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RESUMEN

Introduccion: El parto prematuro es una condicidon que produce un gran impacto
en la morbilidad y mortalidad infantil, en los indicadores de salud y aumento en los
costos hospitalarios.

Objetivo: Identificar desenlaces en salud y los costos globales de los recién
nacidos ingresados a la UCI neonatal de una IPS de nivel IV de Cali entre enero
de 2014 a diciembre de 2015.

Metodologia: Estudio descriptivo de corte transversal con fuente de datos
secundaria de historias clinicas y del sistema de facturacion final de atencion de
los recién nacidos con peso al nacimiento mayor de 1500. Se utilizaron la totalidad
de pacientes N=132. Se utilizé un nivel de significancia del 5% para las pruebas
de hipétesis. Se utilizé el programa estadistico SPSS version 23.

Resultados: El 61.36% de sexo masculino, la mediana de edad gestacional al
nacimiento fue de 31.5 semanas y el peso al nacer 1714.5 gramos; el 88.6% de
las madres no realizaron controles prenatales adecuados; el 11.3% de las madres
eran primigestantes; la causa mas frecuente de parto pretérmino fue preeclampsia
en 37.88%, seguido de ruptura prematura de membranas en el 25.5% vy de
corioamnionitis en 24.24%; el 64.39% de las madres recibi6 esquema de

maduracion pulmonar con esteroides prenatales. La causa de ingreso a UCI fue el
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sindrome de dificultad respiratoria (57.58%), prematurez (28.03%) y sepsis
(12.12%). ElI 78.79% requiri6 algun tipo de reanimacion al momento del
nacimiento, 16.67% necesit6 intubacion orotraqueal y 49.24% requirié surfactante
pulmonar. La mediana de estancia hospitalaria fue de 16 dias. En promedio el
costo de la estancia total en la unidad de cuidados intermedios fue de 2794 USD y
el costo de la estancia en la unidad de cuidados intensivos fue de 4150 USD.

Conclusiones: La tercera parte de las madres del estudio tenian alguna patologia
que no indica obligatoriamente adelantar el parto, se observdé XX de las madres
tenian controles prenatales insuficientes o deficientes. Los prematuros tardios
deben considerarse inmaduros y con un riesgo importante de morbilidad y costos

significativos en la atencion.

Palabras Clave: Recién Nacidos Prematuros Tardios, Prematuridad, Morbilidad
Neonatal, Costos de atencion recién nacidos prematuros tardios.
Key Word: Late preterm birth, Late Preterm Infant, Prematurity, Neonatal

morbidity, Cost of prematurity
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1. INTRODUCCION

El parto prematuro es una condicion que produce un gran impacto en la morbilidad
y mortalidad infantil, en los indicadores de salud y aumento en los costos
hospitalarios *2,'sin embargo, los avances médicos y tecnolégicos en el cuidado
perinatal y neonatal han aumentado la supervivencia de los nifios recién nacidos

pretérmino (RNP) y disminuido las morbilidades asociadas en ellos®.

En paises desarrollados el parto prematuro es una de las principales causas de
mortalidad en la infancia. Se estima que uno de cada cuatro recién RNP extremos
(de muy bajo peso y edad gestacional al nacer) muere en los primeros dias
después del nacimiento*® y aquellos que sobreviven tienen un mayor riesgo de
secuelas o morbilidad futura®. Entre las principales causas de morbilidad neonatal
descritas en ellos, estan la retinopatia del prematuro (ROP), displasia
broncopulmonar (DPB), enterocolitis necrosante (ECN) y hemorragia

intraventricular (HIV) severa (grados Il y IV) °.

En Colombia para el afio 2015 aproximadamente 12 % del total de recién nacidos
fueron prematuros y se estimo una tasa de mortalidad neonatal de 2,63 muertes

por cada 1000 nacidos vivos ‘. En nuestra poblacién hay pocos estudios que
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describan las causas principales de morbilidad y mortalidad en neonatos segun su
edad gestacional, la bibliografia existente de Colombia cuenta con articulos con
tamafios de muestra pequefios o que padecian morbilidades especificas, por lo
cual no eran extrapolables 8 .

La prematurez es la principal causa de morbimortalidad perinatal, particularmente
cuando los partos prematuros ocurre en menores a 32 semanas de edad
gestacional . En el afio 2015 la Organizacién Mundial para la Salud (OMS)
reportd a nivel mundial 1.173.000 muertes en la poblacibn menor a 5 afios de
bajos recursos de las cuales 596.000 corresponden a la poblacién neonatal *2. Los
RNP que logran sobrevivir tienen, sélo por su condicién de base, tendencia a
presentar complicaciones a corto, mediano y largo plazo. Aunque esta cifra ha
venido en descenso es aln preocupante por el impacto que se presenta a nivel
individual, familiar y social, sin mencionar los altos costos que conlleva su atencion
en salud, por eso la prematurez es considerada un problema de salud publica de

alto impacto **.

Si bien se ha demostrado ampliamente que la morbilidad aumenta a medida que
disminuye la edad gestacional, la morbilidad en los recién nacidos mayores de
1500 gramos ha sido poco estudiada, pues se asume que esta poblacion tiene los
suficientes mecanismos para su supervivencia sin atencion médica especial. No
obstante, los reingresos a urgencias y los ingresos a las unidades de cuidados
neonatales son frecuentes en ellos, generando morbilidad a largo plazo y
sobrecostos al sistema de salud. Las cifras y las razones no han sido estudiadas

en nuestro medio, por lo que la finalidad de este estudio es Identificar los costos y
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desenlaces en salud de los recién nacidos ingresados a la unidad de cuidado
neonatal, mayores de 1500 gramos de una IPS de nivel IV de Cali entre los afios

2014 y 2015.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los recién nacidos pretérmino tardios no tienen una elevada mortalidad y
morbilidad de forma individual comparados con los RN de menor edad
gestacional, si representan en su conjunto, por su frecuencia, un problema
neonatal 3. El 75 % de estos recién nacidos presentan diferentes problemas que
comprometen su salud o requieren intervenciones de diferente indole y
complejidad, lo cual indica que su morbilidad no es despreciable. Presentan con
frecuencia hipoglicemia, requieren infusiones de soluciones glucosadas
endovenosas, también hipotermia, 10 veces mas frecuente en ellos que en los

recién nacidos a término (RNT).

Con los avances en el cuidado intensivo neonatal en los ultimos 20 afios,
incluyendo una reanimacion mas efectiva en sala de partos, el uso de surfactante,
la utilizacién de esteroides prenatales, las mejores y menos agresivas técnicas de
ventilacion mecénica y el mejor manejo nutricional, han mejorado la supervivencia
de los RNP. No obstante, al enfocar la atencién en recién nacidos cada vez con
menos edad gestacional al nacer, las morbilidades y las posibles complicaciones
de la poblacién de RNP cercanos a término (RNPT) se han visto subestimadas, a

pesar de que, comparado con los RNT, ellos tienen mayor indice de morbilidad y
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mortalidad. Esta subestimacion podria verse reflejada en mas hospitalizaciones y
en mas costos, los cuales son susceptibles de intervenir para su disminucion. No
obstante, esta es una hipotesis que debe ser validada, por lo que inicialmente se
deben obtener datos sobre la incidencia de RNPT hospitalizados en la UCI
neonatal, los costos y desenlaces en salud que esta poblacién presenta. Este
trabajo sirve de base para realizar intervenciones a futuro e impactar en la salud

de la poblacion neonatal.
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3. PREGUNTA DEL ESTUDIO

Las posibles complicaciones de la poblacién de RNPT se han subestimado, a
pesar que presentan mayor indice de morbilidad y mortalidad, lo cual podria verse
reflejada en mas costos para el sistema de salud y mayor morbilidad que, de
intervenir en factores que generen en nacimientos preterminos tardios, podrian

disminuir.
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4. ESTADO DEL ARTE

El parto pretérmino, (definido como el nacimiento antes de la semana 37 de edad
gestacional) es un gran determinante de la morbilidad y mortalidad neonatal que
puede generar consecuencias a largo plazo para la salud **. Se estima que nacen
anualmente aproximadamente 15 millones de RNP que corresponden
aproximadamente a un 9.1% de total de los nacimientos a nivel mundial ***. De
esta cifra, Latinoamérica para 2010, reporté 10.800 RNP, lo que corresponde a
una incidencia de prematurez del 8.6%, menor a otras regiones como Asia y Africa
subsahariana (figura 1). Colombia, para el afio 2010 report6 una tasa de

prematurez del 8.8 RNPT por cada 100 nacimientos **.
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Figure 1: Preterm births by gestational age and region for 2010
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Figura 1. Nacimientos pretérminos por edad gestacional y region en 2010. Tomado
de: The Global Action Report on Preterm Birth Born Too Soon; Available from:

http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/44864/1/9789241503433 enq.pdf

Las causas principales de nacimientos prematuros son tres: trabajo de parto
pretérmino, ruptura espontanea de membranas y por indicacibn médica o
iatrogénico. De esto ultimo puede indicarse en condiciones tanto maternas como
fetales, siendo la preeclampsia y la restriccion de crecimiento fetal las etiologias

principales™.
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Los factores de riesgo para mortalidad neonatal han sido ampliamente estudiados.
Pacora et. col. *° realizaron un estudio retrospectivo para identificar los factores
etiopatogénicos de mortalidad neonatal (Tabla 2), en el cual se evidencia que el
RNPT presenta 35 veces mas riesgo de morir que un RNT. En nuestro medio la
prematurez se presenta con frecuencia junto con otras condiciones clinicas y
sociales como la privacion social severa (definida por el autor como ausencia de
control prenatal, menos de 5 afios de educacion formal o ser madre soltera) y el
bajo peso al nacer lo que hace que el riesgo de mortalidad en la poblacién de RNP
aumente de forma considerable *°. De acuerdo con la OMS, mas del 75% de las
muertes por nacimientos prematuros pueden ser prevenidas mediante
intervenciones enfocadas a prevenir partos prematuros y en atender de manera

correcta los que se presentan (tabla 1).

Factores de riesgo de muerte neonatal

OR 1C 95% Valor de p
Peso bajo al nacer 58,24 47,14-71,96 < 0,001
Anormalidad anatomica 37,04 30,51 - 44,95 < 0,001
Nacimiento pretérmino 35,12 28,71 -42,96 < 0,001
Muerte materna 10,77 1,34 - 86,32 < 0,001
Amenaza de parto pretérmino 8,70 6,52-11,62 < 0,001
Sangrado vaginal en tercer trimestre 7.13 4.97-10,22 < 0,001
Recién nacido pequeiio para edad gestacional 6,60 5,42-8,03 < 0,001
Sangrado vaginal en segundo trimestre 6,56 2,63-16,37 < 0,001
Sangrado vaginal en el embarazo 6,37 4,58 - 8,86 < 0,001
Embarazo multiple 5,83 4,34 - 7,84 < 0,001
Feto podalico/transverso 5,31 4,22 - 6,69 < 0,001
Privacion social severa 3.82 2,12-6,85 < 0,001
Restriccion del crecimiento fetal 3,64 2,62-5,06 < 0,001
Sifilis materna 3,59 1,31-9.,81 < 0,05

Privacion social: ausencia de control prenatal, menos de 5 afios de educacion formal o ser madre soltera

Tabla 1: Factores de riesgo de muerte neonatal en 434 gestantes con muerte
neonatal, comparado con 29691 gestantes que no tuvieron muerte neonatal.

Tomado de: Huiza, L., et al, La muerte fetal y la muerte neonatal tiene origen
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multifactorial. Anales de la facultad de medicina, Volumen 64, no. 1, pag. 13-20,

2003.

