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PROLOGO DE LA TRADUCCION

El programa de Desarrollo de Tecnologfa en Salud de la
Organizacidn Panamericana de la Salud (OPS) ha preparado esta
tercera traduccidn sobre la evaluacidn de tecnologia en salud
con el propdsito de hacer accesible y difundir los trabajos de
mayor relevancia sobre este campo emergente de la investigacidn.
El trabajo original en inglés fud traducido por la Oficina de
Traducciones de la OPS. Esta primera versidén de la traduccidn
fué enviada a distinguidos profesionales de Am@rica Latina para
obtener sus comentarios y agregar informacidn sobre el uso vy
evaluacidn de las Unidades de Cuidados Intensivos en sus res—
pectivos paises,

La versidn e incorporacidn de las contribuciones de los
colaboradores de América Latina fué realizada por los Dres.
Miguel Martell y José Luis Dias Rosello, Neonatdlogos del Centro
Latinoamericano de Perinatologia y Desarrollo Humano, Montevideo,
Uruguay. Los Dres. Martell y Dias Rosello tambidn actuaron como
revisores té&cnicos de la traduccidn.

La Sra. Elizabeth G. Rodriguez y la Srta. Pilar Fano junto
con el personal del Servicio de Procesamiento de Palabras tuvieron
a su cargo la responsabilidad de dactilografiar y editar las varias
versiones del documento.

Esta actividad fué apoyada por el Programa de Salud Materno
Infantil (OPS) y el Centro Latinoamericano de Perinatologia y
Desarrollo Humano (CLAP) dentro de sus planes generales de tra-

bajo colaborativo con el Programa de Desarrollo de Tecnologia en
Salud. .

Deseamos reconocer la valiosa informacidn y sugerencias
aportadas por los colaboradores de Amé€rica Latina que enviaron
copiosa informacidn que generd trabajo largo e intenso y cuyo
producto se presenta en este informe. Hacemos extensivo nuestro
agradecimiento a los autores del documento original en inglés y
a las instituciones que los auspiciaron.

Gloria A. Coe

Jorge Penia Mohr

Asesores Regionales

Programa de Tecnologia en Salud
Organizacidn Panamericana

de la Salud
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PROLOGO

El presente estudio es uno de los 17 estudios de casos compren-
didos en el Documento de antecedentes No. 2 para la evaluacién por la
Office of Technology Assessment (OTA), la significacién del anélisis de
1a relacién costo-efectividad de 1la tecnologia médica. En esta evalua-
cién se analiza la viabilidad, las consecuencias y la utilidad del empleo
del andlisis de la relacidn costo-efectividad y el andlisis de la rela-
cién costo-beneficio en la adopcidén de decisiones en materia de salud.
El principal informe de la evaluacién, que apuntaba a la adopcién de
politicas, se publicé en agosto de 1980. Ademés del Documento de ante-
cedentes No. 2 se han publicado otros cuatro junto con la evaluacién:
1) un documento en que se examinan las cuestiones metodolégicas y se pasa
revista a la bibliografia sobre anélisis de la relacién costo-efectividad
y de la relacién costo-bemeficio, publicado en septiembre de 1980; 2) un
estudio sobre la efectividad y eficiencia en funcién del stn de la
psicoterapia, publicado en octubre de 1980; 3) un estudi. d. -uatro
procedimientos comunes de diagnéstico radiogréfico, que se publicard en
el verano de 1981; y 4) un anélisis de la experiencia internacional en la
administracién de la tecnolog{a médica, publicado en octubre de 1980. Un
informe conexo, en gque se examinaban algunas politicas generales en
materia de vacunas e inmunizacién, se publicé en septiembre de 1979.

Los estudios de casos correspondientes al Documento de antece-
dentes No. 2: Estudios de casos de tecnologfas médicas, se publican en
forma 1individual. Fueron encargados por 1la OTA para proporcionar
informacién sobre determinadas tecnologfas y sacar conclusiones que
pudieran aplicarse en los aspectos normativos més generales de la
utilizacién del anélisis de 1la relacifn costo—efectividad y de 1la
relacién costo-beneficio. Varios de los estudios fueron solicitados
expresamente por el Comité de Finanzas del Senado.

Los borradores de todos los estudios fueron examinados por el
personal de la OTA, por wmiembros del grupo asesor para la evaluacién
general, presidido por el Dr. John Hogness, por miembros del Health
Program Advisory Committee, presidido por el Dr. Frederick Robbins, y por
otros numerosos expertos en medicina c¢linica, polftica sanitarias,
administracién piblica y economfa. A todos ellos les agradecemos su
asistencia. WNo obstante, los autores son los fGnicos responsables del
contenido de los estudios de casos.

(Firmado)
JOHN H. GIBBONS
Director
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PREFACIO

Este estudio es uno de los 17 que integran el Documento de antece-
dentes No. 2 para el proyecto de la OTA sobre el anilisis de la relacién
costo-efectividad en la tecnologfa médica.* El proyecto en general fue
solicitado por el Comité de Trabajo y Recursos Humanos del Senado. En
total se encargaron en el marco del proyecto 19 estudios de casos sobre
aplicaciones tecnoldgicas; de ellos, tres fueron solicitados expresamente
por el Comité de Finanzas del Senado: psicoterapia, que se publicd
separadamente como Documento de antecedentes No. 3; diagnéstico radio-
légico, que se publicard como Documento de antecedentes No. 5; y terapias
respiratorias, que se incluiri como parte de esta serie. Los otros 16
estudios fueron seleccionados por personal de la OTA.

A fin de seleccionar esos 16 estudios, la OTA, en consulta con el
grupo asesor del proyecto, elabord una serie de criterios de seleccidn.
Esos criterios tenian por objeto asegurar que, en su conjunto, los
estudios de casos proporcionaran: !

. ejemplos de tipos de tecnologfas por funcién (preventivas,
diagnésticas, terapéuticas y de rehabilitacién);

. ejemplos de tipos de tecnologias por naturaleza fisica (drogas,
aparatos y procedimientos);

. ejemplos de tecnologias en distintas etapas de desarrollo y difu-
sidén (nuevas, recientes y establecidas);

i ejemplos de distintos &mbitos de la medicina (medicina general,
pediatria, radiologia y cirugia);

2 ejemplos de tecnologias que entrafiaran elevados gastos en razodn
del alto volumen (en’ el caso de tecnologias de bajo costo) o del
elevado costo de cada una; ;

< ejemplos relativos a problemas médicos cuya importancia deriva de
su elevada frecuencia o de la importancia de sus consecuencias
(por ejemplo, costos);

. ejemplos que proporcionaran material informativo relativo a las
cuestiones normativas y metodoldgicas mas generales del anilisis
de la relacidn costo-efectividad y costo-beneficio; y

3 ejemplos respecto de los cuales hubiera suficiente bibliograffa
que pudiera evaluarse.

*0ffice of Technology Assessment, U.S. Congress, The Implications of
Cost-Effectiveness Analysis of Medical Technology. GPO stock No.

052-003-00765-7 (Washington, D.C.: U.S. Government Printing Office,
agosto de 1980).




Sobre la base de estos criterios y de las recomendaciones de los
miembros del grupo ¥y otros expertos, el personal de la OTA selecciond los
demds estudios de casos. Esos estudios, mis el relativo a 1a terapia
respiratoria que habfa solicitado el Comité de Finanzas, constituyen los
17 estudios que integran el presente documento.

Todos los estudios fueron encargados Por la OTA y ejecutados por
contrato a expertos en la materia. Todos ellos son estudios de autores.
La OTA 1los examiné cuidadosamente. Los primeros borradores fueron
examinados por personal de la OTA y miembros del Grupo asesor del
proyecto., Se formularon observaciones a los autores y la OTA sugirié las
revisiones que estimé convenientes. La OTA envié los borradores sub-
siguientes a numerosos eéXxpertos para que los examinaran y formularan
comentarios al respecto. Cada caso fue sometido a un mfnimo de 20 y a
veces 40 o més exfmenes externos. Estos exémenes fueron realizados por
organismos competentes del Gobierno, sociedades profesionales, grupos de
consumidores y de interds piblico, cfrculos de la medicire préctica y
académica. También examinaron los casos académicos, econo si y ana-
listas de decisiones. En total mé&s de 400 Personas y organiz::iones
examinaron uno o més de los estudios. Aunque no es posible expresar
Teconocimiento en forma individual a todos los examinadores, la OTA
agradece mucho sus observaciones Y asesoramiento. Ademés, 1los propios
autores de los estudios a menudo enviaron borradores a examinadores e
incorporaron sus comentarios,

Estos estudios de casos son trabajos de autor encargados
por la OTA. Los autores sonm responsables de las conclu-
siones del estudio que efectuaron. Estos casos no cons-
tituyen expresiones de la posicién oficial de 1la OTA. La
OTA no hace recomendaciones ni apoya tecnologfas determi-
nadas. Por consiguiente, en las distintas etapas del
proceso de examen y revisién, la OTA encarecié a los
autores que presentaran informacién equilibrada ¥ Teco-
nocieran distintos puntos de vista. En dos casos,. la OTA
decidié que a fin de presentar més ampliamente 1las opi-
niones divergentes sobre determinadas tecnologfas debfa
agregarse un comentario al estudio. Por consiguiente,
después de los estudios sobre endoscopfa gastrointestinal y
sobre 1la técnica de Keyes para periodontosis, se han
incluido comentarios de expertos de la respectiva espe-
cialidad, seguidos de respuestas de los autores.

Los estudios de casos fueron elegidos y disefiados con el objeto de
cumplir dos funciones. E1 objetivo primero ¥y principal era proporcionar
a la 0TA informacién completa que pudiera utilizarse para formular con-
clusiones generales relativas a 1a viabilidad Yy consecuencias de aplicar
el anflisis de la relacién costo-efectividad y de 1la relacién costo-
beneficio a 1a atencidén de salud. Examinando los 19 casos en el conjunto
Y buscando Problemas comunes o ventajas de las técnicas de anélisis de la
rela?ién costo-efectividad o 14 relacién costo-beneficio, la OTA pudo
analizar mejor 1a posible contribuciép Que estas técnicas podrfan hacer
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a la adwministracién de tecnologfas médicas y de los costos y la calidad
de la atencién médica. La segunda funcién de 1los estudios era
proporcionar informaciém dtil sobre las tecnologias estudiadas. Sin
embargo, este no era el objetivo principal de los estudios y no deben
tomarse como estudios completos y definitivos de las distintas
tecnologfas. En muchos casos los estudios representan excelentes exi—
menes de la bibliograffa relativa a determinadas tecnologias y, como
tales, constituyen un valioso aporte al 4mbito respectivo. Sin embargo,
en general, en razénm de su disefio y de la financiacién con que contaron,
estos estudios deben interpretarse principalmente en el contexto del pro-
yecto general de la OTA sobre andlisis de la relacién costo-efectividad y
de la relacién costo-bemeficio en la atencién de salud.

Algunos de los estudios son anélisis de la relacién
costo—efectividad y de la relacidn costo-beneficio propiamente dichos; la
mayorfa no lo son. Algunos se ocupan principalmente del anilisis de los
costos, otros se ocupan mds del an4dlisis de 1la efectividad o 1la
efectividad. Algunos, como el estudio de la enfermedad renal en sus
dltimas etapas, examinan la funcién que puede desempefiar en la
formulacién de polfticas el andlisis formal de costos y beneficios.
Otros, como el relativo a la cirugfa para céncer de mama, ilustran la
manera en que otras influencias, distintas del costo, pueden determinar
las modalidades de utilizacién de una tecnologfa. En otras palabras, en
cada uno de ellos se examina la evaluacién del costo y beneficios de las
tecnologias médicas desde una perspectiva levemente diferente. Se
recomienda al lector que considere el presente estudio en el contexto de
los objetivos generales de la evaluacién a fin de formarse una primera
opinién de 1las posibles funciones que el andlisis de 1la relacién
costo-efectividad y de la relaciém costo-beneficio puede o no puede
desempefiar en la atencién médica y para comprender mejor las dificultades
y complejidades que entrafia la aplicacién del andlisis de la relacién
costo-efectividad o de la relaciém costo-beneficio a tecnologfas médicas
determinadas.

Los 17 estudios de casos que integran el Documento de ante-
cedentes 2 y sus autores son los siguientes:

Corazén artificial: Deborah P. Lubeck y John P. Bunker

Analizadores qufmicos multicanales automatizados: Milton C. Weinstein y
Laurie A. Pearlman

Transplantes de médula 6sea: Stuart 0. Schweitzer y C. C. Scalzi

Cirugfa para céncer de mama: Karen Schachter y Duncan Neuhauser

Imigenes de radiondclidos cardiacos: William B. Stason y Eric Fortess

Deteccién de cdncer cervical: Bryan R. Luce.

La cimetidina y 1la dlcera péptica: Harvey V. Fineberg vy Laurie A.
Pearlman

Deteccién del cédncer del colon: David M. Eddy
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Tomografia computaridozada: Judith L. Wagner

Histerectouia voluntaria: Carol Korenbroth, Ann B. Flood, Michael
Higgins, Noralou Roos y John P. Bunker

Enfermedad renal en la (ltima fase: Richard A Rettig -

Endoscopla gastrointestinal: Jonathan A. Showstack y Steven A. Schroeder

Ciudado intensivo neonatal: Peter Budetti, Peggy MaManus, Nancy Barrand y
Lu Ann Heinen ' -

Enfermeras habilitadas para realizar ciertas précticas médicas: Lauren Le
Roy y Sharon Solkowitz

Injertos protésicos ortopédicos: Judith D. Betkover y Philip G. Drew

Tratamiento de la periodontosis: Richard M. Scheffler y Sheldon Rovin

Terapias respiratorias seleccionadas: Richard M. Scheffler y Morgan
Delaney

Estos estudios estin en venta. Para adquirirlos y para mayor
informacién sfrvase dirigirse a Superintendent of Docv--nts, U.S.
Government Printing Office, Washington, D.C. 20402, o l.ms a la

Oficina de Publicaciones de la OTA (224-8996).
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Estudio de casos No. 10
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PROLOGO

Con frecuencia se seflala que el cuidado intensivo neonatal plantea
graves problemas de ética, los que han sido examinados en gran ndmero de
obras tedéricas sobre la materia (39,62,108,120). En general, el debate
ético se ha centrado en el problema de decidir si se comienza o
interrumpe un tratamiento para preservar la vida en el caso concreto de
un nifio (39). En ese debate no queda en claro la forma, ni la medida, en
que leos problemas éticos afectan a las determinaciones normativas
relativas a la eficiencia del cuidado intensivo neonatal (56,70). Cabe
presumir que la presencia endémica de decisiones tan trégicas, ''vivir o
dejar morir", hace que se sugiera que, por razones &ticas, haya que
descartar la posibilidad de un andlisis de la relacién costo-beneficio en
el cuidado intensivo neonatal. Cabe preguntarse si, desde el punto de
vista ético, es posible que una decisién relativa a la vida o la muerte
quede subordinada a consideraciones de costo y si el cuidado de un
individuo debe quedar subordinado a criterios encaminados a maximizar el
beneficio social. Ciertos autores descartan por completo la posibilidad
de una respuesta positiva (104) y otros estdn bastante dispuestos a
afirmar que la dnica respuesta ética es la afirmativa (46). La mayorfa
de los autores que han tocado este punto se limitan a plantear los
problemas pero se abstienen de entrar en un anélisis a fondo.

Existen en la actualidad varios problemas que obstan a un anilisis
a fondo de los problemas éticos y su relacién com la polftica pdblica.
El primero es la falta de datos objetivos acerca del cuidado intensivo
neonatal o de conclusiones claras que puedan extraerse de esos datos. ' Un
debate sobre los aspectos é&ticos seri meramente especulativo mientras no
se sepa si se ayuda o se perjudica a los nifios, en qué cantidad, en qué
wmedida y a qué costo. En segundo lugar, la falta de claridad conceptual
acerca de la naturaleza del beneficio y el costo, acerca del riesgo,
acerca de los recursos, etc., hace que muchas veces el debate &tico no
sea realista (63). En tercer lugar, recién ahora empieza a examinarse la
importancia ética, jurfdica y polftica de 1la "trdgica decisién" de
exponer una persona a la muerte a fin de beneficiar a otra (22).
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Asi, pues, si bien es evidente que el cuidado intensivo neonatal
entrafia problemas é&ticos, no estid claro en qué forma esos problemas
influyen en las decisiones en materia de politica. Por ejemplo, no es
evidente que por consideraciones é&ticas queden necesariamente excluidos
los estudios de la relacién costo-beneficio o la adopcidén de una politica
basada en las conclusiones a que se llegue en esos estudios (15). Para
un andlisis minucioso de los problemas é&ticos se necesitan datos
objetivos mds completos, conceptos mis claros y una clara percepcién de
los valores que debe promover la polftica en materia de salud piblica.
‘El prolongado debate de los dilemas clinicos que entrafia el cuidado
intensivo neonatal ha dado lugar a pronunciamientos mas explicitos acerca
de los criterios morales en la materia (31). Un debate int :sc v critico
de los problemas éticos que entrafia 1la politica de salud puuilca en
materia de cuidado intensivo neonatal podria ser igualmente productivo.



RESUMEN

Gran parte del aumento de la supervivencia, asi como el mejor
estado fisico de los nifios de muy bajo peso al nacer registrados en los
Gltimos aflos, parecen atribuibles a 1la generalizacién del cuidado
intensivo neonatal. Lamentablemente, el nimero de nifios muy pequeifios
aumenta cada afio y algunos de los que sobreviven quedan con graves
enfermedades, como retraso mental y pardlisis cerebral. Es probable que
el aumento de las tasas de natalidad y el alto nivel de factores de
riesgo asociados al bajo peso al nacer, como el embarazo de adolescentes,
el tabaquismo y el bajo nivel socioeconémico, haga cada vez mis necesario
prestar cuidado médico intensivo en el prdximo decenio al retién nacido
de alto riesgo.

Estas conclusiones se basan en el estudio que realiza en la
actualidad para la Oficina de Evaluacidon Tecnoldgica el Programa de
politica sanitaria de la Universidad de California en San Francisco. A
continuacién se resumen partes del estudio relativas a la definicidn del
cuidado intensivo neomatal, la necesidad y la demanda, la oferta y la
utilizacidén, el costo y el reembolso, la efectividad y el analisis
econdmico.

Definiciones

Los servicios neonatales reflejan una compleja combinacidn de
recursos humanos y tecnolégicos. En muchos hospitales, la organizaciénm
de estos servicios no se ajusta a los tres grados de cuidado determinados
por el Comité de Salud Perinatal. Como consecuencia, puede haber grandes
variaciones en los servicios que se prestan en distintas instalaciones
que deberian tener el mismo nivel, lo que hace muy dificil determinar en
la préactica un grado estdndar de atencidn. La falta -de definiciones
uniformes de los niveles de cuidado intensivo neonatal ha complicado la
reunidén de datos, lo que hace dificil el andlisis estadistico, especial-
mente cuando se comparan datos sobre costo o utilizacidn procedentes de
diferentes hospitales.

Necesidad v demanda

La incidencia de bajo peso al nacer constituye el indicador mis
importante de enfermedad o muerte en los primeros dias de vida y de la
necesidad de cuidado intensivo neonatal. Desde 1966, 1la incidencia
general de nifios de bajo peso al nacer (2.500 g o menos) como proporcidn
del total de nacimientos ha disminuido en un 15%, lo que es atribuible al
me joramiento de muchos de los factores de riesgo (edad de la madre, nivel
socioecondmico, nutricidén maternal y précticas sanitarias personales, por
ejemplo). Sin embargo, cada afio se registran 230.000 casos de nifios con
bajo peso al nacer. Ademids, la tasa de natalidad ha aumentado en los
Estados Unidos en casi un 74 desde 1975, lo que se debe basicamente al
mayor numero de mujeres en edad de procrear; el resultado ha sido un
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nuevo aumento en las cifras absolutas de los nifios de peso muy bajo
(1.500 g o menos), nacidos cada afioc a partir de 1974. Con toda probabi-
lidad, los principales factores determinantes de la demanda de cuidado
intensivo neonatal en el futuro serédn la duracién de la actual "explosién
demogrdfica" y las tasas de nacimientos prematuros y de nifios de bajo
peso al nacer. Mientras siga aumentando el ndmero de nifios de muy bajo
peso al nacer, més necesario serd el cuidado intensivo neonatal.

Oferta v utilizacién

No existen datos que indiquen el nivel en todo el pais de cuidado
intensivo neonatal que existe actualmente en los Estados Unidos. ~Solo se
pueden encontrar cédlculos aproximados que se basan en estudios de
muestras muy pequefias y variaciones en la definicién del nivel del
cuidado. Los siguientes cdlculos relativos a la oferta y. utl’ ‘zacién del
cuidado intensivo neonatal en los Estados Unidos fueron e..tre lados
sobre la base de datos existentes en 1la bibliograffa y en distintas
unidades de cuidado intensivo neonatal (UCIN):

Tasas de internacién en UCIN: el 6% de todos los nacidos vivos
van a unidades de cuidado intensivo (unos 200.000 casos cada
afio; entre el 3,8 y el 8,97 de todos los nacimientos).

La duracién wedia de internacién en la unidad se calcula en 8 a
18 dias por paciente (media 13).

Total estimado de dfas paciente: 2,6 millones.
. Ndmero de hospitales en que hay UCIN: alrededor de 600.

NGmero de camas en UCIN (niveles II y III): 7.500 (unas 2.3
camas por cada 1.000 nacidos vivos). '

Costo y reembolso

El costo total del cuidado intensivo neonatal es similar al costo
de una enfermedad renal en su dltima fase o al de 1la implantacién
quirdrgica de un puente aértico coronario. Segin diversas fuentes, el
costo del cuidado intensivo neonatal fluctda entre EUA$1.800 y méds de
EUA$40.000 por paciente. Calculamos que, en promedio, los gastos por
paciente en 1978 ascendfian a unos EUA$8.000. Respecto de los Estados
Unidos en su integridad, ello equivale a unos EUA$1.500 millones. Para
llegar al costo anual total del cuidado intensivo neonatal, utilizamos
los dos célculos alternativos siguientes:



1. Ndmero de Proporcién de Costo medio Costo total
nacimientos X niflos internados X por paciente = EUA$1.580 millo-
(3.300.000) en UCIN (0,06) ($8.000) nes (a valores

de 1978)

2. Ndmero de Costo Costo total
camas del Tasa estimada Dfas por medio EUA$1.300
nivel III X de ocupacién X afio X por dfa = millones (a
segin Ross (0,90) (365) ($545) valores de
Laboratories 1978)
(7.387)

Los datos relativos al costo plantean problemas adn mayores que
los relativos a la utilizacién y la oferta (por ejemplo, rara vez las
UCIN constituyen elementos separados de costo en los hospitales y el
costo indicado suele excluir los servicios conexos y los honorarios de
los médicos). En todo caso, los estudios existentes indican 1) que el
costo total es mds alto en el caso de los nifios que sobreviven que en el
de los que no sobreviven; 2) el costo aumenta a medida que el peso al
nacer es menor, y 3) el costo total aumenta cuando existen complicaciones
como enfermedad de la membrana hialina o anomalfas que requieren cirugfa.

El sistema actual, segin el cual el cuidado intensivo neonatal se
reembolsa con arreglo a una tasa uniforme por dfa, fomenta la existencia
de subsidios cruzados, de modo que un costo imputable en realidad a un
paciente tal vez sea sufragado por otro. Las cuentas de hospital
correspondientes al cuidado intensivo neonatal en muchos casos no son
reembolsables en su integridad por Medicaid o por los planes de seguro
que solo pagan los gastos "autorizados", lo que aumenta los incentivos
para que hayan subsidios cruzados entre quienes pagan. Ademds, como es
diffcil ajustar continusmente los cargos al existir distintos niveles de
atencién, en muchos casos los ingresos previstos son inferiores al costo
al principio de la intermacién y superiores al final de ella, lo que da
lugar a subsidios cruzados basados en las variaciones en la internacién.

Efectividad

En numerosos informes recientes se pretende demostrar la
efectividad del cuidado intemsive del recién nacido. En realidad, gran
parte de la bibliograffa consiste en estudios en que el tamafio de la
muestra es demasiado reducido y los elementos incluidos son demasiado
disfmiles para llegar a una generalizaciém. Para este estudio, combi-
namos todos los datos disponibles en bloques de cinco afios y podemos
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llegar a la conclusién de que el cuidado intensivo neonatal ha tenido
gran importancia en el aumento de las posibilidades de supervivencia de
muchos recién nacidos, particularmente aquellos que tenfan un peso muy
bajo al nacer. Dentro de cada grupo de peso al nacer, las tasas de
mortalidad han disminuido con el transcurso del tiempo, lo que corrobora
la conclusién de que el cuidado 1intensivo neonatal ha servido para
aumentar la supervivencia. Sin embargo, habida cuenta del escaso nidmero
de ensayos clfnicos aleatorios, as{ como de la posible contribucién de
otros factores, médicos y no médicos, resulta impcsible cuantificar con
exactitud qué parte del mejoramiento se debe al cuidado mé&dico intensivo
del recién nacido.

Sobre la base de un pequefio nimero de datos relativos a la
morbilidad, parecerfia gque la incidencia de problemas graves después del
cuidado intensivo neonatal fuera en disminucién. En todo ce , 'a tasa
de incapacidades graves no ha aumentado como se temfa cuando gra. ..3 al
cuidado intensivo neonatal se empezaron a salvar nifios cuyo peso al nacer
era sumamente bajo. Cabe seflalar, sin embargo, que al tiempo que
disminuye la incidencia de problemas graves, es posible que vaya en
aumento el nidmero absoluto de incapacidades graves. Esta situaciénm,
quizd paradéjica, podria ocurrir especialmente respecto de nifios que
pesen 1.000 g o menos. Si bien el nimero de sobrevivientes normales ha
aumentado entre 8 y 20 veces a partir de 1960, también ha aumentado el
pequefio nimero de personas con incapacidades graves. Estos resultados
ponen de manifiesto cudn diffcil es tratar de determinar si el cuidado
intensivo del recién nacido es eficaz. Miles de bebés que habrian muerto
sin cuidado intensivo neonatal sobreviven cada afio y se desarrollan
normalmente. Sin embargo, parte del precio de ello consiste en el
nGmero, persistentemente elevado, de sobrevivientes anormales.

Andlisis econdmico

Los andlisis de la relaciénm costo-beneficio y la relacién costo-
efectividad realizados hasta la fecha son de limitada utilidad. Por
ejemplo, en muchos informes se indica que el costo de la internacién en
una unidad de cuidado intensivo de recién nacidos es mucho méds bajo que
el costo de la hospitalizacién permanente de una persona que sobreviva
con graves anomalfas. En esos andlisis se presume que, con tratamiento,
el resultado seri absolutamente positivo y, sin tratamiento, habréd
inevitablemente incapacidades graves.

En el método de anilisis econdémico ideado por la economista Marcia
Kramer se utilizan elementos tanto del anédlisis de la relacién costo-
beneficio como del de la relacién costo-efectividad para calcular y
comparar el costo efectivo en délares y los beneficios de distintos
niveles de atencién médica, en cada caso con resultados diferentes. A
titulo de ejemplo, aplicamos esa metodologfa a 1los datos sobre
efectividad antes mencionados. Segin los resultados provisionales
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obtenidos, el cuidado intensivo neonatal de nifios que pesan 1.500 g o
menos es apenas eficaz en funcidén del. costo, pero el tratamiento del
subgrupo de nifios que pesan 1.000 g o menos no llega a ser eficaz en
funcién del costo a menos que, para estimar los resultados actuales, se
utilicen exclusivamente los informes mds recientes., Las limitaciones, en
cuanto a los datos y a la metodologfa, propias de todos esos andlisis
hacen imposible 1llegar a un cédlculo fidedigno de 1la relacién
costo~efectividad del cuidado intensivo neonatal.

Entre las cuestiones no resueltas se incluyen la del porcentaje de
institucionalizacién de nifios anormales, la duraciém de esa internacién,
el precio de ella, y 1la tasa de descuento mids adecuada. Sin esa
informacién, es imposible llegar a un andlisis preciso de la relacién
costo-efectividad en el cuidado intensivo neonatal.

