
cos en la terapia intensiva neonatal y mejoras en
el cuidado obstétrico.

Sin embargo, varios estudios sefalan preocu-
pacién por el impacto del déficit de enfermeras
sobre la calidad del cuidado de la salud y la rela-
ci6n entre la inadecuada dotacion de enfermeras,
aumento de la carga laboral y pobres resultados
neonatales.*® Pocos estudios (incluyendo latinoa-
mericanos) han intentado empiricamente testear
la relacion entre el personal médico y de enfer-
meria sobre los resultados neonatales, todos con
evidencias inconsistentes.”!?
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En la Argentina, una encuesta nacional del Mi-
nisterio de Salud y Accién Social sobre recursos
humanos en 84 servicios de 22 provincias y que
incluy6 209.000 nacimientos (2006, datos no pu-
blicados) hall6 que el 19% contaba una enferme-
ra cada 2 pacientes en UTI, 29,7% con no menos
de 3 enfermeras por turno en UTIs con asisten-
cia respiratoria mecanica (ARM) y 48% con una
enfermera disponible las 24 horas capacitada en
recepcion-reanimacion neonatal y transporte in-
tra-institucional.

En un estudio britanico que incluyé 54 UTIs
y 13.515 RN se observé que la sobrevida neona-
tal para MBP o prematuros se relacion6 con la
proporciéon de enfermeras diplomadas por cuna
(OR=0,67; IC 95% 0,33 - 0,83) y que la infeccion
intrahospitalaria, buen indicador de la calidad de
los cuidados, era menor en las unidades que con-
taban con una enfermera especializada en el con-
trol de infecciones nosocomiales (OR 0,53; 0,35 -
0,79).* Un estudio anterior conducido en el Reino
Unido (siete escocesas y dos unidades neonatales
australianas) sugiere que el riesgo de la mortali-
dad neonatal se relaciona independientemente
con el nivel de enfermeria en las UTlIs, particular-
mente en los primeros tres dias de vida."®

Un estudio recientemente publicado por OPS
indica que “las enfermeras han jugado un papel
importante en las actividades comunitarias de sa-
lud en la Region de las Américas y han constituido
una fuerza de trabajo primordial en el desarrollo
de diversos programas que toman en cuenta las
necesidades de salud de las poblaciones”.!

El ndimero de profesionales de enfermeria por
cada 1.000 habitantes (afio 2000) varia de 0,11 en
Haiti hasta la cifra ideal de 9,7 en Estados Unidos
(Argentina 0,59). Hay 15 paises en Latinoaméri-
ca que tienen menos de 10 enfermeras por cada
10.000 habitantes y el promedio regional es de
30 enfermeras en esa proporcién'® (ver Anexo I).
Estadisticas del Banco Mundial muestran que la
enfermeria sigue siendo el pilar en los servicios
de salud; por ejemplo el 90% de los cuidados in-
fantiles de nifios sanos en Chile son prestados por
personal de enfermeria (“carga laboral”).

De acuerdo con el estudio “Desarrollo de En-
fermeria en Argentina 1985-1995” (OPS/PMS 1995),
la enfermeria argentina presentaba rasgos criticos
de tipo cualitativo cuantitativo tanto en la forma-
cién como en la practica, asi como en la oferta y
demanda de servicios; el 65% del personal de en-
fermeria trabajaba en el sector publico.



El volumen de pacientes atendidos por la en-
fermeria es vital: agregar un solo paciente a los
cuatro que debe tener a cargo un profesional de
enfermeria en unidades de mediana complejidad,
en un plazo de 30 dias aumenta el riesgo de muer-
te de los pacientes en un 7%. Y este porcentaje
crece en forma proporcional al nimero de pacien-
tes “extra”.’ En otro estudio que incluy6 53.229
RN admitidos a las UTIs de nivel Ill en California
(EE.UU.) en 1990, se demostré que el riesgo ajus-
tado de muerte (hasta el egreso) era significati-
vamente menor en unidades con grandes censos
ocupacionales (promedio, > 15 pacientes por dia),
sugiriendo que la concentracién de embarazos de
alto riesgo en menos hospitales con nivel Il de
UTIs tendria el potencial de disminuir la mortali-
dad neonatal sin aumentar los costos.!s