La morbilidad en la poblacion de RNP también es uno de los grandes retos en
pediatria, pués presentan mas complicaciones asociadas a su estado de base.
Eventos como pardlisis cerebral, disminucion en la agudeza auditiva, déficit visual,
deterioro cognitivo, déficit motor y neurosensorial, enfermedad pulmonar crénica
de la prematuridad (displasia broncopulmonar) y enfermedades cardiovasculares
ocurren frecuentemente, a menudo son graves y pueden persistir en el tiempo

hasta la edad adulta ***’.

Con los avances en el cuidado intensivo neonatal en los ultimos 20 afios,
incluyendo una reanimacion mas efectiva en sala de partos, el uso diferentes
medicamentos en especial de surfactante pulmonar, la utilizacion de cortico
esteroides prenatales, mejores, mas efectivas y menos invasivas técnicas de
ventilacion mecanica y mejor manejo nutricional, las tasas de supervivencia de los
RNPT han mejorado. Esta mejoria ha sido mas notoria en los recién nacidos de
peso extremadamente bajo al nacer (RNP con peso menor o igual a 1000 g) y en
los RNP en los limites de la viabilidad (de 22 a 25 semanas). Sin embargo, la
mejoria en la supervivencia no se ha acompafnado de reducciones proporcionales
en la incidencia de secuelas y de discapacidad. Tal como se observa en la Figura

2, la prevalencia de patologias como retinopatia del prematuro, displasia
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broncopulmonar, leucomalacia periventricular y enterocolitis necrosante es

elevada entre menor sea la edad gestacional del paciente (17)

—@— Supervivencia

—_
X —g— RDP
“u" —o-DBP
= g ECN

< —o— HIVIIHV
§ e LPV

(3}

=

24 25 26 21 28 29 30 31
Edad Gestacional (semanas)

RDP: retinopatia del prematuro; DBP: displasia
broncopulmonar; LPV: leucomalacia periventricular;
ECN: enterocolitis necrotizante;

HIV Grado III-IV: hemorragia intraventricular grave.

Figura 2. Supervivencia e incidencia de morbilidad segun semanas de edad
gestacional. Tomado de: Rocio Fernandez D, Supervivencia y morbilidad en recién
nacidos de muy bajo peso al nacer en una Red Neonatal sudamericana Survival
and morbidity of very low birth weight infant in a South American Neonatal

Network. Arch Argent Pediatr. 2014;112(5):405-12 8 |

Adicionalmente, los RNPT mayores de 1500 gramos al nacer pueden presentar
trastornos en la alimentacién importantes en los primeros dias de vida, ademas
incrementando el riesgo de reingreso hospitalario, malnutricion, malas técnicas

alimenticias y/o deshidratacion o, s1, 52, pues el sistema de deglucion, las
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funciones peristalticas e inmadurez del esfinter gastroesofagico son,
probablemente, mas inmaduros comparados con los RNT, originando dificultades
en la coordinacion de succién y deglucién, alimentacion insuficiente, fracaso de la
lactancia materna, ausencia de incremento de peso, deshidratacion, etc. También
es frecuente observar en estos RNPT mayor incidencia de hipoglucemia,

secundaria a problemas de alimentacion y a menores depositos de glucosa.

Todas estas situaciones derivadas de la Prematurez, incrementan la utilizacion de
recursos y por ende un mayor costo econdmico, en especial por la utilizacion de

unidades de cuidado intensivo.

Se han realizado diferentes intervenciones, cuya finalidad es disminuir la
mortalidad y morbilidad neonatal, basadas principalmente en disminuir los partos

prematuros y los nacimientos de bajo peso .

El riesgo de morbilidad en los RN se multiplica por 2 por cada semana que se
adelanta el parto antes de las 38 semanas, incrementando mucho mas si hay

antecedente de enfermedad materna como enfermedad hipertensiva del embarazo

(62).

Los nacimientos prematuros tardios pueden resultar en un mayor riesgo de
complicaciones médicas en comparacion con los bebés a término. Estudios
recientes han demostrado que los bebés nacidos entre 35 y 36 semanas tenian
mas probabilidades de experimentar inestabilidad a la temperatura, necesitan
infusiones de liquidos intravenoso, dificultad respiratoria, o presentan ictericia
clinica. Ademas de los problemas aparentes de salud, existe un creciente
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reconocimiento de que esta poblacion puede tener problemas de desarrollo
neurolégico mas sutiles, como un rendimiento académico o problemas de
comportamiento, como se manifestd anteriormente. Todas estas situaciones

incrementan de manera significativa los costos de atencién

Los costos anuales totales del parto prematuro en los Estados Unidos se estiman
en $ 26 mil millones de dolares por afio, que incluyen el costo de atencion
materna, atenciéon neonatal y necesidad de servicios a largo plazo, aunque no
incluyen los costos meédicos fuera de la primera infancia o los costos de los
cuidadores. El costo promedio general es de aproximadamente $ 51,600 délares
por recién nacido prematuro, pero disminuye con el aumento de la edad
gestacional al nacer. ¢

Los costos de atencion de estos RNPT mayores de 1500 gramos se incrementan
significativamente por el mayor riesgo en todas las esferas del desarrollo
neurolégico y la evolucion posterior al alta, a corto plazo y a largo plazo. Los
RNPT tardios tienen un mayor riesgo de lesion cerebral por la causa que provoca
su nacimiento antes de término o por acontecimientos en el periodo neonatal ©¢ "
%% Bastek JA, et al, en Noruega reportan un significativo mayor riesgo de paralisis
cerebral, retraso mental, esquizofrenia y otros trastornos psicolégicos
conductuales y emocionales entre los RNPT tardios comparados con los nacidos a
término (59). Por eso se considera muy necesario revisar y mejorar los protocolos
de manejo de estos RNPT mayores de 1500 gramos y particularmente los de los

RNPT tardio. También es de mayor relevancia establecer programas de
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seguimiento a corto y largo plazo, para identificar desviaciones en su desarrollo

psicomotor y establecer programas de manejo y rehabilitacion tempranos.
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5. MARCO TEORICO

SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD DE COLOMBIA

El Sistema de Seguridad Social en Salud (SGSSS) es la forma como se brinda un
seguro que cubre los gastos de salud a los habitantes del territorio nacional,
colombianos y extranjeros. Cada persona se afilia a la Entidad Promotora de
Salud (EPS) que prefiera, recibe su Carnet de Salud y entra a formar parte del
Sistema de Seguridad Social en Salud. Los servicios los recibe a través de una
Institucion Prestadora de Servicios (IPS). El Sistema General de Seguridad Social
en Salud funciona en dos regimenes de afiliacién: el Régimen Contributivo y el
Régimen Subsidiado. En el Régimen Contributivo, se deben afiliar las personas
que tienen una vinculacién laboral, es decir, con capacidad de pago como los

trabajadores formales e independientes, los pensionados y sus familias.

Desde la perspectiva del asegurador se debe realizar la gestion del riesgo,
administrar el riesgo financiero, velar por la garantia de la calidad en la prestacion
de servicios de salud, temas que deben gestionarse con recursos financieros
limitados. La toma de decisiones en cuanto al direccionamiento de recursos

financieros para el funcionamiento de los servicios y programas que la poblacion
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afiliada requiere, exige de un ejercicio permanente de monitoreo y andlisis
empezando por el nivel primario de salud y como este direcciona los usuarios a los

demas niveles.

Garantia de .
la calidad en Administracion
prestacion riesgo
servicios de salud S financiero
ASEGURAMIENTO ol
EN SALUD
/ A
Articulacion Gestion
de los riesgo de
servicios salud
l v
] Representacion
Acceso efectivo afiliado

frente a prestador

Fuente: Roa, Rosa Isabel. Gestion del aseguramiento en salud. Revista EAN. No.67 Bogota Sept./Dec. 2009.

ECONOMIA DE LA SALUD

Se conoce en general que la economia es la ciencia que estudia la forma en que
los seres humanos resuelven el problema de como satisfacer sus necesidades
materiales ilimitadas, frente a una disponibilidad escasa de recursos. Teniendo
como definicion de escasez como la deficiencia, en cantidad o calidad de bienes y
servicios que es posible adquirir con los recursos disponibles, frente a las

cantidades que la gente desea. Es imposible satisfacer todos los deseos de la
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gente, por ese motivo se plantea la necesidad de identificar prioridades, segun

juicios de valor, para luego asignar los recursos en funcién de las mismas.

Para la salud de la poblacion, es evidente que requiere mucho mas que recursos
materiales. Podemos entonces aseverar que la economia de la salud estudia las
consecuencias de la escasez en el sistema de salud. Entendemos por sistema de
salud la forma en que se organizan las instituciones que proveen, aseguran,

regulan y supervisan los servicios de salud en un pais.

Para estudiar los fenébmenos econémicos que afectan los servicios de salud, se
utilizan modelos mediante los cuales describe una situacion sefialando los factores
o variables mas importantes. Este modelo abstracto sirve para explicar una
situacién generalizada y para predecir lo que sucedera si hay cambios en las
variables. También se construyen modelos explicativos de una realidad y en base
a ellos se formulan hip6tesis que guian la toma de decisiones, balanceando los
factores a favor y en contra de una posible decision y asi seleccionar las mejores

opciones, segun nuestro sistema de valores.

La economia de la salud nos ayuda a comprender el sistema de salud y el papel
que juegan las instituciones del sector. A través de ella aprendemos a seleccionar
las prioridades y asignar mejor los recursos para beneficiar a la poblacion y

mejorar su estado de salud y su nivel de vida.

La economia en general, y la economia de la salud en particular, se dividen en dos
grandes ramas: la microeconomia y la macroeconomia. La microeconomia estudia

y se relaciona con el comportamiento econdmico de los productores y
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consumidores individuales, también estudia el comportamiento econémico de
grupos de productores y consumidores, llamados mercados, en el caso de la salud
llamado el mercado de servicios de salud. Es este caso los productores son los
médicos, enfermeras, psicélogos, odontdlogos y otro personal de salud, ademas
las clinicas, las ambulatorias, centros de salud, los laboratorios, bancos de sangre,
etc. Y los consumidores son todas las personas que demandan servicios de salud,

por lo tanto, casi toda la poblacion de un pais.

A nivel del productor individual, la economia de la salud, nos ayuda a conocer los
costos de la produccion y con base a esta informacion y a las condiciones del

mercado, el productor puede determinar sus precios o tarifas.

En el sector salud hay varios mercados importantes, sujetos a caracteristicas
propias: mercado de servicios de salud, de seguros, de productos farmacéuticos y
otros insumos, de equipos Yy tecnologia. Estos los mercados se rigen por la teoria
de los precios. En una economia capitalista, el mecanismo de los precios esta
determinado por las leyes de la oferta y la demanda y finalmente este mercado
regula las acciones de los agentes econdmicos y decide qué, como y para quien
producir. En los mercados donde hay competencia, este mecanismo es muy

eficiente para asignar los recursos.

Pero muchos mercados son imperfectos, donde la competencia no funciona: por
ejemplo, donde hay monopolio (un solo productor) u oligopolio (un grupo reducido
de productores), por lo tanto, los precios los fija la oferta y no la demanda, en

perjuicio del consumidor.
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El sector salud produce una amplia gama de bienes y servicios. Los bienes
publicos son aquellos que benefician a toda la colectividad, sin que se pueda
identificar una persona en particular, como la produccién de agua limpia, el
alcantarillado, control de vectores, limpieza del aire, etc. Los bienes llamados
meritorios son aquellos cuyo consumo produce un efecto social mayor que el
beneficio del individuo que lo consume, como por ejemplo los servicios de
planificacion familiar, las vacunaciones, el control de las enfermedades de
transmision sexual, la educacién para el control de los accidentes de transito. Y los
bienes privados son la mayoria que benefician exclusivamente a la persona que
los consume. Los servicios curativos que ofrece un sistema de salud, ademas de
los insumos, medicamentos y tecnologia, caen dentro de la categoria de bienes

privados.