A pesar de estas limitaciones, el andlisis econdmico que se pre-
senta en esta monograffa pone de manifiesto ciertos aspectos importantes
del rendimiento que arroja la inversién en cuidado intensivo neonatal.
Por ejemplo, la atencién del grupo que pesa 1.000 g o menos al nacer no
resulta eficaz en funcién del costo. Ello se debe bésicamente a que el
pequefio aumentc en las posibilidades de que sobreviva un nifio con graves
anormalidades en este grupo de peso al nacimiento--hecho ocurrido en el
perfodo 1960 a 1970-1975--se contrapone desde el punto de vista econémico
a las posibilidades de que un recien nacido de 1000 g o menos sobreviva
normalmente ha aumentado en el mismo perfodo de 17 a 135 por cada mil
nacidos. Si, para evitar el extraordimario costo de las graves anor—
malidades en los sobrevivientes, no se diera atencién a todos los recién
nacidos que pesan 1.000 g o menos, perderfan la vida muchos nifios con
posibilidades de crecer normalmente. Es evidente que la decisiém de no
tratar a esos nifios no se adoptarfa sobre la base de la relacién costo-
efectividad exclusivamente. En esta situacién las consideraciomes son
distintas a las que existen en el caso de un resultado hipotético, a
menudo examinadas en el pasado; el cuidado intensivo neonatal no era
eficaz en relacién con el costo porque bisicamente daba lugar a un mayor
ndmero de sobrevivientes incapacitados. En esa situaciém, la opcién
hipotética no era entre sobrevivientes normales y anormales sino entre un
nimero mayor o menor de sobrevivientes anormales. Si biem en ninguna de
la situaciones la relaciénm costo-efectividad serfa positiva para la
sociedad, en cada una habfa que ponderar factores bastante diferentes.

En la presente monograffa, el andlisis econdémico se refiere solo a
la cuestién de la relacién costo-efectividad del cuidado intensive
neonatal en comparacién con un cuidado menos intensive de reciém nacidos
pequefios o enfermos. El andlisis no se refiere a la cuestién, més
amplia, de la relacién costo—efectividad de ese cuidado en comparacién
con otros programas encaminados a reducir el nivel de prematurez y otros
factores de riesgo en la poblacién. Esta cuestién mds amplia requeriria
un anflisis separado del costo y la efectividad de las iniciativas de
{ndole socioceconémico y de la atencidén médica prenatal.
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La cuestibn relativa a los resultados que cabrfa prever en caso de
reemplazarse un cierto grado de cuidado intensivo posnatal por programas
orientados hacia la prevencién tiene lmportantes implicancias raciales.
Nuestro andlisis de la utilizacién y los resultados por raza en la actua-
lidad nos hace llegar a la conclusién de que una reduccidn considerable
en la oferta de cuidado intensivo perjudicarfa mucho més a los negros que
a los blancos a menos que se hubiesen tratado previamente todos los
factores corregibles que predisponen para un bajo peso al nacer. Este
resultado serfa pronosticable, ya que précticamente todas la diferencias
que existen entre blancos y mDegros en cuanto a las tasas de mortalidad
neonatal son imputables gl desproporcionado némero de negros que se
encuentran en los grupos de nifios de muy bajo peso al nacer y de alto
riesgo. Asf, parecerfa que el cuidado médico del recién nacido
compensarfa, al menos en parte, las desigualdades socioeconémicas,
nutricionales y de otra {ndole que tiemen gran import. :‘c en 1la
determinacién de las diferencias en las tasas de nacimientos PI... turos
entre las distintas razas. Por esa razén, es esencial poder predecir el
resultado de programas encaminados a reducir esas desigualdades antes de
pasar a examinar la posibilidad de reducir la disponibilidad de cuidado
intensivo neonatal.

DEFINICION DE CUIDADO INTENSIVO NEONATAL

La Academia Estadounidense de Pediatrfa define el cuidado inten-
sivo neonatal como el cuidado constante y continuo del recién nacido
criticamente enfermo (4). Para este tipo de cuidado se requieren muchas
tecnologfas médicas diversas, un alto grado de especializacién de médicos

y enfermeras y una proximidad con servicios de obstetricia o un enlace
con ellos.

Normalmente, el cuidado intensivo neonatal se presta en unidades
hospitalarias organizadas. Las instalaciones de cuidado neonatal se
clasifican en tres grupos o niveles, segin el grado de avance técnico y
el alcance de 1los servicios que pueden prestarse comn el equipo y el
personal existentes. Sin embargo, la distincién entre los tres niveles
se hace considerablemente mis oscura en la préctica y los problemas de
definicién que derivan de ello complican enormemente 1la reunién y el
andlisis de datos acerca del costo y la utilizacidn,

Historia del cuidado intensivo neonatal

En la primera parte del siglo en curso, la mayorfa de los reciénm
nacidos enfermos morfan pocas horas después de nacer. No se esperaba que
los nifios prematuros vivieran més que unos dfas. En 1878, el Dr. E. S.
Tarnier comenzé g utilizar una "cémara calefactora”--la oprimera
incubadora~-y pudo aumentar las posibilidades de supervivencia de un gran
ndmero de nifios prematuros (117). Con gran frecuencia se encontraban
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miquinas similares en exposiciones internacionales y mds tarde se
hicieron adn més . frecuentes en parques de diversiones que presentaban
"bebés de incubadora". Con el tiempo, las incubadoras llegaron a ser
aceptadas por la comunidad médica y pasaron a formar parte del equipo
normal en muchos hospitales con servicios de maternidad. Al aumentar las
posibilidades de supervivencia de nifios prematuros, comenzaron a hacerse
evidentes los problemas de nutricién y enfermedades a que eran propensos
y se inicié la investigacién de esos problemas.

El avance mis rédpido en el equipo y las tecnologfas médicas para
el cuidado del recién nacido se produjo a partir de 1965 conjuntamente
con la evolucién de la medicina perinatallf y el desarrollo de 1la
tecnologia médica comexa. El cuidado del recién nacido ha pasado por
muchas etapas y entrafia en la actualidad la utilizacién de técnicas de
diagnéstico y terapia de elevado nivel tecnolégico y avanzados sistemas
de vida artificial.

La mayorfa de los problemas que se plantean en el cuidado médico
del recién nacido tieme lugar en nifios muy prematuros2/ y, por esa
razén, gran parte del cuidado intensivo neonatal consiste en la utili-
zacién de méquinas y otras terapias a fin de compensar la falta de pleno
desarrollo del nific. Las tecnologfas mds comunes son los ventiladores

1/perinatal: Perfodo cuyo centro es el momento del nacimiento; en la
actualidad se considera en gemeral que comprende desde las 20 semanas
de gestaciém hasta los 28 dfas de vida.

Neonatal: Perfodo comprendido desde el momento del nacimiento hasta el
momento en que el nifio cumple 28 dfas de vida, pero sin incluir este.

gfLos nifios prematuros abarcan dos grupos: 1) los nacidos antes de la
trigésima octava semana de gestacién, pero cuyo peso y desarrollo son
adecuados para su edad de gestacién y 2) aquellos nacidos antes de fecha
que no estdn suficientemente desarrollados o son pequefios para su edad de
gestacifén en razém de un retraso en el crecimiento intrauterino. Ademiés,
algunos nifios nacidos en fecha (después de 37 semanas de gestaciém) son
Pequefios para su edad de gestaciém y su peso es similar al de nifios real-
'mente prematuros pero, relativamente, son m4s maduros. La mayor parte de
la bibliograffa pertinente -a la presente monograffa se centra en el peso
al nacer y no menciona la edad de gestaciém. En comsecuencia, en la
mayorfia de los casos utilizaremos los términos "bajo peso al nacer"
(2.500 g o menos) o "muy bajo peso- al' nacer" (1.500 g o menos); al
utilizar el término "prematuro" nos referiremos en general a nifios de muy
bajo peso al nacer, en su mayor parte nacidos antes de fecha ¥ cuyo
desarrollo puede o no ser adecuado segin su edad de gestacidn.
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y los dispositivos de respiracién a presién positiva para el tratamiento
del sindrome de dificultad respiratoria (SDR), también 1lamada enfermedad
de la membrana hialina.3/ Una vez que se determing y reconocid que la
terapia con oxfigeno podfa causar ceguera en los nifios prematuros, se
elaboraron diversas tecnologfas nuevas a fin de vigilar en forma més
cuidadosa el nivel del ox{geno inspirado y en circulacién. El contenido
de oxigeno de la sangre que corre por las arterias de un nifio prematuro
suele medirse varios cientos de veces en las etapas més graves de la
enfermedad. En la actualidad se estén utilizando técnicas m&s modernas
que miden en forma continua la saturacién de oxigeno.

Existen también otras innovaciones tecnolégicas sumamente avanzadas
para la terapia y el diagnéstico. La hiperalimentacién intravenosa,4/
aparatos termoreguladores avanzados, la cateterizaciénm cardiovascular y
la pruebas de laboratorio wediante la "microqufmica", en qu: -~e utilizan
diminutas muestras de sangre del nifio, constituyen ‘inmov.:ic : gque
requieren aparatos caros y muy complejos. La ventilacién mecdnics tal
vez se perfeccione en el futuro mediante sistemas de ventilacién compu-
tadorizada (101). Mediante 1la tecnologfa y la investigacién resulta
posible tratar los casos de ictericia grave con exanguineo transfusiones,
lo que constituye un gran avance en el cuidado neonatal. En los Gltimos
tiempos se ha hecho menos necesario aplicar este complicado y peligroso
procedimiento gracias a otras dos innovaciones, 1la fototerapia
(exposicién del nifio con ictericia a la luz artificial) y la inmunizacién
pasiva de las madres vulnerables a la enfermedad del factor Rh. Dado el
progreso logrado en el diagnéstico de 1la hemorragia intracraneal, se
recomienda que se efectien ex&menes tomogréficos computadorizados en 1la
primera semana de vida a todos los nifios que pesen menos de 1.500 g al
nacer (34).*%

Junto con los cambios registrados en el cuidado intensivo
neonatal, se han producido cambios en la formacién profesional de médicos
y enfermeras encargados de prestarlo. Desde 1960 1la responsabilidad por
el cuidado del recién nacido estaba compartida entre pediatras gene-
ralistas, obstetras y médicos internistas. A principios y hasta mediados

3/E1 spr es un diagnéstico clinico de inmadurez pulmonar; la enfermedad
de la membrana hialina era originalmente un diagnéstico patolégico hecho
con ocasién de la autopsia. En la actualidad los dos términos se usan
indistintamente. En el texto se utilizan en referencia a 1la entidad
clinica que requiere cuidado médico neonatal a menos que se especifique
otra cosa.

i/AdministraciGn intravenosa de nutrientes.

*Nota del traductor. En la actualidad 1la ecograff{a transfontanelar es
un método mas econbmico e inocuo y no requiere traslado del paciente sino

que puede efectuarse en su propia cunma o incubadora. (Pediatrics 66:661,
1980.)
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del decenio de 1960, los pediatras que tenfan especial interds en el
cuidado de recién nacidos enfermos comenzaron a especializarse en el
cuidado del nifio en sus primeros dfas, lo que condujo al desarrollo de la
neonatologfa como subespecialidad pedidtrica (111). En 1979, la American
Board of Pediatrics habfa reconocido a 835 especialistas en neonatologia
desde el primer examen, celebrado en 1975 (6). En la actualidad existen
en el pafs unos 200 programas de formacién en neonatologia pero ninguno
requiere reconocimiento oficial (6).

Niveles del cuidado intensivo neonatal

Por lo general, los hospitales en que se presta cuidado intensivo
neonatal se clasifican en tres niveles sobre la base de la intensidad del
cuidado que puede proporcionarse con el equipo y el personal de que estéd
dotado cada uno. Los hospitales del primer nivel proporcionman un grado
minino normal de cuidado del recién nacido; los hospitales del segundo
nivel ofrecen un grado intermedio y los hospitales del tercer nivel
proporcionan un grado mds complejo de cuidado.

Definiciones de los tres niveles de cuidado neonatal se encuentran
en las recomendaciones del informe preparado en 1976 por el Committee on
Perinatal Health (32) y en el informe de 1977 de la American Academy of
Pediatrics (4).3/ Esas recomendaciones pasaron a ser directrices para
el establecimiento a nivel regional de servicios de salud perinatal y
figura a continuacién un resumen de la definicién de cada nivel.

Son hospitales del primer nivel aquellos "que b&sicamente ofrecen
servicios para las wmadres y los recién nacidos en que no hay complica-
ciones o solo hay complicaciones menores" (32). Estos hospitales deben
asimismo estar en condiciones de detectar y determinar los problemas
existentes o que puedan presentarse. Sus servicios de emergencia pueden
incluir algunas técnicas de cuidado intensivo de urgencia o emergencia a
fin de contrarrestar complicaciones imprevistas antes de que el paciente
pueda ser transferido a un hospital de un nivel més alto. Los hospitales
del primer nivel incluyen también servicios capaces de tratamiento de
apoyo o recuperacién para nifios devueltos de unidades del segundo o el
tercer nivel, una vez resueltos los problemas graves que motivaron su
envio al nivel superior.

"5/La  American Academy of Pediatrics participé en el Committee on
Perinatal Health, aunque habia publicado una serie de normas y
‘recomendaciones previas al relato del comité. Las recomendaciones son
prdcticamente las mismas aunque la presentacién es distinta.
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Son hospitales del segundo nivel aquellos que pueden "proporcionar
una completa gama de servicios para la madre y el recién nacido que no
presenten complicaciones, para la mayorfa de los problemas obstétricos en
que haya complicaciones y para ciertos tipos de enfermedades del recién
nacido (32)". Entre los nifios tratados en una unidad de cuidado
intermedio, segundo nivel, pueden incluirse aquellos con casos no graves
de SDR leve, funcién respiratoria no estabilizada (apnea periédica),
hiperbilirubinemia (ictericia), hipoglicemia e infecciones superficiales
y localizadas. Ademés de todos los servicios de un hospital de primer
nivel, 1los del segundo nivel proporcionan més servicios de carfcter
permanente, tienen equipos m#s avanzados y un mayor nGmero de personal
médico con formacidén en atencién especializada del recién nacido.

Los hospitales del tercer nivel tiemen unidades de cuidado inten-
§ivo que deben '"estar en condiciones de proporcionar .toda & -ema de
recursos y pericia pecesarios para atender cualquier complicac.u del
embarazo o del recién nacido" (32). Las unidades del tercer nivel exis-
tentes en hospitales en que hay servicios de obstetricia disponen de la
infraestructura necesaria para atender a los nifios muy enfermos que
nazcan en el hospital o sean tramsportados desde el &rea circundante, as{
como para bebés normales o moderadamente enfermos. Estos hospitales,
ademés de servir de centros para el envio de pacientes a otros servicios,
proporcionan servicios de consulta, organizan programas de eduracién
permanente y coordinan y dirigen el transporte de pacientes enviados a
otros servicios. El transporte puede a su vez ser clasificado en si
mismo como un servicio especial. El transporte de un recién nacido
enfermo requiere disponer de equipo especializado y portétil para la
atencién, as{ como de personal médico y de enfermerfa capacitado que
supervise el traslado.

La principal diferencia que existe entre los servicios de una
unidad del segundo nivel y del tercer nivel consiste en la capacidad de
ésta para prestar cuidado intensivo continuo y constante durante largo
tiempo, asf{ como en la disponibilidad inmediata de consultores en
subespecialidades tales como cardiologfa y cirugfa. Los servicios del
tercer nivel incluyen apoyo cardiopulmonar continuo y posibilidades de
tratamiento para los nifios que requieran durante largo tiempo terapia
intravenosa, hiperalimentacién, cirugfa mayor y tratamiento de 1la
septicemia (infeccién generalizada).

Problemas de definiciédn

Lamentablemente, la terminologfa empleada en la definicién de los
niveles de cuidado no es precisa. Por ejemplo, en general se prevé que
un hospital de tercer nivel ha de proporcionar cuidado para todos los
grados de intensidad. Esos hospitales podrian temer cuatro unidades de
neonatologfa: recién nacidos normales, cuidado continuo, cuidado
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intermedio y cuidado mdximo. En ese caso, solo la instalacién de cuidado
méximo podrfa denmominarse "unidad de cuidado intensivo neonatal" (UCIN).
Lo mds comin, sin embargo, serfa que los niveles estuvieran combinados en
una o dos unidades, de modo que las UCIN incluyeran a todas las unidades
salvo la correspondiente a recién nacidos normales. Ademds, por lo
general los hospitales del tercer nivel tienen camas correspondientes a
los niveles primero y segundo, ademds del tercero. Los hospitales del
segundo nivel suelen referirse a su centro de cuidado especial para el
recién nacido como "unidad de cuidado intensivo neonatal" e incluso
sostener que tienen algunas camas que corresponden al tercer nivel.

En muchos hospitales, los servicios neonatales no reflejan los
tres grados de cuidado que se han definido. Como resultado del répido
avance de la tecnologfa médica, el enorme aumento del costo del equipo
médico, de las necesidades de capacitacién para el personal médico y del
apresuramiento en aplicar nuevos conocimientos con un mfnimo de planifi-
cacién para orientar el desarrollo, en diversos hogpitales que ofrecen
cuidado neonatal en una regidm se proporcionan diversos servicios. Como
consecuencia, los servicios proporcionados en distintos lugares clasifi-
cados en el mismo nivel pueden variar considerablemente, lo que hace
diffcil definir en la préctica un nivel est&ndar.

La diversidad de los servicios, el personal y el equipo tiene
distintas causas. En algunas zonas, es posible que haya uno o dos sub-
especialidades pediftricas en un hospital del segundo nivel, lo que hace
posible atender en &1 a ciertos nifios pequefios. De no haber esos sub-
especialistas, habrfa que transportar a los nifioe de una unidad del
segundo nivel a una del tercer nivel. Puede asimismo ocurrir que un
hospital mantenga equipo especializado (un ventilador para recién
nacidos, por ejemple) que no sea necesario para el nivel que le
corresponde, pero le permita ofrecer un servicio que normalmente se
proporciona en un hospital de un nivel superior. Ademds, es posible que
un hospital procure dar tratamiento a los problemas neonatales mis graves
aunque no incluya uno o més de los servicios auxiliares o los consultores
en sub-especialidades recomendados por el Committee on Perinatal Health
(32) para los hospitales del tercer nivel.

Los programas regulatorios y las normas sobre reembolso complican
ain wds los problemas de definicién al crear incentivos para que los
hospitales no clasifiquen adecuadamente a sus unidades. Por ejemplo, es
mds probable que en un programa se aprueben tarifas més altas para una
unidad del tercer nivel que para una del segundo. Sin embargo, los
programas con arreglo a los cuales hay que certificar 1a necesidad pueden
aplicar criterios muy restrictivos a las instalacionmes del tercer nivel
¥y, al mismo tiempo, no reconmocer a unidades de neonatologfa del segundo
nivel siquiera como unidades especiales (23).
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Constituye una causa adicional de confusién 1la circunstancia de
que los hospitales, los grupos profesionales de médicos, los organismos
piblicos de planificacién, regulacién y financiacién y el Departamento de
Salud y Servicios Humanos* no se pongan de acuerdo respecto de una
definicién uniforme de cada nivel de cuidado. Esa confusién es evidente
en todo el pais. En un informe preparado en 1979 para la administracién
de recursos sanitarios del Departamento de Salud, Educacién y Bienestar
(113), se indicaba que solo 12 de 1los 33 Estados en que existfan pro-
gramas que prevefan la certificacién de 1la necesidad ¥y que habfan
respondido a una encuesta tenfan normas publicadas respecto del cuidado
obstétrico y neonatal; en 9 Estados no estaba definido el cuidado
neonatal del primer nivel, en 5 no estaba definido el cuidado neonatal
del segundo nivel y en 5 no estaba definido el cuidado neonatal del
tercer nivel. Muchas de las definiciones eran las mismas empleadas para
las normas sobre obstetricia. Ademés, las normas estatales :1-tivas a
los requisitos de recursos (por ejemplo, némero de camas para ~cién
nacidos, proporcién de camas ocupadas, nimero de partos y tiempo de
viaje), los requisitos de servicios (por ejemplo, pruebas especiales de
laboraterio y anestesiologfa) y los requisitos relativos al personal, las
consultas y las instalaciones iban desde exposiciomes normativas gene-
rales hasta especificaciones muy detalladas.

No solo las definiciones son escasas y no sirven para clasificar a
la mayorfa de 1las instalaciones existentes; ademds, las normas que
existen no se aplican uniformemente. En un estudio realizado en 1978
acerca de las Directrices nacionales para la planificacién de la salud
(82) se indicaba que "las obligaciones en cuanto a la fijacién y fiscali-
zacién de las normas correspondientes a los niveles primero, segundo y
tercero no se conocfan o no constaban oficialmente en 30 Estados" y solo
en 4 Estados se utilizaban 1las facultades correspondientes a las
licencias y a los certificados de necesidad a fin de asegurar que se
cumplieran normas concretas. '

*Departamento de Salud y Servicios Humanos es el nuevo nombre del anterior
Departamento de Salud, Educacién y Bienestar. El nuevo nombre, consecuen-
cia del traspaso de 1la mayor parte de los programas de educacién del
departamento anterior a un departamento de educacién separado, entrd ofi-

cialmente en vigor el 7 de mayo de 1980. En la presente monograffa se
utilizan ambos nombres.
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Problemas en materia de reunién de datos basados en las confusiones de
definicién

La falta de normas uniformes ha complicado la reunién de datos y
dificultado el andlisis estadfstico comparativo, especialmente a los
efectos de la comparaciénm de costos o datos de utilizacidn correspon-
dientes a distintos hospitales. Por ejemplo, es posible que un cierto
hospital esté clasificado en el tercer nivel porque puede mantener un
apoyo respiratorio prolongado porque dispome de respiradores y de per-
sonal y equipo para dar tratamiento a los nifios mis gravemente enfermos,
aunque no acepte nifios transportados desde otros hospitales de la regiénm
y no proporcione servicios de consulta, educacién permanente o transporte
para hospitales de més bajo nivel dentro de su regién. No es posible
comparar directamente los datos relativos al costo de los servicios
ofrecidos por este hospital del tercer nivel con los correspondientes a
otro hospital del mismo nivel que cumpla la definicién del Committee on
Perinatal Health para un hospital de ese grado, ya que en los dos lugares
serfan distintos los gastos generales por concepto de equipo y personal.
Asimismo, los datos correspondientes a la utilizacidén abarcarfan sola-
mente los nifios nacidos en el hospital de que se tratase. En cambio, es
posible que el hospital esté clasificado en el segundo nivel aunque pueda
ofrecer tratamiento para la mayorfa de las enfermedades neonatales graves
y tenga parte del equipo indicado como necesario para un bhospital de
tercer nivel. A los efectos del cuidado intensivo neonatal, para obtener
datos comparables es preciso que el sistema de clasificacién refleje de
manera exacta las formas de tratamiento, el tipo de persomal y los
pdacientes atendidos.

Estos problemas de definicién quedan de manifiesto en la mayor
parte de los estudios realizados a fin de obtener datos sobre cuidado
neonatal. Incluso los datos de caricter més bdsico, como el nidmero de
camas para cuidado intemsivo neontal existentes enm el pais, no pueden ser

corroborados por los dos estudios independientes realizados hasta 1la
fecha (6,7,8,14).7/

Si bien se han realizado asimismo estudios de las UCIN en varios
Estados, por lo general se limitaban a los datos reunidos y adolecfan de
ambigiiedades de definicién.8/

7/Los estudios relativos al ndGmero de camas en unidades de cuidado
intensivo neonatal se examinan en la parte de 1la presente monografia
correspondiente a la utilizaciém del cuidado intensivo neonatal.

8/Los datos disponibles respecto a los Estados figuran en la parte de
la presente monograffa relativa a la utilizacién del cuidado intensivo
neonatal.
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En un Estado hubo un intento de evitar la confusién y describir
con precisidén los servicios que se ofrecfian en los hospitales existentes,
para lo cual se elabord un método especial para la clasificacién de las
UCIN. El Comité asesor estatal sobre cuidado perinatal del Departamento
de Salud e Higiene Mental de Maryland (78) ha rechazado la idea de 1la
clasificacién de los hospitales segin el nivel de atencién y, en su
lugar, ha preparado normas para las distintas situaciones en materia de
cuidado de pacientes a que se habrid de hacer frente en cada dependencia
de neonatologia.39/ Asi, si el hospital dispone del equipo y el per-
sonal que se considere necesario para hacer frente a una determinada
situacién, podré proporcionar los servicios con prescindencia de que esté
clasificado en los niveles primero, segundo o tercero. En el Estado de
Maryland son unidades de cuidado intensivo neonatal aquellas que pueden
hacer frente a cualquier situacién relativa al cuidado rfe un recién
nacido; sin embargo, no se especifica que el hospital hz ie --ntener
todos los servicios recomendados por el Committee on Perinatal H_alth.
El Estado de Maryland aprobé en junio de 1978 esas normas, pero hasta
ahora no se han analizado los datos reunidos. Esto puede representar en
el futuro un modelo para otros Estados; sin embargo, lamentablemente,
serd dificil comparar los informes procedentes de Maryland con los
correspondientes a otros Estados, ya que en ellos no existen definiciones
uniformes.

Resumen
el ],

Habida cuenta de las ambigliedades existentes en las definiciones
mas comunmente utilizadas, para el presente estudio adoptamos un concepto
amplio de lo que constituye cuidado intensivo neonatal; en efecto,
consideramos que es cuidado intensivo neonatal aquel proporcionado a los
recién nacidos en dependencias de neonatologia de los niveles tercero o
segundo. En un situacién ideal, solo se analizarian las dependencias del
tercer nivel. Sin embargo, como hemos visto, de ese modo se dejaria de
lado un considerable volumen de cuidado realmente intensivo y con un
elevado grado de tecnologia. Asimismo, es necesario incluir tanto el
segundo como el tercer nivel porque en muchos casos los datos corres-
pondientes a los costos, la utilizacién y la efectividad no estan
separados por la intensidad del cuidado ofrecido. Si bien por lo general
el cuidado intensivo neonatal forma parte de un completo sistema de
culdado perinatal, y de preferencia asi debe ser, en el presente estudio
solo tendremos en cuenta los aspectos neonatales del cuidado intensivo.

9/¢como ejemplo de situacidn concreta cabe mencionar la de un recién
nacido de 37 semanas de gestacién o mas, que requiere una concentracién
de oxigeno de menos del 40% durante 24 horas o menos.
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NINOS QUE RECIBEN CUIDADO INTENSIVO NEONATAL:
FACTORES QUE INFLUYEN EN LA DEMANDA ACTUAL Y FUTURA

Peso al nacer

El peso al nacer es el factor que mejor predice la ocurrencia de
enfermedades o muertes en la primera infancia (73). En general, la tasa
de mortalidad neonatal guarda relacién directa con 1la proporcién de
nacimientos prematuros y la gravedad de estos casos. La mortalidad entre
los nifios de bajo peso al nacer, 2,500 g o menos, va desde casi el 100%
en el caso de los recién nacidos con menos de 750 g de peso al nacer
hasta alrededor del 10%Z para los recién nacidos con un peso de 2.000 a
2.500 g al nacer (28). Constituye un importante subgrupo aquel de los
que pesan 1.500 g o menos, un peso muy bajo al nacer, ya que si bien
representa solo el 1%Z de los recién nacidos, le corresponde casi la mitad
de todas las muertes de nifios pequefios. Cada afio nacen unos 230.000
nifios con bajo peso al nacer (véase el Cuadro 1). -

Nacimientos prematuros

Los problemas que entrafia el nacimiento prematuro comstituyen una
de las razones mids comunes para el cuidado intensivo neonatal. El pro-—
blema m&s grave para los nifios prematuros, com un margen considerable, es
el SDR. Casi el 20% de todas las muertes de recién nacidos son causadas
por esta afeccidén, debida primordialmente a que el nifio nace antes de que
los pulmones estén preparados para respirar aire. Los principales
componentes del cuidado intensivo neonmatal consisten en métodos de un
nivel tecnolégico muy avanzado para mantener vivo al recién nacido hasta
que maduren sus pulmones.

La incidencia de esta enfermedad es mayor cuanto més prematuro sea
el nacimiento. En un gran estudio realizado en Noruega (106), se
diagnosticé SDR en un 5,57 de los recién nacidos con menos de 32 semanas
de gestacién; 2,727 en aquellos de 32 a 35 semanas y 0,3% en aquellos de
36 a 38 semanas. Entre 1968 y 1972, la mortalidad infantil relacionada
con esta enfermedad aumenté un tanto. Sin embargo, desde 1972 ha
disminuido en casi unm 30% (90).