En un estudio canadiense de 1996-97 que in-
cluy6 19.507 RN admitidos a 17 UTIs nivel Ill no se
hall6 correlacion significativa entre la utilizacién
de enfermeras y la incidencia de efectos adversos
neonatales (mortalidad, hemorragia endocraneana
[HIC], displasia broncopulmonar [DBP], retinopa-
tia del prematuro [ROP] e infeccién nosocomial).!”

Segtn un estudio reciente (La Salud de las
Américas. OPS/OMS, 2002) la fuerza de trabajo en
enfermeria (FTE) en América Latina se divide en-
tre enfermeras (incluye enfermeros y licenciados
en enfermeria) y auxiliares de enfermeria. En los
paises del Cono Sur, Uruguay es el pais con mas
baja proporcién de enfermeras (12,2%), mientras
que la media de auxiliares de enfermeria en la re-
gién alcanza el 77%. Para la Argentina (1998) estas
cifras son 33,7 % y 62,3% respectivamente.

Esto remite a la calificacién del personal de
enfermeria y permite pensar que en América La-
tina las necesidades de enfermeria se encuentran
predominantemente a cargo de personal con for-
macién elemental y esto puede influir sobre los
resultados de la atencion perinatal. Sin embargo,
es de destacar que un estudio realizado en OPS/
OMS (2004) indica que Argentina mas seis pai-
ses de Centroamérica profesionalizaron a mas
de 20.000 auxiliares de enfermeria en los tltimos
afos llevandolos a enfermeros.

Las condiciones de trabajo de las enfermeras
se caracterizan por la sobrecarga laboral, jorna-
das extensas (con una variacién de 6 a 9 horas
diarias y 30 a 50 horas semanales), turnos rotato-
rios, frecuentes cambios dentro de un mismo ser-
vicio o institucion y carga psicoldgica (burnout)
por el manejo de situaciones criticas, ademés de
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estar permanentemente expuestos a riesgos bio-
l6gicos, fisicos y quimicos con amenazas para su
salud. Los factores que aumentan la incidencia
de riesgos en la salud de los trabajadores de en-
fermeria son: edad (40-50 afos), aios trabajados
(20-30) y el doble empleo.

La insatisfacciéon (“malestar”) de las enfer-
meras refleja la tension que generan las dificiles
condiciones laborales en los hospitales y varias
investigaciones la postulan como factor determi-
nante de la calidad del servicio que se presta a los
usuarios en las instituciones de salud.!®

Los salarios en general son bajos y variables:
desde U$D 100 en Nicaragua a U$D 1.100 en Costa
Rica; en Argentina (2004) oscila entre 230 y 415
dolares para enfermeras.'

Hoy a las instituciones de salud les preocupa
primordialmente la actualizacién tecnoldgica pa-
ra ser competitivas, pero inquieta poco el hecho
de que sin recurso humano de todo tipo, entre
otros, enfermeras profesionales, de nada servira
la tecnologia para alcanzar niveles satisfactorios
de calidad en la atencidn, ni para minimizar los
riesgos que la misma tecnologia puede generar
en la poblacioén.

En la mayoria de los paises de la region la pro-
duccién de profesionales de enfermeria no alcan-
za para cubrir la demanda, de modo tal que no
existe practicamente desocupacion en el sector.
Mientras tanto, se emplean cantidades de auxi-
liares de enfermeria en nuevos puestos, como en
varias jurisdicciones provinciales de Argentina.!