Los bienes publicos y meritorios deben ser financiados por el gobierno, porque el
sector privado no tiene ningun interés en hacerlo y la sociedad los necesita. Los
bienes privados pueden ser financiados por el sector privado con mayor eficiencia.
Sin embargo, este mercado tiene grandes imperfecciones y requiere intervenciéon
estatal. Para que en el mercado libre se asignen eficientemente los bienes
privados, el consumidor debe tener suficiente conocimiento sobre los precios,

calidad y otros beneficios, a fin de poder escoger y tomar decisiones racionales.

El mercado de bienes y servicios de salud es, posiblemente, el mas imperfecto de
todos los mercados. Algunos autores han sefialado que la economia del sector

salud es una “economia anormal”, donde no funcionan las leyes del mercado. En
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economia se supone que el consumidor es libre, soberano, racional y que siempre
trata de maximizar su beneficio y su satisfaccion con los escasos recursos de que
dispone. También supone que el productor es libre y que tiende a producir lo que
quiere el consumidor, tratando de maximizar sus ganancias. Pero en el sector
salud las cosas no funcionan asi. Los pacientes, el consumidor final, no tienen
conocimiento médico como para saber si necesitan 0 no un tratamiento o un
medicamento, ni tampoco pueden escoger entre alternativas de medios de
diagnoésticos o de medicamentos. Las decisiones sobre el consumo de estos
bienes o servicios las decide el médico, no el consumidor final. Asi pues, el
meédico hace de “agente” del consumidor, asesorandolo sobre cual bien o servicio
consumir. Pero el médico también “provee” el servicio, por lo que hay un conflicto
de interés. Hay una relacién imperfecta en este mercado y el médico puede inducir

un conNsumMo innecesario.

Para que haya libre mercado es requisito el conocimiento de las condiciones de
éste, principalmente de los precios. Como normalmente hay incertidumbre en el
diagnéstico y en la capacidad de recuperaciéon de cada individuo, tampoco es

posible para el consumidor conocer los precios por adelantado

La teoria del libre mercado supone que el consumidor pague directamente al
productor. El riesgo en salud, ha dado como lugar el surgimiento de los seguros
meédicos y en general son demandados para prevenir grandes pérdidas
financieras, debido en espacial al alto costo en salud de servicios de calidad. El

Estado procura que todos tengan este derecho a través del seguro social. Pero

34



ar 7 os

m Universidad del Valle

Escuela de Salud Publica

también este mercado es imperfecto, en especial si la regulacion del estado es
mala o ineficiente: Esta mala regulacion puede generar que los enfermos se afilian
a las compafiias de seguros y el riesgo no se distribuye o que las compafiias de

seguros usen técnicas para afiliar a los sanos y para excluir a los enfermos.

La macroeconomia estudia los fenomenos economicos en funcion de todo el
sistema, en el caso del sector salud, le interesa conocer los flujos financieros en
todo el sistema de salud. El estudio de la macroeconomia de la salud permite
sacar conclusiones entre la situacion de salud, su financiamiento y el potencial de
desarrollo econdmico de un pais. La mala salud y una carga financiera excesiva

para la poblacion, obstaculiza el desarrollo econémico

Mediante la macroeconomia de la salud podemos saber si ésta se distribuye
equitativamente entre toda la poblacion o si hay grupos menos favorecidos. A
través del financiamiento publico, el Estado tiene el potencial de mejorar la
equidad y reducir la pobreza y de esta forma, contribuye al desarrollo de la

sociedad.

El estudio del financiamiento del sistema, necesita informaciéon de todos los flujos
financieros los cuales permiten estimar el gasto en salud, de manera completa,

coherente, consistente y comparable internacionalmente.

El analisis de costos en los hospitales es un tema de gran interés en los ultimos
afos. Las condiciones del entorno econdmico y social han impulsado importantes
cambios en la organizacion y gestion hospitalaria, siendo su objetivo prioritario en

la actualidad la busqueda de la eficiencia.
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Debido a las limitaciones de recursos y a las limitaciones presupuestarias, los
cuales deben ser controlados, y el alto costo que representan para la sociedad los
servicios de salud, muchos paises han introducido las herramientas de la
Evaluacion Econémica aplicadas a la salud, con el objetivo de evaluar no solo la
efectividad de las nuevas tecnologias y servicios, sino también su eficiencia con

un enfoque social.

Los tipos de costos son directos e indirectos. Los directos son todos aquellos
directamente relacionados con la implementacion de determinado programa o la
administracion de determinada intervencidon; como consultas médicas, de
enfermeria, medicamentos y tecnologias y costos del paciente, de la familia como

transporte.

Los costos indirectos, mejor denominados costos de productividad perdida, se
refieren a la valoracion del tiempo que el paciente o algin miembro de la familia
debe dejar de trabajar y desde la perspectiva social los costos son mas completos,
pues se deben incluir todos los recursos consumidos, sin importar quien los

consuma, como los costos por desintegracion familiar.

Para la toma de decisiones sanitarias las dimensiones mas importantes son la
efectividad de los tratamientos y sus costos. La efectividad es un concepto muy
amplio y contempla aspectos como la reduccion de la mortalidad, incremento de la
sobrevida, mejora en la calidad de vida, etc. y en los costos, incluimos la
valoracion en términos monetarios de todos los recursos relevantes implicados en

el uso de las tecnologias por evaluar.
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Si las evaluaciones econdmicas en salud solo incluyen una de las dimensiones
sefialadas, son llamadas evaluaciones parciales. En este analisis se incluyen los
costos relevantes como los honorarios médicos, el uso de la sala de cuidados
intensivos, etc. Otros calculan la carga econdmica de una enfermedad mediante
estudios de costo de enfermedad. Por ejemplo, Amentand y Evers (8), estudiaron
en Holanda el costo que generan enfermedades tan comunes como la dispepsia 'y
la esquizofrenia, estimando los costos de la dispepsia en USD 785,5 millones por

afo y la esquizofrenia en USD 563,6 millones.

También se pueden hacer evaluaciones econdémicas en salud donde solo se
evallan los resultados clinicos sin importar los recursos empleados, pero no dicen
nada acerca de los costos que estas intervenciones implican para el sistema de

salud.

Las evaluaciones completas son los estudios mas recomendados pues incorporan
las dos dimensiones, evaluando tanto los costos como las consecuencias, para
ello es necesario comparar dos o mas intervenciones incluyendo tanto los efectos
como los costos. Este tipo de evaluaciones son valiosas para la toma de

decisiones.

Los andlisis de costo/beneficio se emplean para comparar programas con
diferentes resultados, haciendo que el denominador comun a comparar sea el
dinero, al dar un valor monetario a los beneficios obtenidos (como dias de trabajo
perdidos evitados, los afios de vida ganados, las complicaciones médicas

evitadas, etc.). La dificultad esta en la valoracion monetaria de los cambios en el
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estado de salud. En este caso, los resultados clinicos se traducen en unidades
monetarias y requieren que se adjudique un valor monetario a las consecuencias.
El andlisis costo/beneficio se puede expresar como el cociente beneficio
(USD)/costo (USD) y es el unico tipo de evaluaciébn econ6mica que permite

evaluar eficiencia asignativa y que esta incluido en la teoria del bienestar.

La ventaja del del andlisis costo/beneficio es que aporta informacién sobre el
beneficio absoluto de los programas y proporciona un valor estimado de los
recursos utilizados por cada programa, comparado con los recursos que podria
ahorrarse o crear. Y una de las mayores desventajas es que se requiere que la
vida humana y la calidad de vida tengan que ser evaluados en unidades
monetarias. Esta tarea no es ética, es dificil de asignar valores monetarios y los

métodos de hacerlo son complejos.

En el andlisis de costo/efectividad se miden los mismos resultados con
diferentes alternativas. Los resultados pueden presentarse en dos formas; como
un cociente de costo-efectividad, es decir el costo de una unidad adicional de un
resultado de salud, o bien como incremento de dicha razon (costo efectividad
incremental). En estos casos, la medida de evaluacion de los beneficios es comun
a ambas alternativas y se elige los cocientes mas bajos que representan las

intervenciones mas eficientes.

En los andlisis de costo/efectividad se pueden comparar los efectos de las

distintas opciones en unidades clinicas naturales, entre las cuales se encuentran,
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por ejemplo, los afios de vida ganados, los ingresos hospitalarios evitados, el

namero de casos prevenidos, etc.

En el andlisis de minimizacién de costos se comparan dos intervenciones en
las que estudios previos han demostrado igual eficacia y efectividad. Se considera
los menores costos que generan diferentes alternativas, cuyos resultados deben
ser idénticos. El objetivo principal es encontrar la alternativa menos costosa, dado
que las consecuencias son las mismas. Ademas, estos estudios permiten
identificar la distribucion de los costos y explicar por qué una alternativa resulta

menos costosa.

Los andlisis de costo/utilidad son los analisis preferidos en las evaluaciones
econdmicas, siendo una combinacion de la evaluacion de los afios vividos y la
calidad de vida. El concepto de utilidad, se refiere a una valoracion que hace la
persona que disfruta (o sufre) un servicio o un estado determinado. Es importante
considerar en estos analisis que la calidad de vida depende de muchos otros

factores ademas de la salud.

Los andlisis de costo/utilidad buscan valorar la vida ganada no solo en términos de
cantidad (afios de vida), sino también de calidad. Las unidades obtenidas son los
afios de vida ajustados por calidad o QALY (Quality-adjusted life years), que es
una medida de carga de enfermedad. Los resultados se presentan de la misma
forma que en el andlisis de costo efectividad, pero usando como denominador los

QALY obtenidos en lugar de la efectividad (60-64)
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ESTADO DE SALUD DEL RECIEN NACIDO

Un recién nacido prematuro es aquel que nace antes de completar la 372 semana
de gestacidon. El término prematuro tardio (RNPT) se define como el neonato
nacido entre las 34 a 36 semanas de gestacién *°. Los menores de 28 semanas
son considerados prematuros extremos. El porcentaje de RNPT vivos en los
Estados Unidos para el afio 2016 es de 7% ?°, en Portugal el porcentaje fue de
5.4%. En Australia el parto pretérmino tardio representa el 70% de todos los RNP
2L No se tienen datos certeros sobre el porcentaje en Latinoamérica. Alrededor de
75 % de los partos prematuros son clasificados como RNPT ?? y cerca de la
tercera parte terminan hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales (UCIN) #. Este aumento se cree es atribuible, en gran parte, al
aumento de intervenciones obstétricas, a menudo como resultado de
complicaciones maternas o0 condiciones médicas preexistentes (trastornos
hipertensivos del embarazo, diabetes materna y asma) .

Se considera que los RNPT tienen un desarrollo y una funcionalidad parecida a la
del RNT por lo que tanto los obstetras como los neonat6logos los consideran
protegidos ante problemas perinatales comunes, que si pueden presentar las

poblaciones de RNP de menor edad gestacional.