Cuadro 1. Tasa de natalidad, tasa de fecundidad y ndmero total
de nacimientos, 1975-1979

1975 1976 1977 1978 1979a
Tasa nacimientob 14,8 14,8 15,4 15,3 15,8
Tasa fecundidadc 66,7 65,8 67,8 66,6 68,0
Total nacimientos 3.144.198 3.167.788 3.326.632 3.333.279 3.473.000
2,500 g o menos 231.627 229.375 234.884 236.342 NAd
1,500 g o menos 36.297 36.449 37.602 38.752 Nad

qprovisional.
PNacimientos por cada 1.000 habitantes.
CNacimientos por cada 1.000 mujeres de 15-44 afios de edad.

dno disponibles en diciembre de 1980.
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Fuente: Datos sobre 1975 - National Center for Health Statistics,
Monthl Vital Statistics Report, Final Natality Statistics,
1975, HEW publication No. (HRA) 77-1120, vol. 25, No. 10, suppl.
30 diciembre 1975,

Datos sobre 1976 = National Center for Health Statistics,
Monthly Vital Statistics Report, Final Natality Statistics,
1976, HEW publication No. (HRA) 78-1120, vol. 26, Ro. 12 suppl.
29 marzo 1978,

Datos sobre 1977 - National Center for BHealth Statistics,
Monthly Vital Statistics Report, Advance Report, Final Natality
Statistics, 1977, HEW publication No. (PHS) 79-1120, vol. 27,
No. 11 suppl. 5 febrero 1979,

Datos sobre 1978 = National Center for Health Statistics,
Monthly Vital Statistics Report, Advance Report, Firal Natality

Statistics, 1978, HEW publication No. (PHS) 80-11: N
No. 1 suppl. 26 abril 1980.
Datos sobre 1979 - National Center for Health Statistics,

Monthly Vital Statistics Re ort, Provisional Statistics, Annual
Summary for the United States, 1979, DHHS publication No. (PHS)
81-1120, vol. 28, No. 13, 13 noviembre 1980.

Adem3s, de aquellos casos en que hay un diagnéstico de enfermedad
respiratoria, algunos nifios pPrematuros mueren sin que haya una afeccidn
concreta que no sea la inmadurez. Este grupo, al que corresponde mis del
10% de todas las muertes de recién nacidos, suele recibir cuidado inten-
sivo. En los 10 dltimos afios, la tasa de mortalidad correspondiente a la
categoria "inmadurez no especificada” de la Clasificacién Internacional
de las enfermedades ha experimentado una constante disminucién, de 2,69
muertes por 1.000 nacimientos vivos en 1968 a 1,11 en 1977 (91). Esta
variacidén podria deberse en parte a una mejor especificacidn de los diag-
ndésticos pero no se conocen estudios de tal tendencia.

Raza

A partir de 1966 ha disminuido en un 15% la incidencia general del
bajo peso al nacer como proporcidén de todos los nacimientos (véase el
Cuadro 2). Esta disminucidn suele atribuirse al mejoramiento de alguno
de los factores de riesgo que predisponen al nacimiento prematuro. Entre
los principales factores de riesgo se incluyen la raza y la edad de la
madre, el nivel sociocecondmico, la nutricién y las practicas sanitarias
de la madre, La raza constituye un grave factor de riesgo ya que es mucho
més probable que hayan nifios negros que nifios blancos con bajo peso al
nacer (véase el Cuadro 3). Solo un 16% de los nifios nacidos son negros;
sin embargo, les corresponde mds de la tercera parte del nimero de naci-
mientos con muy bajo peso al nacer, Ademd3s, la tasa de nifios de muy ba jo
Peso al nacer no ha disminuido en los Gltimos afios (véase el Cuadro 3).
En razén de las enormes diferencias en las tasas de pesos muy bajos al
nacer, corresponde a los negros una tasa de mortalidad neonatal mucho mas
alta que a los blancos. Los negros tienen la tasa de mortalidad infantil
mé&s alta, con 28,3 muertes por cada 1.000 nacimientos vivos desde 1975,

cifra 2,3 veces mis alta que la tasa de mortalidad correspondiente a los
blancos (90).
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La diferencia en la mortalidad entre blancos y negros se debe casi
por completo a la mayor incidencia de nacimientos prematuros y peso bajo
al nacer entre los negros. El ndmero de nifios negros con bajo peso al
nacer es impresionmante. En 1977 en cada unma de las categorfas de peso
inferior a 2,500 g habia entre dos y tres veces mds negros que blancos.
En cambio, en una comparacién estricta, los reciém nacidos negros com
bajo peso al nacer corren mejor suerte que los blancos del mismo peso, si
bien se desconocen las razones de esto. Gran parte de las diferencias
entre blancos y negros em cuanto a los nacimientos prematuros y el bajo
peso al nacer desaparecen cuando se Cienen en cuenta factores
socioeconémicos tales como la educaciénm y el ingreso. Sin embargo, en
todos los estudios las tasas de nacimientos prematuros entre los negros
son mids elevadas dentro de cada subgrupo. Las diferencias raciales en
las tasas de mortalidad se han reducido considerablemente en los dltimos
afios, pero en ningin caso han desaparecido.

Situacién socioecondmica

La situacidén socioeconémica guarda también estrecha relacién cen
la incidencia del bajo peso al nacer. La mortalidad infantil es més
elevada entre las familias en que la escolaridad del padre o la madre es
de ocho afios o menos y el ingreso medio anual de la familia es inferior a
EUA$3.000 (86,123).

Tasa de natalidad

La reciente disminucién en la incidencia del bajo peso al nacer ha
sido contrarrestada por una '"explosién demogrédfica" debido, princi-
palmente, al aumento en el ndmero de mujeres en edad de procrear, junto
con un pequefio aumento de las tasas de fecundidad (véase el Cuadro 1).
Desde 1975, la tasa de natalidad ha aumentado en unm 6,7%. El resultado
de ello ha sido un aumento neto en el némero absoluto de nifios de peso
bajo y muy bajo nacidos cada afio (véase el Cuadro 1). Es evidente que
todo aumento en el néGmero de nifios de muy bajo peso al nacer haré
aumentar el ndmerc de recién nacidos que reciben cuidado intensivo
neonatal. La Census Bureau calcula que el ndmero de mujeres en edad de
procrear aumentari en un 8% entre 1979 y 1985 (93), com lo que cabe
prever un aumento en la demanda del cuidado intensivo para recién nacidos.

Anomalfas congénitas

No todos los problemas neonatales que requieren cuidado intensivo
se deben a nacimientos prematuros o a bajo peso al nacer. Existen otros
factores de riesgo que pueden aumentar el nidmero de problemas que tendrén
los nifios, sean o no prematuros. Muchas veces nacen a término nifios que
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padecen de graves anomalfas congénitas. Se trata de anomiié“‘des
fisicas o metabblicas, entre ellas, el anencéfalo (falta de cerex—o;, la@
espina bffida y otros graves problemas que afectan a los primcimsles
sistemas del organismo. En su conjunto, les corresponde casi et 2Z+Z de
las muertes de nifios pequefios (93).

El grupo més importante de anormalidades congénitas es ei o= 18S
enfermedades cardfacas congénitas, al que corresponde mis del 5% &= “?das
las muertes de recién nacidos en 1977 (87). El desarrollo de —=cmicas
quirdrgicas para curar o me jorar muchos defectos cardfacos congé&zitoz quUe
antes eran fatales ha revolucionado el tratamiento de estas anom=iles en
los dltimos 10 a 15 afios. El1 cuidado preoperatorio y posopera—ori® de
los nifios operados suele realizarse por lo genmeral en UCIN. L= =ses de
mor:alidad neonatal correspondiente a anomalfas congénitas ha registrado
también una constante disminucién en el dltimo decenio, 'de . & -swertes
por 1.000 nacimientos vivos en 1968 (85) a 1,79 muertes pex -000
nacimientos vivos en 1977 (87).

Entre otros problemas graves que reciben tratamiento en wwmwicades
de cuidado intensivo neonatal se incluyen la diarrea y las enfef."d"‘,ies
malabsortivas, 1la meningitis, 1la enfermedad hemorrégica del _f‘e'clén
nacido, la ictericia idiopidtica del recién nacido y la septicem=s- En
los dltimos afios han me jorado ciertos factores de riesgo relacicaadsz COD
muchos otros problemas neonatales, si bien otros han empeorado.

S % mOoTrT-—

La identificacién de factores de riesgo relacionados ceoc los

talidad y la morbilidad neonatales ha dado lugar al interés 7
programas encaminados a prevenir las enfermedades del reciés mx~ido.
Algunos factores de riesgo, como la situacidn socioeconémica de :-* ssdre,
requieren intervenciones complejas y costosas, cuyos benef:'-‘-‘-'l"", B
inciertos, mediante programas de bienestar, educacién y emplec. _)tros
factores de riesgo pueden ser imputables a enfermedades o compc——em.€ntOS
concretos de la madre o acontecimientos ocurridos en el curso d=l w«7iodo
prenatal. Por ejemplo, el cigarrillo, el alcohol y el uso izeces .90 de
drogas pueden dar lugar a un retraso en el crecimiento intrauzes.%~ Y A
diversas afecciones peurolégicas y metabSlicas. Estos facto—=zz ° & Nen
vinculos causales directos con ciertos problemas del recién =22:%° ¥
pueden dar lugar a intervenciones cuyos beneficios son razc—=z-emuente
predecibles.

Dado que gran némero de los problemas del recién paciz- #xw#rdan
relacién con factores correspondientes a la madre, que pueden :p_,._.,,,zars:
en el curso del embarazo mediante el cuidado prenatal ordic=— 1% 7 e_
empleo de procedimientos especializados de diagnéstico, es posiz ¢ £den
tificar antes del nacimiento a casi las dos terceras partes de ~ % nifios
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que requerirdn cuidado especial (4). Lamentablemente, esa determinacién
€S costosa y tiene elevadas tasas falsopositivas y falsonegativas. En
otras palabras, algunas mujeres con factores de riesgo elevado tendran

hijos normales y algunas mujeres con factores de bajo riesgo tendrin
hi jos enfermos.

Edad de la madre

Es posible establecer una relacidn directa entre la incidencia de
nacimientos anormales y la edad de la madre. Las madres de mds de 35
afios de edad corren mayor riesgo de tener fetos con deformaciones gené-
ticas y de que el feto muera en el fdtero (84). Existe una elevada
correlacidén entre el embarazo de mujeres de mids edad y la incidencia del
sindrome de Down (mongolismo) (12). También es mis 'probable que las
madres de mds edad tengan un hijo de bajo peso al nacer, pero en todo
caso les corresponde una proporcidén insignificante de este grupo de
riesgos. Entre 1950 y 1977, las tasas de natalidad correspondientes a
madres -de 35 a 39 afios de edad han disminuido en _unas dos terceras
partes, de una proporcidén de 60 por cada 1.000 mujeres de ese grupo de
edad a menos de 20 por cada 1.000. También han disminuido las tasas de
natalidad correspondientes a madres de 40 a 50 afios de edad, del 15 por
1.000 a menos del 3 por 1.000 (92).

El embarazo en la adolescencia también es causa de nifios de alto
riesgo. Con mucha frecuencia las madres muy jévenes tienen hipertensidn
del embarazo, partos prematuros o una pelvis pequefia que contribuye a las
lesiones en el parto (4). Como grupo, corresponde a las madres de menos
de 15 afios de edad el riesgo mds alto de tener un beb& con bajo peso al
nacer (84). Este grupo sigue siendo pequefio, con tasas de natalidad muy
bajas, y solo le corresponde el 0.33% de los nacimientos (86). Entre las
adolescentes de edad poco mayor, 15 a 17 afios, el nimero de nacimientos
aumentd en mds de un 20% entre 1966 y 1975 (86), si bien a partir de ese
afio ha descendido en casi un 11% a los niveles anteriores a 1970,

Atencidén prenatal

En varios estudios se ha tratado de determinar la funcién que
corresponde a la atencidn médica prenatal en la determinacidén del resul-
tado del embarazo (42,50). Lamentablemeute, resulta diffcil separar la
atencién prenatal de los demds factores que tiemen influencia en el
resultado del embarazo. Un andlisis reciente, basado en datos relativa-
mente antiguos (1968) correspondiente a la ciudad de Nueva York, indicaba
que si la atencidn prenatal tenia algin efecto sobre la mortalidad
infantil probablemente este se referfa a la reduccidn de la incidencia de
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recién nacidos de bajo peso al nacer (50). Se ha indicado asimismo que
el mayor riesgo de temer un nifio de bajo peso al nacer corresponde a los
embarazos en que no ha habido atencién médica prenatal (42).

Solo un pequefio ndmero de embarazos estén expuestos a riesgos en
la actualidad en los Estados Unidos de América debido a atencién prenatal
inadecuada y esa proporcién ha disminuido en los dltimos afios. En los
Estados que presentan informes al Centro Nacional de Estadfsticas de
Salud, el porcentaje de embarazos en que habfa hzbido atencién prenatal
tardfal0/ o no 1a habfa habido descendié del 8.1 al 6.0% entre 1969 y
1975 (89). Gran parte de 1la disminucién se debe al acceso mucho mayor a

la atencién prenatal de los negros, entre los cuales la atencidn prenatal
inadecuada bajé del 18,2% en 1969 al 10,52 en 1975 (89).

Préicticas médicas

1

Por dltimo, también ha habido riesgos relacionados con précticas
médicas tales como la observacién electrénica del feto (11), la amniocen-
tesis, la operacién cesérea y el parto inducido (77), todas las cuales
son cada vez més comunes. Entre 197] y 1975 la proporcién de ceséreas
prédcticamente se triplicé en los Estados Unidos de América, del 5,5 al
15,22 de los nacimientos (100). Solo en California, el 15,4% de 1los
nacimientos en 1977 correspondieron a operaciones cesfireas, un aumento de
més de tres veces respecto a la tasa de 1965, 5,12 (131). Si bien el
resultado de esas précticas médicas puede consistir en m4s nacimientos
prematuros, no estd claro hasta el momento si ha de aumentar o disminuir
la necesidad del cuidado intensivo en el perfodo inmediatamente siguiente
al nacimiento. Si el hecho de adelantar el parto al existir signos de
problemas fetales reduce en realidad la incidencia de complicaciones
tales como asfixia, tal vez sea necesario un menor grado de cuidado
después del nacimiento. Ello podrfa contrarrestar en parte el aumento de
la demanda que probablemente resulta de 1la actual "explosién demogré-
fica". Sin embargo, los estudios realizados acerca de los efectos de la
vigilancia fetal no parecen alimentar esperanzas de que se vreduzca
considerablemente 1la demanda de cuidado intensivo neonatal. El principal
determinante de esa demanda probablemente ha de ser la duracién de la
actual tendencia hacia el aumento de la tasa de natalidad y el ndmero
total de nacimientos.

e
lE/Comenzada en el tercer trimestre del embarazo,
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~UTILIZACION DEL CUIDADO INTENSIVO NEONATAL

No se dispone de datos que indiquen claramente el volumen de
cuidado intensivo neonatal que se proporciona actualmente en los Estados
Unidos. Sin embargo, es posible llegar a cilculos aproximados mediante
la extrapolacidn de los datos existentes. El cidlculo es necesariamente
aproximado porque hay diferencias de definicidén en los datos existentes y
porque éstos se basan en muestras de pequefio tamafio. Como ya se indicé,
la definicidon de unidad de cuidado intensivo neonatal es distinta en los
diferentes estudios y, con frecuencia, en ellos no se distinguen las
unidades segiin el nivel de atencidn. Sin embargo, y esto es mis
importante afin, los datos existentes estdn basados en una experiencia
limitada, a menudo en zonas geogridficas pequefias con muestras de
poblacidén pequefias o limitadas y no se controla el grado de supervisidn
de diagnésticos.

Sobre la base de datos encontrados en textos sobre la materia y de
datos presentados por distintas dependencias de neonatologfa, llegamos a
los siguientes cdlculos de la oferta y utilizacidén del cuidado intensivo
neonatal en los Estados Unidos:

* Tasas de internacién en UCIN: el 67 de todos los nacimientos
vivos van a cuidado intensive (unos 200.000 casos cada afo,

entre el 3,8% y el 8,9% de todos los nacimientos).

* La duracidn media estimada de la internacidén es de 8 a 18 dias
por paciente (13 es la media).

* Total estimado de dfas-paciente: 2,6 millones.

* Nimero de hospitales con UCIN: wunos 600.

* Nimero de camas para cuidado intensive (segundo y tercer
nivel): 7.500 (aproximadamente 2,3 camas por cada 1.000

nacimientos wvivos).

En los pirrafos siguientes nos referiremos a los datos utilizados
y al métode por el cual llegamos a estos cilculos.

Tasas de internacién en UCIN

Las tasas de internacién en UCIN son distintas segin la existencia
de instalaciones, la dotacién de personal, los procedimientos de remisidnm
wédica y los factores de riesgo existentes en distintos lugares. En el
Cuadro 4 se resumen datos correspondientes a tres grandes estudios
basados en la poblacidén y en informes de cinco centros neonatales.
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Cuadro 4

TASAS DE INTERNACION EN UCIN, 1975-1978

Internacién Porcentaje de

Regidn u hospital y aficd Nacimientos en UCIN los nacimientos
Grandes estudios
Distrito sur del Estado de
Nueva York, 1977 (76) 131,834 11,128 8. 4%
California, 1977 (24) 347,426 20,.55L. ° "9
Ohio, 1977 (103) 160,850 6,058 3.8
Total 640,110 37,737 5,9%

Centrosb

Centro Médico de la Universidad
de California en San Francisco,

1976-1977 (99) 1,921 276 14.4%
Universidad de Wahington,

1978 (60) 1,500 317 21.0
Hospital Bellevue, ;

1975-1976 (43) 612 88 14.4
Hospital de Brooklyn, 1975 (43) 2,485 263 10.6

Centro Médico Milton S.
Hershey 1977-1978 (55) 1,350 300 22.2

#Los nfimeros entre paréntesis corresponden a las referencias incluidas en
la lista que figura al final de la present. monografia.

bLas internaciones en UCIN =i_.uyen exclusivamente a nifios nacidos en el
mismo hospital (no trasladacos)},
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Las diferencias en las tasas de internacién en UCIN que se
encuentran en los tres estudios que figuran en el Cuadro 4 son
considerables vy, probablemente, por una parte sean reales y por otra se
deban a los procedimientos de comunicacién de datos. En la zona de Nueva
York hay diversos factores relacionados con embarazos de alto riesgo, un
gran unimero de negros, un elevado nimerc de nacimientos prematuros y un
elevado volumen de atencién prenatal inadecuada. Debido a 1las
diferencias en la comunicacidn de datos, la cifra indicada respecto a la
ciudad de Nueva York podria ser en realidad hasta del 7,5%, pero seguiria
siendo muy superior a las correspondientes a Ohio y a California. Menos
del 4% de los nacimientos en Ohio y menos del 6% en California recibieron
cuidado intensivo en el perfodo neonatal. Esos porcentajes sefialan que
en Ohio y en California la tasa de nacimientos prematuros y otros
factores de riesgo son mds bajos. Al combinar los datos de las tres
regiones, la tasa ponderada media de internaciones es del 5,9% (véase el
Cuadro 4). Las fuentes de esta proporcidn son bastante distintas, Sin
embargo, el hecho de que estd basado en mids del 207 de todos los
nacimientos en los Estados Unidos hace que el 6% parezca un cdlculo
razonable para todo el pais. Los hospitales centrales del tercer nivel
comunican invariablemente tasas m3s elevadas de internacién en UCIN que
los grandes estudios de poblacidn; esas tasas fluctGan entre menos del
102 y md3s del 20%Z de todos los nacimientos (véase el Cuadro 4). En
términos relativos, los nifios nacidos en esos hospitales son de alto
riesgo ya que se trata de establecimiento de consulta perinatal en la
regidn.

Estas cifras reflejan exclusivamente la prictica actual y no
indican necesariamente un nivel ideal de atencién. No es posible
determinar si los niveles actuales de utilizacién son o no adecuados ya
que las limitaciones que entraflan los datos existentes hacen imposible
analizar los motivos a que se deben las grandes diferencias en la
utilizacién. La American Academy of Pediatrics (5) ha calculado que
entre el 9% y el 11%Z de todos los nacimientos vivos necesitarian cuidado
especial, 2% a 4% a nivel intemsivo y 7%Z en los niveles intermedio vy
continuo. Esa cifra ha sido muy citada a pesar de que no era mids que una
aproximacién por consenso de miembros del Manpower Subcommittee del
Academy's Committee on the Fetus and Newborn. Evidentemente, las tasas
de internacidén varfan como consecuencia del ndmero de nifios de muy bajo
peso al nacer que exista en una poblacifn, pero en este momento no
resulta razonable tratar de determinar tasas exactas e ideales de
utilizacidn para las distintos grados de nacimiento prematuro.

Duracién de la intermacién

AGn m3s dificil que calcular las internaciones en UCIN es calcular
la duracidén media de la internacién (DMI). Ademds de los problemas que
entrafian los distintos factores de riesgo y la falta de definiciones
comparables, el traslado entre hospitales y entre camas y unidades de
distinto nivel de cuidado intensivo hace que se cuente dos veces a los
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mismos nifios. Por lo tanto, es posible que los textos sobre la materia y
nuestro propio cédlculo 1lleguen a una estimacién insuficiente de 1la
duracién media de la hospitalizacién y, en consecuencia, a una estimacién
excesiva de las tasas de internaciénm.

Sobre la base de los datos existentes, reunidos en distintas UCIN
(25,54,55,60,76,94,97,98,103,122) y en los Children's Hospital Automated
Medical Programs (29), calculamos una duracién media de la internacién de
8 a 18 dfas (mediana, 13 dfas) para cada pacierte en dependencias de
neonatologfa de los niveles segundo y tercero combinados. Sin embargo, a
causa del problema que entrafia el doble cémputo de nifios traslado, es
preferible expresar la utilizacién de las UCIN en el namero total de dias
paciente, el ndmero de camas y las tasas de ocupaciénmn.

En resumen, existen grandes diferencias en la duracil 1edia de la
internacidén entre distintos Estados y distintos hospitales, s.s4n ' peso
al nacer y segiln el diagnéstico. Los datos que figuran en el Cuadro 5,
correspondientes a hospitales de nifios, demuestran la variacién segin el
diagnéstico. En el Cuadro 6 se resumen los datos correspondientes a
distintas UCIN y, en el Cuadro 7, los correspondientes a diferentes
regiones. )

Cuadro 5

DURACION MEDIA DE LA INTERNACION (DMI) EN HOSPITALES DE NINOS,
SEGUN EL DIAGNOSTICO, 1976-1977

DMI (en dfas)

Diagnéstico 1976 1977

Membrana hialina/SDR 20.3 18.5
Inmadurez 29.8 29.6
Asfixia 14.2 15.9

FUENTE: Los datos que figuran en este cuadro fuerom proporcionados por
Children's Hospital Automated Medical Programs (CHAMP), Columbus,
Ohio (29). E1 anélisis, la interpretaciém o las conclusiones
basadas en estos dateos o en otros datos citados en el presente
estudio con indicacién de haber sido proporcionados por CHAMP son
atribuibles exclusivamente al Programa de politica sanitaria.
CHAMP rechaza especificamente cualquier responsabilidad por tales
andlisis, interpretaciém o conclusiones.
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Cuadro 6

DURACION MEDIA DE 14 INTERNACION (DMI), POR HOSPITAL

Dias DMIb

Hospital y agoa Internaciones pacientes (en dias)
Hospital de la Universidagd

de Washington, Seattle, 1978 (60) 461 9.128 19,8¢c
Hospital Ortopédico de nifios,

Seattle, 1978 (60) 407 7.326 18,0
Hospital de nifios enfermos, Toronto,

Canadi, 19738 (122)b - - 17,0e
Centro Médico de la Universidad de

California en San Francisco, 1978 (98) 1.185 - 14,8
Centro Médico Milton S. Hershey,

Universidad Estatal de Pennsylvania,

1977 (55) 327 8.485 16,1
Centro Médico Milton S. Hershey,

1978 (55) 475 9.358 19.7

cSobreviviences, 22 dias (83,7%); no sobrevivientes, 8,5 dias (16,3%).

dSegt‘in Swyer, la DMI fue similar en el Centro M&dico de la Universidad
McMaster y en la Universidad de Emory, en Canad4, en ese mismo afio.

€La DMI de nifios internados directamente en e] Segundo nivel es de siete
dias,



Cuadro 7

DURACION MEDIA DE LA INTERNACION (DMI), POR REGION

Regidn y Dias DMI
afiod@ Internaciones Altas paciente (en dias)
Distrito sur del Estado de - 9.867 170.233 17,3b
Nueva York, 1977 (76) 15,38
Ohio, 1978 (103) 6.058 = 129.013 21,3
California, 1977 (26) - 20.551 178.744 8,7
California, 1972-1973 (54) 6.863 - - 10,8d
11, 3e
Massachusetts, 1976 (94) - - - 12,9d
Pennsylvania, 1977-1978 (97) = - = 11,8

8Los nilmeros que figuran entre paréntesis corresponden a las referencias que
figuran en la lista incluida al final de la presente monografia.

bSobre la base de las altas comunicadas.

CSobre la base del mayor nimero de internaciones o altas cuando existen discre-
pancias en los datos comunicados por hospitales al United Hospital Fund of
Greater New York.

drercer nivel.

€Segundo nivel.

NOmero total de dfas de atencidn

El nimero total de dias de cuidado intensivo en UCIN en los
Estados Unidos puede calcularse en forma aproximada multiplicando el
nimero estimado de internaciones en UCIN por la duracidén media. estimada
de la internacién. Si se aplica una tasa estimada de internacidn en UCIN
del 6% al nimero de nacimientos vivos registrados en los Estados Unidos
en 1978, 3.329.000 (79), queda una cifra de 200.000 como nimero total de
recién nacidos que necesitaron cuidado intensivo en 1978. Si se aplica
una DMI aproximada de 13 dias, el nimero total de dias paciente (inter-
naciones por DMI) seria de 200.000 X 13 = 2.600.000. Este total de
2.600.000 dias representaria alrededor del 6,7%2 del nimero total de dias
hospital en los Estados Unidos en 1978 (380.152.083 dias hospital) (32).
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Nimero de camas en UCIN

g Existe en la actualidad un nimero reducido de estudios de las

unidades Ze cuidado intensivo neonatal (véase el Cuadro 8). Los
g resultados son contradictorios y la conciliacidn causa dificultades.
g
“ Cuadro 8

NTMERO DE UNIDADES Y CAMAS DE CUIDADO INTENSIVO NEONATAL
EN LOS E.E.U.U., 1976-1978

AHA . MFIS Ross

1976: daccs de 6.500 hospitales
Nimero dz =ospitales con servicios

para ni3cs prematuros 1.923 2.017 -
Nimero de tospitales con UCIN 529 540 -
Nimero de camas utilizadas para

cuidad- i=zctensivo neonatal 6,602 6.668 -
1977: dzz=s de 6.495 hospitales
NOmero 4= =ospitales con servicios

para niZgs prematuros 1.821 2.014 -
Nimero de =espitales con UCIN 591 655 --
Nimero de c=zmas utilizadas para

cuidadz ZI=tensivo neonatal 7.553 7.792 —
1978: <dzzzs de 6.321 hospitales
NGmero de =czspitales con servicios

para niZcs prematuros 1,726 ND -
Nimero d= =cspitales con UCIN 448 ND 259
Nimero d= z=mas utilizadas para

cuidaé: izzensivo neonatal : 6,252 ND 7,387
ND = no zonible

FUENTE:

PLE L
TR TR R
e g W

correspondientes a 1977: AHA (8), MFI (79).

3
s correspondientes a 1976: AHA (7), MFI (79).
=5 correspondientes a 1978: AHA (9), Ross (14).
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La American Hospital Association (AHA) incluyd por primera vez en
su encuesta hospitalaria anual a 1las unidades y camas de cuidado
intensivo neonatal en 1976 y comunicd los resultados en 1977 (7). Se han
publicado ya también las encuestas correspondientes a 1977 (8) y 1978
(9). El1 personal de la AHA no puede explicar con certeza el aumento y la
disminucién del nimero de UCIN en esos tres afios, si bien la pauta tal
vez no haga mids que reflejar las diferencias que se presentan en los
primeros afios en que se incluye un elemento nuevo en una encuesta.

Las cifras presentadas por la AHA incluyen a todos los hospitales
de los E.E.U.U., con excepcién de las instituciones no afiliadas a la
Asoclacidén, que son mé&s de 200. En su Master Facility Inventory Survey
(MSIS), el National Center for Health Statistics utiliza los resultados
de la encuesta de la AHA e incluye un cdlculo correspondiente a los
hospitales no afiliados a ella (79).