Migracion profesional
y escasez de enfermeras

En el sector salud, la migracién constituye un
tema prioritario para el establecimiento de politi-
cas de retencién y repatriacion por las repercusio-
nes sociales tanto en el sistema de educacion que
forma este recurso, como en el que presta servi-
cios de salud en los paises involucrados. Obliga a
enfrentar cuestiones como: politica de migracion,
formacién y utilizacién de los enfermeros, ho-
mologacioén curricular, reglamentacién y control
profesional, ademas de cuestiones que tocan con
legislacion laboral. Algunas referencias informales
no sistematicas sobre migracién de enfermeras en
América Latina muestran que en Argentina existen
empresas italianas que reclutan enfermeras pro-
fesionales y las contratan para trabajar en Italia.
Existen ofertas de trabajo de Estados Unidos, Ca-
nada y Australia que atraen a las enfermeras ar-
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gentinas. También se conocen algunas enfermeras
uruguayas que inmigraron a Argentina. Y muchas
estudiantes de Bolivia, Perl y Paraguay vienen a
estudiar y se quedan.®

Una investigacion realizada por Lowell y citada
por Siantz? contabiliz6 las enfermeras de Améri-
ca Latina inmigrantes en Estados Unidos, sobre la
base del andlisis del censo de ese pais y relacioné
esas cifras con las cantidades totales de enferme-
ras en sus paises de origen. Los resultados fueron
alarmantes: mientras que Argentina perdi6 sola-
mente el 2,3% del total de sus enfermeras y Brasil
el 2,8% a favor de Estados Unidos, Guatemala per-
di6 el 34%, Honduras el 32,2%, El Salvador el 60%
y Panama el 46,8%.

En Estados Unidos, el envejecimiento del per-
sonal de enfermeria es uno de los problemas mas
importantes: se calcula que para el afio 2010 el
50% de las enfermeras que hoy trabaja estara fue-
ra del mercado laboral, lo cual “posiblemente in-
fluira en la migracion de enfermeras de los paises
menos desarrollados”.

Respecto de la regulacion del ejercicio profe-
sional de enfermeria, en la Argentina rige la Ley
24.004 que sirve de marco juridico en todo el te-
rritorio nacional, estd reglamentada y varias juris-
dicciones han adscrito a la misma. Se encuentran
también en vigencia las Normas de Organizacion
y Funcionamiento de los Servicios de Enfermeria
para los Establecimientos de Atenci6én Médica,
resolucion del Ministerio de Salud y Ambiente de
la Nacién, con idéntico caracter. La matricula pro-
fesional para el ingreso al trabajo se inscribe en y
es regulada por los Ministerios de Salud en la ma-
yoria de las provincias argentinas (ATSA, 2003).

(Por qué es necesario y posible estudiar este
problema en RN < 1.500 gramos ?* Porque:

e La tasa de prematurez (que incluye a los
< 1.500 g) esta aumentando en todo el mundo
(8 a12% de los RN vivos).

e Contribuyen significativamente a la mortali-
dad neonatal (= 70%) e infantil ( > 60%).

¢ Son poco comunes (1 a 2% de los RN vivos).

¢ Todos los casos son inmediatamente identifi-
cables en los hospitales.

e Los resultados se relacionan no solamente
con eventos prenatales sino también con la
calidad de los cuidados recibidos.

¢ La inversion de recursos para su atencién es
muy alta.

¢ Existen intervenciones basadas en las mejo-
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res evidencias para disminuir los resultados
adversos.

¢ La infeccién nosocomial es uno de sus prin-
cipales problemas aunque potencialmente
prevenible.

Grupo Colaborativo NEOCOSUR

La red colaborativa NEOCOSUR es una agru-
pacidn voluntaria de Unidades de Neonatologia
de cinco paises del Cono Sur, cuya misién es
contribuir al mejoramiento de los indicadores de
salud neonatal de la region. La poblacion de es-
tudio corresponde a los recién nacidos con peso
de nacimiento entre 500 y 1.500 gramos. La red
se gest6 en 1997 y en la actualidad consta de 20
centros asistenciales de Argentina (9), Chile (7),
Peri (2), Paraguay (1) y Uruguay (1), la mayoria
publicos, ligados a Universidades. La Unidad de
Base Datos se centraliz6 en la Unidad Neonatol6-
gica de la Pontificia Universidad Catélica de Chi-
le, quien supervisa continuamente la calidad de
la informaci6n.2!:?