Sin embargo, los RNPT tienen mas probabilidades de desarrollar problemas tales
como dificultad respiratoria, apnea, intolerancia alimentaria, hiperbilirrubinemia,
hipoglucemia e hipotermia (25, 30). Estas situaciones se presentan con una

relacién aproximada de 10:1 entre RNPT comparada con RNT?. Como se aprecia
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en la Figura 3, la incidencia de morbilidad neonatal es inversamente proporcional a

la edad gestacional con la que nacen ?’.
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Figura 3. Proporcion de la morbilidad en los recién nacidos durante su
hospitalizacion al nacimiento de acuerdo a la edad gestacional. Tomado de:
Shapiro-Mendoza. Effect of late-preterm birth and maternal medical conditions on

newborn morbidity risk. Obstetrical and Gynecological Survey, 63(6), 354—355. %/

Dentro de las evaluaciones de los RN luego del nacimiento esta la escala de
evaluacion de APGAR, disefiada para evaluar el grado de adaptacion del recién
nacido a la vida extrauterina. En ella se evalian cinco signos clinicos que

muestran indirectamente su estado hemodinamico (cianosis, hipoperfusion,
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bradicardia, hipotonia, depresion respiratoria o apnea) %®. Cada signo se evalia en

una escala que va del 0 al 2, siendo 2 la maxima puntuacion posible:

Aspecto (color de la piel), Pulso (frecuencia cardiaca), Irritabilidad (respuesta
refleja), Actividad (tono muscular), Respiracién (ritmo respiratorio y esfuerzo

respiratorio).

Luego del nacimiento es importante la asignacion de la edad gestacional, pues es
de gran importancia para el diagnéstico y el manejo inicial del paciente. El test de
Ballard es un método que estima la edad gestacional del neonato luego del
nacimiento, con base en las caracteristicas clinicas y neuroldgicas y es el mas
utilizado en todo el mundo. Este test clinico asigna una puntuacion de acuerdo a
cada caracteristica que se evalua, con lo que se infiere la edad gestacional ?°, Las

caracteristicas evaluadas en el test de Ballard se muestran en la figura 4.
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Figura 4. Test de Ballard. Parametros de madurez neuromuscular y fisicos.

Tomado de: Marin Gabriel et al. Valoracion del test de Ballard en la determinacion

de la edad gestacional. An Pediatr (Barc) 2006;64(2):140-5.
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A nivel mundial también se ha reportado que los RNPT, comparados con los RNT
tienen un riesgo mayor de presentar sindrome de dificultad respiratoria u otro tipo
de morbilidad respiratoria 2®%%3!, La insuficiencia respiratoria incrementa

significativamente con cada semana por debajo de las 38 semanas de gestacion

(figura 5) >3,
20
m RDS
ETTN
15
- M Pneumonia
g
3 H PPHN
S
¥ i M Apnea
a
b4
&
| i
0 : = == BN
34 35 36 37 38 39 40

Gestational Age

Figura 5. Morbilidad respiratoria por edad gestacional. N=233.844. PPHN
Hipertension pulmonar persistente del recién nacido; RDS: Sindrome de dificultad
respiratoria del recién nacido; TTN: Taquipnea transitoria del recién nacido;
Neumonia: Neumonia. Tomado de. William Engle. Morbidity and mortality in late
preterm and early term newborn: A continuum. Clin Perinatol. 2011;38(3):493—

516. 13

Tascon et al ?° estudid una cohorte de RNPT en el departamento del Valle,
Colombia concluyendo que esta poblacion tiene nueve veces el riesgo de

desarrollar dificultad respiratoria de los RNT, ademas requirieron mas nutricion
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parenteral, se ven expuestos a mayor tiempo de ayuno luego del nacimiento,

mayor tiempo de oxigenoterapia y horas de ventilacion mecanica.

La supervivencia de los RNPT con edad gestacional superior a las 33 semanas
(generalmente mayores de 1500 gramos de peso al nacer) ha mejorado de tal
manera que el riesgo de muerte en casi 0., ‘por lo que se han considerado estos
recién nacidos con muy bajo riesgo, tanto a corto plazo como a largo plazo. Pero
esta apreciacion es equivocada, a la luz de los estudios poblacionales y del
conocimiento mayor del desarrollo antropométrico y de neurodesarrollo a estas

edades. En el aflo 2005 aparece la recomendacién de considerar como late

40/7 66/7

preterm o prematuro tardio, aquéllos nacidos entre las 34" y las 36” " semanas de
gestacion (34, 35), basada en la consideraciéon de que la semana 34 de edad
gestacional marca la fecha limite recomendada para la administracion de
corticoides prenatales y en el reconocimiento de que la morbimortalidad en esta
poblacion es significativamente mayor que en la de los recién nacidos a término

(37-40, 42, 43).

La evolucion neuroldgica y el desarrollo psicomotor de grupo de RNPT es todavia
no muy claro, con variaciones amplias en su desarrollo, pues ademas al no
considerarse como poblacion de riesgo, no se han establecido protocolos claros y
generalizados de seguimiento de estos nifios, los cuales deberian estar incluidos

en programas de seguimiento de RNP de alto riesgo.

Es conocido que a las 34 semanas de gestacion el volumen cerebral alcanza solo

el 65% del volumen que tiene el cerebro de un RN a término, lo que significa que
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en las ultimas semanas de embrazo el desarrollo cerebral en volumen es muy
rapido. La maduracion incluye, ademés, el aumento de la conexion entre
neuronas, arborizacion y conexiones dendriticas, aumento de las uniones
sinpticas, maduracién neuroquimica y de los procesos enzimaticos. Asi pues, es
muy importante tener en cuenta que en las Ultimas semanas de gestacion, el
cerebro del RN es mucho mas susceptible a las agresiones externas,
especialmente a la isquemia, lo que puede repercutir sobre las diferentes areas

del desarrollo (49).
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6. OBJETIVOS

6.10BJETIVO GENERAL

Identificar los desenlaces en salud y los costos globales de atencion de los recién
nacidos mayores de 1500 gramos ingresados a la uci neonatal de una IPS de nivel

IV de la ciudad de Cali, entre enero de 2014 a diciembre de 2015.

6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Caracterizar las condiciones sociodemogréaficas, los antecedentes
maternos, identificar las causas de ingreso de los recién nacidos objeto de
estudio.

e Identificar los desenlaces en salud de los recién nacidos con pesos
mayores de 1500 gramos al nacer, ingresados a la UCI neonatal de un
centro de alta complejidad de Cali entre enero de 2014 a diciembre de
2015.

e Determinar los costos globales de hospitalizacion de los recién nacidos con

pesos al nacer mayores de 1500 gramos, ingresados a la UCI neonatal de
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un centro de alta complejidad de Cali entre enero de 2014 a diciembre de

2015.
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7. METODOLOGIA

7.1TIPO DE ESTUDIO

Se trata de una investigacion cuantitativa con un disefio de estudio
descriptivo observacional de corte transversal retrospectivo:- La fuente de
informacion es de datos secundarios de las historias clinicas y del sistema
de facturacion de los recién nacidos con peso al nacimiento mayor de 1500
gramos ingresadas a la fundacion Valle del Lili entre enero de 2014 a

diciembre de 2015.

Se capturaron los datos socio-demogréficos, tipo de terminacion del
embarazo, antecedentes maternos, datos clinicos del nacimiento de
seguimiento y desenlaces clinicos. Se tomd del sistema de facturacioén final
de atencién de la IPS el costo global del dia de hospitalizacion en la unidad
de cuidados intensivos y de la unidad de cuidados intermedios

correspondiente a los afios mencionados.
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7.2 AREA DE ESTUDIO

El estudio se realizé en la Unidad de Recién Nacidos de la Fundacion Valle

del Lili, IPS de nivel IV, de la ciudad de Santiago de Cali, Colombia.

7.3 POBLACION Y MUESTRA

No se realiz6 muestreo, dado que se utilizé la informacién de las historias
clinicas, de las bases de datos y del sistema de costos y facturacion de la
institucién de salud, Fundacion Valle del Lili, de los recién nacidos mayores
de 1500 gramos, ingresados a la UCI neonatal entre enero de 2014 a

diciembre de 2015.

7.3.1. Criterios de inclusiéon

Todos los recién nacidos con peso al nacer superior a 1500 gramos,
ingresados a la unidad de recién nacidos de la Clinica de la Fundacion
Valle del Lili de la ciudad de Santiago de Cali, Colombia, que cumplieron los

criterios de ingreso a estudio, entre enero de 2014 y diciembre de 2015.

7.3.2 Criterios de exclusion
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e Recién nacidos remitid con historia clinica incompleta.

e Recién nacidos con peso al nacer inferior a 1500 gramos.

e Recién nacidos con malformaciones congénitas mayores.

7.4 VARIABLES
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VARIABLES DEMOGRAFICAS.

Variable Definicion Tipo de | Valores Método de
operacional variable /| posibles recoleccion
Escala de
medicion
Identificacion Identificacion NA NA NA
del sujeto
asignada dentro
del estudio
Fecha de | Fecha de | Cuantitativa | Abierta Historia
Nacimiento nacimiento del | nominal clinica
recién nacido
Sexo Sexo del recién | Cualitativa | Abierta Historia
nacido nominal clinica
Régimen de | Régimen de | Cualitativa | 0: Subsidiado | Historia
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salud salud al que | nominal 1: Contributivo | clinica
pertenece la 2. Medicina
madre al Prepagada 3:
momento  del Extranjero
parto
VARIABLES AL MOMENTO DEL NACIMIENTO
Tipo de | NUmero de | Cuantitativa | 0: Unico 1: | Historia
embarazo fetos en el | ordinal Gemelar 2: | clinica
embarazo Trigelar 3: 4 o
mas
Tipo de | Via de | Cualitativa | 0: Parto 1:| Historia
finalizacién del | finalizaciébn del | nominal Cesarea clinica
embarazo embarazo
Edad Edad Cuantitativa | Abierta Historia
gestacional por | gestacional ordinal clinica
ballard calculada por el
Neonatdlogo al
momento  del
nacimiento
mediante
ballard
APGAR 1 minuto | APGAR 1 | Cuantitativa | Abierta Historia
minuto ordinal clinica
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APGAR 5| APGAR 5 | Cuantitativa | Abierta Historia
minutos minutos ordinal clinica
APGAR 10 | APGAR 10 | Cuantitativa | Abierta Historia
minutos minutos ordinal clinica
Peso al nacer Peso en gramos | Cuantitativa | Abierta Historia
del RN al | nominal clinica
momento  del
nacimiento
Clasificacion de | Pequefio, Cuantitativa | 0: Normal 1: | Historia
peso normal o grande | nominal Pequefio  2: | clinica
para EG Grande
Recibio Recibio Cualitativa | 0: No 1: Si Historia
Esquema de | Esquema de | nominal clinica
cortico corticoesteroide
esteroides s antenatales
antenatales
Tipo de | Farmaco Cualitativa | O: Historia
corticoesteroides | administrado nominal Betametasona | clinica
antenatales como 1:
corticoesteroide Dexametason
a
Numero de dosis | NUumero de | Cuantitativa | Abierta Historia
de dosis ordinal clinica
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corticoesteroides | administradas
antenatales.
Malformaciones | Presencia  de | Cualitativa | O: No 1: Si Historia
incompatibles malformaciones | nominal clinica
con la vida incompatibles
con la vida
diagnosticado
previo o]
posterior al
parto
Malformaciones | Presencia  de | Cualitativa | O: No 1: Si Historia
mayores malformaciones | nominal clinica
mayores
diagnosticado
previo o]
posterior al
parto
Fue referido de | Pacientes Cualitativa | 0: No 1: Si Historia
otro hospital ingresados  a | nominal clinica
UCI referidos de
otro hospital
ANTECEDENTES MATERNOS
Edad materna Edad en afios | Cuantitativa | Abierta Historia
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que tiene la | nominal clinica
madre en el

momento de su

embarazo
NUmero de | NUmero de | Cuantitativa | Abierta Historia
controles controles a los | nominal clinica
prenatales que la madre

asisti6 en su

embarazo
Patologias Tiene  alguna | Cualitativa | 0: No 1:si Historia
maternas patologia nominal clinica

diagnosticada

antes o durante

el embarazo

Diabetes Diagnostico Cualitativa | 0: No 1:si| Historia

gestacional confirmado por | nominal 2:NA clinica
médico

Preeclampsia Diagnostico Cualitativa | 0: No 1:si| Historia
confirmado por | nominal 2:NA clinica
médico