La AHA no ha clasificado aln a las UCIN en diferentes niveles, si
bien tenia la intencidén de hacerlo en su encuesta mids reciente. Asi, la
cifra de la AHA y de la MFIS deberfa incluir todas las unidades y camas
de cuidado intensivo neonatal en todos los niveles de cuidado intemsivo.

Los Laboratorios Ross, que realizaron una encuesta de los centros
regionales de consulta del tercer nivel exclusivamente, contaron
préacticamente el mismo niimero de camas de UCIN que la AHA en sélo la
mitad del nimero de hospitales (14). Si bien el cémputo de las camas es
complicado en razdn de las diferencias entre las camas que se utilizan,
las camas autorizadas y las camas especificamente destinadas a UCIN, Ross
tratd de incluir el nlmero medio de nifios que normalmente tienen cabida
en las unidades neonatales objeto del estudio. Prbéximamente deberia
aparecer una versidn actualizada a 1980,

Habida cuenta de que las diferencias entre los informes no indican
una pauta invariable (véase el Cuadro 8), no es posible determinar 1la
relacidén entre los datos comunicados por Ross y los comunicados por la
AHA y la MFIS. Ademds, en ninguna de las encuestas publicadas a nivel
nacional se habfa identificado a cada hospital, lo que hace imposible
proceder a una comparacidén directa de los resultados.

Llegamos a nuestro cdlculo de 7.500 camas combinande los
resultados de las encuestas (véase el Cuadro 9) y el nimero estimado de
dias de atencidén. Esto es, nuestro cdlculeo de 2,6 millones de dias
paciente requeriria 7.500 camas con una tasa de ocupacién del 957
(2.600.000/(365 X 7.500) = 0,95). En realidad, nuestro cilculo de 7.500
camas es cauteloso. Si los datos indicados por Ross respecto del niimero
de «camas en los hospitales del tercer nivel exclusivamente fuesen
exactos, el total en todo el pals para los niveles segundo y tercero
combinados podrfa aproximarse a las 14.000 camas.
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Cuadro 9

NUMERO DE CAMAS DE UCIN EN LOS ESTADOS UNIDOS

Nimero de camas

Estudio Ndmero de hospitales Cuidado Cuidado Camas/
y afioa con UCIN miximo intermedio Total  hospitales
ilifornia '
ss, 1978 (14) 28 330 394 724 25,9
JH, 1976 (53) 23%* 192 221 413 18,0
SHP, 1977 (25) 23% - - 467 20,3
'H, 1976 (53) 43 236 308 544 12,7
HP, 1977 (25) 54 = - 697 12,9
1i0
1ss, 1978 (14) 9 142 202 344 38,2
JH, 1978 (103) 17 —- - 472 278
issachusetts
ss, 1978 (14) 6 65 47 112 18,7
1P, 1979 (94) 8 95 69 164 20,5
ieva York
»ss, 1978 (14) 21 (15 en el 4rea 292 468 - 760 36,2
wetropolitana de la
ciudad de Nueva York
IF/NY, 1978 (75) 27 (4rea metropolitana - - 505 18,7
IF/NY, 1978 (75) 14 (de las 15 anteriores) - - 392 28,0
thington
1iss, 1978 (14) 4 52 38 90 22,5
1, 1978 (60) 6 71 39 110 18,3

.0s nimeros entre paréntesis corresponden a las referencias que figuran en la lista in-
luida al final de la presente monografia.

.stdn incluidos en el grupo de 28 del estudio de Ross, 1978 (14).
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COSTO DEL CUIDADO INTENSIVO NEONATAL

El costo del cuidado intensivo neonatal es elevado. Schroeder y
otros (112) hicieron un estudio de los casos de elevado costo de hospi~
talizacién (EUA$4.000 o mis en un afio), del que se desprende que los
casos de cuidado neonatal, con un promedio de mds de EUA$20.000 cada uno,
era con mucho los m3s costosos. De hecho, el costo del cuidado neonatal
era mds elevado que el de las enfermedades neoplésicas y circulatorias,
dos de las enfermedades de adultos en que la atencidn es més cara. Asi-
mismo, era similar el costo total de una enfermedad renal en su Gltima
fase y al de la implantacidén quirGrgica de un puente abrtico-coronario,
casos ambos en que se requiere una tecnologfa médica especial y de alto
costo. Los diversos informes existentes acerca del costo « | widado
intensivo neonatal arrojan una gama que va de EUA$1.800 a EUA$40.G.. por
paciente. Por nuestra parte, calculamos que, en promedio, los gastos en
1978 ascendfan a alrededor de EUA$8.000 por caso. En los Estados Unidos
en su conjunto, esa cifra equivaldrfa a unos EUA$1.500 millones (19,98).

Resultados vy limitaciones de los datos sobre costo

Los datos relativos al costo adolecen de problemas afn mayores que
los que se encuentran en los datos relativos a la utilizacién y a la
oferta. En muchos casos, las UCIN no constituyen elementos de costo
separados en los informes presentados por los hospitales, sino que estan
mezclados con otros servicios pedidtricos o de cuidado intensivo.
Incluso en aquellos casos en que esas unidades son elementos de cOsto
individualizables, el costo generalmente indicado excluye a los llamados
"servicios conexos” como pruebas de laboratorio, rayos X y honorarios de
médicos. Habida cuenta de que los servicios de diagndstico y tera-
péuticos constituyen una parte muy importante del costo total del cuidado
neonatal, esas cifras subestiman considerablemente el costo per capita.
No es facil determinar el costo total per cépita, salvo sobre la base del
reducido nimero de estudios especiales que se han realizado (véase el
cuadro 10). A fin de hacer una comparacién entre dependencias de neona-
tologia estudiadas en distintas &pocas, hemos actualizado a ddlares de
1978 muchas de las cifras, segin se indica en el cuadro.

Muchos de los datos se refieren 2 cuentas de hospital que tal vez
no reflejen en modo alguno un costo real. En las cuentas de hospital,
los gastos generales y de otra indole no imputables directamente a un
paciente se imputan con arreglo a las practicas en materia de reembolso y
a los objetivos generales de la institucidén en materia de 1ngresos.ll
Ademds, en muchos Estados no se requiere que la contabilidad sea uni-

forme, por tal motivo hay un grado reducido de comparabilidad entre los
hospitales.

11/vaase mas abajo una seccidén relativa al reembolso de los gastos
correspondientes al cuidado intensivo neonatal.
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BESUMEN DI ESTUDIOS SOSRE EL COSTO DE LaS uciw

Estudind/ane/grupe

Caraccarfaticas de los datss Costo medio Costo medic Casto total
por dis sctualissdo
1978
1,2 4700 RS $832 ns §5.491 &
4 = Mo se indica #i los cargos 47.966 N3
sbarcon tanto o los 5 como a los
BS. Asimisss, vl 8,31 dol total
50 geaté ea les 5.
% = Bo hay detos acerce del costo o
los corgos por cuidsdo de peciestes
8l da la durscite medis de la
boopitslizaride en sl case do los §.
Rautmen y Shepard, Tufts Wew Cogland 1, 7 =
M; 1 Center, llnm_—L " . s
" servicics en al tercer mivel
Rsutmaa y Shepere. Joha Mophisa, 1 sioe 1 s108 1 @
el 200 11 8200 11 -
£330 111 4380 11D -
Lsutess y Sheperd, Momes ¢ lnfascs 1 571 7t -
tespazal, B.1. () 8130 11 210 11 -
8175 111 8175 111 -
Hawes, 19 UCLN terci ¥ ua 1, la, b 123 1
;  da, 0243 11, &b 41,
Baspital (11) da ls communided, & = El costo o lea carges tots 8193 111 §3%4 11X --t {h‘-‘:f ;]d( }
calit. (34) quataria subsstinedos porgue ! 12,158 11
T del 301 de los niSos hebfea side (w108 afan)
El 1 de los 6.8353 pacisates Evasledas y 12 de low 20 hospitales 3] l?iuaa“
istarssades bablan side devolvisn niBes ¢ los bospitalen de wedio total, b
Erasladsdes de stro beapital la eomunided pars el perfodo de . "
soavalescancia.
% = Datos de L]l hospitales,
Bo se isdica qud sbarcan
Laufess 7 Shepard. % 6113 11 3
i -
Radal ts (84) 4 = Sobre la base dul chlculs de 402 sec) "t
19 Bwayar (121} an 8213 111 6268 111, & -
pa 1.000 aaca-
Las cuidade dal
egueds aivel; 43 do cads 1.000
sacaditas cuidade del tercer miwel;
oal & dfas)
& = Incluye servicign obetdtricos y
seonstsles
meCarchy, Chil. ‘s L £338 5 Beal s, b -
Moeprtal, m..‘ (a0} & = Los cargas iacluyes sl costo del (prosediol
* 1978, parfoss da cuatro sases transporte 5807 a3 8791 5, B --
* Al 5, 183 ms (prosedia)
* Tedss los niSos habfam nide
traslssases
Esuiman y Sespard. Boscom Bospitsl 4 = Il costo e imputa sobre la base de 819 5y 628 Bla.a54 -
lor omen, Mans. (657 los costos contables y de los servicios N3 $40.737 5 (62
=T Incluye loa hosorsrics & 110 dfas 5}
* 10 siBes ee T30 & 999 . ervicios comszes y 80 a 57,394 ms
" A0L 5 y 40T mS tos gemsrsies
Raier, Usiversity of Wssmington 1 8308 5 ¥ 1208 814,190 (&& dfan}
uciE =
L]
* suSios con emfermedsd de
sambrass hislisa
" 12 %2 los Il mifes babfan
sido troladados
3a, b, 4 = Mo har datos scercs dal atmare $I5) 61 sy »
de miles as de la DN lcarge de
Ba3a)
Pomarsace, UCIN en #yl-_-_n LW 8813 us,n $1.070 88,5 §14.136 (17 dfse)
Bedicsl Cemter (10% & = Utilizsba el %I de loa carges 8450 8, b 5308 5, b 340,287 (89 dfsa)
Ljwatase s 1976 comn ive da la i
nifles § 1000 g
s01 5 y 803 MS
Shasson, UCIM en Massachusstts 1,1 5299 5 8436 841 §
(118} (29,6 dfse)
famered 720 us $1.050 12,448 B
* mifies san SDR 13,6 dfan}
1701 de 5y 20T ¢e RS
® 333 g mies trasisdes
Phibba, UCIN ea la UESE (98) 1 545 -t $8.0¢9
1978 (un pecisde de mis da ton = 16 dfas)
) erane
" segén 5 o WS, paso al macer, = o83k
diagadatica o tra . 1.500 ¢ = 16.884
macide e ol bospital o traslase
T musstra - 1,183 aifes
A A 1973 = $3.177
R e o, = 1428 ces)
1973 = 12.770 munes 1975-4129 faea 1976 = Be.20)
" 76 - b6k} wifien 1976-8291 38 (oW = 13 dfas)
. 1977-43a0 868 1977 - 35.283

T 1977 = le. 714 mifios

(om = 15 dise)

4 Los mimercs que [iguran enire pardntesss correaponden & la

conlco:
5 = poBrevivientes
uS = no soBTEvivientes
£ - 1éa le iazernecidn
LE = enfermedad da oemtrana Sislisa
soa = simdross da dificulisd respirateria
L = «| satudio isdica los carges y no el costo
1 = 80 bay detos scevca de ls gue cobre s los gastos o los carges
la = no se incluyen los gaetos conazos
» - b & hoserarise de sddices
& . scteristicaes-
" - o caractarinticas
L] = besorariss de mddize = 12
1 = Cama dal primer aivel
= lams del sequrda aive

refarencias de la lists incluids al final de la pras

rea mossgraffa.
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Constituye un problema adicional el hecho de que, por lo general,
el costo correspondiente a distintos niveles de cuidado y diagnéstico se
agrega en una sola cifra global. Si se tiene ademis en cuenta que con
frecuencia es necesario trasladar pacientes entre hospitales cuyo nivel
de atencién es distinto, précticamente se bace imposible reunir datos
relativos al costo total por paciente. En los sistemas existentes para
la reunién o comunicacién de datos financieros no se reflejan pautas en
cuanto a la préctica y a la superposicién de diagnésticos.

Costo segin el peso al nacer, el diagnéstico y el resultado

Phibbs y otros (98) hicieron un anélisis del total de las sumas
cobradas a los pacientes internados en UCIN en la Universidad de
California en San Francisco (UCSF) en um periodo de 30 meses que abarcaba
hasta fines de 1978, en el que determinaron que el promedic correspon-

diente a toda la muestra -(N = 1.185) ascendfa a $8.069, el , =medio en el
caso de un sobreviviente a $9.089, el promedio diario era de .34. la DM
de 16 dias.

El andlisis pone de manifiesto las grandes diferenciss que existen
entre los pacientes en cuanto al costo de la atencién. Todos los
Pacientes internados fueron clasificados segin el peso al nacer, el
diagnéstico y el tratamiento, el resultado (sobreviviente o no sobre-
viviente) y segdn hubiesen nacido en el hospital o hubiesen sido tras-
ladados. Los resultados indican que el costo medio aumentaba segin se
utilizara o no respiracién artificial y hubiese o no intervencionmes

quirdrgicas y a medida que el peso al nacer era menos (véanse los Cuadros
1L, 12 3 13).

Cuadro 11

COSTO SEGUN EL PESO AL NACER - TODOS LOS PACIENTES

Costo para lograr

Peso al nacer Costo medio un sobrevivientea
1.000 g $19.213 $31.621

1.001 a 1.500 g 15.204 18.659

1.501 a 2.000 g 9.516 10.140

2.001 a 2.500 ¢ 5.908 6.499

2.501 a 3.000 g 5.445 5.874
3.001 g 5.649 6.157

4Costo para lograr un sobreviviente = costo total dividido por ndmero de
sobrevivientes, .

Fuentes: C.S. Phibbs y otros, "Analysis of Factors Associated with Costs
of Neonatal Intensive Care", 1980 (96); y R.H. Phibbs, UCSF,
datos no publicades, 1979 (99).
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Cuadro 12

COSTO SEGUN EL PESO AL NACER - NINOS NACIDOS EN EL MISMO HOSPITAL2

Costo para lograr-

Peso al nacer Costo medio un sobreviviente@
<1.000 g $22.508 $46.340
1.001 a 1.500 g 15.457 17.630
1.501 a 2,000 g 7.645 8.038
2.001 a 2.500 g 4,307 4,397
2.501 a 3.000 g 3.378 i 3.626
=3.001 g 2.123 2.138

2 University of California, San Francisco, 1976-1978,

b costo para lograr un sobreviviente = costo total dividido por ndmero
de sobrevivientes.

Fuentes: C.S. Phibbs y otros, “"Analysis of Factors Associated with Costs
of Neonatal Intensive Care"”, 1980 (98) y R.H. Phibbs, UCSF,
datos no publicados, 1979 (99).

El estudio de Phibbs y otros (98) demostrd también que a menudo se
utilizaba el cuidado intensivo neonatal durante periodos relativamente
breves a fin de observar y estabilizar a pacientes de alto riesgo. Casi
la =itad de los niffos incluidos en su estudio correspondian a la
categorfa "peso normal al nacer sin necesidad de respiracién artificial
ni cirugia”. A ese grupo de nifios correspondia un costo relativamente
bajo, un promedic de EUA$2.190 por caso, y solo un 13% de los cargos
totales. A otro grupo,. constituido por el 247 de niffos que presentaban
complicaciones quirdrgicas y no quirurgicaa mids graves, correspondia casi
el 6CX de los cargos totales. ;

En otros estudios sobre costo se’ han indicado relaciones simi-
lares: 1) el costo total es mayor en el caso de los sobrevivientes que
en e. de los no sobrevivientes 2) el costo aumenta a medida que el peso
al nzcer es menor y 3) el costo total aumenta al presentarse compli-
cacicoes tales como la EMH (véase elfcuadro_lo)

Meier (83) realizd un anaIisis del costo del tratamiento de la
ermedad de la membrana hialina en la ‘UCIN del Hospital de la Univer-
de Washington entre 1977 'y 1978 Respecto de los sobrevivientes,
sto medio por dfa paciente era: de.EUA$435 en comparacién con $1.050
2s respecto de los no sobrevivientes.“ El costo por dia entre los
vivientes no variaba en mayor- medida segin el tipo de enfermedad
=xistia una gran correlacidn entre el costo total del tratamiento de
sobrevivientes y la duracién de la hospitalizacién. 4sf, el costo
por nific sobreviviente fluctuaba entre EUA$8.560 en el caso de las
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enfermedades no graves y EUA$35.200 délares en el de las enfermedades
graves. Shannon y otros (114) bhicieron también un estudio del costo del
tratamiento del SDR en el Massachusetts General Hospital em 1974. Shannon
determiné que, en el caso de los sobrevivientes, con un promedio de 29,6
dias de cuidado intensivo, el costo total ascendfa a EAU$8.842 de 1974.
Ep el caso de los no sobrevivientes, con un promedio de 3,4 dfas de
cuidado intensivo, el costo total ascendfa a EUA$2.448. Expresadas en
délares de 1978, esas cifras serfan de EUA$12.890 y EUA$3.569,
respectivamente.

Las primeras etapas del cuidado intensivo neonatal absorben up
gran volumen de servicios de apoyo, personal y otros Trecursos; emn la
etapa siguiente, dedicada a la observacién y recuperacién, se requiere un
cuidado menos intensivo. Por ejemplo, en un estudio se indicé que en los
primeros dfas de cuidado intensivo neonatal se necesitabs "mna relacién
entre enfermera y nifio de 1:1 6 1:2, ademéds de un gran ndm¢ » - ° proce-
dimientos secundarios (80). Durante los dfas dedicados a la r .cupe-
racién, esa relacién era aproximadamente de 1:4. Se hacfan menos
exémenes y se proporcionaban menos servicios por dfa. El elevado cargo
medio por dia en el caso de los no sobrevivientes refleja el alto costo
de los primeros dfas de cuidado intenmsivo mno contrarrestado por el efecto
de los dias de recuperaciém de los sobrevivientes (80). La conclusién de
que el costo por dfa es casi el doble en el caso de los no sobrevivientes
que en el de los sobrevivientes ha sido corroborada en otros e+tudios
(65, 102). Otros estudios en que se comparé el costo del cuidado in-
tensivo neonatal con el peso al nacer demuestran la existencia de una
clara relacién, a saber, cuanto menos sea el peso al nacer, mayor es el
costo.

Costo y cargos totales

En un modelo de presupuesto de UCIN incluido en el informe del
Comité de Salud Perinatal correspondiente a 1976 (32) se utilizaron datos
financieros de 1974 procedentes de hospitales de la regiém central del
Atléntico. A1 no haber otro, este presupuesto ha constituido el
principal instrumento de planificacién tanto para los hospitales como
para los encargados de formular polfticas en la materia. Sin embargo, ha
sido objeto de crftica en razén de que los gastos generales en ¢él
previstos eran bajos y los sueldos de los médicos no eran realistas (64).

En un modelo actualizado de presupuesteo preparado por Kaufman y
Shepard (64) se indicaba que el costo medio por dfa paciente ascenderia a
EUA$213,40 con una tasa de ocupacién del 83% en una UCIN del tercer
nivel. Con una tasa de ocupacién del 80%, en una unidad del segundo
nivel, el costo medio por dfa paciente serfa de EUA$124,78. Estas cifras
no incluyen los gastos conexos y son inferiores en por lo menos EUA$50
por dfa paciente a datos presentados por dependencias obstétricas. En el
Cuadro 10 se indican los estudios existentes sobre el costo de las UCIN
segin el nivel de atencién y el resultado, el peso al nacer y el diag-

néstico. A continuacién se hace un resumen de las conclusiones extrafdas
de esos estudios.
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Estado de Massachusetts, Esa amplia gama se debfa a diversos factores,
entre ellos la combinacidn de diagnésticos, las tasas de ocupacidn, los
métodos contables, el tamafio, la especializacién Y la combinacién de
camas para cuidado intensivo y camas para cuidado menos intensivo. Por
ejemplo, el costo medio de las UCIN en que sdlo habia camas para cuidado
intensivo ascendfaz a EUA$287 por dia paciente, en circunstancias de que
las UCIN en que habfa varios niveles de atencién costaban en promedio
EUA$133 por dfa paciente, cifra mucho més cercana al cédlculo incluido en
el modelo actualizado de presupuesto.

Hawes (54) reunis datos acerca de lo que se habfa cobrado a
pacientes hospitalizados en UCIN en California en 1973.  En *etudio,
los cargos estimados por dias ascendfan en promedio a EUA$195 en _. caso
de unidades del tercer nivel y EUA$123 en el de unidades del segundo
nivel, esto es, un Promedio de EUA$160 por dia por recién nacido que
estuviera igual nimero de dias en cada uno de los niveles. Actualizada a
délares de 1978, esa cifra equivaldria en promedio a EUA$255 por dfa,
esto es, EUA$315 en el caso del tercer nivel y 196 délares en el caso del
segundo nivel (54) (hay que agregar aproximadamente un 257 a esa cifra
POT concepto de honorarios médicos Y servicios conexos).

Como queda de manifiesto en esos estudios, el costo y los cargos
varian seglin los métodos contables, la combinacién de diagnobsticos y el
nivel de atencidn. Habida cuenta de 1a amplia gama de costos Yy cargos
que se observan en los datos, resulta difficil calcular con certeza el
costo total. Cada uno de los estudios mencionados tiene sus limita=-
ciones, como se ha indicado en el Cuadro 10, Los datos mias completos y
recientes son los que figuran en el estudio de Phibbs Yy otros (98).
Sobre la base de ese trabajo, prevemos que el costo total ascenderid en

todos los servicios y en la que haya tanto nifios nacidos en el mismo
hospital como nifios trasladados de otros hospitales. Como indican esos
autores, habri una enorme diferencia de costo cuando se trate de recién
nacidos con diagnésticos diferentes y diferentes pesos al nacer y, al
calcular el costo total para una determinada unidad de neonatologia,

habrid que temer en cuenta la combinacién de casos que se encuentre en
ella,.

Utilizando las cifras indicadas por Phibbs y otros (98), a titulo
de ejemplo podemos llegar a un cdlculo aproximado de EUA$1.500 millones
como cifra gastada en 1978 por concepto de cuidado intensivo neonatal
(véase el Cuadro 14). Se escogis el cilculo que habian hecho de la suma
media cobrada por Ca8so, ya que representaba una muestra grande, diversa y
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précticamente completa de pacientes. Los autores tuvieron em cuenta
minuciosamente todos los cargos, incluidos los honorarios médicos. El
célculo correspondiente a la UCSF (98) puede o no ser representativo de
otras regiones del pafs. Sin embargo, si se tiene en cuenta que
bdsicamente existe cuidado intensivo neonatal en centros urbanos, las
cifras correspondientes a San Francisco no deberfian ser exageradamente
altas. Por ejemplo, el cdlculo en la UCSF de la suma media cobrada en el
caso de pacientes trasladados de otros hospitales ascendia a EUA$10.872,
suma notablemente similar a los EUA$10.513 indicados en el caso de los
pacientes trasladados a The Children's Hospital de Denver, Colorado (80).

Reembolso del cuidado intensivo neonatal

El intento de medir el costo del cuidado intensivo neonatal se
complica alin mds en razén de la diversidad y complejidad de précticas en
materia de facturaciénm por los hospitales y reembolso por terceros.
Constituye un problema especial 1la medida en que el sistema actual
alienta los subsidios cruzados, de modo que un gasto imputable en
realidad a un paciente tal vez sea sufragado por otros pacientes. En
muchos casos, los cargos hospitalarios por concepto de cuidado intensivo
neonatal no son integramente reembolsados por Medicaid ni por los planes
de seguro que sélo reembolsan los gastos "autorizados". Esta situacién
sirve de incentivo para que los hospitales ajusten los cargos a fin de
sufragar sus gastos mediante subsidios cruzados entre quienes han de
pagar la cuenta. Ademés, como resulta diffcil ajustar continuamente los
cargos a medida que varfa el nivel de cuidado, los ingresos previstos
suelen ser inferiores al costo al principio de 1la hospitalizacién y
excederlo al final, lo que da lugar a subsidios cruzados basados en las
variaciones en la duracién de la hospitalizaciém. Entre los problemas
que crean los subsidios cruzados se incluye la internaciém en UCIN de
nifios cuyos problemas son menos graves y el de extender la intermaciénm
después del tratamiento en circunstancias de que bastarfia con mantener al
nifio internado a un nivel mds bajo y en una unidad menos costosa.

Los métodos normales de reembolso aplicados por los distintos
hospitales de cinco Estados de la zona oriental del pais, en los cuales
hay programas de fijacién de tarifas por el Estado, indican las
siguientes variaciones: 1) es posible que las unidades no sean las
mismas 1indicadas como elemento de costo en el sistema contable del
hospital; 2) en muchos casos no se establece una distincién entre los
diferentes niveles de cuidado en funcién del costo; 3) a veces se agrupa,
a efectos de la determinacién del costo, el cuidado intensivo de adultos
y de recién nacidos; 4) los servicios incluidos enm 1la tarifa diaria
varfan (66). En el cuadro 15 se resumen los ejemplos de los sistemas de
reembolso del cuidado intensivo neonatal.
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Estos métodos de reembolso suelen tener como resultado un nivel
ménos costoso de cuidado neonatal que subvenciona otros tipos de cuidados
mds costosos. Cuando se trata de 1los subsidios cruzados para los
hospitales, el malo de 1la pelicula es Medicaid porque paga una suma fija
por dia por cualquier tipo de atencién hospitalaria en algunos Estadoes y,
€n otros, reembolsa el costo y no los cargos, incluse en aquellos casos
en que el Estado paga separadamente el cuidado intensivo. En este ciclo,
resulta diffcil determinar cuil es el huevo y cudl 1la gallina. Los
hospitales ajustan los cargos a fin de cubrir todos los gastos y luego,
Medicaid y otros reembolsan 1los g8astos autorizados, tras lo cual los
hospitales aumentan adn mis los cargos a fin de cubrir la diferencia. E1
cuidado intensivo neonatal, habida cuenta de su alto costo, resulta
Sumamente ilustrativo de las practicas hospitalarias encaminadas a
maximizar el reembolso. En el escaso nimero de estudios en que era
posible comparar el costo y los cargos, el costo representaba alrededor
del 68% de la suma cobrada (27,55).

Se ha realizado un Pequefio nimero de estudios acerca de las
fuentes de pago. En un estudio de 1978, McCarthy y otros (80) examinaron
los cargos hospitalarios (excluidos 1los honorarios médicos) seglin la
fuente del pago en el caso de 174 internaciones en el Children's Hospital
de Denver durante cuatro meses en 1976. Como ya se indic6, la suma
pagada dependfa del tipo de seguro. De las cuentas liquidadas dentro de
los dos afos siguientes al alta en las UCIN, el 85% de las facturas
fueron pagadas por terceros, el 4% fueron pagadas directamente y el 11%
fueron incobrables. El 51% de las cuentas incobrables correspondieron a
nifios asegurados por Medicaid (15%) (véase el Cuadro 16).

Cuadro 14

~

CALCULOS ALTERNATIVOS DEL COSTO TOTAL POR ANO DEL CUIDADO
INTENSIVO NEONATAL, 1978

Porcentaje de Costo medio Costo total

1. Nimeros de nacimientos X todos los recién X opor paciente = EUA$ 1.580

(3.300,000) nacidos interna- (8.000) EUAS$ millones
dos en UCIN res) (d6lares de 1978)
(0,06)

2. NGmero de camas en Tasa estimada Dias por Costo medio Costo total
unidades del tercer X de ocupacién X afio (365) X por dia = EUA$1. 300
nivel, segilin Ross (0,90) (545 ddlares) millones
Laboratories (7.387) (d6lares de

1978)

FUENTE:
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Cuadro 16

(QUIEN PAGA LA CUENTA? (Cuentas pagadas en su integridad)

Ndmero de Cargo Suma pagada Suma pagada Suma incobrable
Pagos por terceros cuentas total por el tercero por la familia para el hospital
Blue Cross 54 (36%) $491.119 $457.757 $24.994 $ 8.368
Seguro Comercial 53 (36%) 490.982 439,355 27.703 23.924
Medicaid 23 (15%) 256.750 159.726 1.000 96.024
Kaiser 6 ( 4%) 148.748 148.748 ! 0 0
Otros tercerosa 11 (7%) 109.692 80.135 1.002 28.555
Sin seguro 3 (2%) 10.210 0 3.502 6.708

aIncluye el Handicapped Children's Program.

FUENTE: J. T. McCarthy y otros, "Who Pays the Bill for Neonatal Intensive Care?" J. Pediatrics

95:757, 1979.