En el presente estudio usaremos datos pro-
venientes de la Base de Datos prospectiva sobre
los resultados neonatales de nifios con peso al
nacer < 1.500 gramos de la regién del Cono Sur
(NEOCOSUR) para probar la hip6tesis de que los
resultados de la terapia intensiva neonatal estan
relacionados con el volumen de actividad y el ni-
vel de los profesionales y de enfermeria, ya que
las evidencias en nuestro pais y la regién son es-
casas y su estudio requeriria un suficiente tamafio
muestral (potencia).

Relevancia (significado de posibles aportes a
obtener con su realizacion)

El estudio explorara si la exposiciéon de RN
< 1.500 g y / o prematuros al volumen y diferentes
niveles de enfermeria se relaciona con la sobrevi-
da, luego de ajustar para el nivel de riesgo inicial
y duracién de la internacion.

Los resultados del presente estudio resultaran
particularmente importantes desde la perspecti-
va de la Salud Piblica, puesto que permitiria a
las autoridades contar con suficiente evidencia
que apoya la necesidad impostergable de proveer
personal de enfermeria calificado a las unidades
intensivas neonatales.

Hipétesis
La muerte de un RN < 1.500 g antes del alta
hospitalaria (excluyendo malformaciones letales



y post-cirugia especializada), diversas morbilida-
des (anormalidades cerebrales severas, displasia
broncopulmonar) y la infeccién intrahospitalaria
(definida como hemocultivo positivo después de
las 72 horas del parto) se asocian independiente-
mente con caracteristicas organizacionales (vo-
lumen de pacientes de las UTI/UCI y provisién de
neonatélogos y enfermeras).

Objetivo

Evaluar si el riesgo ajustado de mortalidad y
morbilidad de RNMBP (< 1.500 g) se relacionan
con el volumen de pacientes atendidos y el per-
sonal médico y de enfermeria.

Metodologia
Poblacién, material y métodos

Disefio: anéalisis retrospectivo de datos reco-
lectados prospectivamente, observacional y ana-
litico.

Poblacion: la Base de Datos de 15 centros par-
ticipantes con que cuenta el Grupo Colaborativo
NEOCOSUR (n= 2.019) pertenecientes a Argentina,
Chile, Pert, Paraguay y Uruguay) entre enero de
2005 y diciembre de 2007. El registro de datos se
hizo en un formulario electrénico, en linea en el
sitio web, con definiciones pre-establecidas.

Criterios de Inclusién: PN < 1.500 g. Criterios
de exclusion: muerte en sala de partos, malforma-
ciones letales y post-cirugia especializada.

Los centros fueron categorizados de acuerdo
al N2 de RN vivos < 1.500 g anuales en < 50 (bajo),
50-100 (medio) y >100 (alto) 20 como indicador
de la carga laboral (workload).

La principal medida de resultado fue la muerte
antes del alta (dltimo afo), definida como:

e Tasa MN < 28 (x 1.000): Muertes neonatales
< 28 dias nacidos en el hospital / Namero de
RN vivos.

e Tasa MN (%): Total muertes neonatales / N°
ingresos al centro.

e Tasa MN Centro < 1.500 (%): N°® Muertes neo-
natales < 1.500 g nacidos en el centro / N° RN
< 1.500 g nacidos en el centro. A los fines de
este estudio se emple6 solamente esta tasa.

e Tasa total MN < 1.500 (%) : Total muertes neo-
natales < 1.500 g / No ingresos al centro.