ETS Diagndstico Cualitativa | 0: No 1:si| Historia
confirmado por | nominal 2:NA clinica
médico
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Abruptio de | Diagndstico Cualitativa | 0: No 1:si| Historia
placenta confirmado por | nominal 2:NA clinica
médico
Ruptura Diagnéstico Cualitativa | 0: No 1:si| Historia
prematura de | confirmado por | nominal 2:NA clinica
membranas médico
Ruptura Diagnéstico Cualitativa | 0: No 1:si| Historia
prolongada de | confirmado por | nominal 2:NA clinica
membranas médico
CARACTERISITICAS CLINICAS
Morbilidad al
egreso
Sepsis Diagndstico Cualitativa | 0: No 1:si| Historia
temprana confirmado por | nominal 2:NA clinica
médico
Sepsis Diagnostico Cualitativa | 0: No 1:si| Historia
tardia confirmado por | nominal 2:NA clinica
médico
HIV Diagndstico Cualitativa | 0: No 1:si| Historia
confirmado por | nominal 2:NA clinica
médico
Grado de | Diagnéstico Cualitativa | 0: Grado | Historia
HIV confirmado por | nominal 1. grado Il clinica
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médico 2: Grado llI
3: Grado IV
NA
Retinopatia | Diagndstico Cualitativa | 0: No 1:si| Historia
confirmado por | nominal 2:NA clinica
médico
Grado Diagndstico Cualitativa | 0: Grado | Historia
méaximo de ROP | confirmado por | nominal 1: grado Il clinica
médico 2: Grado llI
3: Grado IV
NA
Displasia Diagnostico Cualitativa | 0: No 1:si| Historia
broncopulmonar | confirmado por | nominal 2:NA clinica
médico
Grado de | Diagnéstico Cualitativa | 0: No 1:si| Historia
DBP confirmado por | nominal 2:NA clinica
médico
Dias de estancia | Dias de | Cuantitativ | Abierta Historia
en UCI estancia en UCI | a ordinal clinica
Dias de estancia | Dias de | Cuantitativ | Abierta Historia
hospitalaria estancia a ordinal clinica
hospitalaria
Estado al egreso | Vivo o muerto Cualitativa | Abierta Historia
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nominal clinica

Muerte en la | Diagnoéstico Cualitativa | 0: No 1:si| Historia
sala de partos confirmado por | nominal 2:NA clinica

médico
Razon de | Primera causa | Cualitativa | 0: Vivo 1:| Historia
muerte de muerte del | nominal Muerto clinica

acta de

defuncion de
COSTOS
Costo diario de | Costo de | Cualitativa | Abierta Facturacion y
atencion en la | hospitalizacion | nominal costos
Unidad de | diario en pesos
Cuidados colombianos
Intensivos (COP),
Neonatal generado por la

atencion del

paciente en la

unidad de

cuidados

Intensivos
Costo diario de | Costo de | Cualitativa | Abierta Facturacion y
atencion en | hospitalizaciéon | nominal costos
Unidad de | diario en pesos
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Cuidados

Intermedios

colombianos
(COP),
generado por la
atencién del
paciente en la
unidad de
cuidados en

intermedios

7.5 RECOLECCION DE LA INFORMACION

La informacion del presente estudio se obtuvo de bases de datos, es decir, con

informaciéon secundaria. La fuente de informacién clinica se tomé de las

historias clinicas de los recién nacidos que ingresaron a la UCI Neonatal de la

Fundacién Valle del Lili, de las cuales se extrajeron las variables definidas en la

investigacién, extraida por el investigador principal autorizado por el comité de

ética de la institucion, donde se llevd a cabo el estudio.

La informacién fue recolectada en una base de datos dentro del sistema de

bases de datos BDClinic de la Fundacion Valle del Lili.

La informacion de los costos fue proporcionada por el area de facturacion y

costos de atencion de la institucion.
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7.6 PLAN DE ANALISIS

Para garantizar la calidad de los datos, estos fueron recolectados por personal
previamente entrenado para esta finalidad y posteriormente el investigador
principal extrajo una muestra del 10% de los datos digitados de manera aleatoria y

los comparo con el documento fuente.

Se realiz6 un analisis exploratorio de los datos para determinar y corregir datos
faltantes y datos extremos, se tomo6 un 10% de los registros para ser comparados

con los documentos fuente, no se encontraron inconsistencias significativas.

Se realiz6 un andlisis univariado para determinar el comportamiento de las
variables numéricas, la normalidad de las variables se determiné a través de una
prueba de Shapiro Wilk, aquellas con una p>0.05 se consideraron con distribucion
normal y se presentaron con promedios y desviacion estandar y las que no fueron
normales se presentaron con mediana y rangos intercuartilicos. Las variables
categdricas se presentaron como proporciones y los grupos se compararon con
chi2, cuando el 20% de las casillas en la tabla de 2x2 fue menor a 5 se utilizé la

prueba exacta de Fisher.

Para el analisis de los costos de atencion, la informacion proporcionada por el
area de facturacion y costos de atencion de la institucion Fundacion Valle del Lili,

dada en pesos colombianos (COP), fue referenciada con el valor del ddlar oficial
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en el tiempo del estudio, de acuerdo a los datos oficiales reportados por el banco

de la Republica de Colombia
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8 CONSIDERACIONES ETICAS

Acorde con las disposiciones sobre normas para estudios con sujetos humanos
publicadas en 1996 por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) respaldadas en la declaraciéon de
Helsinki y a las Normas Cientificas, Técnicas y Administrativas para la
Investigacion en Salud establecidas en la Resolucion No0.008430 de 1993 del
Ministerio de Salud de Colombia, la investigacion biomédica debe realizarse de
conformidad con los principios de respeto por las personas, beneficencia y justicia,
especialmente en ensayos clinicos. De acuerdo a las categorias de riesgo
establecidas, este estudio se considerdé con riesgo minimo. Se garantizd la
confidencialidad de los participantes, eliminando nombres y apellidos, nUmero de
H.C y de identificacién de los participantes, utilizando para su identificacién un
cadigo alfanumérico: la identificacion de los participantes solo fué conocida por el
investigador. No se realiz6 intervencion directa con los participantes, por lo que no
se diligencio el consentimiento informado.

Se declara que no existe conflicto de intereses alguno por parte del investigador

principal ni de los participantes en el estudio.
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Presupuesto

2014 -2015

Costos y desenlaces en salud de los recién nacidos ingresados a la UCI neoantal de una IPS de |V nivel de Cali entre el afio

RUBROS

Valor Solicitado

Valor Contrapartida

TOTAL

Personal de Apoyo

Jaime Qrrego {Investigador principal)

Costo semanal (20 haras)

507,180.33

Costo mensual (80 horas)

2,028,721.32

Costo de todo el estudio (800 horas)

£ (40 | &B

20,287,213.20

20,287,213.20

Claudia Patricia Mora

Costo semanal (2 horas)

50,718.03

Costo mensual (8 horas)

202,872.13

Costo de todo el estudio (80 haoras)

2.028,721.34

2,028,721.34

Honorarios y Servicios externos

Entrenamientos para la ejecucion del proyecto

Compra de Equipos

Imprevistos

Servicios técnicos

1,718,800.00

1,718,800.00

Material bibliografico

Material de difusidn y promocidn de resultados

3,000,000.00

3.000,000.00

Materiales e insumos

Otros

25,006,013.20

$
$
$
$
$
$
$ -
$
$
$
$
$
§

2,028,721.34

Tl en (en | (n (0 |0 (A |0 | s

27,034,734.54

Este estudio recibié financiacion de parte de

la Fundacion Valle del Lili, Cali,

Colombia. El valor de contrapartida fue financiado por la Universidad del Valle.
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10 RESULTADOS

A continuacion, se presentan los resultados obtenidos con la informacion
recopilada en el presente estudio.

Entre enero de 2014 a diciembre de 2015 ingresaron 143 pacientes con peso
mayor de 1500 gramos a la unidad de cuidados intensivos de la Fundacién Valle
del Lili, Cali, Colombia. En 11 de ellos se identificaron malformaciones congénitas
mayores por lo que fueron retirados del estudio, dejando la poblacion restante de

132 pacientes.

Total Recién nacidos ingresados 2014 + 2015: 1820
Total Recién nacidos mayores de 1500 grs: 132
Prevalencia: 7.25%
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Grafica 1. Prevalencia de recién nacidos mayores de 1500 gramos, ingresados a
la unidad de recién nacidos de la Fundacién Valle del Lili, entre enero 2014 y

diciembre 2015.

Las caracteristicas clinicas y demograficas pueden observarse en la tabla 2.

El 61.36% de la poblacion tenia sexo masculino, la mediana de edad gestacional
al nacimiento fue de 31.5 semanas calculadas por el método de Ballard (RIC 30.5
— 32 semanas), la mediana del peso al nacer fue de 1714.5 gramos (RIC 1598 —

1854) (grafica 1), la presentacion al nacer mas frecuente fue cefalica con 87.88%.

Caracteristicas clinicas y causas de ingresos de recién

nacidos mayores de 1500 gramos.

Total, Pacientes n=132
Género, n (%)

Femenino 51 (38.64)
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Masculino

Edad gestacional**

Peso al nacer**

Via de finalizacion del emb n(%)

Parto

Cesarea

Presentacion al nacimiento, n (%)

Cefalica

Podalica

Causa de ingreso a UCI, n(%)
Cardiopatia menor

Malformacién congénita menor

Prematurez
Sindrome
respiratoria

Sepsis

81 (61.36)
31.5 (30.5-32)

1714.5 (1598-1854)

54 (40.91)

78 (59.09)

116 (87.88)

16 (12.12)

1 (0.76)
1 (0.76)
43 (32.53)

71 (53.79)

16 (12.12)

** Mediana (RIC)

Tabla 2. Caracteristicas clinicas y causas de ingreso de recién nacidos con peso

mayor de 1500 gramos ingresados a la unidad de recién nacidos de la Fundacion

Valle del Lili entre enero de 2014 a diciembre de 2015.
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Gréfica 2. Distribucién de peso al nacer (en gramos) de recién nacidos mayores de

1500 gramos ingresados a la unidad de cuidados intensivos entre enero de 2014 a

diciembre de 2015.

Recién nacidos con sindrome
de dificultad respiratoria

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

Porcentaje

60,3

19,7

No

SDR

Si

Porcentaje

Recién nacidos que

requirieron administracion de

60

50 -

40
30
20
10

0

surfactante
50,76 49,24
No Si

Gréfica 3. Porcentaje de recién nacidos mayores de 1500 gramos con sindrome

de dificultad respiratoria porcentaje que requirié administracion de surfactante.
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Los antecedentes maternos se muestran en la tabla 3. La mediana de edad
materna al momento del nacimiento fue de 24 afos (RIC 20 — 32 afios) (grafica 3).
El 70.5% de los RNPT del estudio pertenecian al régimen contributivo, 28.79% al
régimen subsidiado y 0.76% a régimen especial (grafica 4). 89.4% de las madres
realizaron menos de 7 controles prenatales con una mediana de 4 controles
durante el embarazo (gréfica 5). Los pacientes del estudio fueron productos de
mujeres primigestantes (11.36%), siendo mas frecuente que los RN fueran
producto de una segunda gestaciéon (45.45%). 6.8% tenian 4 o mas embarazos

previos.