Kaufman y Shepard (65) efectuaron una comparaciénm entre sus
propios cdlculos del costo diario en el caso de 10 nifios de bajo peso al
nacer, la suma cobrada por el hospital y los ingresos previstos (véase
figura 1). Blue Cross pagaba alrededor del 80% de los cargos. Medicaid,
a quien correspondfa el 207 de las facturas de hospital, pagaba una tasa
uniforme por dfa que equivalfa a alrededor de la mitad de la suma cobrada
por el hospital. Las sumas incobrables (incluidos los descuentos, las
deudas incobrables y los honorarios regulados) correspondian
primordialmente a los pacientes con cuenta y equivalfan al 14% de los
cargos totales, cifra muy similar a la indicada por McCarthy y otros.
Tanto el reembolso por Blue Cross como los cargos hospitalarios excedfan
el costo medio por dfa-paciente, mientras que el reembolso de Medicaid
era considerablemente inferior al costo. Utilizando wunm promedio
ponderado de los tres métodos de reembolso sobre 1la base de 1la
combinacién de pacientes hospitalizados, los autores calcularon a tftulo
preliminar que los 1ingresos previstos de todas las fuentes eran
inferiores en EUA$2 por dfa al costo.

Los mismos autores demostraron también la forma enm que la duracién
de la internacién daba' lugar-a subsidios cruzados. El reembolso por Blue
Cross y el reembolso por-iel-paciente con cuenta eran més altos en la
primera semana y disminuian-cdnsiderablemente hacia la cuarta semana. En
cambio, Medicaid reembolsaba invariablemente por debajo del costo hasta
la octava semana de hospitalizaciém. E1 hecho de que la internacién se
prolongara o no determinaba que .el reembolso total, calculado sobre 1la
base de una tarifa d1arla flja, fuera inferior o superzor al costo, seguin
quien pagara. TR
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Figura 1 - Comparacién del costo medio por dfa y del reembolso de divgrsas
fuentes en el caso de 10 nifios (750 A 999 g de peso al nacer) en cuidado
intensivo neonatal

8Promedio ponderado de 1las tres fuentes de reembolso sobre la base de una
combinaci6én de pacientes internados en el hospital: Blue Cross, 41,7%;
Medicaid, 20,8%; pacientes con cuentas, 37,5%.

FUENTE: S. L. Kaufman y D. S. Shepard, "Cost by Day of Neonatal
Intensive Care", discurso pronunciado en la 108a. Reunién Anual
de la American Public Health Association, Detroit, Mich., 19 a
23 de octubre de 1980.




ERL LU SRR Ve TS

SRR ] e D Rl B R e

s, B e

Kaufman y Shepard (66) reccomendaban dos opciones para mejorar el
actual sistema de reembolso a fin de crear incentivos para lograr eco-
nomias y aumentar la calidad. E1 primero consistiria en reembolsar una
tarifa uniforme para cada enfermedad y eliminar por completo los pagos

per diem. En New Jersey estd por comenzar un experimento con un sistema

de pago de esa fndole, pero su aplicacién estard limitada al cuidado
intensivo neonatal en razén de que se utilizan grupos de diagnéstico muy
generales (por ejemplo, con o sin cierta enfermedad). La segunda opcién
para el reembolso es una tasa per diem que disminuya en el curso de la
hospitalizacién del nific. Esta opcién podrfa servir de est{mulo para que
los nifios enviados a hospitales centrales fuesen devueltos a hospitales
de la comunidad para que crecieran y se recuperaran (66). Cualquiera que
sea la opcidn que se escoja, la experiencia pone de manifiesto que el
método actual, una tasa uniforme per diem, sirve de incentivo para que
haya subsidios cruzados injustos en el reembolso del cuidado intensivo
neonatal.

LA EFECTIVIDAD DEL CUIDADO INTENSIVO NEONATAL

El cuidado intensivo neonatal combina complejas tecnologias
médicas y personal muy especializado con el objeto de aumentar las
posibilidades de supervivencia de neonatos prematuros y enfermos. El
primer indicador de la efectividad de estos cuidados debe ser si estos
neonatos tienen efectivamente mayores posibilidades de supervivencia con
los cuidados intensivos que sin ellos. Los ensayos clfnicos aleatorios
son muy limitados pero se dispone de informes sobre mortalidad més
amplios. Considerados en comjunto, los datos sugieren claramente que el
cuidado inteneivo neonatal resulta eficaz para aumentar las posibilidades
de supervivencia. Todos los informes de este pafs muestran una notable
disminucién de la mortalidad en los afios en que proliferé el cuidado
intensivo neonatal. '

Sin embargo, las estadfsticas de supervivencia por si solas no
responden a la pregunta fundamental de si los recientes progresos en la
superviviencia de neonatos se deben efectivamente a la atencidén wmnédica
intensiva o si son resultado de otros factores como una disminucién de
los nacimientos prematuros o una mejor salud y nutriciém de las madres.
Aunque esta compleja cuestiém se examina con cierto detalle a conti-
nuacién, no se puede resolver ficilmente. En definitiva, los datos
disponibles y algunos métodos analfticos aplicados recientemente nos
permiten concluir que el cuidado intensivo neonatal ha desempefiado un
importante papel en el aumento de las posibilidades de supervivencia de
muchos recién nacidos, en particular los' de peso muy bajo al nacer,
aunque es imposible cuantificar exactamente qué proporcidén de las mejoras
se debe al cuidado médico.
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Otra pregunta igualmente importante gque las <c¢ifras sobre
supervivencia no permiten contestar, es si el mayor nGmero de nifios cuya
vida se salve podrén vivir pormalmente o si sufrirédm trastornos serios
como parélisis cerebral y retardo mental. Esta pregunta plantea quizés
mayores dudas que en el caso de la supervivencia, por dos razones. En
primer lugar, los datos sobre morbilidad de 1los sobrevivientes del
cuidado intensivo neonatal son limitados y no permiten sacar conclusiones
definitivas. Sin embargo, parece razomable afirmar que la proporcién de
problemas graves no ha aumentado y que probablemente disminuya. En
segundo lugar, el ndGmero abscoluto de personas con trastornos graves puede
aumentar al mismo tiempo que la proporciém de problemas serios estéd
disminuyendo. Esta situacién aparentemente contradictoria se produciria
si 1las tasas de mortalidad disminuyeran con mayor rapidez que la
proporcién de complicaciones graves. Segln nuestro anélisis tal vez sea
esto lo que ocurra, especialmente en el subgrupo de los neonatos més
pequefios, los que pesan 1000 g o menos. Por comsiguiente, mientras que
el némero de sobrevivientes normales ha aumentado de 8 a 20 veces desde
1960, el pequefio pero alarmante ndmero de sujetos com trastornos graves
puede haberse duplicado. El1 hecho de que algunos trastornos no se
descubran hasta que los nifios llegan & la edad escolar dificulta adn mis
la realizacién de estudios de morbilidad.

Como se indica en la parte siguiente de este estudio, estos
resultados ponen de manifiesto el dilema de tratar de determinar si el
cuidado intensivo del recién nacido es eficaz en relacidn con su costo.
Todos los afios varios miles de nifios que habrian muerto de esta manera
sobreviven ahora y pueden vivir normalmente. Sin embargo, parte del
precio de este éxito es un niimero persistentemente significativo de
sobrevivientes anormales. '

Mortalidad

Como se observa en 1la Figura 2, se ha producido una notable
disminucién de 1la mortalidad infantil en este pafis desde 1915, La
mortalidad infantil incluye todas las muertes durante el primer afio de
vida. Las muertes en el perfodo neonatal (los primeros 28 dfas) se
denominan ‘'mortalidad neonatal”. Las mejoras debidas al cuidado
intensivo de 1los recién nacidos deberfan influir en 1la mortalidad
neonatal,

Las mayores reducciones de 1la mortalidad infantil se habian
producido ya en 1950 y no pueden atribuirse al cuidado intensivo
neonatal. Entre 1950 y 1965, 1la tasa de mortalidad infantil siguié
disminuyendo pero con més lentitud. En ese perfodo, cerca del 60% de la
disminucién de la mortalidad infantil correspondié a muertes durante el
periodo neonmatal. El1 final de ese perfodo coincide con la introduccién
de las unidades de cuidado intensivo neonatal y de la perinatologia como
subespecialidad médica.
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Desde 1965 la mortalidad infantil ha disminuido en m&s de un 40%,
a un ritmo del 3,62 anual, en comparacién con una disminucién del 1%
anual en el perfodo comprendido entre 1950 y 1965, Casi toda la
disminucién de la mortalidad infantil (90%) desde 1970 se ha producido en
el periodc necnatal.

Debido a que 1las reducciones més recientes en la tasa de
mortalidad neonatal coincidieron con la proliferacién del cuidado
intensivo del neonato, se han realizado varios estudios para determinar
si efectivamente los cambios se debfan a la atencién médica moderna. Los
datos obtenidos corresponden a:

TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL, NEONATAL y POSTNEONATAL:
ESTADOS UNIDOS, 1915-1977

fioo
aAno MI ) MPN
Tasa de mortalideé L 1915 89,3 . 444 55,5
infantil (MI) - mucrtes : 1920 85,8 41,5 443
por cada 1.000 nacidos 80 1930 64,6 35,7 28,8
vivos (menores 1 ann) Bk 1940 4?’0 28,8 1312
1850 29,2 20,5 8,7
» 1955 26,4 19,1 7.2
(Tasa mortalidad :ggg g?? :?; ;3
neonatal (MN) ) ) 0
(menos de 28 ) 1969 20,9 15,6 53
alac) 60 f— 1970 20,0 15,1 4,9
1971 18,1 14,2 49
1872 18,5 13,6 4,8
N 50 - 1873 17,7 13,0 48
. 1974 16,7 12,3 4,4
Tasa mortalidad 1875 16,1 11,6 4,5
postnecnatal 40 p— 1976 15,2 10,8 4,3
(MPN) (28 dias 1977 14,1 8,9 42
w . _ 1979 13,8 9,5 43
a 1 ano) 30 |— 197¢ 13,0 8,7 4,2
20 |—
10 p=~
N

1915 20 30 40 50 5% GU G5 GY YO ¥ 72 73 74 V5 16 1917
Ano .

FUENTE: National Center for Health Statistics, Vital Statistics of the
United States, ciertos afios. -

cuatro categorfas: 1) ensayos clfnicos, 2) encuestas epidemiolégicas, 3)
informes de distintas unidades de cuidado intensivo y 4) anédlisis de
tasas de mortalidad segin el peso al nacer.
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Ensayos clinicos

Se ha realizado un solo emsayo clfnico controlado con muestras
al azar del cuidado intensivo en comparaciém con el cuidado tradicional
de peonatos (68). En ese estudio, realizado en Australia entre 1966 v
1970, se observaba un aumento en 1la superviviencia a medida que se
desarrollaba 1la experiencia en materia de cuidado intemsivo, en
particular en el caso de nifios con SDR. Un neonat6logo prestigioso
atribuye la escasez de esos estudios a la idea de que los ensayos
clinicos controlados del cuidado intensivo neonatal y la regionalizacién
no han sido viables ni moralmente aceptables (127). También ha habido
ensayos clinicos de algunas técnicas terapéuticas de cuidado intensivo.
En un enmsayo clinico reciente se demostraba que habfa una disminucién de
la mortalidad y se acortaban los perfodos de hospitalizacién en los casos
en que los nifios eran transportados bajo el cuidado de un equipo neonatal
especializado en comparacién con los casos en que los transportaba el
servicio normal de ambulancia (26).

El debate reciente sobre la efectividad de los dispositivos de
presién positiva continua contra las vfas respiratorias en el tratamiento
del SDR ejemplifica la situacién de la mayor parte de los datos climicos.
Esta terapia ha sido calificada de mito al que cabe atribuir el notable
me joramiento de las tasas de superviviencia de nifios con esta enferme-
dad. Sin embargo, el primer ensayo clinico controlado no se realizé
hasta pasados varios afios de 1la adopcién generalizada del dispositivo de
presién positiva continua y en ese estudio no se pudo probar una dismi-
nucibn estad{sticamente significativa de la mortalidad (16). La publi-
cacién de ese informe en los medios especializados fue acompafiada por un
largo editorial en que se reiteraban las abundantes pruebas de la efica-
cia del dispositivo y se enumeraban posibles deficiencias del estudio
controlado, si bien se expresaba un apoyo general a los ensayos clinicos
(133). En resumen, la efectividad de wuchas terapias empleadas con
recién nacidos no estf demostrada e incluso ests en tela de juicio. Por
consi- guiente, no es posible sacar conclusiones generales de la
bibliograffa clinica Gnicamente.

Encuestas epidemiolégicas

Los datos epidemiol6gicos sugieren que la atencién médica ha
contribuido a disminuir las tasas de mortalidad, pero, por las razonmes
que se exponen & continuacién, estos datos no son convincentes. En el
Canadé se produjo una disminucién de un 50% en la mortalidad neonatal en
Toronto en la década siguiente a la organizacién de servicios especiales
de atencién neonatal (121). Un an&lisis de datos correspondientes a los
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Estados Unidos entre 1955 y 1973 demostré que, en general, las tasas de
mortalidad disminufan al asumentar la urbanizaciém (41); sin embargo, las
zonas urbanas no bhabfan sido estratificadas de acuerdo con los niveles de
cuidado intensivo disponibles para los recién nacidos. Por comsiguiente,
no pueden sacarse conclusiones sobre la relacidén entre atencién médica
urbana y mortalidad.

En un importante artfculo se resumfan informes de distintas partes
de los Estados Unidos, en todas las cuales se observaban disminuciones en
un rango de 23 a 427 después de la creaciénm de servicios regionales de
cuidado intensivo (125). Nuestros propios andlisis confirman que estas
disminuciones eran en general mayores que las experimentadas en los
Estados Unidos en su conjunto en los mismos afios. Aunque estos datos
sugieren que la creacidn de centros regionales de cuidado intemsivo
mejord las perspectivas de los nifios en las zonas circundantes, los
estudios no consideran si las tasas de nacimientos prematuros también
disminuyeron en el mismo perfodo. En vista de que las disminuciones de
los nacimientos prematuros pueden reducir comsiderablemente las tasas de
mortalidad neonatal, independientemente de 1los cambios en la atencién
médica, esta omisién reduce mucho la validez de 1las conclusiones que
puedan sacarse de esos informes.

Realizamos un andlisis de otros datos epidemioldgicos brutos y no
pudimos encontrar nada que sustentard la hipdtesis de que un mayor acceso
al cuidado intensivo neonatal haya tenido un efecto en gran escala en las
tasas de mortalidad neonatal. Comparando la reduccidén de las tasas de
mortalidad neonatal en los distintos Estados entre 1971 y 1977 conm el
nimero de camas de cuidado intensivo neonatal por cada 1.000 nacidos
vivos que, segin las informaciones, existfan al final de ese perfodo, no
se observé ninguna relacién significativa entre las dos wvariables.
Nuestro andlisis no es concluyente ya que la creacién de unidades de
cuidado 1intensivo neonatal en muchas zonas tal wvez no haya guardado
proporcién con las necesidades reales. Ademés, los datos scbre 1la
cantidad de camas no son totalmente fidedignos.

Informes sucesivos de determinadas unidades de cuidado intensivo

La mayor parte de la bibliograffa sobre la efectividad del cuidado
intensivo neonatal consiste en informes en que se describe la experiencia
de determinadas unidades. Recientemente se examinaron 12 de esos
informes en que se demostraban reducciones de la mortalidad neonatal en
un rango de 17 a 56% (125).
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Sin embargo, los efectos que pueden surtir los cambios en las
tasas de nacimientos prematuros en las tasas de mortalidad, limitan el
valor de estos informes. Si la distribucién de los nacimientos segin los
grupos de peso cambia de afio a afio, de manera que los recién nacidos muy
pequefios representen una proporcifn menor de todos los nacimientos, la
mortalidad disminuiré sustancialmente. La proporcién de recién nacidos
con los menores pesos al nacer (1.500 g o menos) es la que més influye en
las tasas de mortalidad (69). Como los nifios de bajo peso al nacer
tienen una tasa de mortalidad muy elevada, toda disminucién en 1la
proporcién de esos nifios tendrd un efecto significativo en la mortalidad
neonatal,

La experiencia del Bronx Municipal Hospital Center ilustra
claramente este fenémeno (71). En ese hospital, entre 1966-1973, la tasa
de mortalidad neonatal disminuyé del 16,9 por 1.000 nacidos vivos al 11,2
por 1.000 nacidos vivos. M&s del 75% de la disminucién podrfa atribuirse
a cambios en la proporcién de recién nacidos de muy escaso peso (1.500 g
o menos). La experiencia de esta institucién demuestra que incluso si no
se introducen mejoras en la atenciém médica después del nacimiento,
pueden producirse impresionantes disminuciones de la mortalidad neonatal
si la proporcién de nacimientos de nifios de alto riesgo es inferior.

Por consiguiente, para que resulten dGtiles en 1la tarea de
determinar la efectividad del cuidado médico de neonatos, los informes
sobre la mortalidad general deben especificar la distribucién del peso al
nacer. Si las tasas de mortalidad dentro de distintos grupos de peso
disminuyen con el curso del tiempo, ello constituird una clara indicacién
de que el cuidado intenmsivo neonatal tiepme un efecto beneficioso. Por
ejemplo, si los nifios de 1.500 g de peso o menos al nacer tiemen mayores
posibilidades de sobrevivir después de la introduccién de unidades
neonatales, ese cambio debe deberse o bien al mejoramiento del cuidado
médico neonatal o bien a un mejor estado de salud de los nifios al nacer,
0 a ambas causas (71).

Un gran nidmero de servicios de neonatologfa han presentado tasas
de mortalidad segGn el peso al nacer antes y después de la introduccidn
de una unidad de cuidado intensivo (2,57,99,107,110,125,126,127). En
todos los casos menos uno (61) los resultados indican impresionantes
disminuciones en la mortalidad segin el peso al nacer. Al atribuir la
mayor parte de estos progresos a la atencién médica de los recién
nacidos, Thompson y Reynolds dicen que las unidades de cuidado intensivo
neonatal han justificado con creces su razén de ser al reducir a
aproximadamente la mitad el riesgo de muerte en el perfodo neonatal (125).
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Sin embargo, incluso los informes en que se hacen categorizaciones
segin el peso al nacer Y que proceden de las distintas unidades de
neonatologfa son de reducida utilidad en razén de que las muestras en que
se basan son pequefias. A menudo, en el periodo que abarca el estudio
s6élo nacen 20 a 30 nifios que pueden clasificarse en el grupo de peso muy
bajo, lo que hace diffcil determinar si el mejoramiento en el curso del
tiempo es estadfsticamente importante. Para este andlisis, agrupamos
todos los 1informes disponibles sobre tasas de mortalidad infantil en
periodos de cinco afios a partir de 1961. Al analizar estos datos en
conjunto se observan disminuciones significativas en el curso del tiempo
en el caso de nifios de peso muy bajo al nacer (véanse los cuadros 17 y 18
y la Figura 3). La mortalidad de los nifios cuyc peso al nacer oscilaba
entre 1,001 g y 1.500 g ha disminuido de més del 50% a menos del 20%,
mientras que la de los recién nacidos extremadamente pequefios (1.000 g o
menos) ba disminuido de cerca del 94% a aproximadamente el 50%.

Andlisis de las tasas de mortalidad segin el peso al nacer

No es posible comparar la experiencia de distintos servicios de
neonatologfa con las tasas de supervivencia de nifios de similar peso al
nacer que no fueron atendidos en unidades de cuidado neonatal intensivo.
Como se seflalé anteriormente, es diffcil determinar en forma fidedigna
los niveles de atencién que ofrecen los distintos hospitales. Ademds, en
no todos los Estados se establece una relacién entre los certificados de
nacimiento y de defuncién, de manera que es imposible saber directamente
el peso al nacer de cada nifio que muere. Sin embargo, se han reunido
datos de todos los nacimientos en Californmia (en que se compilan datos de
los certificados de nacimiento y de defuncidén), que permiten observar una
considerable disminucién de 1la mortalidad neonatal entre 1960 y 1la
actualidad (128).

El andlisis de estos datos realizado por Ronald L. Wilkliams, de la
Universidad de California enm Santa Barbara, corrobora la hipétesis de que
la - atencién médica constituye una variable de importancia en la
disminucién de las tasas de mortalidad (129,130). En el caso de los
nifios atendidos en todos los hospitales de Califormia, Williams comprobé
que una vez que se tenfan en cuenta los riesgos de los atendidos en cada
hospital, 1los del tercer nivel tenfan tasas de supervivencia muy
superiores a las de los hospitales del primer nivel y que los mejores
resultados correspondfan a los hospitales con grandes servicios de
obstetricia y una proporcién elevada de especialistas respecto de
internistas en general. '

El hecho de que las tasas de mortalidad dentro de cada grupo de
peso al npacer hayan disminuido en el curse del tiempo constituye un
s6lido argumento en apoyo de la conclusién de que el cuidado neonatal
intensivo ha contribuido a aumentar la supervivencia. Sin embargo,
cabria preguntarse si no habrfa también otros cambios en las condiciones
de salud de 1los nifios clasificados en cada grupo que puedan haber
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Algunos factores no médicos, como una mejor nutricién de las
madres y mejores condiciones sociocecondmicas, tienmen también efectos
positivos porque contribuyen a que los nifios tengan mayor peso al nacer
(86,123). Sin embargo, es ‘posible suponer que una mejor nutriciém vy
salud general de la madre determina sutiles cambios bioqufmicos o de otro
tipo que aumentan adn més las posibilidades de supervivencia de los nifios
en todos los grupos de peso. Lamentablemente, ninguna de estas hipétesis
puede confirmarse ni descartarse con certeza sobre la base de los datos
disponibles. .

Como se indicé anteriormente, Williams ha analizado los cambios en
las tasas de mortalidad de neonatos en California en los dltimos dos
decenios (128,130). Entre 1960 y 1977 la tasa de mortalidad neonatal en
California disminuyé en un 57%. En el mismo perfodo también disminuyeron
las tasas de prematuros. Por consiguiente, era preciso dividir las
reducciones en la mortalidad neonatal entre las que se debfan a cambios
en la distribucién de los pesos al nacer y las que se debfan a otros
factores, incluida la atencibén médica. A diferencia de los resultados
consignados anteriormente para el Bronx Municipal Hospital Center (71),
el andlisis de Williams demostraba que cerca del 85% de la notable
disminucién de la mortalidad neonatal en California se debfa a dismi-
nuciones en cada grupo de pesos al nacer. Es decir, la reduccibénm en la
proporcién de prematuros explicaba sélo alrededor del 15% de la dismi-
nucién de la mortalidad neonatal, mientras que la atencién médica o el
mejor estado de salud de los nifios explicaba el resto. M&s de la mitad
de la disminucién total podfa atribuirse a disminuciones en las tasas de
mortalidad de nifios de bajo peso al nacer. Las tasas de mortalidad de
los negros eran inferiores a las de los blancos, aunque la distribucién
de sus pesos al nacer en realidad se hizo menos favorable en el periodo
comprendido entre 1960 y 1977.

Kleinman y otros analizaron en el Centro Naciomal de Estadfsticas
de Salud datos correspondientes a seis Estados y llegaron a-conclusiones
similares (69). Observaron que las variaciones registradas en cada grupe
de pesos al nacer explicaban cerca del 80% de la disminucién en las tasas
de mortalidad neonatal temprana. M4s de la mitad de la disminucién total
se debfa a reducciones de la mortalidad entre los grupos de bajo peso al
nacer. Estos investigadores calcularon que, en la naciém en su conjunto,
alrededor del 83% de la disminucién en la mortalidad neonatal temprana de
los blancos y el 972 de la disminucién entre los no blancos podfa atri-
buirse a factores distintos de las variaciones en el peso al nacer.

Los mismos investigadores examinaron los factores que podian
provocar la disminucién en las tasas de mortalidad por peso al nacer.
Rechazaron la sugerencia de que la disminucién de las tasas de mortalidad
fuera simplemente consecuencia de las mejores té&cnicas de registro.
También llegaron a la conclusién de que no era probable que se hubiera
producido un cambio sustancial en la distincidn entre nacides vivos v
Tuertes fetales, puesto que la mortalidad fetal también estaba dismi-
nuyendo. Por dltimo trataron de abordar la cuestién de si los nifies de
determinado grupo de peso podrfan haber estado expuestos a distintos
factores de riesgo en el curso del tiempo. Kleinman y sus colegas
observaron que al comparar distribuciomes por tiempo de gestacidén no se
producfan diferencias en el cédlcule y llegarou a la conclusién (69) dZe
cua
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La explicaciém més probable de por lo menos parte de la actual
disminucién de las tasas de mortalidad de los nifios de bajo peso sl
nacer reside en el desarrollo de la tecnologfa médica para atender
con éxito a nifios prematuros y la consecuente proliferacién de
esta tecnologfa. Si bien muchos componentes de la tecnologfa no
han sido evaluados en forma crftica, hay indicaciones de su
efectividad.

Lee y otros (72) examinaron el efecto de cambios en el peso al
nacer en la disminuciép de la mortalidad neonatal en los Estados Unidos
entre 1950 y 1975. Determinaron que no se habfa producido ninguna mejora
en la distribucidén por pesos ni, con la excepcidn de la atencién médica
perinatal, en otros factores que afectaban a 1la supervivencia. Su
conclusién, similar a la de Williams (129) y Kleinman y otros (69), fue
de que (72):

La explicacién mwés probable reside en el me joramiento constante

del cuidado médico perinatal, que ha permitido una mayor super-
vivencia de los nifios de determinado peso.

En fecha méds reciente, los mismos investigadores wutilizaron
anilisis por grupos de peso al nacer para examinar las variaciones en la
mortalidad neonatal en los 50 Estados y el Distrito de Columbia y en 13
paises industrializados. Confirmaron el papel de la tasa muy baja de
peso al nacer en la prediccién de la mortalidad neonatal; dicha tasa
explica alrededor de las tres cuartas partes de la variacién entre las
poblaciones estudiadas (73). Sugieren que la variacién de la mortalidad
neonatal, si se mantiene constante la tasa de pesos muy bajos al nacer,
puede ser un Gtil indicador preliminar de la calidad de la atencién a los
recién nacidos.

Los andlisis por grupos de peso al nacer son Gtiles para contestar
parte de la pregunta relativa & la funcién de la atencién médica en la
disminucién de 1la mortalidad infantil, pero no resuelven todas las
cuestiones. Al estimar que alrededor del 15% de la disminucién de 1las
tasas globales de mortalidad infantil es simplemente el resultado de
cambios en la distribuciém por peso, estos anilisis definen el efecto
méximo en la supervivencia que podrfa atribuirse a la atencién médica del
recién nacido. Sin embargo, ello no significa que todo el 85% restante
se deba necesariamente a la atencién médica neonatal. Como se observéd
anteriormente, puede haber factores médicos o de otro tipo que hagan que
los nifios tengan mayores posibilidades de sobrevivir.

Las pruebas limitadas que existen en el sentido de que las tasas
de mortalidad pueden disminuir incluso cuando no existe cuidado médico
neonatal de alto nivel refutan la hipStesis de que la atencién médica sea
la causa de toda la disminucién en las tasas de mortalidad por grupos de
peso. Un informe reciente, y lamentablemente bastante esquemitico, des-
cribe la experiencia de un hospital brit&nico en que se trataron recién
nacidos enfermos y prematuros con poco o ningdn cuidado intensivo (59).
No 8¢ utilizaron ventiladores, fototerapia, dispositivos de presién
positiva continua en las vias respiratorias ni aislamiento con méscara y
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guantes en la sala de recién nacidos. Se aplicaron algunas técnicas
modernas como resucitacién inicial, cateterizacién de vasos umbilicales,
exangineo-transfusiones e incubadoras. Los niveles absolutos de wmorta-
lidad registrados en cada categorfa de peso sin duda serfan inaceptables
en las grandes unidades de neonatologfia en los Estados Unidos. Sin
embargo, hubo una mejora anual muy significativa dentro de cada grupo de
peso. Sobre la base de este informe limitado no es posible decidir si
esa unidad puede reducir efectivamente la mortalidad sin cambiar el
cuidado neonatal y sin utilizar los métodos més avanzados. No hay otros
datos que permitan determinar la contribucién exacta del cuidado neonatal
a la reduccién de las tasas de mortalidad por grupos de peso al nacer,

En resumen, si bien tal vez sea imposible determinar exactamente
la medida en que el cuidado intemsivo neonatal ha contribuido a disminuir
las tasas de mortalidad de los nifios de bajo peso al nacer, los datos
justifican la conclusién de que ha sido un factor significativo. La
medida en que aumentan las posibilidades de supervivencia de los nifios de
un afio a otro y el papel del cuidado obstétrico intensive durante el
parto sSlo podrian probarse mediante ensayos clfnicos controlados, que no
es probable que hayan de realizarse.