Las medidas de resultado secundarias (morbi-
lidades) fueron: displasia broncopulmonar (DBP,
por requerimientos de oxigeno a los 28 dias de
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edad y alteraciones radiol6gicas crénicas), reti-
nopatia del prematuro grado Ill o mayor (ROP),
hemorragia endocraneana grado Ill o mayor (HIC)
por ultrasonografia (excluyendo dafio cerebral de
probable comienzo prenatal) y sepsis tardia (defi-
nida como cuadro clinico confirmado con hemo-
cultivo o cultivo del LCR positivo después de las
72 horas del parto), como una aproximacién a la
infeccién intrahospitalaria.

A través de una Encuesta (Ver Anexo II) se re-
cab6 informacion del dltimo afio (2007) sobre In-
dicadores de Actividad y de Personal de las UTI/
UCI de cada uno de los 15 centros participantes.
Se registraron los siguientes indices de cada cen-
tro:

Actividad

Namero de RN vivos < 1.500 g (Gltimo afio):
ndimero total de recién nacidos vivos menores a
1.500 gramos en el centro. Nimero de ingresos al
centro/afno: nimero total de ingresos al centro (in-
cluye todos los recién nacidos vivos + neonatos
derivados o trasladados de otros centros + neo-
natos reingresados luego del alta por diversas pa-
tologias). Nimero de traslados o referencias/afio
(n): ndmero total de neonatos que son ingresados
al centro proveniente de otros centros (derivacio-
nes). Nimero de traslados o referencias a UTI/UCI
(n): nimero de neonatos ingresados a UTI/UCI
provenientes de otros centros (derivaciones). Ni-
mero de plazas/camas de Tratamiento Intensivo
(UTD y Cuidados Intermedio (UCI) (n): Capacidad
maxima de plazas en UTI-UCI del centro.

Censo promedio diario total, Censo promedio
camas UTI ocupadas/dia, Indice de Ocupacién
promedio anual.

Personal

N¢ Pediatras/Neonat6logos: niimero total de
pediatras y neonat6logos del centro. N° neona-
télogos diplomados (n): nimero total de neo-
nat6logos (titulo de especialista otorgado por
organismo reconocido). N° de jornadas comple-
tas equivalentes (JCE) (> 40 h/sem) de médicos
dedicadas a cuidado pacientes/semana. 13 horas
médico-paciente (n): N° de JCE x 40/ 7/ censo
promedio diario. N° enfermeras Diplomadas (n):
nimero total de enfermeras diplomadas del ser-
vicio de neonatologia (incluye a las licenciadas
mas las enfermeras profesionales). N° enfermeras
diplomadas con entrenamiento en UTI neonatal o
especializacion en RN de alto riesgo (n): licencia-
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da o enfermera profesional con orientacién neo-
natal o especializacion en neonatologia o con méas
de 5 afios de experiencia en RN de alto riesgo. N°
de JCE (> 40h /sem) de enfermeras diplomadas
dedicadas a cuidado de pacientes/semana: na-
mero total de enfermeras licenciadas o profesio-
nales que realizan tareas asistenciales/semana.
Horas enfermera-paciente (n): N® de JCE x 40/7/
censo promedio diario. N° de auxiliares técnicos
de enfermeria: nimero total de auxiliares de en-
fermeria en el servicio. N° de JCE (> 40h/ sem)
de auxiliares de enfermeria dedicadas a cuidado
de pacientes/semana: nimero total de auxiliares
de enfermeria que realizan tareas asistenciales/
semana. Horas auxiliares de enfermeria-paciente
(n): N2 de JCE x 40/7/ censo promedio diario. Ho-
ras Enfermera + Auxiliares de Enfermeria-Paciente
(n): N® de JCE x 40/7/ censo promedio diario. Ra-
z6n enfermera/cuna (REC): N? de enfermeras por
cuna observado/ N° esperado (Argentina, Perq,
Paraguay y Uruguay: 0,5 ; Chile: 0,33)

Consideraciones éticas: por tratarse de un es-
tudio sin intervencion y confidencial, no se soli-
cit6 consentimiento escrito.