Edad Madre

30 35 40

25

20

15

Gréfica 4. Edad materna de recién nacidos de los recién nacidos mayores de 1500
gramos ingresados a la unidad de cuidados intensivos entre enero de 2014 a

diciembre de 2015.
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Tipo de aseguramiento

70,45

Porcentaje
N
o

28,79
30
20
10 0,76
0
particular contributivo subsidiado

Aseguramiento

Gréfica 5. Distribucion por régimen de salud de las madres de los recién nacidos
mayores de 1500 gramos ingresados a la unidad de cuidados intensivos entre

enero de 2014 a diciembre de 2015.
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Gréfica 6. Numero de controles prenatales realizados por las madres de recién
nacidos mayores de 1500 gramos ingresados a la unidad de cuidados intensivos

entre enero de 2014 a diciembre de 2015.

Tabla 3. Caracteristicas maternas de recién nacidos mayores de

1500 gramos ingresados a la unidad de recién nacidos 2014 -

2015
Total, Pacientes n=132
Edad de la madre** 24 (20-32)

Aseguramiento, n (%)

Régimen especial 1 (0.76)

Régimen contributivo 93 (70.45)

Régimen subsidiado 38 (28.79)
Realiz6 controles prenatales, n (%) 117 (88.64)

NUumero de controles prenatales, n (%)

Menos de 7 controles prenatales 118 (89.4)
7 0 mas controles prenatales 7 (5.3)
Sin dato 7(5.3)

Morbilidad materna, n (%)

Preeclampsia 50 (37.88)
Oligohidramnios 13 (9.85)
Polihidramnios 2 (1.52)
Placenta previa 2(1.52)
Retardo del crecimiento intrauterino 11 (8.33)
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Abruptio de placenta 6 (4.55)

Ruptura prematura de membranas 35 (26.52)
Ruptura prematura prolongada de membranas 21 (15.91)
Corioamnionitis 32 (24.24)

Diabetes gestacional 7 (5.3)

** Mediana (RIC)
Tabla 3. Caracteristicas de las madres de recién nacidos mayores de 1500
gramos ingresados a la unidad de recién nacidos ingresados a la unidad de recién

nacidos de la Fundacién Valle del Lili entre enero de 2014 a diciembre de 2015.

Como puede apreciarse en la tabla 3, la causa mas frecuente de parto pretérmino
fue preeclampsia que se presentd en 37.88% de todos los partos, seguido de
ruptura prematura de membranas en el 25.5%, seguido de corioamnionitis en
24.24%. Las siguientes causas en orden de frecuencia fueron ruptura prematura
prolongada de membranas (15.9%) oligohidramnios (9.85%), retardo del
crecimiento intrauterino (8.33%), abruptio de placenta (4.55%), Polihidramnios
(1.52%) y placenta previa (1.52%) (Ver grafica 6). El 64.39% de las madres recibio
esquema de maduracion pulmonar con esteroides prenatales.

70.45% de las madres se encontraban vinculadas al régimen contributivo de salud

(tabla 3).
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Grafica 7. Morbilidad de las madres de recién nacidos mayores de 1500 gramos

ingresados a la unidad de recién nacidos entre enero de 2014 a diciembre de 2015

Referente a las condiciones del nacimiento, la poblacion presenté mediana en el
puntaje de Apgar al minuto de vida de 8 (RIC 7 — 8). La causa de ingreso a UCI
mas frecuente fue el sindrome de dificultad respiratoria (57.58%), seguida de
prematurez (28.03%), sepsis (12.12%), aclarando que estos pacientes cumplian
este criterio si presentaba sospecha por antecedentes infecciosos maternos o
signos clinicos de la misma, segun los criterios del servicio de neonatologia de la
institucion, asfixia (0.76%), cardiopatias (0.76%) y malformaciones congénitas
menores (0.76%) (Grafica 7). El 78.79% requirid algun tipo de reanimacion al
momento del nacimiento siendo mas frecuente la ventilaciébn a presion positiva.
16.67% necesitd intubacion orotraqueal y el 49.24% requiri6 administracion de

surfactante pulmonar.
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Gréfica 8. Causas de ingreso de recién nacidos mayores de 1500 gramos
ingresados a la unidad de cuidados intensivos entre enero de 2014 a diciembre de

2015.

La mediana de estancia hospitalaria fue de 16 dias (RIC 9 — 24 dias) (grafica 8),
de estancia en UCI fue de 4 dias (RIC 3 — 7) y los dias de estancia en la unidad de
intermedios fue de 10.5 dias (RIC 5 — 15) (grafica 9). La mediana de dias de
oxigenoterapia fue de 3 dias (RIC 1 — 6).

Se presentaron dos eventos de muerte, uno de ellos por enterocolitis necrotizante

y otro por encefalopatia hipéxico-isquémica.
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Grafica 9. Dias de estancia hospitalaria de recién nacidos mayores de 1500
gramos ingresados a la unidad de recién nacidos entre enero de 2014 a diciembre

de 2015
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Gréfica 10. Dias de estancia en UCI (a) y estancia en unidad de intermedios (b) de
recién nacidos mayores de 1500 gramos ingresados a la unidad de recién nacidos

entre enero de 2014 a diciembre de 2015.

El 6.06% de esta poblacion de RNPT presentaron displasia broncopulmonar, en
15.15% se diagnosticoO enterocolitis necrotizante (grafica 10), grado | en la
clasificacion clinica de la UCI en 12.12% y grado Il en 3.03% de los RNPT. En

10.61% de estos RNPT se reporté hemorragia Intraventricular (grafica 11), de ellos
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el 14.28% con grados llll y IV. No se presentaron casos de retinopatia del

prematuro.
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Grafica 11. Porcentaje y grados de enterocolitis necrosante (ECN) en recién

nacidos mayores de 1500 gramos ingresados a la unidad de cuidados intensivos

neonatales, entre enero de 2014 a diciembre de 2015.
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Gréfica 12. Distribucion de los grados de hemorragia intraventricular (HIV)
presentados por recién nacidos mayores de 1500 gramos ingresados a la unidad

de cuidados intensivos neonatales, entre enero de 2014 a diciembre de 2015.
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Gréfica 13. Estado al egreso de recién nacidos mayores de 1500 gramos
ingresados a la unidad de cuidados intensivos neonatales, entre enero de 2014 a

diciembre de 2015.

Dos pacientes (1.52%) murieron (grafica 12). La causa primaria de muerte fue

sindrome de dificultad respiratoria en uno y enterocolitis necrosante en otro.

Para el afio 2014 el promedio del cambio oficial del délar americano (USD) a
pesos colombianos (COP) fue de $2,000.33 COP y para 2015 el promedio fue de
$2,743.39 COP. Con referencia a los costos de hospitalizacion, se encontrd que el

costo durante el afio 2014 de la ocupacién de una cama en la unidad de
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intermedios en la Fundacién Valle del Lili, Santiago de Cali, Colombia, fue en
promedio de $267.8 USD y durante el 2015 fue de $290.02 USD.

En promedio el costo de la estancia total en la unidad de cuidados intermedios
por cada recién nacido mayor de 1500 gramos ingresado entre enero de 2014 y

diciembre de 2015 fue de $2794 USD.

El costo durante el afio 2014 de la ocupacién de una cama en la unidad de
cuidados intensivos fue de $540.39 USD y durante el afio 2015 fue de $585.3
USD.

En promedio, el costo de la estancia en la unidad de cuidados intensivos por cada
recién nacido mayor de 1500 gramos ingresado—entre enero de 2014 y diciembre

del 2015, fue de $4150 USD.
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CUIDADO INTERMEDIO
2014-2015 $2.794| USD PROM PTE HOSP
SCOP (DIC/2018:3213) $8.977.122| COP
2014 $267| USD /DIA PTE HOSP
2015 $290| USD / DIA PTE HOSP
CUIDADO INTENSIVO
2014-2015 $4.150| USD PROM PTE HOSP
SCOP (DIC/2018:3213)| $13.333.950| COP
2014 $540| US /DIA PTE HOSP
2015 $585| US/DIA PTE HOSP
COSTO TOTAL POR PTE HOSP $6.994| USD
$22.311.072| CcOP
COSTO TOTAL POR 132 PTES $664.666| USD
$2.521.151.136| COP

Tabla 4. Costos de atencidén hospitalaria de los recién nacidos mayores de 1500

gramos, ingresados a la Unidad de Recién Nacidos de la Fundacion Valle del Lili,

durante enero 2014 y diciembre 2015
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11 DISCUSION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha definido Prematurez como aquel
RN que nace antes de las 37 semanas cumplidas®. Sin embargo, la Academia
Americana de Pediatria (AAP) propone como definicion de Prematurez a aquellos
recién nacidos (RN) menores de 38 semanas, debido al mayor riesgo de
morbilidad existente entre las 37 y 38 semanas. Pero estas definiciones de
Prematurez se quedan cortas pues incluyen un grupo muy heterogéneo de nifios,
cuya edad gestacional, peso de nacimiento, estado nutricional, riesgos y morbi-
mortalidad son diferentes. Por tal motivo se han categorizado los RN prematuros
en RNP de muy bajo peso de nacimiento (RNMBPN) que corresponden a los
menores de 1.500 gramos los recién nacidos de extremo bajo peso de nacimiento
(RNEBPN) o prematuros extremos que se refiere a los menores de 1.000 gramos
o menores de 28 semanas y el RN micro neonato aquellos que tienen un peso
entre 500 y 750 gramos y constituyen el grupo de mayor riesgo y de mayor costo.
Otro grupo de mayor importancia son los RNP mayores de 34 semanas de edad
gestacional, usualmente mayores de 1500 gramos al nacer (RNPT). Estos
constituyen, segun diferentes publicaciones internacionales, alrededor del 1% de

los nacidos vivos.

79



ar 7 os

m Universidad del Valle

Escuela de Salud Publica

El grupo de recién nacidos prematuros de muy bajo peso aportan
aproximadamente el 50 a 70% de la mortalidad neonatal y el 25 a 30 % de la

mortalidad infantil 3234,

En Nuestro pais, la sobrevida para los RN mayores de 1500 gramos al nacer ha
mejorado de manera significativa llegando hasta 95% de sobrevida?, con
diferencias sustanciales dependiendo del desarrollo de las regiones y de las

condiciones al nacer.

El peso al nacimiento de los RN prematuros y la edad gestacional, no solo es
importante como factores predictivos de sobrevida neonatal, sino que también
estan relacionados en forma inversa con la duracion de la hospitalizacion, las

27,35-38 En el

secuelas derivadas de su manejo inicial y las morbilidades futuras
presente estudio, la mediana de dias de hospitalizacion (estancia hospitalaria)
global para los RNPT mayores de 1500 gramos al nacer fue de 16 dias (RIC 9.5-
24), mayor a las reportadas en estudios de paises desarrollados, lo que puede
estar relacionada con las condiciones de los RNPT al nacer y su morbilidad previa.
En EE. UU. reportan para un RN entre las 26 a 27 semanas es de 100 dias (85 a
156 dias), a las 28 semanas es de 93 dias (58 a 166 dias), entre las 29 y 30

semanas de 50 dias, a las 32 semanas de 34 dias y a las 33 semanas tan solo de

11 dias 3%,

En el perfil epidemiologico de las madres de los RNPT, se evidenciaron

importantes situaciones de morbilidad que impactan en sus recién nacidos,
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destacando: pobre control prenatal, 89.4% de las madres realizaron menos de 7

controles prenatales.

La evidencia muestra que el modelo de control prenatal con un nimero reducido
de citas se asocia con un aumento de la mortalidad perinatal en paises en vias de

desarrollo.