Morbilidad

Cuando quedé de manifiesto por primera vez gque el cuidado
intensivo neonatal salvaria a nifios enfermos y prematuros que sin &1
habrian muerto, se alzaron muchas voces para expresar la inquietud de que
el resultado neto fuera un gran ndmero de sobrevivientes con defectos
graves. Algunos de los primeros estudios, en particular los de Lubchenco
(74,75) y Drillien (38), parecieron corroborar ese temor al indicar que
muchos de los sobrevivientes de las salas para nifios prematuros en que
habfan trabajado los autores en el decenio de 1940 y 1950 padecfan
problemas graves. Entre ellos cabe mencionar defectos neurolégicos, en
particular parédlisis cerebral, retardo mental en diverso grado, ceguera y
otros defectos visuales, trastornos del crecimiento, pérdida de 1la
audicién y enfermedades respiratorias crémicas. Todos estos problemas
existen adn en importante medida en los sobrevivientes de las unidades de
cuidado intensivo neonatal en nuestros dfas. La incidencia de 1los
problemas parece haber disminuido en los dltimos afios pero, en su mayor
parte, los datos disponibles s6lo permiten formular estimaciones
tentativas y no conclusiones definitivas.

Tasa de morbilidad de las incapacidades graves

En muchos articulos se ha afirmado que la tasa de morbilidad de
muchos tipos de incapacidades graves ha disminuido notablemente en 1los
Gltimos afios (véanse los Cuadros 19 y 20). Sin embargo, todos estos
informes adolecen de serias limitaciones, en particular, el hecho de que
se basan en sobrevivientes de determinadas unidades de neonatologia. En
los Estados Unidos la recoleccién de datos sobre morbilidad no es rutina.
?or consiguiente, no puede determinarse la magnitud de los problemas vy
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las tendencias que se manifiestan en la poblacién en genmeral en el curso
del tiempo. En segundo lugar, los informes abarcan una variedad de dis-
tintos aspectos de morbilidad, algunos hacen hincapié en las enfermedades
neurolégicas y otros se centran en problemas concretos del sistema
cardiovascular o el aparato respiratorio. Suele ser imposible determi-
nar, por ejemplo, si los sobrevivientes con enfermedades neurolégicas
tenfian también enfermedades respiratorias crénicas, o si los sobrevi-
vientes normales incluidos en un estudio relativo a las enfermedades
neurolégicas tenfan problemas cardiovasculares. Ademés, en los informes
se han medidoc en distinta forma los diversos efectos y se han estudiado
sobrevivientes de distintas edades, con lo que es diffcil comparar las
conclusiones., '

En general, la probabilidad de incapacidades graves es inversa-
mente proporcional al peso al nacer. Los problemas més graves y més
frecuentes corresponden a2 nifios con peso muy bajo al nacer, es decir,
menos de 1.500 g. En los Cuadros 19 y 20 se resume una gran cantidad de
informes sobre la proporcién de incapacidades graves en nifios de peso muy
bajo al nacer. En todo este anélisis son incapacidades graves" el
retraso mental grave (cociente 1intelectual o cociente de desarrollo
inferior a 70); la pardlisis cerebral en alto grado (displejia espédstica,
paraplejia, tetraplejia, hemiplejia); los trastornos convulsivos graves y
la fibroplasia retrolenticular (cicatrizacién interma del ojo) con
ceguera o gran reduccién de la visiém.

Las figuras 4 y 5 ilustran las conclusiones de estos estudios en
el curso del tiempo. ©Parece haberse reducido en cierta medida la
variedad de los trastornos observados, as{ como la proporcién de nifios
gravemente afectados, en los dGltimos afics. En el caso de los nifios de
1.500 g o menos, parece haber habido una reduccién de aproximadamente el
40%; antes de 1960 alrededor de la cuarta parte sufrfa trastornos neuro-
légicos graves y de otro tipo, mientras que, segin informes recientes,
esta proporcién es en promedio inferior al 14%. Los resultados en el
caso de nifios de 1.000 g o menos son comparables e indican una disminu-
cién de un 30 a un 16%.

Hay varios problemas serios que limitan las conclusiones que
pueden extraerse de esos informes. En primer lugar, no estd claro si las
poblaciones que se estudiaron podian representar un sesgo que propiciara
resultados favorables o desfavorables. El estado de los nifios que ingre-
san en un determinado servicio de neonatologfa para recibir atencién
inmediata después del nacimiento y la proporcidén de sobrevivientes que
regresan para los estudios de seguimiento dependen de una gran variedad
de factores mo controlados. Por ejemplo, un autor publicé un estudio de
seguimiento para el cual habfa obtenido datos de la mayorfa de los
sobrevivientes que no habfan vuelto para ser estudiados y descubrid que
muchos estaban internados o sufrfan trastornos graves (35). En segundo
lugar, la cantidad total de informes y de nifios estudiados es pequefia.
Los nifios ‘que pesaban 1.500 g o menos representaban 1.400 pacientes y
toda la bibliograffa sobre nifios de 1.000 g o menos incluye solo unos 300
casos en casi 40 afios. Por dltimo, los informes no siempre utilizan
criterios estandarizados o las mismas edades para los anflisis ulteriores.
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FUENTE: Véase el Cuadro 19.
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FUENTE: Véase el Cuadro 20.

Por las razones 1indicadas, estos datos procedentes de !ﬁ
bibliograffa no pueden ser aceptados con absoluta confianza. Sin
embargo, se correlacionan razonablemente bien con los resultados del
primer estudio de gran magnitud, basado en une muestra de la poblacién
general, relativo a morbilidad por peso al pacer. Sam Shapiro y otros
ban estudiado en la Johns Hopkins University la poblacién de bajo peso al
nacer de ocho regiones de los Estados Unidos (115). En su primer
informe, observaron que en el caso de nifios cuyo peso al nacer era de
1.500 g o menos y que habfan nacido en el primer semestre de 1976 la
proporcién de incapacidades graves era del 14,3%, cifra muy cercana a la
que calculamos sobre la base de 1la bibliograffa. Estos datos constituyen
un criterio de referencia preliminar para evaluar 1los efectos de la
regionalizacién ulterior que se haga de la atencién perinatal y, como
tales, no son necesariamente representativos de los resultados que se
espera obtener del méximo nivel de cuidados intensivos. Sin embargo, las
conclusiones son pertinentes para el presente andlisis, en vista de que
en todas las regiones estudiadas existfan centros de cuidado intensivo_y
neonatal y es muy probable que los nifios de los grupos de peso muy bajo
bayan sido tratados en los centros existentes.
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Defectos neuroldgicos e intelectuales

Aunque los nidmeros correspondientes a cada complicacién se hacen
mds pequefios a medida que van separandose los trastornos, entre las
complicaciones més cominmente observadas figuran defectos neurolégicos
graves como la parilisis cerebral, trastornos epilépticos e hidro-
cefalia. Los informes que permiten identificar a los nifios con defectos

11% entre los nifios de 1.500 g o menos de peso (véase el Cuadro 19). Los
resultados correspondientes a nifios de 1.000 g 0 menos de peso indican un
dumento aparente en el curso del tiempo, pero el nimero absoluto de nidos
considerados en esta categoria era demasiado bajo para poder sacar
conclusiones (véase el Cuadro 20).

Los nifios pueden sufrir retraso mental severo aunque no haya dafios
neurolégicos graves. En los estudios realizados antes de 1960, alrededor
de la cuarta parte de todos los nifios que pesaban 1.500 g © menos eran
seriamente retrasados. En los informes publicados desde 1965, se observa
una disminucién de los nifios severamente retrasados a menos del 10%
(véase el Cuadro 19). Se han obtenido cifras equivalentes para nifios que
pesaban 1.000 g o menos pero, también en este caso, el ndémero de nifios
estudiados en esta categoria antes de 1960 es bastante pequefio (véase el
Cuadro 20).

En resumen, la proporcién de dafos neuroldgicos graves parece

haber disminuido y actualmente es del orden del 10% para los sobre-

vivientes de peso muy bajo al nacer. Andlogamente, es probable que
también haya disminuido la proporcidn de casos de retraso mental grave.

. Ademds de 'a inquietud en el sentido de que el cuidado intensivo
neonatal produciria niflos severamente incapacitados, también ha estado
muy difundido el temor de que en los sobrevivientes relativamente mnor-
males se presentara una proporcidn elevada de trastornos moderados. Esta
categoria incluye a nifios con cocientes intelectuales o de desarrollo
entre 70 y 80, nifios que tienen sintomas neuroldgicos leves y nifios que
presentan trastornos de comportamiento, aprendizaje y lenguaje. Estos
nifics comprenden un grupoc con daflos intelectuales o neuroldgicos modera-
dos o leves. No es posible estimar los cambios en este grupo en el
transcurso del tiempo ya que los datos son escasos. Los datos actuales
indican que del 10 al 12% de los nifios de menos de 1.500 g sufriran
problemas intelectuales o neurolégicos que no constituirdn impedimentos
graves.
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Los datos sobre la proporcién de trastornos del aprendizaje, el
lenguaje y el comportamiento, asf como la informaciém sobre Otros
ilmpedimientos wenores son en muchos sentidos menos fidedignos que los
relativos a las incapacidades graves. Ello se debe a que la definicién
de incapacidad grave es més precisa y a que el reconocimiento de
problemas como 1la hidrocefalia y la pardlisis cerebral es mucho més
apremiante y con mucho mayor probabilidad llevard a los padres a buscar
atencién médica que el reconocimiento de trastornos del aprendizaje y el
lenguaje o problemas neurolégicos leves. Adem&s, 1los datos sobre
problemas leves deben interpretarse con gran prudencia porque no hay
normas establecidas sobre la proporciém de problemas de comportamiento,

el lenguaje y problemas neurolégicos leves en 1la poblacién de nifios en
general.

Salud general de los sobrevivientes de bajo peso

El estudio de 1la Universidad de Johns Hopkins mencionado
anteriormente (115,136) es una nueva fuente de informacién importante que
permite comparar los problemas generales de los nifios de bajo peso al
nacer con los que se presentan en los nifios nacidos a término. De los
sobrevivientes de 1.500 g o menos de peso al nacer, alrededor del 40%
fueron hospitalizados por lo menos una vez durante su primer afio de vida,
en comparacién con solo el 8% de los nifios que pesaban 2.500 g o més.
Incluso cuando se excluyen los nifios con trastornos graves y anomalias
congénitas moderadas o leves, mé&s de la cuarta parte de los nifios de peso
muy bajo al nacer, fueron hospitalizados en comparacién con solo el 7% de
todos los nifios. Si se toman en cuenta todas las enfermedades graves,
menos del 40% de los nifios de 1.500 g o menos no enfermaron en el primer
afio de vida en comparacién con mé&s del 70% de todos los demés nifios. Es
evidente que los sobrevivientes de muy escaso peso al nacer tienmen una
elevada propensién patolégica.

Estas conclusiones coinciden con los informes aislados sobre
morbilidad que se epcuentran en la bibliograffa. Se ha observado que los
sobrevivientes de la terapia respiratoria mecénica con ventilador tienmen
una proporcién significativa de problemas pulmonares crénicos, POT %0
menos durante el primer afio de vida (45). Los problemas gastrointesti-
nales, en particular las dificultades para aumentar de peso, son bastante
frecuentes entre los nifios de pesc sumamente bajo al nacer. Entre otros
indicadores de morbilidad que se han documentado figuran 1los defectos
visuales, en particular la miopfa grave, y defectos auditivos leves.
A}gunos de estos problemas desaparecen con el curso del tiempo. Por
ejemplo, en los estudios més recientes se ha demostrado que, excepto en
una muy pequefia proporcién, los nifios de bajo peso al nacer llegan a una
estatura relativamente normal en los primeros afios de vida (18,25).
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Conclusiones

En los dltimos 10 a 15 afios, desde que se aplican los métodos de
cuidado intensivo neonatal, se ha producido un aumento espectacular en la
tasa de supervivencia de los nifios de bajo peso al nacer, y la mayorfa de
los sobrevivientes son normales (véanse Figuras 6 y 7). Si bien es
imposible decir qué proporcién de este panorama alentador se debe a cada
uno de los posibles factores mencionados, las pruebas sugieren claramente
que la atencién médica de los recién nacidos desempefia un papel
considerable.

Una conclusién que provoca cierta inquietud es el hecho de que el
ndmero absoluto de nifios con incapacidades graves puede estar aumen-
tando. Por ejemplo, com las tasas de natalidad de 1978, como resultado
del cuidado intensivo en todo el pafs sobrevivieron unos 350 nifios con
incapacidades graves que pesaban 1.500 g o menos al nacer y que habrfan
muerto en 1960 (véase el Cuadro 21). Esta cifra debe compararse con el
aumento neto de mds de 16.000 nifios normales que sobreviven actualmente.
Al parecer, las predicciones mis pesimistas, es decir que la mayorfia de
los sobrevivientes del cuidado intensivo neonatal sufrirfan trastornos
graves, no se han verificado en absoluto, La abrumadora mayoria de los
sobrevivientes son normales, cierto ndmero tiene trastornos leves ¥y un
ndmero menor tieme incapacidades graves. En este sentido, llegamos a la
conclusién de que el cuidado intensivo neonatal es eficaz.

I,
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Cuadro 21

NUMERO TOTAL Y DISTRIBUCION DE LOS SOBREVIVIENTES,
PESO AL NACERZL 1.500 GRAMOS, 1978

Ndmero Ndmero real Cambio

previstod estimadoP neto
Normales 2.790 18.833 +16.043
Anormalidades moderadas 5.425 4.069 - 1.356
Anormalidades graves 2.596 - 2.945 + 349

Muertes 27.979 12.904 -15.075

aNimero previsto = total de nacimientos (1.500 g o menos, 1978 x resul-
tados previstos para los nacimientos ocurridos en 1960) (del Grafico 6).

DNGmero real estimado = total de nacimientos (1.500 g o menos, 1978) x
resultados estimados para los nacimientos ocurridos desde 1976 (del Gra-
fico 6).

FUENTE: Texto y cuadros anteriores.

ANALISIS ECONOMICO DEL CUIDADO INTENSIVO NEONATAL

El anilisis de la relacién costo-beneficio y de la relacidén costo-
efectividad puede proporcionar informaciém Gtil sobre las consecuencias
econdmicas del cuidado intensivo neonatal. Con la difusién de las
unidades de cuidado intensivo neonatal, un nimero cada vez mayor de nifios
es tratado en  unidades de nivel segundo y tercero. El elevado costo
financiero y humano asociado con la tecnologia neonatal y la permanencia
prolongada del recién nacido en el hospital obligan a examinar y comparar
la informacidén relativa a costos y efectividad. .Sin embargo, el valor de
todo anilisis de la relacidn costo-beneficio depende de la calidad de los
datos con que se cuente. Ya se han seflalado las limitaciones de las
informaciones disponibles sobre cuidado intensivo mneonatal. En los
parrafos que siguen nos referimos conjuntamente a lo que se sabe en la
actualidad acerca de los costos del cuidado intensivo neonatal y a los
resultados que se espera obtener. Resumimos las caracteristicas del
anilisis de la relacién entre costo y efectividad y examinamos 1los
estudios existentes. A continuacidén consideramos las consecuencias de
aplicar un determinado enfoque de la relacidén costo—efectividad a los
resultados de este estudio de casos.

En su sentido mis estricto, ni el anilisis de la relacidén costo-
beneficio ni el de la relacidén costo-efectividad pueden aplicarse al
cuidado intensivo neonatal. El analisis de la relacidn costo-efectividad



..?0-

tiene principalmente por objeto medir y comparar los costos de mds de un
medio para lograr resultados similares. Idealmente, este método podria
aplicarse a comparaciones entre el cuidado intensivo neonatal y las
estrategias prenatales preventivas, pero no se cuenta con los datos
necesarios para hacer esas comparaciones. No se sabe lo suficiente
acerca de las relaciones causales entre los cambios del estado socio-
econémico y nutricional, por un lado, y la mortalidad perinatal, por el
otro, para predecir los resultados de intervenciones concretas. Incluso
en el caso de los factores de riesgo (como el tabaquismo y el embarazo
durante la adolescencia) que tienmen una relacidén de causalidad con los
trastornos neonatales, no se han estudiado detenidamente los costos
marginales y la efectividad de las estrategias preventivas. Por {ltimo,
como no hay un tratamiento alternativo del recién nacido que permita
obtener resultados similares a los del cuidado intensivo neonatal, no
puede aplicarse el andlisis de la relacién costo-eficiencia en el sentido
estricto. El andlisis de la relacién costo-beneficio adolece también de
serias limitacionmes. En particular, la posibilidad de dar valores mone-
tarios a distintos resultados humanos como interrupcién del embarazo,
sobrevivientes anormales e incluso individuos normales es filos6ficamente

discutible y, en todo caso, es dificil obtener cifras estadisticas
satisfactorias.

Sin embargo, el analisis de la relacién costo-beneficio y de la
relacidén costo-efectividad es atil para ilustrar las consecuencias eco-
noémicas de ios métodos actuales de cuidado intemsivo del recién nacido.
Lamentablemente, la mayoria de los anilisis realizados son simplistas. En
muchos informes se afirma que el costo de 1la hospitalizacidén en un
servicio de cuidado intensivo es muy inferior al de la internacién de por
vida de un sobreviviente con trastornos graves. Esos anadlisis suponen
resultados totalmente positivos si se aplica el tratamiento y trastornos

severos totalmente inevitable si no se lo aplica, supuesto que no esté
justificado. '

El siguiente pasaje del informe del Comité sobre el cuidado
intensivo de recién nacidos del Health Task Force del Gobernador de
Pennsylvania (1974) ilustra el tipo de analisis de la relacién costo-
efectividad del cuidado intensivo neonatal que suele encontrarse (3):

En la situacién econdémica actual, es preciso considerar la
relacidn costo—beneficio de una estadia de aproximadamente 20 dias
en el hospital con cuidado intensivo (entre EUA$2.000 y 3.000) y
la permanencia de por vida en una institucidn (entre EUA$200.000 y
300.000), cuyo costo en general sufraga el Estado.

Una interpretacién igualmente unidimensional de 1la relacién
costo-efectividad es la que figura en la publicacién Planning and Design
for Perinatal and Pediatric Facilities de Ross Laboratories (109), segin
ta cual el cuidado intensivo neonatal es caro, pero es mds caro no

:
4
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proporcionarlo (109). Se comparan los gastos de internacidn de EUA$4.000
a 6.000 por afio entre 40 y 45 afios de un paciente con dafio cerebral con
una estadia media de 20 dfas en una unidad de cuidado intensivo a razdn
de EUA$250 por dia, EUA$5.000 en total (109).

De hecho, el cuidado intensivo neonatal puede ser eficaz y
beneficioso en funcién de su costo, pero es imposible afirmarlo sobre la
base de estudios limitados que presuponen la efectividad del cuidado
intensivo neonatal y no reconocen todos los resultados posibles,
incluidas la mortalidad y la morbilidad.

Se han realizado algunos anilisis mas ponderados. El Ministerio
de Salud de Francia se planteé el problema de cdémo reducir la mortalidad
perinatal antes de que se estableciera un sistema amplio de cuidado
intensivo neonatal (27). E1 Ministerio aplicé un analisis de la relacién
costo-efectividad a una serie de opciones en materia de atencidén médica,
incluida la vacunacidén de las mujeres jdvenes contra la rubéola, el
me joramiento de la atencidén prenatal y las unidades de cuidado intensivo
neonatal. Sobre la base de los resultados obtenidos, que reconocid como
poco firmes, el Ministerio seleccioné una combinacidén de los distintos
enfoques que, segin se estimd, serian eficaces en funcidén de su costo
real para el Gobierno. El andlisis realizado en Francia indicaba que,
hace aproximadamente 10 afios, las unidades de cuidado intensivo neonatal
disminuian la mortalidad pero aumentaban la proporcidn de incapacitados,
lo que las hacia relativamente ineficaces en funcidén de su costo.
Ademids, dos 1investigadores britanicos, Akehurst y Holtermann, han
examinado los datos que se necesitarian y el andlisis econdmico que
habria que realizar para llegar a un analisis exhaustivo de la relacidn
costo-efectividad en el cuidado intensivo neonatal (1).

Aplicacidon de un método de andlisis econdmico a los resultados de este
estudio de casos

Como se ha dicho anteriormente, serd necesario realizar un
minucioso andlisis ulterior de la bibliograffia y los datos existentes
sobre costo y efectividad a fin de poder llegar a algunas conclusiones
provisionales. La informacién necesaria para un andlisis de la relacién
costo-efectividad o costo-beneficio del cuidado intemsivo neonatal
incluye una serie de datos de que no se dispone actualmente (véase el

Cuadro 22). Por ejemplo, no estd bien determinada la cantidad de
atencidén adicional que necesitan los sobrevivientes y menos alin el costo
de esa atencidn. En los cdlculos habria que tener en cuenta elementos

tan distintos como las necesidades en materia de hospital y atencidnm
médica de los sobrevivientes después del periodo neonatal y los costos
proyectados del tratamiento de complicaciones de las que se sabe muy
poco, como los trastornos del comportamiento y el aprendizaje.
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Estas limitaciones hacen imposible la ejecucidén de un anélisis
completo de la relacidn costo-efectividad o la relacidn costo-benmeficio
en el marco del presente estudio. A fin de examinar las conclusiones de
este estudio desde un punto de vista econdmico, aplicamos nuestros
resultados a un modelo elaborado por la economista Marcia Kramer (70).
El modelo de Kramer fue presentado en una conferencia sobre la ética del
cuidado intensivo neonatal, copatrocinado por el Health Policy Program de
la UCSF en 1974. En su fdérmula se comparan los gastos reales en dblares
con los resultados que cabe esperar de distintos niveles de intensidad de
atencién médica de los recién nacidos. De esta manera puede medirse el
costo marginal neto del reemplazo de la atencidén médica menos compleja de
los recién nacidos por el cuidado -intensivo neonatal, lo que hace atil el
modelo a los efectos del presente estudio (véase el Cuadro 23).

Cuadro 22

INFORMACION NECESARIA PARA UN ANALISIS DE LA RELACION COSTO-EFECTIVIDAD
0 COSTO-BENEFICIO DEL CUIDADO INTENSIVO NEONATAL

Costo:

. Costo en ddlares del cuidado intensivo neonatal.

. Costo en dblares del cuidado adicional que necesitan los
sobrevivientes.

. Costo en ddlares de las alternativas al cuidado intensivo.
Valor en ddlares de los costos intangibles.

Beneficios/eficacia:

. Probabilidad de obtener determinados resultados con cuidado
intensivo y con otras alternativas.

. Beneficios en délares a lo largo de la vida de los sobrevivientes
con quienes se ha obtenido cada uno de los resultados posibles.
Valor en ddlares de los beneficios intangibles.

Al i v o
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Cuadro 23

FORMULA DE LA RELACION COSTO-EFICACIA DE KRAMER

3

(1) E =&
i=1

E =

Ni =
Gig =
Gy =
Bi:
i =
i=
i =

Pit’ Piw ]

3
P, (N, +C, - -z -
1t( i it Bi) Piw (Ciw Bi)'
i=1
costo neto acumulativo previsto en délares en caso de
proporcionar cuidado intensivo neonatal.

el costo de 1la atencidén médica del cuidado intensivo
neonatal per se en caso de un nifio de posible resultado i
(generalmente N3> No»> Np);

otros gastos directos e indirectos en délares efectuados
en el curso de la vida de un nifio que ha recibido cuidado
intensive al nacer (t = tratado) y cuyo resultado posible
es i (generalmente C3> Cy7 Cy);

gastos directos e indirectos en délares efectuados durante
toda la vida de un nifio que no ha recibido cuidado

intensive (w = no recibe tratamiento) y cuyo resultado
posible es 1 (Cjy; = O si la eutanasia es la alternativa
de la atencidn, Cjy = Cjr en los otros casos);

beneficios en délares obtenidos en el curso de la vida de
un nifio cuyo posible resultado es i (B3> B37 By = 0);

1: muerte del nifio
2: sobreviviente normal
3: sobreviviente anormal

probabilidad del resultado i segiin se adopte la decisién t
o w respecto del tratamiento, respectivamente, en que:

Pi¢ = £ Py =1
=1 1 =1

HMLJ

(Para este estudio de casos, P se obtiene de los Graficos 6 y 7).

FUENTE:

M.J.

Kramer, “"Ethical Issues in Neonatal Care: An Economic

Perspective” en Ethics of Newborn Intensive Care, A.R. Jonsen y
M. Garland (eds.) (Berkeley, Calif.: University of California,
Institute of Governmental Studies, 1976).
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Los valores en délares que asigna Kramer reflejan la opinién de
que los sobrevivientes normales resultan baratos y econbmicamente
productivos; los no sobrevivientes son relativamente baratos y los
sobrevivientes con defectos graves son caros e improductivos. El costo
de la atencidén médica neonatal es solo el primero de los que se consi-
deran en el cdlculo. Los costos directos posnatales incluyen alimentos,
vestido y educacidén y los costos indirectos incluyen el lucro cesante de
la madre. Después de la madurez la direccién de los gastos se invierte
en el caso del sobreviviente normal a medida que los ingresos superan el
consumo. Sin embargo, se supone que el sobreviviente con una anormalidad
grave nunca generard ingresos superiores a lo que consume. Ademas, el
sobreviviente con una anormalidad representa costos que exceden del
consumo normal, por ejemplo, internacién en una institucidn especia-
lizada, educacién especial y atencidn médica extraordinaria. Una vez que
se determinan los supuestos relativos a costo y beneficio dentro de cada
categoria, pueden examinarse los costos netos de una variedad de situa-
ciones con distintos tipos de cuidado y resultados.

Una de las posibilidades hipotéticas que analizd Kramer ilustraba
el resultado més temido: con el cuidado médico intensivo disminuyen las
tasas de mortalidad pero la mayor parte de los sobrevivientes tienen
defectos graves. Esa situacidn no era eficaz en funcién del costo.
Kramer también analizé una segunda hipétesis, que la atencién médica
disminuiria las tasas de mortalidad de un nivel relativamente bajo a un
nivel aln inferior y que el nmero de sobrevivientes anormales dismi-
nuiria levemente. Esa situacién hipotética se considerd eficaz en
funcidén del costo.

Sobre la base de los datos relativos a la efectividad examinados
en la parte anterior de 1la presente monografia, la situacidn actual
parece distinta de las dos hipétesis presentadas por Kramer. Segin
nuestro andlisis las tasas de mortalidad han disminuido significativa-
mente, con lo que mejoraron las posibilidades de supervivencia en los
grupos de peso muy bajo al nacer. Al mismo tiempo, ha aumentado la
proporcién de los sobrevivientes normales., Por consiguiente, 1la
posibilidad de que el resultado sea un sobreviviente normal es muchas
veces superlor a lo que era en 1960 (véanse los Graficos 6 y 7). Aunque
la proporcién de trastornos graves ha disminuido, el rapidc aumento de la
supervivencia significa que puede haber una posibilidad levemente mayor
de que un nifio de peso muy bajo al nacer llegue a ser un sobreviviente
anormal.

Al aplicar 1la metodologia de Kramer (véase el Cuadro 23) a los
datos reunidos en la presente monografia se determina que el cuidado
intensivo neonatal de recién nacidos de 1.500 g o menos de peso es
marginalmente eficaz en funcién del costo. El tratamiento del subgrupo
de 1.000 g o menos no es afin eficaz en funcién del costo si se utilizan
los resultados correspondientes al periodo 1971-1975. Cuando se utilizan
informes mds recientes para estimar los resultados actuales, el trata-
miento de este subgrupo resulta eficaz en funcidn del costo. El criterio
de efectividad consiste simplemente en un costo acumulativo neto negativo
por concepto del cuidado intensivo neonatal.
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Las limitaciones de los datos comstituyen un problema fundamental
de estas estimaciones de la relacidn costo—-efectividad. Por ejemplo, las
estimaciones que hace Kramer de costos y gastos eran simplemente cifras
en délares actualizados en 1978 en proporcidén a los cambios del indice de
precios de consumo. Si se utilizaran cifras en dblares mas actualizadas
aumentaria 1la exactitud del calculo. Ademids, el modelo de Kramer
incorporaba costos de institucionalizacidén para cada sobreviviente
anormal, pero actualmente se estid difundiendo la practica de proporcionar
atencidén en el hogar. Con un examen mds detenido del porcentaje de nifios
que se internan, la duracidn de la internacidn y el precio mejorarian y
tal vez se modificarian los valores netos. Ademds de las limitaciones de
los datos, hay varios factores metodoldgicos que podrian examinarse e
incluirse para proporcionar una estimacién mds exacta y completa del
aumento neto del costo del cuidado intemnsivo neonatal. En particular, la
utilizacién de wuna serie de tasas de descuento con un anilisis de
sensibilidad proporcionaria un conjunto de cifras mads afinadas.