Potenciales variables confusoras: edad ma-
terna, edad gestacional (EG), peso al nacer (PN),
sexo, y score NEOCOSUR para cada RN. El Sco-
re NEOCOSUR, desarrollado para RN < 1.500 g
o extremadamente prematuros y validado para
cinco paises latinoamericanos, es un método
que estima al nacer el riesgo de morir y varios
resultados adversos (hemorragia intracranena,
leucomalacia periventricular y DBP). Un score de
1 indica que la mortalidad o patologia observada
es igual a la esperada en el centro; mayores pun-
tajes indican un aumento del riesgo y menores
una disminucién. Ademas, demostré mejor valor
predictivo que los puntajes CRIB (Clinical Risk In-
dex for Babies) y NICHD, ampliamente empleados
en estos ninos.*

Tamafo muestral: asumiendo un riesgo de MN
segun categorias de hospitales de 0,6 y 0,79 (bajo
vs. medio vs. alto),con un nivel de confianza del
95% y potencia del 80%, el estudio contemplé in-
cluir 1851 pacientes.

Elaboracion estadistica

Medidas de tendencia central (media, media-
na, proporciones) y medidas de dispersion (DS,
intervalo intercuartil [IIC). Para comparacion de
dos grupos independientes se utilizaron el test
Tde Student o el de Mann-Whitney y el test de 7
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o el exacto de Fischer para la comparacién de pro-
porciones. La prueba de ANOVA (1 via) o el test
de Kruskal-Wallis para la comparaciéon de medias
y medianas, respectivamente.

Para la prediccion (y) de la Mortalidad Neona-
tal en < 1.500 g de los centros ajustada para diver-
sos covariados se utiliz6 el analisis de regresion
lineal multiple. Si las variables independientes
(xn) eran significativas al nivel p < 0,10 en el ané-
lisis univariado, entonces eran ingresadas al mo-
delo utilizando el procedimiento “inclusién hacia
delante” (forward stepwise). Siempre se forzé el
ingreso del score NEOCOSUR. Los resultados se
presentan como el coeficiente de regresion (),
su error estandar, el valor de los estadisticos
T y F con sus correspondientes valores p. Para
evaluar la precision del ajuste de varios modelos
con diferentes nimeros de variables explicativas
se uso) el coeficiente de determinacién multiple
ajustado (R%a). El modelo que mejor ajustd tuvo
el mayor R2a.

El riesgo de MN se calcul6 mediante la razén
de productos cruzados (odds ratio, OR) y su inter-
valo de confianza (IC) al 95%. El nivel de confian-
za se fijo en 95%. Todos los andlisis se realizaron
utilizando los programas Statistica 6.0 (Statsoft,
Tulsa, OK) y Epidat 2.0 (PAHO/WHO y Xunta de
Galicia).

Analisis de subgrupos

El anédlisis incluy6 comparaciones entre cate-
gorias de hospitales (N® de RN< 1.500 g anuales y
publico/privado) y no entre unidades individuales
(cuya identidad permaneci6 secreta, ya que s6lo
son identificadas por un c6digo). Esto se debe a
que la comparacion de resultados entre unidades
neonatales es erréoneo sin ajustar diferencias en
el riesgo (o “case mix”) de los RN que atienden.
Unidades que atienden nifios més graves podrian
tener tasas de mortalidad més elevadas, a pesar
de brindar un excelente cuidado. Las compara-
ciones crudas de los resultados podrian asi refle-
jar variaciones confundentes en la salud y riesgo
previo, mas que diferencia en la calidad de la
atencion. Ademas, la comparacion entre grupos
asegurard mayor potencia en las comparaciones
de subgrupos, y la posibilidad de generalizaci6n
de los resultados.