Si el control prenatal se inicia en el primer trimestre para una mujer nulipara con
un embarazo de curso normal, se recomienda un programa de diez citas y para
una mujer multipara con un embarazo de curso normal se recomienda un
programa de siete citas (Guias de Practica Clinica para la prevencion, deteccion
temprana y tratamiento de las complicaciones del embarazo, parto o puerperio
2013 - Guias No. 11-15). Ademas la OMS, teniendo en cuenta la evidencia que
apunta a un aumento de la mortalidad perinatal con solo cuatro visitas de atencion
prenatal y que el incremento en el nUmero de contactos de atencién prenatal,
independientemente del pais, est4 asociado con una mayor satisfaccion materna,
recomienda un minimo de ocho contactos: cinco contactos en el tercer trimestre,

un contacto en el primer trimestre y dos contactos en el segundo trimestre.

No se consideré en el estudio la calidad del control prenatal, pues no hacia parte
del mismo. Una intervencion que ha demostrado tener un impacto muy grande en
los resultados de los RNPT es la administracion de esteroides a la madre para
maduracion pulmonar fetal. En este estudio solo el 65.1% de las madres recibio
este medicamento, muy baja con lo reportado en otros paises (hasta 100%) >,

Ademas, en este estudio se evidencio como causa asociada al nacimiento

81



ar 7 a5

m Universidad del Valle

Escuela de Salud Publica

pretérmino la Preeclampsia (37%), ruptura prematura de membranas (26%) y
corioamnionitis (24%), referenciadas también en estudios internacionales, como

causas de mayor relevancia para el nacimiento pretérmino %**.

Las malformaciones congénitas (MC) en conjunto representan aproximadamente
un 40% de la mortalidad perinatal impactan de manera significativa la mortalidad
neonatal y condicionan en mayor manera, la duracion de hospitalizacion, la
complejidad del manejo y finalmente los costos, pues requieren de un mayor
namero de horas médicas, mayor numero de dias en cuidado intensivo,
medicamentos, insumos y procedimientos invasivos, que trae como consecuencia
un costo final de hospitalizacion mayor, representando esto, para las instituciones
proveedoras de salud, un impacto significativo desde el punto de vista econémico.
En-el presente estudio se excluyeron los RN con malformaciones mayores, pues
nuestro mayor objetivo era evaluar el grupo de RNPT, cercanos a término, sin

condicionarlos con malformaciones congénitas.

En la Institucion evaluada, se ha reportado un incremento progresivo de la tasa de
prematuridad. El incremento del nimero de pacientes prematuros se debe en gran
parte al incremento de las remisiones de las madres de alto riesgo, debido a la
categorizacion de la institucion de salud. Estos resultados no coinciden con los
publicados en EE. UU. y en algunos paises de Europa, con factores claramente
asociados: induccion del parto y cesarea electiva, edad materna avanzada en
primiparas, técnicas de reproduccion asistida y gestaciones multiples como los
més significativos ****. En la institucion estudiada, el 30% de todos los prematuros

estuvieron dentro de la categoria de prematuros tardios, es decir entre las
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semanas 34 y 36 de edad gestacional. En EE. UU., el 60 al 70% de los RNPT son

fruto de gestaciones entre 34 y 36 semanas 3%%%*

, atribuibles, en gran medida,
segun datos epidemioldgicos de este pais, al creciente numero de partos
prematuros médicamente indicados, mientras que la rotura prematura de

membranas o el parto espontaneo experimentan incluso un ligero descenso *.

Este estudio, coincidente con otros revisados, donde reportan una morbimortalidad
significativamente superior en los recién nacidos preterminos tardios, comparados
a los recién nacidos a término, no solo por la mayor incidencia de taquipnea

transitoria 3.

En estudios recientes ha evaluado la tasa de mortalidad corregida, eliminando los
RN con malformaciones incompatibles con la vida y se mantuvieron las diferencias
tanto en la mortalidad neonatal precoz como en la tardia y la posnatal. Las
principales causas de mortalidad precoz son los problemas respiratorios, las
complicaciones maternas durante el embarazo y las malformaciones congénitas, y
para la tardia y para la posnatal, la sepsis y las complicaciones de la placenta,
cordén y membranas, asi como las malformaciones congénitas *. Este estudio
evidencio una tasa baja de mortalidad, comparada con las reportadas en otros
paises (sobrevida de 98.4%), probablemente evidencia la calidad de la atencion
neonatal, teniendo en cuanta la complejidad y las morbilidades asociadas de los

pacientes.

En la institucion de salud estudiada, la incidencia de embarazo gemelar es mayor

a la reportada en otras instituciones, debido a que es una institucion de referencia
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para la region. El numero de embarazos gemelares es relativamente alto, en
general atribuidos al incremento de la edad materna y a las técnicas de
reproduccion asistida, y que la mayor parte de estas gestaciones finalizan entre

las 34 y las 36 semanas **.

La alta tasa de cesareas, en esta institucion de salud (65%), se ve
significativamente incrementada en el grupo de RNPT tardios, probablemente

asociada a embarazos multiples.

Todos los pacientes tuvieron luego del nacimiento una adaptacion a la vida
extrauterina adecuada, evidenciada por el puntaje en el score de Apgar asignado,
mayor de 7/10, indicando buena calidad y oportunidad de la atencién al momento
del nacimiento. El 96% de los RNPT estudiados requirieron hospitalizacion en la
unidad de cuidados intensivos, considerado muy alto, segun lo reportado en la

literatura.

En esta poblacion de RNPT, la incidencia de problemas respiratorios es también
significativamente mas elevada que en los RNT “*. Aunque se ha considerado que
a las 34 semanas de edad gestacional ya el feto ha alcanzado la madurez fisica y
bioguimica del pulmédn, existen factores asociados en ellos que hacen que tengan,
hasta en un 25% mas problemas respiratorios, como la mayor por incidencia de
nacimientos por cesarea **, mayor incidencia de apneas, casi inexistentes entre

los RNT, probablemente por inmadurez del sistema nervioso central**%°.

63 RNPT del estudio (47.7%) requirieron algun tipo de ventilacion asistida, ocho

pacientes (6.0%) fueron diagnosticados con displasia broncopulmonar al egreso
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hospitalario. 15% de los RNPT del estudio (20 RN) fueron diagnosticados con
enterocolitis necrosante (ECN) de cualquier grado, 16 pacientes (80%) grado 1
(sospecha) y 4 (20%) con ECN grado 2, hallazgos que coinciden con lo reportado
en la literatura internacional *’, diagnésticos de acuerdo a los criterios de Bell. Un
RNPT presento una ECN severa que fue la causa de la muerte, siendo la

mortalidad baja con referencia a lo reportado en la literatura.

Las instituciones prestadoras de salud reportan pocos datos que ayuden a
visualizar los costos referentes a la atencibn en salud de estos grupos
poblacionales. Esta informacién obtenida, directamente de los costos de atencion,
avalada por la institucion del estudio, que fué tomada del sistema de facturacion y
costos consideramos es muy valioso, pues ademas es la informacion reportada a

las instituciones de control del sistema de salud del pais.

No tenemos referencias comparables en nuestro medio de salud sobre costos de
atencién de los recién nacidos hospitalizados en las IPS. Pero consideramos que

son costos altos para el sistema.
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12 CONCLUSIONES

El incremento del nimero de nacimientos prematuros, observado en las ultimas
décadas es debido, en gran parte a los RNPT tardios, es decir, a los nacidos entre
las 34 y 36 semanas de gestacion, en general mayores de 1500 gramos de peso
al nacer. Numerosas publicaciones muestran la mayor morbimortalidad de los
RNPT de este grupo (mayores de 1500 gramos al hacer) comparada con la de los

recién RNAT, asi como las consecuencias sobre el desarrollo psicomotor.

Martin et al. *8

mostraron que aproximadamente 30% de los RNPT tardios son por
indicacion médica y sugieren que podrian evitarse, revisando la indicaciones
maternas para la terminacion del embarazo antes de tiempo, pues muchas de
ellas no tienen evidencia clinica absoluta, como hipertension arterial esencial
benigna, diabetes gestacional, colestasis gravidica leve, oligpamnios, cesarea
anterior y cesarea electiva *®. Muchas de madres del estudio tenian alguna de
estas patologias, por lo que se sugiere la revision de protocolos sobre las
decisiones obstétricas ante situaciones como la ruptura prematura de membranas
y amenaza de parto prematuro, entre otras, pues el manejo optimo de estas han

demostrado su capacidad en la reduccion de los partos electivos y por ende de

nacimientos prematuros y costos para el sistema de salud *°. Se evidencié en el
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estudio que el 75% de las madres tenian controles prenatales insuficientes o

deficientes, lo que muestra la pobre calidad de los servicios de salud.

La edad gestacional y el peso de nacimiento de los RN prematuros no sélo son
importantes como factores predictivos de sobrevida neonatal, sino que también
estan relacionados en forma inversa con la duracién de la hospitalizacion. Es asi
como el promedio de dias de hospitalizacion incrementa en la medida que
disminuye la edad gestacional al nacer, impactando de manera muy importante los

costos del sistema de salud.

La disminucién de los nacimientos prematuros, mediante medidas de prevencion y
reduccion de los embarazos de alto riesgo, ademas de la realizacion de
procedimientos y manejos que han demostrado beneficios en la morbimortalidad
de los RNPT como la administracién de corticoesteroides antenatales, el tamizaje
y el manejo prenatal de estreptococo del grupo B, la atencién de las madres en
instituciones de nivel superior donde se les brinde cuidados a ellas y a sus recién
nacidos adecuados y la implementacion de protocolos obstétricos desarrollados
ante las mejores evidencias clinicas, son fundamentales para la reduccion de los
recién nacidos prematuros, particularmente los RNPT tardios y mayores de 1500

gramos al nacer 33,

Los resultados obtenidos en este estudio pueden, como resultado, generar un
desafio desde el punto de vista de las politicas publicas en el area, pues parte de
los factores condicionantes de los resultados obedecen a situaciones

socioecondémicos de la poblacion (pobreza, educacion, acceso a la salud),
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sanitarios (recursos y su distribucién) y dependientes del equipo de salud (nimero,

capacitacién y actitud) .

De acuerdo con los hallazgos de este estudio, el costo total por el manejo
intrahospitalario de los RNPT mayores de 1500 gramos al nacer presenta una
variabilidad importante y depende en su mayor parte de la estancia hospitalaria.
Estos costos han incrementado en las ultimas décadas, debido a los avances en la
atencion y al incremento en gastos de recursos humanos, técnicos y a la
disminucién en la mortalidad temprana. Estos prematuros requieren de mayores y

mas complejas intervenciones para mantener su vida.

Los costos de atenciéon de los RNPT mayores de 1500 gramos es bastante
significativo y el manejo de los RNPT involucra gran consumo de recursos y
ademas se relacionan con alta morbilidad y las secuelas posteriores al periodo
neonatal. En un estudio previo de costos de atencién de los RNPT realizado en
Colombia por Rojas et al, estiman que los costos de atencion de los RNP, son muy

altos con respecto al PIB del pais®?.

Wang L. et al, reportaron que el costo de atencion de cada RNPT nacidos entre 35

y 37 semanas de edad gestacional, es de US$2.630, tres veces mas que los RN a

53

término Aunque los costos promedio de atencion en el sistema de salud

evaluado, de los RNPT es mas bajos que los reportados en otros estudios,
realizados en paises desarrollados, consideramos que son altos para nuestro

2,54
d5,5,55

sistema de salu , probablemente por los menores costos relacionados con
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honorarios profesionales de los funcionarios de salud involucrados. Se requieren

mas estudios y analisis para determinar con exactitud esos resultados.