Ain con las limitaciones examinadas, este ejemplc de un andlisis
de 1la relacidn costo-eficiencia pone de relieve algunos aspectos
importantes de las utilidades que actualmente rinden las inversiones en
cuidado intensivo neonatal. Las caracteristicas de cada grupo de peso al
nacer que llevan a determinar qué sistema es o no eficaz en funcidn del
costo plantean consideraciones que trascienden al aspecto financiero. E
el caso del grupo cuyo peso al nacer es de 1.000 g o menos, la principal
razén por la cual el cuidado 1intensivo con resultados como los regis=—
trados en el periodo 1971 a 1975 (véase la Figura 7) no resulta eficaz en
funcidén del costo en comparacidn con los resultados registrados para 1960
consiste en que se produjo un pequefio aumento en la probabilidad de que
sobrevivieran individuos con anormalidades graves. Es decir, el costo de
lograr y atender incluso unos pocos sobrevivientes con anormalidades
graves parece ser mayor que los beneficios econdmicos: obtenidos al
multiplicarse por ocho la tasa de sobrevivientes normales (de 17 por

1.000 nacidos vivos a 135 por 1.000 nacidos vivos en ese grupo de peso al.

nacer) en el mismo periodo.

Por consiguiente, en este cilculo ilustrativo, el mayor nlmero de
sobrevivientes normales en el grupo de 1.000 g o menos no alcanzaria a
compensar el elevado costo de los que tienen anormalidades graves. Sin
embargo, si un célculo mas afinado y exacto de la relacidén costo-
efectividad confirmara este resultado, no podrian pasarse por alto las
cuestiones juridicas y éticas que plantearia cualquier intento de negar
sistemidticamente el cuidado intenmsivo a todos los recién nacidos de
1.000 g o menos simplemente para evitar el costo excepcional que entraifian
los sobrevivientes con anormalidades graves. Debido a que sin cuidado
intensivo se perderian las vidas de muchos niflos sanos, esa decisibn
nunca podria tomarse exclusivamente sobre la base de la relacidén costo-
efectividad. La situacidn difiere notablemente de aquella hipotética a
que se hizo referencia anteriormente, en que el cuidado intensivo



- 76 -

neonatal producia un aumento de la supervivencia pero no era eficaz en
funcidén del costo porque uniformemente llevaba a la supervivencia de
nifios con defectos. En esa situacidén hipotética, que al parecer no se
presentarad en la realidad, la opcidn no era entre sobrevivientes normales
y anormales sino entre un menor o un mayor nimero de sobrevivientes
anormales. Ninguna de las dos situaciones seria eficaz en funcién del
costo para la sociedad, pero los factores que han de tenerse en cuenta
son distintos.

El cuidado intensivo neonatal del grupo de nifies de 1.500 g o
menos, aunque puede sostenerse que es eficaz en funcidn del costo,
plantea cuestiones de politica igualmente complejas. La proporcidn de
sobrevivientes normales en este grupo aumentd algo entre 1960 y el
periodo comprendido entre 1971 y 1975, mientras que la relacidén entre
sobrevivientes normales y sobrevivientes con anormalidades graves aumentd
en forma espectacular (véase el Grafico 6). Sin embargo, los datos
sugieren que puede haber aumentado el nimero absoluto de sobrevivientes
con anormalidades menores. Estos sobrevivientes son sujetos product1vos
que sufren de un pequefio grado de incapacidad o enfermedad. Por consi-
guiente, aun cuando un cuidado intensivo neonatal que tenga estos
resultados tal vez sea eficaz en funcidén del costo, el anidlisis dista de
ser satisfactorio porque no puede medirse de forma adecuada la calidad de
vida que tendran estas personas.

Nuestro anilisis se refiere Gnicamente a la cuestidén de si el
cuidado intensivo neonatal es eficaz en funcidn de su costo cuando se lo
compara con un cuidado menos intensivo de los recién nacidos enfermos.
No se examina en cambio la cuestidén mas amplia de si esta atencidn es
eficaz en funcidn del costo cuando se la compara con programas alterna-
tivos para reducir las tasas de nacimientos prematuros y otros factores
de riesgo en la poblacién. Esta cuestién, que es distinta y ailn mas
compleja, requeriria un analisis minucioso del costo y la .efectividad de
iniciativas socioecondémicas y la atencidén médica prenatal, seguida de una
comparacidén con el costo y los resultados del cuidado intemsivo neonatal.

POLITICA FEDERAL RELACIONADA CON EL CUIDADO INTENSIVO NEONATAL12

;Deben los Estados Unidos ampliar o limitar la tecnologia del
cuidado intensivo neonatal? iQué politicas federales, estatales y
locales promueven o inhiben 1la planificacién racional del cuidado
intensivo neonatal? Un nimero cada vez mayor de personas encargadas de
adoptar decisiones en todo el pais se plantean estas preguntas gene-
rales. La politica pGblica hasta el momento solo ha hecho hincapié en
los reembolsos sobre la base del costo y sobre la base de los cargos asi
como en la regionalizacidén de los servicios neonatales y obstétricos. La
planificacidn regional supone que los recursos son limitados y deben
asignarse en la forma mas eficiente. Sin embargo, comn la combinacién

actual de controles de reembolso y reglamentarios tal vez esta politica
no sea aplicable.

12k scrito en octubre de 1979.

Hrbapdfs e ve
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Una de las principales politicas federales relativas al cuidado
intensivo neonatal consta en las National Guidelines for Health Planning,
promulgadas en la National Health Planning and Resources Development Act
de 1974 (Public Law 93-641), Las normas relativas a infraestructura para
cuidado neonatal establecidas en las directrices encaran la regiona-
lizacidn estableciendo un némero maximo de camas por nacidos vivos (4 ca-
mas por cada 1.000 nacidos vivos) y un tamafio minimo .de las unidades de
cuidado especial (15 camas) (véase el Cuadro 24). Estas normas se basan
en gran medida en el informe de 1976 del Committee on Perinatal Health
(32), el informe de 1977 de la American Academy of Pediatric (4) y un
examen de los planes de los sistemas de salud.

Nuestro anidlisis de la utilizacién y el suministro de datos indica
que conviene que el Departamento de Salud y Sistemas de Salud examine con
mds atencidn estas cifras. La norma actual de 4 camas por 1.000 nacidos
vivos no refleja adecuadamente las ynecesidades de acuerdo com la pobla-
cién y no es mds que un limite miximo aproximado. Segidn nuestras esti-
maciones mads optimistas actualmente existen en los Estados Unidos sélo
alrededor de la mitad, o sea, aproximadamente 2,3 camas de cuidado
intensivo neonatal por cada 1.000 nacidos vivos.

La combinacidén de una proporcidn generosa de camas por nacimientos
y el minimo de 15 camas por unidad puede resultar un incentivo para que
aumente excesivamente la oferta. Para cumplir con la norma de 15 camas
como minimo, muchos hospitales tendrén que optar entre cerrar, consolidar
0 ampliar sus unidades. Habida cuenta de que en la mayoria de los
Estados Unidos las cifras son muy inferiores a las & camas por 1.000
nacidos vivos, los hospitales de la mayor parte de las zonas de salud
podrian justificar la ampliacidn de sus unidades a 15 camas. Resultaria
muy dificil a los organismos de los sistemas de salud negar solicitudes
para ampliar las unidades de cuidado intensivo néonatal en zonas que
estan por debajo del mdximo de 4 camas por 1.000 nacidos vivos. En vista
de que por los menos el 6% de los nacimientos probablemente reciben
cuidado intensivo con la cantidad de camas disponibles actualmente, un
lmportante aumento de la oferta de cuidado intensivo probablemente
representaria una capacidad excesiva y promoverfa una mayor utilizacidn.
Este resutado seria contrario al efecto a que apunta la politica federal
en que se fundamentan las normas sobre recursos para el cuidado neonatal.

La financiacidn por conducto de Medicaid, como se indicé anterior-
mentel3, ya ejerce un control relativamente estricto respecto de
reembolso de los gastos del cuidado intensivo neonatal. Al reembolsar en
funcién de los costos y no de lo cobrado, los programas de Medicaid ponen
un tope a los gastos de cuidado intensivo neonatal. Sin embargo, la
difusién del fendmeno de los subsidios cruzados sugiere la necesidad de
emprender un examen ulterior de las précticQF'EE_Feintegro en Medicaid.

13/vsase 1a seccidn relativa al reembolso del cuidado intensivo neonatal.



- 78 -

Algunas limitaciones a los reembolsos de Medicaid que rigen en
ciertos Estados respecto del cuidado intensivo neonatal crean nuevos
problemas en la prestacidn de servicios de los recién nacidos de familias
de bajos ingresos. Por ejemplo, el resultado por Medicaid en Missouri
cubre solo los 21 primeros dfas de cuidado intensivo neonatal (48).

Las politicas de seguro de Medicaid respecto de madres adolescen-
tes y solteras agravan ain més los problemas de reembolso. En enero de
1978, Butterfield (20) estudié 30 Estados para determinar la medida en
que autorizaban o financiaban los servicios perinatales para los indi-
gentes. Determindé que sdlo la mitad de los Estados cubrian el cuidado
perinatal de los indigentes. En los Estados en que estaba previsto, las
cifras autorizadas iban de EUA$6 millones en California a un minimo de
EUA$400.000 en Louisiana. La respuesta més frecuente era que no habia
disposiciones legislativas en que se previera la asistencia médica del
Estado para el cuidado perinatal de los indigentes y que tampoco estaba
prevista legislacidén de esa indole.

Como consecuencia de esas normas de Medicaid, algunos médicos y
hospitales se niegan a aceptar pacientes de bajos ingresos © cuyos gastos
son reembolsados por Medicaid. Para reducir las desigualdades actuales y
disminuir la mortalidad infantil, la General Accounting Office ha hecho
las siguientes recomendaciones destinadas a modificar las normas de
Medicaid (49):

' ...velar porque 1) las tasas de reembolso de Medicaid para
servicios obstétricos y atencidén de nifios sanos sean suficientes
para que los servicios privados acepten pacientes cubiertos por
Medicaid, 2) un mayor ntmero de mujeres de bajos ingresos tengan
derecho a Medicaid y 3) en sus programas de Medicaid los Estados
incluyan el reintegro de los servicios prenatales minimos especi-
ficados por el Departamento de Salud, Educacién y Bienestar.

Los servicios de salud maternoinfantil y los servicios para nifios
impedidos que funcionan con arreglo al articulo V de la Social Security
Act han promovido la regionalizacién y mejorado el acceso al cuidado
intensivo neonatal. La financiaci6én federal para los servicios de
atencidén de la madre y el nific con arreglo al articulo V aumentd
significativamente de EUA$85 millones en 1974 a EUA$206 millones en
1977. La distribucidn de los fondos correspondientes al articulo V entre
los Estados se basa en una asignacidén uniforme de 70.000 dblares més
financiacidén adicional segin el nimero de nacidos vivos. El Estado debe
aportar una suma equivalente. La otra mitad de los fondos para salud
maternoinfantil se destina a: 1) programas para nifios mentalmente
retrasados, 2) programas especiales de importancia nacional o estatal y
3) subsidios basados en una férmula en que se tiene en cuenta el namero
de nacidos vivos y el ingreso per capita (48). A fin de recibir fondos
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Loadrg, 23

DIRECTRICES NACIONALES PARA LA PLANIFICACION DE LA SALUD:
NORMAS SOBRE RECURSOS OBSTETRICOS Y NEONATALES

Norma
especilales

Ajuste

Propdsito especifico

Definiciones

Consideraciones

Servicios obstétricos

Planificacién de
cardcter regional
con relaciones
entre servicios de
obstetricia y
neonatales.

1.500 nacimientos
por afio en unida-
des de nivel 1I

y nivel III.

75% de ocupacidn
en las unidades
con mds de 1,500
nacimientes por
afio (niveles II
y II1).

Unidades de atencién

. Planificacién de
cardcter regional
con vinculaclones
con servicios de
obstetricia.

. No mis de cuatro
camas por 1.000
nacidos viveos en
una determinada
zona de servicios
para neonatales.

Un minimo de 15
camas en unida-
des de nivel II
o III.

El establecimiento
de sistemas regio-
nales de atencidn
maternal y perina-
tal reduce la mor-
talidad maternal,
fetal y neonatal y
me jora el aprove-
chamiento de recur-
E0S escasos.

especial de recién nacidos

El enfoque regional
reduce las tasas de
mortaltidad y aumen-
ta el aprovecha-
miento de los recur-
sos.

En las zonas en que
las tasas de emba-
razos de alro
riesgo sean suma-
pueden aumentar

loes miximos
previstos.

En caso de una uni-
dad de nivel II en
que el tiempo de
viaje debido a la
distancia geogri-
fica cuente como
condicién diffecil
se peruite una
reducidn.

Unidad de nivel I -
proporciona servicio
para casos de mater-
nidad y recién naci-
dos sin complica=-
ciones.

Unidad de nivel II =~
proporciona servi-
cios para casos sin
complicaciones, la
mayoria de los pro-
blemas complicados y
servicios necnatales
especializados,
Unidad de nivel III-
proporciona servicios
para todas las enfer-
medades y anormalida-
des graves,

Unidad de nivel I -
proporciona aten-
cidén de recupera-
cidn.

Unidad de nivel II =
proporciona atencidn
intermedia y de re-
cuperacién y algunos
servicios especia-
lizados

Unidad de nivel III -
proporciona atencién
intermedia, de recu-—
peracién e intensiva,
“"Cama” incluye las
unidades 220 cale-

faccién y las cunas.

Consideraciones especiales.
Las preferencias morales

y éticas especiales pueden
hacer necesario introducir
ajustes.

El grado de comple jidad de
las necesidades de los
pacientes debe determinarse
dénde se ha de proporcionar
la atencién y por quién.
Los arreglos establecidos
deben prever la ridpida de-
teccidn de los casos de
mucho riesgo y la remisién
al nivel correspondiente.
De conformidad con la prio-
ridad nacional, deberin
consolidarse las unidades
pequefias y miltiples de
obstetricia con baja tasa
de ocupacidn a menos que
resulte inconveniente en
vista de la necesidad de
facilitar el acceso y ase-
gurar determinada calidad
humana de la atencién.

Como los centros siempre
atienden un volumen de
pacientes superior a un
mwillén, una zona de ser-
vicios neonatales debe

ser identificada por los
organismos de los sistemas
de salud y el organismo
del Estado.

Deben establecerse ser-
vicios adecuados de comu-
nicacibén y transporte,
incluides los viajes con-
juntos de la madre y el
nifio y el manteniriente
del contacto familiar.
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correspondientes al articulo V, cada Estado presenta un plan de salud
maternoinfantil en que se describen las necesidades y programas del
Estado en cinco esferas: 1) planificacién de la familia, 2) maternidad y
cuidado intensivo del recién nacido, 3) servicios de nutricidn materno-
infantil, 4) nifios y joévenes, y 5) salud dental infantil (véase en el
Cuadro 25 la proporcién de fondos federales otorgados de acuerdo con la
férmula de subsidio para salud maternoinfantil que se gastan en cuidado
neonatal intensivo).

En el articulo V se autoriza también la asignacidn de fondos de
servicios para nifios impedidos. En algunos Estados, como California,
estos fondos se han wutilizado para cubrir 1los costos del cuidado
intensivo. Lamentablemente, no hay informacién sobre el grado en que
esta practica estd difundida. Sin embargo, 37 de las 55 direcciones de
salud han comunicado que habian comprado a programas de servicios
maternoinfantiles, atencidén para madres, nifios y recién nacidos inter-
nadosl0, Como 1los pagos para el cuidado intensivo neonatal no figuran
en los informes como categoria separada, es imposible deducir el total de
gastos por concepto de cuidado intensivo neonatal en el programa de
servicios maternoinfantiles.

El programa de mejoramiento de los resultados del embarazo, que
comenzd en 1976 como parte de una estrategia general del Departamento de
Salud, Educacién y Bienestar, se ha agregado recientemente a los
programas establecidos con arreglo al articulo V. El programa de
me joramiento de los resultados del embarazo fue creado para me jorar la
atencidén de la madre y los resultados del embarazo en los Estados con
altas tasas de mortalidad infantil. Constituye wun requisito para
financiarlo que en los planes del Estado figure un criterio regionalizado
del cuidado prenatal y perinatal. Los fondos pueden utilizarse para
proporcionar cuidado secundario y terciario, sistemas de referencia, de
comunicacién y transporte, cuidado maternal basico, identificacidén de
embarazos y nifios de alto riesgo y programas externos para adolescentes
embarazadas. Segln un informe reciente de la General Accounting Office
sobre actividades federales para mejorar los resultados del embarazo, el
Departamento de Salud, Educacién y Bienestar asigndé EUA$9 millones en
subsidios a 22 Estados, el Distrito de Columbia y Puerto Rico en 1978

(48). Cada subsidio puede ascender a un maximo de EUA$400.000 anuales
por un maximo de cinco afios.

Otra iniciativa del Departamento de Salud y Sistemas de Salud para
reducir la morbilidad y mortalidad infantil es el programa de me jora-
miento de la salud infantil. En 1978 se proporcionaron EUA$3 millones de
fondos para salud maternoinfantil y EUA$1l milldén en relacidn con el
articulo X (planificacién de la familia), asi como personal del Health
Service Corps a unas 35 zonas de alto riesgo en 11 Estados. Este dinero
TE;;?;_Eﬁzé%bO.OOO anuales durante un maximo de cuatro afios) se debe
utilizar para coordinar la atencién completa de madres y nifios de alto
TLESBO en zonas con excesiva morbilidad y mortalidad (48).
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Aunque el apoyo del Departamento de Salud y Sistemas de Salud para
mejorar los resultados del embarazo ha aumentado considerablemente en los
10 dltimos afios, hay muchas quejas en el sentido de que los programas
tienen muy pocos fondos y son fragmentarios. Se aduce por ejemplo, que
el dinero proviene de muchas fuentes distintas y de que algunas veces se
dejan de lado a los organismos de salud maternoinfantil del Estado y
locales. Otros se preguntan si el dinero va realmente adonde mis se le
necesita para reducir la mortalidad infantil (48).

Cada vez se superponen mis las actividades de planificacién del
Estado y los organismos locales de salud maternoinfantil, los organismos
de servicios para nifios impedidos y los organismos de planificacidn de la
salud. En cada Estado, 1los tres organismos son responsables de
determinar las necesidades en materia de salud infantil, los servicios
disponibles y los programas destinados a atender las necesidades no
satisfechas. En algunos Estados, los tres organismos han colaborado
estrechamente para asegurar la coherencia de 1los planes de salud
maternoinfantil. Sin embargo, en la mayor parte de los casos no existe
tal coordinacidén. Los organismos estatales y federales deben determinar
si este problema puede resolverse en cada Estado con medios
extraoficiales de comunicacidén o si es preciso un mandato especifico para
que se integren y compatibilicen los planes, '
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Cuadro 25

UTILIZACION PRESUPUESTADA DE LOS FORDOS FEDERALES PARA SALUD MATERNOINFANTIL OTORGADOS CON ARREGLO A LA FORMULA PARA EL
SUBSIDIO DEL CUIDADO INTENSIVO WEONATAL POR ESTADO, EJERCICIO ECONOMICO DE 1978

Fondos para cuidado intensive infantil
Total de los fondos

otrogados con arreglo Fondos para Porcentaje de los fondos para
Estade a la férmula de subsidios programas o proyectos cantidad programas o proyectos®
$ $ $ z

Alabama 4,807,268 3.119.125 200.000 6
Alaska 380,200 273,700 €7.000 24
Arizona 3.1B0.901 1.174.315 103.611 9
Arkansas 3.080.400 1.421.300 221.000 16
Celifornia 11,254,203 5.516,191 372.683 7
Colorade A 3.554.659 2.791.797 92.502 3
Connecticut 1.674.012 1.050.63%9 51,610 5
Delaware 869,282 32%.900 50.000 15
Distrito de Columbia 5.650.431° _ 4,006,810 - -
Florida 6.297.410 4,836,598 100,000
Ceo~pia £.476.053 3.897.400 BB4, 196 23
Hawail 1.087.320 937,112 25,000 3
Tdaho 1.181.847 796,992 70.000 A 9
Illtnois® 5 = - - N
indiana 3.766,399 1.521.256 266.45% 18
Iowa 2,969.480 1.723.511 192,532 11
¥ansas 1.83p.237 1.014,343 122.061 12
Kentucky 4,860,198 1.669.946 56,475 21
Louistiana 5.606.425 380.631 147,402 19
Malne 1,447,000 697,000 115,000 17
Maryland £.924,932 5.909,932 18.000 0.3
Massachusetts 4.793,097 3.717,338 72.324 2
“ichigan 7.586,233 5.347.400 = -
Minnesota 3.036,262 2.512.594 35,132 1
Mississippd 4,456,906 1.159.473 179,312 15
Mtssouri 4.397.07¢ 2.2R0, 276 9P . 985 4
Montana 1.267.96C £94,.222 n. noc -
“ebraska 1.860,220 1.232,880 61,477 4
Nevada 429.721 ng, T4l 19.657 L
tlew hampshire 75%.000 £59,000 55.000 8
New Jersey 3,475,146 1.515.6AP5 - -
tew Mexico 1.299. 429 r1O, 179 66,583 A
New York 19,230,467 14,420 R2R 212.4RE ]
Mar:th Carolina A.B3B 695 1.n%2. 802 = =
Norch Daketa 64L, 900 1oL neg 14,000 A
nhie 7.960.502 A,008 4 184,539 5
Cklahoma 2,602,000 1,150,891 15.000 1
Oregnn 2,571,356 00g 2RP 275,000 2R
Pennsvlivania 9,292,751 5.079. 083 119 740 2
Shade Island 673,183 320,000 - -
South Carolins L PBS. 4R2 . 1.e14,871 150,125 11
Seuth Dakota £54,375 490,251 187,145 kL
Tennessee 4. 707,280 1.602,250 197,240 12
Texas 11.62C,397 4.651.A32 153.000 3
I'zah 1.684,592 1,109,266 281,457 25
Vermant £21.927 123,927 36,542 9
Virgirve 4, B0& 0ODO 2211071 97,777 4
washington 2,840,000 L3RR 000 212,000 16
West Virginla 2.965.553 Y. 202085 16C.C00 13
Wisconsin 5,309 89nn 2,364 000 768,500 33
Yyoming i72.876 106,300 = -

Total 200.351.99P ITR DY 998 T 120852 11

Ag.hLotal de los fondos oinrgados can arregle a la fArmula de subsidies asignados & programas en las rinco esferas si-
pulentes: 1) planificacidén de la familis, 2) maternidad v cuidade intensive infantil, 3} servicios de nutticién y
cuidado materneinfantil, 4) nifios y jovenes y 5) salud dental infantil.

51111nois no respondif al cuestionario.

FUFNTE: GCeneral Accounting Offjce, U.S. Congress, Berter Management and More Resources Needed to Strengthen Ffforts
to Improve Pregnancy Outcome, HRD-B0-24 (Washington, D.C.: GAD, 11 de emerc de 1 B
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Comentarios de los colaboradores de América Latina

Miguel Martell *
José Luis Dias Rosello*

Habitualmente se habla de cuidado intensivo neonatal como una
especialidad independiente que requiere una tecnologfa avanzada y equipos
extremadamente costosos. En América Latina existe wuna inquietud
permanente de varios grupos hacia el cuidado intensivo neonatal que no
puede ser encarado aisladamente sino que se debe considerar como una de
las etapas de la atencidén perinatal integral, dedicada especificamente a
recién nacidos con trastornos graves en la adaptaciém post natal. Esta
concepcién del problema permitird establecer estrategias comunes y un
equilibrio del nivel de las tecnologfas que se aplican al cuidado
prenatal, parto y puerperio normal con aquellas practicadas en las
unidades de cuidado intensivo neonatal. De esta forma puede hacerse una
atencién racionmalizada con un mayor aprovechamiento de los recursos.
Son los neonatologos los que advertirin a los responsables de la atenciém
del embarazo y parto sobre la calidad de sus productos, para que estos
revisen sus normas y/o el funcionamiento de estas asf{ como los pedia
tras advertirdn a estos sobre la evolucidn del crecimiento y desarrollo
de los mismos. Este mecanismo de "autocontrol del sistema" debe ser
permanentemente vigilado en todas sus etapas para establecer el control
de calidad asistencial. El actual nivel de conocimientos en todas estas
areas hace que se puedan instrumentar métodos o sistemas que me joren
rdpidamente la atencién perinatal sin que transcurra demasiado tiempo
entre el diagnéstico y la ejecuciém.

El cuidado intensivo neonatal que se origina por la lesién de un
érgano o un sistema que pone en peligro las funciomes vitales requiere un
ripido tratamiento de sostén y de la enfermedad de fondo. El nivel de
atencién que se realiza en las unidades de cuidado intensivo neonatal
resulta de la combinacién de 1los recursos humanos, equipos y
especialmente el sistema de organizacidén que sirve de apoyo. Dado que
cada uno de estos elementos son variables de un pafs y de una unidad a
otra hace que los servicios sean muy heterogéneos. Por esta razén no se
puede hablar de un modelo dnico de cuidado intensivo neonatal, ya que 1la
Gnica forma operativa es la adaptabilidad a los recursos para obtener las
soluciones mis adecuadas. Algunos de estos son insustituibles y otros
mis o menos prescindibles. Dentro de los aspectos humanos insustituibles
esti la responsabilidad del equipo asistencial que no solamente supomne el
conocimiento y la destreza de las personas que manejan directamente al
paciente sino de todos los componentes de la infraestructura que sirve de
base al sistema. Implica una actitud de valores frente a la vida que no
requiere equipos y técnicas sofisticadas y cuya carencia no se sustituye
por elementos de alta complejidad. Esto se conmsigue muchas veces con la

* NeonatSlogos del Centro Latinoamericano de Perinatologfa ¥
Desarrollo Humano (CLAP- OPS/OMS), Montevideo, Uruguay.
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discusién de todos los individuos que constituyen esta infraestructura
para ‘que cada uno sepa el aporte que le corresponde en el objetivo de 1la
tarea propuesta. La dedicacién y el compromiso de servicio es quizids el
elemento mas esencial en el logro de resultados efectivos.

Los elementos materiales necesarios son aquellos que mantienen el
soporte y control de las funciones vitales como son los respiradores y
equipos de laboratorio. Este material aunque costoso tienmen algunas
particularidades que deben ser tenidas en cuenta. Una de ellas es su
larga duracién con el uso adecuado. Ademds en la mayoria de los paises
latinoamericanos existen técnicos que pueden ser capacitados r4pidamente
para realizar una efectiva labor de apoyo instrumental. Mas que en el
costo se debe pensar en la formacién de un equipo interdisciplinario cuyo
objetivo final no sea restringir recursos sino ampliarlos en base a
conocimientos o creacién de tecnologfas adecuadas para hacerlos més
eficaces, para que cada dia sea mayor el nidmero de beneficiarios. La
investigacién permanente, b&sica, tecnoldlogica y epidemiologica en los
propios pafses serd el mds eficiente aliado para mejorar la asistencia
perinatal.

La Organizacién Panamericana de la Salud a través de la Unidad de
Desarrollo de Tecnologfa de Salud, ha enviado el documento precedente a
un grupo de especialistas de diferentes pafses para conocer su opinién.
Al wmismo tiempo solicitdé alguna informacién disponible sobre cuidados
intensivos, haciéndolo en los siguientes términos: '"Nos interesa conocer
su experiencia en el uso y efectividad de esta tecnologia, el némero de
Unidades de Cuidado Intensivo Neonatal que existen en su pafs y si estas
son de caricter privado, pfblico, semi-privado o si pertenecen al Seguro
Social". WMo se hizo con la finalidad de establecer un diagnéstico sino
de conocer las inquietudes acerca de la situaciém y corriente de opinién
sobre el cuidado intensivo neonatal en Latinoamerica.