Para los analisis de subgrupos, se calcularan
los intervalos de confianza del 99% debido al ni-
mero de comparaciones a realizar (correccién de
Bonferroni).232+2



Lugar del estudio

El estudio se desarrollara en el Hospital Mater-
no Infantil Ramé6n Sardé de la Ciudad Auténoma
de Buenos Aires, integrante del Grupo Colabora-
tivo NEOCOSUR. Para la recopilacién de los da-
tos se diseiié una encuesta (ver Anexo I) que se
enviara a los 20 centros del grupo NEOCOSUR. El
resto de las variables a estudiar estan consigna-
das en la Base de Datos NEOCOSUR almacenada
en la Unidad Base de Datos.

Factibilidad

Ningtn problema de salud afecta mas profun-
damente a nuestros nifios que el parto prematuro
y sus secuelas alejadas (71.200 nuevos prematu-
ros por afio), especialmente en las poblaciones
marginales y pobres.

A pesar del impresionante crecimiento en el
conocimiento de casi toda dimension de la bio-
logia humana a nivel celular y genético las tasas
de prematurez y sus secuelas alejadas siguen au-
mentando en casi todas las regiones del mundo.

Por consiguiente, el presente proyecto se con-
sidera trascendente y viable, ya que contestara
a la pregunta sobre el impacto del volumen y
personal sobre importantes puntos finales. Ade-
mas, el centro donde se desarrollara el estudio
(miembro del Grupo Colaborativo NEOCOSUR)
cuenta con todos los recursos humanos y fisicos
para su realizacion exitosa, aparte de la amplia
trayectoria en el estudio de esta problematica
(prematurez).?%2-28
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ANEXO |

Enfermeras y médicos por 1.000 habitantes y partos atendidos por personal sanitario. Region de las

Américas (10).

Fuente: OPS/OMS disponible en Internet http://www.paho.org

Pais Enfermeras Médicos Nacimientos atendidos
Cada 1000 habitantes | Cada 1000 habitantes por personal sanitario
Ano 2000 Ano 2000 especializado (% 1995-2002)
Norteamérica
Canada 7,48 1,87 98
Estados Unidos 9,72 2,79 99
México 1,08 1,56 86
Centroamérica
Costa Rica 0,32 1,27 98
El Salvador 0,81 1,26 90
Guatemala 0,41 1,09 41
Honduras 0,32 0,87 56
Nicaragua 0,33 0,52 67
Panama 1,08 1,21 90
Caribe Latino
Cuba 7,5 5,96 100
Haiti 0,11 0,25 24
Puerto Rico 4,25 1,75 "
Republica Dominicana 0,3 1,9 98
Region Andina
Bolivia 0,16 0,33 69
Colombia 0,57 0,94 86
Ecuador 0,5 1,45 69
Peru 0,67 1,03 59
Venezuela 0,79 2 94
Cono Sur
Argentina 0,59 3,04 98
Brasil 0,52 2,06 88
Chile 0,67 1,15 100
Paraguay 0,12 0,49 71
Uruguay 0,9 3,87 100
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ANEXO Il

Estudio colaborativo NEOCOSUR
Enfermeria y resultados neonatales
Encuesta

Caodigo del Centro

Unidad

Pais

Ano informado

Ndmero de RN vivos (Ultimo afo) (n)

Numero de RN <2.500 (dltimo ano) (n)

Numero de Partos <1.500 (dltimo ano) (n)

Muertes neonatales (ultimo ano) (n)

Muertes neonatales < de 1.500 g (dltimo afo) (n)

Numero Total de plazas

Numero de plazas UTI (n)

Numero de plazas UCI (n)

Neonatélogos diplomados (n)

Enfermeras UTI (n)

Enfermeras UCI (n)

Enfermeras Diplomadas (n)

Promedio de enfermeras por turno (n)

Promedio de enfermeras por cuna (UTI) (n)

Promedio de enfermeras por cuna (UCI) (n)

Promedio de enfermeras diplomadas por cuna (UTI) (n)

Promedio de enfermeras diplomadas por cuna (UC) (n)

Coordinador local:

e-mail:

UTI: Unidad terapia Intensiva neonatal
UCI: Unidad cuidados intermedios
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