La debilidad de nuestro estudio es su naturaleza retrospectiva y el tamafo
muestral reducido, por lo que estudios locales prospectivos son necesarios para
validar nuestros resultados. Ademas, consideramos que algunas limitantes del
estudio son que se centra en la informacion clinica de los pacientes hospitalizados
y no se profundiza en componentes sociales y culturales de las gestantes,
aspectos importantes para identificar acciones en salud publica, tambien la
procedencia de los pacientes es diversa y pueden existir exposiciones a factores
ambientales, sociodemograficos que no fueron medidos en el estudio y no se
realiza seguimiento después de la hospitalizacion y las secuelas y complicaciones
de este grupo de pacientes no es observado, se desconcen los costos que se

generan a mediano y largo plazo.

Consideramos que el presente estudio es importante, debe llamar la atencién
sobre la necesidad de mejorar la atencion de las madres de riesgo y de los RNPT,
con el fin de disminuir la morbimortalidad temprana y tardia, disminuir los costos y
puede ayudar a tomar decisiones clinicas con respecto al mejor momento para
finalizar el embarazo *°. Es de mayor relevancia revisar los protocolos de atencién
prenatal y control prenatal, muy deficientes en nuestro medio, mejorando la
atencion de la madre con diagnostico de preeclampsia, retardo en el crecimiento

intrauterino, ruptura prematura de membranas, abruptio de placenta, la utilizacion
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de uteroinhibidores para retrasar el parto y la administracion prenatal de
corticoides, incluyendo en casos puntuales, mas alla de las 34 semanas como
inductor de la maduracién fetal °"°. Y deberian analizarse cuales con los costos

evitables para el sistema de salud.

El manejo de embarazos en riesgo y de los RNPT tardios debe ser un trabajo en
equipo que involucre a obstetras, neonatdlogos, perinatdlogos y demas disciplinas

de atencidn materno-neonatal.
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13 RECOMENDACIONES

Es indudable que la morbimortalidad y los costos de atencion de los recién
nacidos prematuros mayores de 1500 gramos al nacer y los llamados RNPT
tardios es significativamente superior a la de los recién nacidos a término. Muchas
de las causas de nacimiento de estos RNPT con méas de 1500 gramos de peso al
nacer obedecen a deficiencias en la atencién prenatal, por o que es necesario
revisar las pautas y los protocolos de manejo de las mujeres embarazadas y con
factores de riesgo para partos prematuros y de los RNPT, para minimizar ademas

la morbimortalidad asociada.

Consideramos que seria muy importante, que se pudiera continuar con otros
estudios que permitieran identificar costos mucho méas detallados de la atencién
de los recién nacidos mayores de 1.500 gramos para argumentar a las EPS la
necesidad de invertir en procesos de prevencion y promocién que podrian llegar a

ser mas econémicos que intervenir sobre enfermedades de alto costo.

Es ideal para los administradores en salud hacer seguimiento de los costos de las
enfermedades de nivel Il y IV, de tal manera que se puedan desde las mismas
aseguradoras en salud se de prioridad a la atencién de las gestantes y de esta

manera se puedan disminuir la incidencia de partos prematuros.
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14 ANEXOS

14.1. Aval de comité de ética, Universidad del Valle

ACTA DE APROBACION N° 014 - 918

Proyecto:  'COSTOS ¥ DESENLACES 'EN. SALUD DE-LOS RECIEN NACIDOS
MAYORE$ DE 1500:GRAMOS INGRESADOS A LAUCENE NA AL DE
UNAIPSDE NIVEL v DE CALLE; ENTRE
DE 2017 7 ;

Sometido por: Sl AUDIA PATRICIA MORA AGUIRRE FJAIME ORREGO GAVIRIA.

Codigo tterno:

Feclia cn que Fue someti

Ll Conselo de Ya Facultad de Salud de Ja Universidad del Valle, ha estabiecido ) Comid Institucional de
Revision de Ftica Humana (CIREH), &f cul estd regido por fa Resolucion (08430 del 4 de octubre de
1992 del Minisicro de Salud de Colombin por |2 coal se ewablecen fas normas cienlificas, téonicas y

administrativas para la investigacidn v salud: Jos principios de ke Asumbics Medica Mundial expuesios

20 su Declaracion de Helsinki de 1964, Aliima revisidn e 2002 v el Codigo de Resutaciones Fe 5,

ale 45, parte 46, pwa la pro

ccion de sujetos humanos, del Deparamente de Salud v Servicios

Humanos de los Institutos Nacionales ce Salud de los Estados Unidos 2000,

Este Comizé certificn que

I Sus miembros revisaros los sigaientes documentos del presente proyecio:

Xl Resumen del proyecto X, Protocala de investigacion
X Formato de consentimiento informado X0 Irstrumento de recoleccn de datos
Folteto dei investizador (31 apiica) X Carlas de las instituciones participenies

Resubados de evaluacion por otras comitss (st aphica)

20 £l presente pros

Qe fus evaluado y eprobadi por el Comité:

3. Segi las categorias de tesgo estableciclas en ef articalo FE de Ta Resolucion N7 008430 de 1993 del
Mauusterio de Sadud. ¢l presente estudio tene fo signients Clasilicacion de Ricsgo:

fi] sincuesow

4. Que las medidas que estiin siendo’lomadas para proleger alos sujetos umanos son adecuadas.

] Kimsoo Mmoo (-7 REISGO MAYOR DEL MINIMC

wn

La forma de obtener ¢l consentimiento informado de los participanics en ¢l estudio es adecuada

6. Esle provectd word revisada nuevmmente en a proxinn reunion plenaria del Comité, sin e mbargd. el
Comité puede ser convorado a solicitud de alzin miembro del Comite o de las directivas
instivueiomles pard ‘evisor cualquier asumo relacior aco con los derechos y ¢! bisnestar de los sujetos

involucrades en este estudio.

Y

informard innadiatimente a lus dircetivas institacionales:

8. Todo desacato de los imvesticadores a las solicitudes del Comite;

b Cwlguivr saspension o terminacion de iz snrolae én por parte def Comnig

§. Informard innedidarenic a las direclUvas insttuciomales 1wda informacion cue reeiba acercy de:

4. Lasiongs @ sujelos humanus.
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Problemas imprevistos que involugren riesgos pira-los sujetos u otras personas.

b. Cuatquier cambio o modificacion a este proyecio que no haya sido revisado y aprobado por el
Comits. _ '

9. El presenté proyecto ha sido aprobado por un periodo de 1 aﬁb a partir de la fecha de aprobacion.
Los proyectos de duracion mayor @ un afio, deberan ser sometidos nuevamente-con todos 1o
documentos-para revision actualizados.

10. Elinvestigador principal debera tnformar al Comité:

a. Cualquier cambio que se.propoenga introducir en este proyecto. Estos cambios no podrin
iniciarse sin la revisign y aprobacion del Comité excepto cuando sear necesarios para eliminar
peligros inminentes para los sujetos.

b. Cualguier problema imprevisto que involucre riesgos para 10 sujetos i Olros.

¢ Cualguier-evenio adverso serio deateo de fas primeras 24 horas de ocurrido, al sectetario(a) y al
presidente (Anexo 1)

d. Cualguier conotimiento nuevo respecto al estudio, que pueda afectar fa tasa riesgo/beneticio

para los sujetos participantes.

&

cualguier decision tomada por otros comités de ética.

T La terminacion prematura o suspension (el proyecto eiplicando la razon para esto.

e

El investigador principal deberd presentar un informe al final del afo de aprobacion. Los
provectos de duracién mayor a ui afio. deberdn ser sometidos nuevamente con todos los

documentos para revision actuatizados.

4,,3 & ﬁ L o ,z,( M\’ Fecha: :iﬂ' 01 2018

irma:
T WARIA FLORENCIA VELASCO DE
Nombre: MARTINEZ
Capacidad PRESIDENTA Teléfono: 5185677
representatival .

CERTIFICACION DE LA FACULTAD DE SALUD DE LA UNIVERSIDAD DEL VALLE

Por medio de la presenle. certifico que la Facultad de Salud de la Universidad del Valle aprusha el

iticas ¥ procedimisntos de la Declaracion de

%430 de 1993 det Ministerio de Salud y de fa

proyecto arriba mencionade y ey TS principios. pe

Helsinki de la Asambiea Metfica Mundiat, de la Resolucion

Firma: Fecha: e ol 2018

Nombre:

Capacidad representativa: - VICEDECANO D RCULTAD DE SALUD  Teldtono: 5185680

94



\ad Universidad del Valle

Escuela de Salud Publica

Facultad de Salud
Escusta de Salud Pablica i

i Yale

Santiago de Cali, 16 de mayo de 2018 2018-05-16-31352-1

Integrantes del CIREH

COMITE INSTITUCIONAL DE REVISION DE ETICA HUMANA
Atn.: Profesora Maria Florencia Velasco

Facultad de Salud

Universidad del Valle

Cali

Reciban un cordial saludo.

El Comité de Posgrado de la Escuela de Salud Publica certifica la aprobacion académica del
proyecto de investigacion Costos y desenlaces en salud de los recién nacidos mayores de 1500
gramos ingresados a la UCI neonatal de una IPS de nivel IV de Cali entre enero de 2015 a
diciembre de 2017, el cual sera realizado por el Estudiante Orrego Gaviria Jaime con codigo 1996-

02132, de la Maestria Administracion en Salud. La Directora asignada es la Dra. Claudia Mora.

Agradezco su valiosa colaboracion.

Atentamente,

/7//;/‘/

Fernando Arteag: udrez
Director de Posgrados de Salud Ptiblica
Escuela de Salud Publica

CUELA DE
erxE\JD PUBLICA

N eruidnd
R

o3 e

vaskie - Campus de S Fornands
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. 14.2. Aval comité de ética, Fundacién Valle del Lili.

2lllle. FUNDACION
FIF VALLE DEL LILI

Excelencia en Salud ol servicio de la comunidad

Comite de Etiea
4 en Investigacion
Biomédica

CARTA DE APROBACION COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION BIOMEDICA IRB/EC
No. 284 — 2018

Santiago de Cali, 26 Septiembre del 2018

DOCTOR:

JAIME ORREGO GAVIRIA
INVESTIGADOR PRINCIPAL
FUNDACION VALLE DEL LILI

El Comité de Etica en Investigacién Biomédica de la Fundacién Valle del Lili recibié el 19 Septiembre
2018 para aprobaciéon Protocolo NEOCOSTOS “Costos y desenlaces en salud de los recién nacidos mayores
de 1500 gramos ingresados a la uci neonatal de una IPS de nivel IV de Cali entre enero de 2014 a diciembre de
2015". Registrado en este Comité con el nimero 1298.

Como se registra en el ACTA No. 19 del 26 de septiembre de 2018
Se realizé evaluacion de manera: Regular y por consenso

Protocolo de estudio Version 1.0 del 20 de mayo de 2018.

Investigador Principal: Dr. Jaime Orrego Gaviria.

Co-Investigadores: Dra. Laura Alejandra Torres.

Coordinador: Dra. Laura Alejandra Torres.

Sus hojas de vida con sus soportes, certificados de curso de Buenas Practicas Clinicas han sido
aprobadas por este Comité en la misma reunion.

APROBADO SIN MODIFICACIONES

Acuso de recibido:
e Formulario de protocolos No. 1298.

e Actade registro del comité de evaluacion metodolégica # 16 del 22 Agosto 2018.
e Carta de autorizacioén de uso de costos firmada por la Dra. Marcela Granados.

El nombre de La Institucién en donde se desarrollara este estudio es la FUNDACION VALLE DEL LILI

Numero de miembros del Comité de Etica en Investigacion Biomédica: 9

Numero de miembros para que haya quérum: 5

Fundacion Valle del Lili - Cra. 95 No.18-75 - Teléfono: 331 90 90 ext.: 4030 — Cali, Colombia

*Pagina Web: http:/comitedeetica.clinicalili.org 2Email: cei@fvl.org.co
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