El documento fue enviado a 159 médicos especialistas de 19 pafses,
obteniendose respuestas de 49 pertemecientes a doce pafses. La fuente de
la informacién estuvo basada unas veces en datos oficiales, otras en la
recoleccién de datos de las propias unidades y alguna en apreciacionmes
subjetivas. A pesar de las diversas fuentes de los diferentes paises
existen una serie de puntos coincidentes que a continuacién se detallan:

« La definicién de 1las unidades de terapia intensiva
neonatal es muy variable ya que algunos denominan como tal a la
que posee todos los recursos necesarios para enfrentar cualquier
situacién patolégica que presente el neonato, mientras que para
otros es la de mayor complejidad que tienen en la zona o en el
pais y solo resuelve parcialmente los problemas.

.- El segundo elemento a destacar es que aunque existe una
inquietud muy grande para concretar la puesta en -marcha de
unidades completas de terapfa intemsiva, solo se ha conseguido
parcialmente. Las que han tenido mis desarrollo han sido aquellas



que han respondido a una polftica estatal o imstitucional
(Universidad o Seguro Social) y las privadas (ver .Tabla I). El
nGmero de cunas es muy variable de una a otra. Esto ha creado una
desigualdad en la prestacién de servicios de los paises, donde un
grupo de individuos recibe una asistencia adecuada mientras que
otros solo parcial o ninguna.

CUADRO 26

NUMERO DE UNIDADES DE CUIDADO INTENSIVO O ESPECIALES
EN ALGUNOS PAISES DE AMERICA LATINA. *

PAIS HOSPITAL o SEGURIDAD PRIVADAS - TOTAL
UNIVERSIDAD SOCIAL
‘gentina 7 - 11 18
rasil = 15 10 25
)lombia 8 2 4 14
iile 23 - 12 35
>sta Rica - 1 = ' 1
_ Salvador 2 1 a 3
ixico 3 2 2 4
1nama 1 1 2 4
iraguay*¥ - - ~ =
aTu 1 = = it
suguay ' 2 = & 6

TOTAL 47 22 45 114

Esta informacién es parcial y no hubo una definicidn standard de unidad de cuidado
1tensivo neonatales. Tampoco se tieme la informacién sobre el nimero de camas.
1 los paises restantes se carece de informaciédn.
* Paraguay: de acuerdo a su definicién solo tienen unidades de nivel II.
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« Los costos en dolares son solo un 202 de los publicados
en las unidades de USA. Para estos en 1978 el costo diario era de
545 délares mientras que para América Latina tiene una estimacién
para 1984 de 125 délares (Tabla II). Esta diferencia de costos se
puede explicar por el valor adquisitivo de las monedas nacionales
¥ las unidades en general son mucho menos complejas.

TABLA II

DATOS DE AMERICA LATINA REFERENTES AL CUIDADO INTENSIVO#

VARIABLE : Mediana*¥ Rango**
Porcentaje de
reduccidn de la 33.2% 20 - 56

mortalidad

neonatal

Porcentaje de
recién nacidos que
requieren:
= Cuidado inten~
sivo (%) 8 5-10.7
= Cuidados espe-
ciales (inclu=-

yendo el inten-

sivo (%) ' 21 16 - 47
=~ Promedio tiempo
estadfa (dfas) ' 10 8 - 12

- Costos por dfa
(en délares) 125 40 -300

* Estos datos resumen la informacién de 116 unidades
(71 estatales, universitarias y de la seguridad social
y 45 privadas) correspondiente a nueve paises de América
Latina.

** La mediana y el rango es de los valores promedio.
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. En los lugares que han hecho una evaluacién previa (en
base a sus propios datos estadfsticos) y luego de 1la introduccién
del cuidado intensivo han obtenido . una disminucién de la
mortalidad de alrededor del 30% (ver Tabla II). Este hecho se
observé sin que se modificara la incidencia de bajo peso. Cuando
se comparan estas cifras con aquellas provenientes de los paises
desarrollados, estos han tenido mayor porcentaje de reduccién de
la mortalidad. En Estados Unidos tomando como comienzo de la
terapia intemnsiva al aiio 1965 con una mortalidad neonatal de T
por mil descendié al 8.7 por mil en 1979, un 502 (ver Fig. 2,
pdg.49). Esta diferencia podrfa deberse a la me jor tecnologia y a
un mis enérgico tratamiento en las complicaciones agudas que
sufren este tipo de pacientes.

. Como muestra la tabla II tampoco existen diferencias en
el porcentaje de recién nacidos que ingresan a las unidades de
terapfa intensiva neonatal como a su permanencia en las mismas.

. En general existid coincidencia de opinidn que las
unidades neonatales deben estar anexas a las maternidades de
referencia. Lo mismo sucede con los traslados de otros servicios
aconsejdndose que de preferencia sea efectuado antes del parto
especialmente en embarazos de pretérmino y/o bajo peso ya que
estos recién nacidos son de alto riesgo. En este grupo la
depresién neonatal es més frecuente asi como las complicaciones
inmediatas, lo que hace que en 1la mayoria de las estadfsticas
provenientes de lugares sin terapia intensiva un 55 a 60% de las
muertes ocurren en las primeras 24 horas. Ademis habitualmente
existe cierta demora en los .traslados haciéndose estos
tardfamente. El mismo fenémeno ocurre cuando la sala de cuidados
intensivos no tienme anexo un cuidado intermedio y debe devolver
los nifios al lugar de referencia, aumenta 1a estadfa de estos. A
propbsito el informe presentado sefiala en el cuadro 13 (ver pégina
39) que el costo de los nifios nacidos en la institucién que
requieren terapia intensiva es 45 a 60%Z menor que’ los que
provienen de otros centros ¥y requieren traslado.

. Se advierte, que la mayorfa de las comunicaciones hacen
énfasis en la formacién médica (habitualmente realizada en paises
desarrollados) y la falta de equipos caros ¥y sofisticados, no
haciendo mencién o siendo muy escasa a los demds recursos humanos
que existen en los paises y que pueden ser me jorados ylo
aumentados como son residentes, personal de enfermeria ¥y
auxiliares, asi como todo el equipo humano que mantiene la
infraestructura de estos centros. No se expone una planificacién
para la preparacién permanente de este equipo que puede suplantar
como se referfa al inicio de este anexo, gran parte de los equipos
de monitoreo electrémico. Se debe incrementar el intercambio
entre los paises latinoamericanos de todo este personal ya que su
problemdtica es diferente a los del &rea desarrollada.



. También es notorio la falta de seguimiento de estos
pacientes. De 1la misma forma que se considera -al cuidado
intensivo como parte de la atencidn perinatal, la wvigilancia
epidemioldgica del crecimiento y desarrollo de estos nifios le
caben las mismas consideraciones. El control de calidad inmediato
de una unidad de terapia intensiva neonatal son las complicaciones
y la mortalidad, pero el control alejado es la evolucidén de estos
nifios.



10.

- 99 -

BIBLIOGRAFIA EN AMERICA LATINA

Andrade, A.S., Aparecida de Mattos Segre, C., Gazilini, V. y Col.
Diagnéstico de Situacao Perinatal - Maternidade Escola de Vila
Nova Cachoeirinha. Secretarfa de Higiene e Sadde da Prefeitura do
Municipio de Sao Paulo. 1982.

Dayan, R.R., Pedevilla, L.A., Sperperatto, M.C., Mucchiut, A.,
Besagni, J.C. y Passarino, R.F. Morbimortalidad Neonatal en Hijos
de Madres Adolescentes. Pediatrfa,. 3:13, 1979.

Dfaz Rossello, J.L., ©Estol, P., Martell, M.. Gufas de
Organizacién y WNormatizacién B&sica de la Asistencia Neonatal.
Publicacién Cientffica del CLAP No. 1028, Montevideo, Uruguay,
1984.

Machado Fiori, Renato. Cuidados Intensivos Neonatais, Cap. 57,
pag. 588 En: Perinatologfa Social.

Molina Robinson, F.J. El Sfndrome de Dificultad Respiratoria en
Recién Nacidos con Bajo Peso. Aspectos Epidemiolégicos en un
estudio latinoamericano. Publicacién Cientifica CLAP No. 1048.
Montevideo, Uruguay, 1984,

Ld

Pefia, J.L. Aspectos de la Asistencia Neomatal en el Uruguay.

“Arch. Pediat., Uruguay 53:222, 1983.

Schwarcz, R. Salud perinatal y actividades regionales del Centro
Latinoamericana de Perinatologfa y Desarrollo Humano. Conferencia
Interregional sobre "Tecnologfia apropiada en la atencidn
prenatal™. Washington, D.C., noviembre de 1984.

Schwarcz, R., Dfaz, A.G., Fescina, R.H., Dfaz Rossello, J.C.,
Belitzky, R., Martell, M. El bajo peso al nacer y la mortalidad
perinatal en maternidades de América Latina. En: Salud
Materno-Infantil y Atencién Primaria en las Américas. Publicacidn
Cientifica de la Organizacién Panamericana de la Salud, No. 461,
pag. 105-117, Washingtomn, D.C.

Tapia, J.L., Ventura-Junca P., Rivera, W. y Winter, A. Avances en
pediatrfa neonatal. Resumen curso de postgrado, setiembre de
1984, Escuela de Medicina, Depto. de Pediatrfa, Unidad de
neonatologfa, Pontificia Universidad Catélica de Chile.

Ventura=-Junca, P., Tapia, J.L., Winter, A., Gonzdlez, H., Ciriano,
A. y Juez, G. Impact of neonatal intensive care on neonatal
mortality in Chile. Pediatrics 64: 364, 1980,



ANEXO 1T



- 100 -

LISTA DE COLABORADORES DE AMERICA LATINA

Dr. Jorge Néstor Carné

Prof. Titular 2da. Citedra de Pediatrfa
Facultad de Ciencias Médicas

Universidad Nacional de Rosario
Policlinico - Escuela Granadero Baigorria
Ruta 11 y José M. Estrada

2152 Gdro. Baigerria - Santa Fé&
Argentina

Dr. Eduardo Al fredo Duro

Doc. Adscrito a Pediatrfa

Subjefe del Servicio de Neonatologfa del
Hospital Municipal de San Miguel

Catriel 1337

Bella Vista 1661

Buenos Aires, Argentina

Dra. Graciela Enria
Maternidad Roque Saenz Pefia
: Laprida 5381
= 2000 Rosario
& Argentina

Dr. Luis M. Gambarotta

Médico Agregado del Servicio
de Terapia Intensiva Pediitrica
Hospital Infantil - La Plata
Casilla de Correo 165

1900 La Plata

Argentina

Dr. Nestor Herrera

Jefe de la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales
Hospital Italiano 'Garibaldi'
Virazoro 1249

Rosario, Prov. de Santa Fe
Argentina

Dra. Herminia J. Itarte
Médico Pediatra—Neonatélogo
Jefe de Sala XII

Servicio Neonatologfa
Hospital de Nifios La Plata
Casilla de Correo 346

La Plata, Buenos Aires
Argentina




- 101 -

Dr. Radl G. Mercer

Hospital Interzonal de Agudos
Especializado Sor Marfa Ludovica
Calle 14 entre 65 y 66

(1900) La Plata, Buenos Aires
Argentina

Dra. Lidia Rosa Morettini
la. Zona Sanitaria
Ministerio de Salud Piblica
Hospital Zonal S/N

Gral. Roca

Provincia de Rfo Negro
Argentina

Dr. Luis Andrés Pedevilla

Docente Adscripto de Pediatria

Fac. Med. Univ. Buenos Aires

Médico de Planta

Servicio de Neonatologfa Maternidad
Municipal de San Isidro

Julién Alvarez 2444-4° A (1425)
Buenos Aires, Argentina

Dr. Luis M. Prudent

Jefe de Neonatologia

Sanatorio Otamendi y Miroli

Asesor en Perinatologia

Secretario de Salud Pidblica y Medio Ambiente

de la Municipalidad de la Ciudad de Buenos Aires
Paranid 981 - 4to. Piso

1017 Buenos Aires, Argentina

Dr. Carlos de Rosas, Sub-Director
Hospital Italiano

Av. de Acceso 1070 frente al Céndor
Cod. 5519 Mendoza, Argentina

Dr. Néstor E. Vain

Co-Director U.C.I.N. Sanatorio Anchorena
Director U.C.I.N. Sanatorio Mitre

Av. Santa Fe 3802 Piso 6 Depto. B

Buenos Aires C.P. 1425, Argentina

Dr. Alberto Zambosco

Jefe Servicio de Neonatologia
Hospital de Nifios

14-1631 1900 La Plata

Buenos Aires, Argentina

L ubail g e Babind

bbbt bild i BB iobh s baoan s b nidabies e,



= 102, =
BRASIL

Dr. Mancel de Carvalho

Director de la Unidad de Cuidado Intensivo
Instituto Ferndndez Figueira

Av. Ruy Barbosa, 715 Flamengo

CEP 22250 Rfo de Janeiro, Brasil

Dra. Jaderson C. Da Costa

Jefe del Servicio de Neurologfa
Pontificia Universidade Catélica
do Rfo Grande do Sul

Avda. Ipiranga 6690

90000 Porto Alegre = R.S. - Brasil

Dr. Antonio Marcio J. Lisboa

Asesor en Pediatrfa de la Secretarfa
de Salud del Distrito Federal

SHIS QL 14 Conjunto 5 Casa 01

Lago Sul

CEP 71.600 - Brasilia, D.F.

Dr. Renato Machado Fiori

Jefe de Neonatologia

Pontificia Universidade Catélica
" do Rfo Grande do Sul

Hospital Sao Lucas

Av, Ipiranga 6690

9000 Porto Alegre, R.S8., Brasil

Dr. Conceicao Aparecida de Matos Segré
Directora do Depto. Hospital Municipal
"Maternidade Escola de Vila Nova Cachoeirinha"

Av. Deputado Emilio Carlos, 3100 : Vila N. Cachoeirinha
CEP 02720 Sao Paulo, Brasil

Dr. Jay F. McAuliffe

Depto de Saude Comunitaria
U. Federal do Ceari
Fortaleza, Ceard

Brasil

Dra. Marfa Sonia G. Portner
Coordinadora del Centro Integrado

Pontificia Universidade Catolica do Rio
Grande do Sul

Av. Ipiranga 6690
90000 Porto Alegre R.S. - Rrasil



= 103

CHILE

Dr. Alfredo Avendafio Bertolo
Profesor Asociado de Pediatria
Facultad de Medicina de la
Universidad de Chile

Santiago, Chile

Dr. Mario Ferreiro
Unidad de Neonatologia
Hospital Roberto del Rio
Zahartu 1085

Santiago, Chile

Dr. Jorge Torres—Pereyra
Profesor Adjunto de Pediatria
Pontificia Universidad Catélica
Departamento de Pediatria
Casilla 6156 - Correo 22
Santiago, Chile

Dr. Patricio Ventura-Juncé
Profesor Adjunto de Pediatria
Jefe Departamento de Pediatria
Escuela de Medicina
Universidad Catélica de Chile
Marcoleta 347, Casilla 114-D
Santiago, Chile

Dr. Miguel Vergara Valenzuela
Neonatélogo Hospital Sétero del Rio
Casilla 6156 - Correo 22

Santiago, Chile

COLOMBTIA

Dr. Hernandez Benftez Medina
Facultad de Medicina
Universidad Javeriana

Calle 40 No. 70-42

Bogotd, D.E., Colombia

Dr. Alberto Martinez Leén

Director del Departamento de Pedfatria
Facultad de Medicina

Pontificia Universidad Javeriana
Carrera 7 No. 40-62

Bogotéd Colombia



- 104 -

Dr. Humberto Rey

Jefe de Seccién de Recién Nacidos
Universidad del Valle

Apartado Aéreo 2188

Cali, Colombia

COSTA RICA

Dr. Elfas Jiménez Fonseca
Subdirector '

Hospital Nacional de Nifios
"Dr. Carlos Sdenz Herrera"
Apartado 1654

San José, Costa Rica

ECUADOR

Dr. Gonzalo Mantilla

Edificio de Artes Médicas

Italia 344 y Vancouver 5to. Piso
Quito, Ecuador

EL SALVADOR

Dr. Gladys Marquez de Martfinez

Ministerio de Salud Pdblica y Asistencia Social
Divisién Maternoinfantil, Nutricién y
Planificacién Familiar

Calle Arce y 15 Avenida Norte

San Salvador, El Salvador

Centro América

Dr. Eduardo Sudrez Mendoza

Jefe Depto. de Medicina (H.B.B.)
Jefe Depto de Pediatria

Facultad de Medicina

Universidad Nacional de E1 Salvador
San Salvador, El Salvador

Centro América



- 105

MEXICO

Dra. Ma. Dolores Anta L.

Jefe del Depto. Educacién Médica
Instituto Nacional de Perinatologia
Montes Urales 800 - Lomas Virreyes
México, D.F. Cédigo Postal 11000

Dra. Lucille C. Atkin

Jefe del Departamento Psicologia y
Depto. de Crecimiento y Desarrollo
Instituto Nacional de Perinatologia
Montes Urales 800 - Lomas de Virreyes
México, D.F., Cédigo Postal 11000

Dr. Héctor Ferndndez Varela
Director General del Instituto
Nacional de Pediatria

México, D. F.

Dra. Ma. Teresita Leis Marquez
Gineco-Obstetra del Instituto
Nacional de Perinatologia

Montes Urales 800 - Lomas de Virreyes
México, D. F., Cédigo Postal 11000

Dr. Radl Lépez Garcia

Subdirector General Médico

Instituto Nacional de Perinatologfa
Montes Urales 800 - Lomas de Virreyes
México, D.F., Cédigo Postal 11000

Dr. Luis Torregosa Ferréez

Director del Hospital Infantil de México
"Doctor Federico Gémez"

. Dr. Marquez No. 162

México 7, D.F.

Dr. Enrique Udaeta Mora

Jefe de Terapia Intensiva Neonatal
Instituto Nacional de Perinatologia
Montes Urales 800 - Lomas de Virreyes
México, D.F., Cédigo Postal 11000

Dr. Gilardo Valencia Salazar
Jefe del Servicio de Neonatologfa

Instituto Nacional de Pediatria
México, D. F.

= T S



- 106

Dr. Vitelio Velasco Murillo

Instituto Mexicano del Seguro Social

Av. paseo de la Reforma No. 506, Piso 11
Col. Judrez, Delegacién Cuauhtémoc
06600, México, D. F.

Dr. Enrique Udaeta Mora

Jefe de Terapia Intemsiva Neonatal
Instituto Nacional de Perinatologfa
Montes urales 800 - Lomas de Virreyes
México, D. F., Cédigo Postal 11000

PANAMA

Dr. Luis Felipe Bermnett Orozco
Servicio de Neonatologfa de la

Caja del Seguro Social de Panami
Apartado 9690, Zona 4

Panami, Rep. de Panami

Dr. José Renén Esquivel

Director Médico Hospital del Nifio-Panami
Apartado 4087
Panamid 5, Rep. de Panami

Dr. Ricardo Lawrence L.

Jefe del Programa Materno Infantil
a Nivel Nacional

Caja del Seguro Social

Apartado 1393

Panamid 1, Rep. de Panami

Dra. Rosinda Tristén de Espino
Servicio de Neonatologfia de la
Caja del Seguro Social de Panamé
Apartado 9690, Zona &

Panami, Rep. de Panami

Dr. Rodrigo Velarde B.
Perinatélogo-Obstetra

Maternidad - Hospital Santo Tomds
Panami, Rep. de Panami



- 107 -
PARAGUAY

Dr. José Luis Delgadillo
Profesor Adjunto de Pediatrfa
Ayolas 1.703, Esq. Dupuis
Asuncién, Paraguay

Dra. Carmen Achucarro de Varela
Profesior Adjunto de Pediatria
FCHM-UNA

Asuncién, Paraguay

PERTU

Dr. Edgardo Belaunde Portugal

Jefe Depto Pediatrfa del Hospital Regional
Hipélito Unénue de Tacna

San Martin 410

Tacna, Perd

Dra. Luisa Sacieta Carbajo

Jefe del Servicio de Neonatologfa
del Hospital de Nifto

Universidad Mayor de San Marcos
Avbenida Brasil 600

Lima, Perd

Dr. Arturo Yglesias Bedoya
Asistente Serv. Neonatologfa Hospital
"Guillermo Almenara Irigoyen' del

Instituto Peruano de la Seguridad Social
Casilla 11

Lima, Perd

Dra. Rosa Elvira Jiménez La Rosa

Director Ejecutivo de la Oficina General de
Intercambios Internacionales del
Ministerio de Salud Pidblica

Av. Salaverry Cdra. 8 S/N

Jesds Mar{ia, Lima, Perd



URUGUAY

Dr. José Luis Dfas Rosellé
NeonatSlogo del CLAP
Casilla de Correo 627
Montevideo, Uruguay

Dr. José Luis Pefa

Profesor Agregado de Pediatria
Jefe del Servicio de Recién Wacidos
Hospital Pereyra Rossel

Boulevard Artigas 1550

Montevideo, Uruguay

108



ANEXO

SERIE DE PUBLICACIONES SOBRE
DESARROLLO TECNOLOGICO EN SALUD

Los documentos mencionados a continuacidn se distribuyen
grotuitomwnte o nolicitud del interesade ¢l que deberd Jil'i}jiT:u' a4

PNSP/83-123

PNSP/84/45/1

PNSP/84/36/2

PNSP/84/39/3

PNSP/84/ [4 *

PNSP/84/ /5 *

PNSP/84/48/6

Organizacidén Panamericana de la Salud
Programa de Desarrollo de Tecnologfa en Salud
525 Twenty -third St,, N. W.

Washington, D. C. 20037

E.U.A.

Oficina de Evaluacién Tecnolégica (0OTA).
Evaluacién de la Eficacia y Seguridad de la

Tecnologfa Médica; Estudio de Casos. (Traducido
por la Organizacién Panamericana de la Salud
OPS /OMS). Washington, D.C.: OPS/OMS, 1983.

Pefla Mohr, Jorge y Coe, Gloria A.; Orientacidn al
Programa: 1. Problema Tecnolégico.
Washington, D. C.: OPS/OMS, 1984.

Coe, Gloria A.; Pefia Mohr, Jorge. Orientacién al
Programa: 2., Formulacién Estratégica.

Washington, D.C.: OPS/OMS, 1984,

Pefia Mohr, Jorge; Coe, Gloria A. Orientacién al
Programa: 3. Implementacién Estratégica.

Washington, D.C.: OPS/OMS, 1984,

Coe, Gloria A.; Pefia Mohr, Jorge. . Orientacidn al
Programa: 4. Monitorfa y Evaluacién.
Washington, D. C.: OPS/OMS, 1984,

Pefla Mohr, Jorge y Coe, Gloria A.. Orientacién al

Programa. 5. Programa de Corto Plazo.

Washington, D. C.: OPS/OMS, 1984,

Health Technology Development Program. Health
Technology Clearinghouse: Technology Development.

Washington, D. C.: PAHO/WHO, 1984,
Vol. 1 N° 1

* En preparacién de reedicidn.
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PNSP/B4/42/8

PNSP/84/46/9

PNSP/84/49/10

PNSP/85/04/11
pNSf/BS/OQ!lz
PNSP/85/10/13
PNSP/85/12/14

PNSP/85/13/15

Barragdn, Ana; Saenz, luis; Coe, Gloria A.: Pefna
Mohr, Jorge. Transferencia de Tecnologia,

Importacién de Tecnologfa de Salud. Protocolo de
Investigacién. Washington, D. C.: OPS/OMS, 1984,

Bernal Al jure, Raul; Franky Borrero, Melba,

Jiménez Velazco, Vicente; Osorio Torres, Carlos y

Pazmifio de Osorio, Sonia. Evaluacién Tecnolégics
dcl Parto Bojo Diferentes Modelos de Atencidn.
Washington, D. C.: OPS/OMS, 1984

Programas de Cédncer, Tecnologf{a en Salud,
Medicamentos Esenciales. Suministro y Utilizacién
de Medicamentos Antineoplésicos en América latina
y el Caribe: Perfil de Provecto.

Washington, D. C.: OPS/OMS, 1984.

Banta, David K. y Thacker, Stephen B. Evaluacién
de Tecnologfa Costos y Beneficios del Monitoreo
Fetal Electrénico. Revisién de Literatura.
(Traducido por la Organizacién Panamericana de la
Salud OPS/OMS) Washington, D. C.: OPS/OMS, 1984,

Solari, Alfredo. Reunidn de Consulta: Agends
Propuesta de Evaluacién de Tecnologfas en
Programas de Salud del Adulto. Washington, D. C.:
OPS /OMS, 1984.

Pefia Mohr, Jorge y Pefia Mardones, Maris Paulina.
Administracidén de Tecnologfa; El Oficio de
Administrar: Précticas, Modelos y Métodos de
Andlisis. Washington, D. C.: OPS/OMS,

Coe, Gloria A.; Pefia Mohr, Jorge. Investigacién
en Tecnologfa de Salud:Proceso -Disciplinas -Campo
Prioridades. Washington,

D. C.: OPS/OMS.

Health Technology Development Program. Health
Technology Clearinghouse: Technology Development.
Washington, D. C.: PARO/WHO, 1985.

Vol. 1 N® 2.

Coe, Gloria A.; Pefia Mohr, Jorge; Pellegrini,
Alberto; Bolafios, Sonia; Guerrero, Mauricio;
Suérez, Francisco; Wang, Binseng. Proceso de
Desarrollo Tecnolégico en Salud: Investigacidn
Colaborativa Regional

Washington, D. C., OPS/OMS, 1985.
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PNSP/85/16/17

PNSP/85/17/18

PNSP/85/18/19

PNSP/85/19/20

PNSP/85/22/21

PNSP/85/23/22

PNSP/85/24/23

Guerrero, Mauricio; Rey, Pedro; Aliaga,
Martha,; Robles, Omer; Pefia Mohr, Jorge; Coe,
Gloria A.; Ferrero, Carlos; Palma, Juanita.
Red de Informacién en Tecnologfa de Salud
(RITS): Grupo de Consulcta,

Washington, D. C. OPS/OMS 1984,

Pellegrini, Alberto; Pefia Mohr, Jorge; Coe,
Gleria A.; Guerrero, Mauricio; Wang, Binseng;
Suérez, Francisco; Bolafios, Sonia. Proceso de
Desarrollo Tecnolégico en Salud:

Investigacién Colaborativa Regional: Andlisis
de la Demanda v Uso de la Tecnologfa de Salud.
Washington, D. C. OPS/OMS 1985,

Pefla Mohr, Jorge; Coe, Gloria A.; Sudrez
Ojeda, Néstor. Los Sistemas de Salud de
América latina: Estructura y Desempefio.
Reunidén en Fortaleza, Brasil, abril 1985.
Washington, D. C. OPS/OMS 1985,

Coe, Gloria A.; Pellegrini, Alberto; Pefia
Mohr, Jorge; Guerrero, Mauricio; Sudrez,
Francisco; Wang, Binseng; Bolafios, Sonia.
Proceso de Desarrollo Tecnolégico en Salud:
Investigacidn Colaborativa Regional: Andlisis
de la Oferta de la Tecnologfa de Salud.
Washington, D. C. OPS/OMS, 1985.

Health Technology Development Program.
Health Technology Clearinghouse: Technology
Development. Washington, D. C. PAHO/WHO,
1985,

Vol. 2.

Pefla Mohr, Jorge; Coe, Gloria A.; Tavares,
R.A.W.; Mohan, K.; Chorny, A. H.; Banta, H.D.
Desarrollo Tecnolégico en Salud: Seminario
Internacional. Seminario Internacional
Brasilia, 15 = 20 Octubre 1984,

Washington, D. C. OPS/OMS, 1985,

Pena Mohr, Jorge; Coe, Gloria A,; Pellegrini,
Alberto. Proceso de Desarrollo Tecnoldgico
en Salud: Investigacidn Colaborativa Regional:

Andlisis de las Politicas de Tecnologia en
Salud. Washington, D. C. OPS/OMS, 1985.

Peria Mohr, Jorge; Coe, Gloria A.,; Pellegrini,
Alberto. Proceso de Desarrollo Tecnoldgico en
Salud: Investigacidn Colaborativa Regional:
Andlisis de los Efectos de la Tecnologia en
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PNSP/85/29/24

Oficina de Evaluacidn Tecnoldgica (OTA).
Costo Efectividad del Cuidado Intensivo

Neonatal. (Traducido por la Organizacifn

Panamericana de la Salud OPS/OMS)
Washington, D. C. : OPS/OMS. 1985.
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El Programa de Tecnologfa en Salud estd elaborando una
base de datos sobre direcciones de personas e instituciones
interesadas en recibir informacién y documentos sobre las
actividades que OPS realiza en este campo. Si usted estd
interesado en que su nombre sea incluido en la lista de
distribucién puede escribir directamente a-

Programa de Tecnologfa en Salud
525 Twenty Third St., N.W.
Washington, D. C. 20037

EE. UU..





